JOVANA THOMAS CONSTANTINIDOU MASCARENHAS

Avaliagao do processo de implantagdao do Colegiado de Gestao

Regional — CGR: o caso do DRS de Ribeirao Preto

Dissertagcao apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva para obtencgao
do titulo de Mestre em Saude Coletiva.

Area de Concentracdo: Controle de Doencas e
Agravos a Saude

Sao Paulo

2011






JOVANA THOMAS CONSTANTINIDOU MASCARENHAS

Avaliagao do processo de implantagdao do Colegiado de Gestao
Regional — CGR: o caso do DRS de Ribeirao Preto

Dissertagcao apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva para obtencgao
do titulo de Mestre em Saude Coletiva.

Area de Concentracdo: Controle de Doencas e
Agravos a Saude

Orientador: Prof. Dr. Nelson Ibanez

Sao Paulo

2011



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca Central da

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

Mascarenhas, Jovana Thomas Constantinidou
Avaliagdo do processo de implantacdo do Colegiado de
Gestao Regional — CGR: o caso do DRS de Ribeirdo Preto./ Jovana
Thomas Constantinidou Mascarenhas. Sdo Paulo, 2011.

Dissertacdo de Mestrado. Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo — Curso de Pds-Graduagao em Saude
Coletiva.

Area de Concentragdo: Controle de Doengas e Agravos a Saude

Orientador: Nelson |Ibanez

1. Gestdo em saude 2. Regionalizagéo/ organizagao &

administracao 3. Sistema unico de saude 4. Avaliagao

BC-FCMSCSP/61-11




A memoéria de Georgia Constantinidou, minha mée
querida, que me ensinou a lutar por ideais, com sua
sabedoria e seu exemplo de vida, que agora
repousa no mar de Sunion, aos pés da rocha do
templo de Poseidon, numa curva de aguas
tranquilas, azul anil, sob a luminosidade do Egeu.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Nelson Ibanez, orientador da dissertacado, pelo apoio, pela partilha do
saber e pelas valiosas contribuicdes ao trabalho. Apesar das dificuldades,
acima de tudo, por me ter acompanhado nessa jornada e estimulado meu

interesse pelo conhecimento e pela vida académica.

A Faculdade de Ciéncias Medicas da Santa Casa de S3o Paulo e a Irmandade da
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, pelo apoio na realizacdo deste

estudo.

Aos professores do curso, em especial a professora Prof® Dr® Maria Amélia de

Sousa Macena Veras, pela dedicagao, pela sabedoria e pelo apoio constante.

A Diretoria do Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto, na pessoa de
seu diretor, Ronaldo Dias Capeli, e a equipe de planejamento, pelo apoio e
pelas informagdes e entrevistas, sem as quais esta investigagcao néao teria sido

possivel.
Aos gestores municipais da regido, por terem apoiado e concedido as entrevistas.

A Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, pela oportunidade e pelo voto de
confianga para participar do curso, especialmente a Coordenadora de
Planejamento em Saude — CPS, Dr? Silvany Lemes Cruvinel Portas, pelo

apoio e pela indicacgao.
Aos colegas de trabalho da CPS e a Diretoria de Planejamento, pelo apoio e pelo
material fornecido.

A amiga Vanessa Chaer, pelo apoio e pelos ensinamentos.

Aos colegas do curso de mestrado, pela oportunidade de aprender e contribuir, em

especial Everton, Stela, Andre e Luizemir.

A meu companheiro Marcos e a meus filhos Yanko e Yrini, familia amada, pela
paciéncia e pelo apoio ao longo destes dois anos, pela alegria e pela atengao

sem reservas.

A minha querida irma Vassilia, que admiro muito, pelo amor, pela educacao e pelo
conhecimento que me transmitiu, € a meu irméo Stavros, que muito me

apoiou com seu amor.



SUMARIO

T INTRODUGAOD ...ttt eaeae e 1
2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt

2.1 A descentralizagao das politicas de saude no Brasil ..............ccceeeeeeee. 3
22 O Pacto pela Saude e os desafios do SUS no contexto da

=To o] g =1 [ 4= Toz= Lo H PP P PP 9

2.3 A regionalizagao da Saude no estado de Sao Paulo ...........cccccceeeeeeennn. 11

2.4 Implantagao do Pacto pela Saude no estado de S&o Paulo .................... 15

3 OBUETIVO GERAL ...ttt e e annee e 22

3.1 ODbjetivos €SPECITICOS ....coiiiiiiiiiee e 22

4 METODOLOGIA ...ttt e s e e e st e e e e st e e e enneeas 23

v 3 I =1 =T o= E- 3o [0 3N =Y (F o o 1 26

4.2 DImMens0es de @nAlISE ........ccouuiiiiiiiiiiiiiie e 27

5 RESULTADOS E DISCUSSAQ .....coooveeeeeeeeeeee e, 29

5.1 Caracterizacao da regido e do Sistema de Saude Regional .................... 29

5.2 DIMeNns0es de @naliSE ........oooiiiiiiiiiiiiieeee et 39

5.2.1 Institucionalidade dos colegiados do DRS de Ribeirdo Preto ......... 39

5.2.2 Forma de organizacéo interna e operagdo do CGR ....................... 45

5.2.3 Representatividade do CGR ..., 48

5.2.4 Andlise das atas dos colegiados estudados ...............ccceeevvvrrennnnens 53

5.2.5 Conteldo das NEGOCIACOES ........uuuereiiiieiiiiiiiiaeeeeeee e e e 54

5.3 Avaliacéo do processo de implantagdo dos CGR ............cooeviviiiiiiiiennennn. 54

5.3.1 Gestores MuUNICIPaIS ......oevvvveiiiiiiiieee e e e e 54

5.3.2 Gestor estadual ..........ooooiiiiiiiiiiii 61

5.4 Percepgao dos gestores municipais segundo o porte do municipio ........ 64

6 CONSIDERAGOES FINAIS ...t 66

T ANEXOS ...ttt e et e e e e et e e e et e e e e naee e e anneeaeans 68

8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cciiiiiririeiiiieeeeeeeeeeeeieee e 99

FONTES CONSULTADAS ...ttt eee e e e nnnee e 103

RESUMO ...ttt et e e e e et e e e et e e e e e nee e e e annneaeeennneas 104

ABSTRACT ettt e e 105



1 INTRODUGAO

O Sistema Unico de Saude — SUS, instituido pela Constituicdo Federal de
1988, teve origens em movimentos politicos e sanitarios surgidos na década de
1970 e vem se recriando, ao longo de 20 anos, permanentemente, por meio de
reformas incrementais, acordadas pelos trés entes federativos, representados pelo
Ministério da Saude — MS, pelo Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Saude — Conass e pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude —

Conasems.

O SUS é uma politica publica jovem, mas com capacidade de renovar-se
continuamente. Nesse contexto, a descentralizagdo tomou forga como estratégia no
aprimoramento do sistema, com énfase na responsabilizagdo dos municipios na
provisdo dos servigos e organizagao dos sistemas municipais de saude (Conass,

2007).

Com o objetivo de normatizar os mecanismos desse processo em todo o
territorio nacional, foi instituido um conjunto de leis e portarias, com destaque para:

= as Leis Orgénicas da Saude n° 8.080 e n° 8.142, de 1990;

= as Normas Operacionais Basicas de 1993 e de 1996;

= a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (01/2001 e 01/2002); e

» 0 Pacto pela Saude de 2006."

' A Portaria n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, divulgou o Pacto pela Saude 2006 e aprovou as
Diretrizes Operacionais do Referido Pacto, que tem trés componentes principais: o Pacto pela Vida, o
Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Este ultimo
componente constata as iniquidades regionais do Brasil e afirma que “mais do que definir diretrizes
nacionais € necessario avangar na regionalizagdo e descentralizagdo do SUS, a partir de uma
unidade de principios € uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais” (Brasil,
2006c).



A adocgdo da estratégia de descentralizagdo como diretriz é explicada pelo
momento de constituicdo do SUS, quando a descentralizagcdo de recursos,
competéncias e responsabilidades para as esferas subnacionais foi identificada, no
discurso contra o regime militar e o autoritarismo, como indutora para ampliagdo da

democracia, com maior eficiéncia governamental (Almeida et al, 2001).

No entanto, a instituicao de um sistema nacional de saude, ou sistema unico,

nao € decorrente do simples processo de descentralizagao, pois:

O que é relevante, no caso da saude, ndo é apenas o processo de
descentralizagdo, mas o da tentativa de formagdo do sistema
nacional de saude, o que impde mudancas de peso no papel, nas
funcbes e nas competéncias dos trés niveis de governo e produz,
simultaneamente, um tipo especifico de relacionamento entre as
esferas, de forma a ocorrer integragéo, articulagao e regionalizagao
entre os servigos, instituicdes e niveis de governo... o sistema possui
uma materialidade fisica, pois compde-se de diferentes tipos de
servicos, pertencentes a diferentes instituicdes, de diferentes niveis
de governo em um tipo especifico de integracdo e articulagdo. O
sistema é composto pelas instancias de governo e seus servigos,
organizados de forma integrada e complementar, obedecendo a uma
l6gica espacial [...] (Viana, 1994, p. 18).

A autora ainda assinala que a alta autonomia da instancia municipal no
federalismo brasileiro faz com que sejam crescentes as tensdes entre o tipo de

descentralizacao pretendido e o desenho de sistema de saude proposto.

A implantagdo do Pacto pela Saude no Estado de Sao Paulo em 2007 teve
seu inicio com uma revisdo do Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR, sendo
pactuado um novo desenho das regides e, conforme previsto na Portaria do Pacto

pela Saude foram criados os Colegiados de Gestao Regional.

O presente trabalho pretende descrever o processo de implantacdo dos
Colegiados de Gestdo Regional — CGR no ambito do Departamento Regional de

Saude de Ribeirdao Preto, identificando seus pontos fortes e nds criticos.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A descentralizagao das politicas de saude no Brasil

No Brasil, o processo crescente de centralizagao financeira do Estado ao lado
do exercicio continuado de regulacéo fiscal sobre os entes federativos e um papel
decisivo na formulagdo de politicas produziu uma combinacdo de centralizagao
estatal federal com politicas setoriais descentralizadoras, que no caso da saude

estiveram quase sempre na dependéncia da indugao federal.

Essa indugédo se deu principalmente pela capacidade normativa do governo
federal sobre as esferas municipais dentro do contexto de ajuste fiscal e
renegociacao das dividas dos Estados e mais fortemente quando da instituicdo da
Lei de Responsabilidade Fiscal, fato que gerou um enfraquecimento da esfera
estadual, com repercussdes sobre a capacidade dos estados em formularem

politicas publicas de natureza mais autbnoma e de recorte supramunicipal.

Pelos motivos acima citados, € no bojo do governo federal que emerge um
novo ciclo de politicas visando a regionalizagdo. Esse movimento tem seu inicio na
década de 2000, com a edicdo de novas normas pelo Ministério da Saude, e se
fortalece em 2006, com o langamento do Pacto da Saude, que elegeu a
regionalizagdo como um dos seus pilares fundamentais. A regionalizagdo esta
descrita desde a Constituicdo Federal de 1988 e nas leis e portarias supracitadas,
como mecanismo de descentralizagdo, integralidade e de hierarquizagdo da saude.
Entretanto, somente com a instituicido da Norma Operacional de Atencao a Saude —

Noas € que a regionalizagdo passa a ganhar significado e peso dentro do sistema.



Por outro lado, tornou-se evidente que uma visao estritamente normativa
sobre o sistema de saude € facilmente contestada pelo territério usado, isto €, pelo
territério vivo (Santos, 2001), pois os pactos pela saude sao travados nos lugares,
onde de fato se constituem os sistemas locais e regionais de saude. Essa
contradicao gerada pela regionalizagdo normativa, por ndo se vincular aos diversos
conteudos locais e regionais do territério usado, tornou insustentavel o processo de
regionalizagdo da saude, levando o Ministério da Saude a questionar as propostas

instituidas pela Noas (Brasil, 2004).

Nesse sentido, é relevante apresentar uma sintese das caracteristicas dos
ciclos descentralizadores na saude, ja que a pratica de regionalizagdo como
estratégia de planejamento do governo federal, tem como pano de fundo a
preocupacgao com avancos na descentralizacao politica. Identificam-se quatro ciclos
do processo de descentralizacdo do SUS, considerando: o perfil de financiamento, o
fomento ao fortalecimento das estruturas subnacionais, o ambiente

intergovernamental e a conformacgéo de pacto nacional e de politicas regionais.

O primeiro ciclo € nacional e extrapola a area da saude quando a conjuntura
de democratizacdo dos anos 1980 favorece a critica ao modelo centralizador e
autoritario de conducdo das politicas publicas; a descentralizacédo torna-se, entao,
bandeira do movimento liderado pelos governos estaduais € municipais em prol de
maior autonomia decisoria e financeira. Os problemas das cidades médias e o
crescimento dos problemas metropolitanos fortalecem a ideia de politicas

descentralizadoras e a Constituicdo Federal de 1988 sela esse novo pacto.



Na saude, esse periodo é caracterizado pela difusdo dos modelos de
territorialidade dos sistemas de saude (distritos locais de saude), pela ampliagdo das
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros e pela universalizagéo
gradativa dos servigos oferecidos a populagéo. Ainda nesse sentido, a Lei Orgéanica
da Saude n° 8.080, apesar de reafirmar a necessidade de regionalizagdo como um
dos mecanismos de organizagao, diregao e gestado do sistema, ndo aprofundou seu
significado e as formas de efetiva-la. Nesse ciclo ndo ha politica regional de félego
dentro das politicas de saude, o que compromete o fortalecimento dos entes
municipais na condugdo do projeto nacional de saude proposto na Constituicao
Federal de 1988. O segundo ciclo se inicia na primeira metade da década de 1990 e
caracteriza-se pelas tentativas de fortalecimento da gestdo municipal, apoiado pelo
maior aporte de recursos para os entes municipais, definido pela Carta de 1988.
Esse ciclo -caracteriza-se pelo fomento ao fortalecimento das estruturas
subnacionais a partir do aprendizado institucional incentivado pelas modalidades de
habilitagdo (condi¢cdes diferenciadas de gestdo em saude) previstas pela Norma
Operacional Basica de 1993 (Brasil, 1993). Essas modalidades trouxeram avangos
na descentralizacdo do poder, com maior autonomia para 0s municipios, e
contribuiram para organizagdo dos sistemas locais de saude, entretanto, né&o
trataram de forma adequada o papel das esferas estaduais na indugdo e
fortalecimento da cooperacao intermunicipal. No entanto, houve avancos para a
pactuagao nacional e para a conformagao de um ambiente intergovernamental mais

cooperativo com a institucionalizagdo das Comissdes Intergestores.

A Comisséo Intergestores Tripartite — CIT, em ambito nacional, e as
Comissoes Intergestores Bipartite — CIB, em ambito estadual, foram criadas na area

da saude, em face da necessidade de conciliar as caracteristicas do sistema



federativo brasileiro e as diretrizes do SUS. As CIB foram instituidas gradativamente
nos Estados brasileiros, entre os anos de 199 3/1994, conforme deliberagdo da NOB
SUS 01/93 (Brasil, 1993), que as estabelecem como “instancias privilegiadas para
negociagao e decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS”. Segundo relatério
do proprio Ministério da Saude, todos os Estados apresentavam, em dezembro de
1994, suas CIBs constituidas e em funcionamento. Essa nova estrutura colegiada,
acrescentada a estrutura de gestdo do SUS no plano estadual, visava mudar a
estratégia politica de descentralizagdo das acdes e servigos de saude, de forma a
fortalecer o papel regulador dos Estados e favorecer a criacdo de sistemas

supramunicipais.

Assim, as CIB foi atribuido o papel de adequar as normas nacionais as
condigdes especificas de cada Estado e propor medidas reguladoras das relagdes
Estado/municipios e municipio/municipio na implementagao do SUS. O terceiro ciclo
da descentralizacdo da politica de saude é aquele inaugurado pela Norma
Operacional Basica de 1996 (Brasil, 1996), em que se inicia um processo
redistributivo por meio das transferéncias per capita e por programas como o Piso de
Atencado Basica — PAB fixo e variavel — e incentivos para a adogado do Programa
Saude da Familia (PSF). Essas novas medidas de financiamento favoreceram as
regidoes Norte e Nordeste, justamente as mais empobrecidas do pais e com grandes

dificuldades na condugao das politicas de saude (Lima, 2007).

Além das mudangas no financiamento e da melhoria da distribuicdo dos
recursos pelo territorio, que favoreceu as esferas municipais situadas em regides
mais pobres do pais, ndo foram propostas medidas mais especificas de fomento ao
fortalecimento das estruturas subnacionais. Esse terceiro ciclo esgotou-se pela sua

incapacidade de alterar o quadro de desigualdades regionais e intrarregionais na



saude. Ainda nesse sentido, apesar da construgdo de um ambiente
intergovernamental cooperativo, via Comissdes Intergestores, ha certa estagnagao
dos avangos na descentralizagdo e regionalizagcdo do SUS. Isso se deve a maior
complexidade das dinamicas territoriais nesse periodo, com a insergcao mais efetiva
do Brasil na economia globalizada, o que acarretou maiores desigualdades
socioespaciais no pais, gerando novos desafios para a saude. Além disso, novos
agentes, como os consércios intermunicipais, provedores e planos privados de
saude, ganharam importancia na conformagao de sistemas de saude locorregionais.
Esses agentes, no entanto, ndo ganharam representagao dentro desses ambientes
intergovernamentais, como no caso das Comissdes Intergestores, o que ocasionou
uma enorme fragmentacéo de interesses e situagdes de saude no recorte regional,

sem iniciativas de regulacao.

A partir desse terceiro ciclo, pode-se afirmar que houve um enfraquecimento
do pacto nacional a favor do SUS, tendo como agravante os fatos de que as
politicas neoliberais incentivaram a competicdo entre os entes federados, na corrida
pela modernizacdo do pais; e as politicas tornadas extremamente setoriais nao
favoreceram uma compreensdo integrada da dinamica territorial brasileira, em
constante e rapida transformacao, impedindo o governo federal de atualizar sua

visdo regional do pais (Cealag, 2008).

No Brasil, a necessidade da negociacado e formagao de acordos entre as
esferas de governo é pressionada ainda pelas baixas condi¢des institucionais de
grande numero de municipios e Estados, igualmente responsabilizados pela atengéo
a saude de seus cidadaos. Destaca-se que as estratégias de descentralizagéo

implantadas até meados dos anos 2000 mostraram-se frageis em frente dos agudos



conflitos federativos, em um contexto de restricdo fiscal e heranga de desigualdades

econdmicas e sociais (Viana, Lima, Oliveira, 2002).

Além disso, a falta de um planejamento regional das estratégias de
descentralizacdo da politica de saude comprometeu sua adequacgao as multiplas
realidades que se apresentam no territorio brasileiro. Ndo houve uma diversificacéo
de politicas que melhor relacionassem as necessidades de saude segundo as

dinémicas territoriais especificas (Viana et al, 2007).

O quarto ciclo de descentralizagao se inicia na virada dos anos 2000, com a
edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (Brasil, 2001; 2002), que
enfatizou o processo de regionalizagdo do SUS como estratégia fundamental para
ampliacdo do acesso as acbes e aos servicos de saude, baseada, sobretudo, na
distribuicdo e organizagédo dos servigos no territério. Embora a Noas nao trouxesse
avangos significativos para a adequacao regional dos processos de descentralizagao
em curso, ante a excessiva normatividade técnica e rigidez embutidas na proposta
de conformacgédo das microrregides e regides de saude, houve um estimulo ao
planejamento regional no ambito dos Estados, com a instituigdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR). A este Plano vinculam-se ainda o Plano Diretor de

Investimentos (PDI) e a Programacgao Pactuada Integrada (PPI) (Cealag, 2008).

A partir de 2003, o resultado das discussdes e consensos elaborados a partir
do Seminario para Construgédo da carta de Sergipe, o Conass solicitou ao Ministério
da Saude a revisdo do processo normativo do SUS. Era compreensao dos Gestores
Estaduais que o processo normativo do SUS necessitava contemplar a ampla
diversidade e diferengcas do nosso pais € que a elaboracdo de uma nova norma

deveria contribuir para a construcao de um modelo de atencdo que contemplasse os



principios do SUS. Entre as prioridades discutidas e consideradas pelos secretarios
estaduais de saude, apresentam-se: o compromisso com o SUS e seus principios; o
fortalecimento da Atencdo Primaria; a valorizacdo da saude e a necessaria
articulacdo intersetorial; o fortalecimento do papel dos estados; e a luta pela
regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 e por mais recursos financeiros para

a area da saude (Conass, 2007).

2.2 O Pacto pela Saude e os desafios do SUS no contexto da regionalizagao

O Pacto pela Saude — Consolidacdo do SUS, Portaria GM/MS n° 399 lancado
em 22 de fevereiro de 2006 propiciou um movimento de mudanga, ndo apenas,
como uma nova norma operacional, mas, um acordo interfederativo articulado em
trés dimensdes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao.
Novas diretrizes foram preconizadas para a regionalizagdo do sistema de saude,
baseadas em um fortalecimento da pactuagao politica entre os entes federados,
sobretudo no ambito municipal, e na diversidade econémica, cultural e social das

regides do pais para a redefinicdo das “regides de saude”.?

2 ke~ . .. . . ‘e . P .
Sao recortes territoriais inseridos em espagos geograficos continuos. Identifica-los é

responsabilidade dos gestores municipais e estaduais, tendo como base a existéncia de identidades
culturais, econdbmicas e sociais, assim como de redes nas areas de comunicagao, infraestrutura,
transportes e saude. Nessas regides, as agdes e servigos devem ser organizados com o objetivo de
atender as demandas das populagbes dos municipios a elas vinculados, garantindo o acesso, a
equidade e a integralidade do cuidado com a saude local. Para tanto, deve estar garantido o
desenvolvimento da atengdo basica da assisténcia e parte da média complexidade, assim como as
acdes basicas de vigilancia em saude. As Regibes de Saude podem assumir diferentes desenhos,
desde que adequados as diversidades locais, mesmo que ndo acompanhando as divisbes
administrativas regionais ja utilizadas por alguns estados na organizagdo de seus trabalhos. A
delimitacdo das Regides de Saude ndo pode ser vista, portanto, como um processo meramente
administrativo. Para que seja eficaz e efetiva, deve levar em conta todos os fatores envolvidos,
viabilizando dessa forma o desenvolvimento de uma ‘regionalizagéo viva™ (Brasil, 2009b, p. 23).
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Pode-se presumir que o Pacto pela Saude inicia um novo ciclo de
descentralizagdo do SUS ao procurar garantir a fungdo da regionalizagao de trazer
os conteudos do territorio para dentro das légicas de sistema e de descentralizacéo,
como forma de pensar e buscar maior coeréncia e aproximacado entre essas duas

l6gicas.

O Pacto pela Saude introduz um sentido de gestdo publica por resultados e
de responsabilizacao sanitaria, estende a discussao da Saude para fora dos limites
setoriais e aprofunda a descentralizacdo do SUS para estados e municipios, de

forma compartilhada (Brasil, 2006a).

Na perspectiva de superar os diversos desafios do sistema de Saude no
Brasil, os gestores do SUS assumiram o compromisso publico da construgéo do
Pacto pela Saude, que devera ser anualmente revisado, com base nos principios
constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de Saude da populagao brasileira
e que implicara o exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e
integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e

Pacto de Gestédo (Conass, 2007).

A pratica cotidiana de gest&o do Sistema Unico de Saude, em qualquer nivel
de governo, seja federal, estadual ou municipal, coloca um enorme desafio aos
gestores: identificar e selecionar conhecimentos, métodos, técnicas e instrumentos
de trabalho que os ajudem a tomar decisbes e a conduzir o processo de
implementagdo de politicas, planos, programas e ag¢des de saude sob sua

responsabilidade (Brasil, 2006a).

O aperfeicoamento do processo de planejamento e gestdo do sistema em

todos os niveis demanda, portanto, o acesso a informacdes de natureza técnico-
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-cientifica e politico-institucional que contribuam para a incorporagcdo de
conhecimentos e tecnologias de formulagdo, a implementagdo e a avaliacdo de
politicas, planos, programas, projetos, destinados a intervir sobre o estado de saude

da populagéo e sobre o proprio sistema de servigos de saude (Teixeira, 2002).

O planejamento é objeto de grande parte do arcabougo legal do SUS, quer
indicando processos e método de formulacdo quer como requisitos para fins de
repasse de recursos, avaliacdo, controle e auditoria. Em 2007, o Ministério da Saude
lancou o Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Salde como estratégia de
atuagao continua articulada, integrada e solidaria das areas de planejamento das
trés esferas de gestdo do SUS e seus instrumentos: Plano de Saude, Plano
Operativo Anual (POA), Relatério Anual de Gestdo, o Plano Diretor de

Regionalizacdo (PDR) e o Plano Diretor de Investimento (PDI) (Planejasus, 2007).

2.3 A regionalizagao da Saude no estado de Sao Paulo

A Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo desenvolveu historicamente
um papel relevante no desenvolvimento de estruturas regionais descentralizadas de
gestdo. Nesse sentido cumpre resgatar de maneira sintética, os diferentes
momentos desse processo de mudanga que conformam e contextualizam as

diferentes visdes do papel regional da SES.

Quatro momentos pode-se dizer que sido importantes para a caracterizagao

da gestao regional do SUS no estado de Sao Paulo:
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1. A reforma administrativa do servico publico estadual, conhecida como
“‘Reforma Leser”, aprovada em lei de janeiro de 1967 e regulamentada em

decreto de julho de 1969;

2. A reforma que cria os Escritorios Regionais de Saude (Ersa) na década de
1980, gestédo Joao Yunes, fase pré-SUS;

3. A reforma que transformou os Ersa em Direcbes Regionais, em 1995, ja
em pleno processo de implantagao do SUS;

4. A transformagdo das Diretorias Regionais de Saude em Departamentos
Regionais de Saude, em dezembro de 2006, e a elaboracédo de um novo
Plano Estadual de Saude (Sao Paulo, 2008) que abrange as propostas do

Pacto pela Saude (Brasil, 2006a).

A reforma das atribuicdes da SES, em 1967, é contextualizada no nivel
federal pela unificacédo dos IAPs no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
que se constitui no grande fato da politica de saude do periodo. O decreto que
regulamentou a reforma da SES define as atribuigdes de 6rgado normativo da saude:
estudar, planejar, orientar, coordenar, supervisionar e executar agdes que visem
melhorar as condi¢cdes de saude promovendo a saude, prevenindo doencas e
participando das medidas de recuperacado da saude; de pesquisas voltadas para os
problemas da saude e de articulacdo de com outras entidades para esse fim. Pode-
se apontar como tragos marcantes da reforma, do ponto de vista regional: a proviséo
da Atencao Basica por meio de rede propria de servigos, hierarquizada em 5 niveis
abarcando a geréncia de programas e atividades relacionadas a vigilancia
epidemioldgica e sanitaria; o distrito sanitario aparece como estrutura intermediaria

de coordenacgdo para as regionais de saude; a coordenacgao de atividades com os
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municipios é restrita a alguns convénios e cessao de terrenos para a construgcao de

unidades.

O segundo momento refere-se a reforma ocorrida na década de 1980. Esta
tem como contexto maior no ambito da politica federal a crise do modelo
previdenciario e iniciativas que vao a dire¢ao de rearranjo do setor publico, federal e
estadual, com novas formas de relagcédo tanto no financiamento e convénios quanto
na diregdo colegiada destas esferas. Tentativas frustradas de programas como o
PrevSaude, desembocam nas Ag¢des Integradas de Saude (AlS) e no Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (Suds) embrides da proposta de construgao
do SUS no pais. A definicdo de atribuicbes da SES envolve a coordenacao e a
direcdo das atividades de prestacdo de servicos de assisténcia a saude no ambito
de determinada area geografica, que passaram a ser exercidas pelas seguintes
unidades:

1. Comissao Regional Interinstitucional de Saude — CRIS; e

2. Escritério Regional de Saude — Ersa.?

Nesse segundo momento, podem-se apontar como tragos marcantes, do
ponto de vista regional:

» a descentralizacdo radical da estrutura da secretaria (nivel de

departamento) com a incumbéncia de geréncia da provisdo de servigos,

agora nao somente por meio de centros de saude, mas de todas as

unidades da SES da area de abrangéncia;

® Entre 1984 e 1986, sdo criados 15 Ersas na Regido Metropolitana da Grande Sao Paulo,
diretamente subordinadas ao coordenador do Programa Metropolitano de Saude, e 47 nas Regides
de Governo. O Decreto n® 24.923, de 17 de margo de 1986, altera a estrutura dos Departamentos
Regionais de Saude, adequando-os as Regides de Governo criadas pelo Decreto n® 22.970, de 29 de
novembro de 1984.
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» a diregdo colegiada regional envolvendo outras esferas de governo e
prestadores na assisténcia médica hospitalar;

* a criagdo de instancias reguladoras regionais de avaliagdo e controle de
prestadores de servico e processo de transferéncia da rede basica estadual
para 0s municipios e inicio da incorporagdo dos municipios na gestao

regional.

O terceiro momento importante da gestdo regional do SUS pela SES é
marcado, pela esfera federal, nos anos 90, com a criagcdo das Normas Operacionais
que visam regulamentar o processo de descentralizagdo para a esfera municipal da

gestdo do SUS. Nesse momento, como afirma Yunes (1999, p. 68):

[...] o processo de descentralizagado instaurado pelo SUS, centrado
na relagdo Unido-municipios, deixou a margem os estados como
instancias de planejamento, financiamento, avaliagdo e controle.
Com isso, permaneceram na disputa pelo papel de prestador, com o
SUS deixando de dispor de uma instancia articuladora e otimizadora
dos recursos disponiveis em cada municipio, atravancando assim a
possibilidade de se programar e de operar redes de servicos de
ambito regional”.

Por esse motivo, a reforma da SES de Sao Paulo, em 1995, com a criacéo
das Diregbes Regionais de Saude (DIRs), expressa duas preocupagdes centrais dos
dirigentes estaduais: 0 enxugamento da maquina administrativa com a diminui¢céo
dos 62 Ersas para 24 DIRs e a reorientagdo do nivel regional para um novo papel,
tendo em vista a municipalizacdo da rede basica e a necessidade de uma

coordenagao mais técnica do processo de gestao estadual.

Tanto a estrutura administrativa proposta quanto a regulamentagdao das
atribuicoes regionais revelam a tendéncia de repensar o papel estadual na gestao do
SUS mais voltado para o planejamento regional, o apoio aos municipios e a

regulagdo do sistema. Mas, somente no final da década com a emissao da Noas
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01/2001 (Brasil, 2001) retoma-se a discussdo mais consistente sobre o nivel regional

e o papel das esferas estaduais neste contexto.

No entanto, prevaleceram ainda algumas limitagdes da proposta nacional de

regionalizagao como:

foco exclusivo nas agdes individuais da assisténcia;

insuficiéncia de estratégias relativas a gestdo dos espagos regionais de
saude;

fragilidade dos pactos para a organizagao dos espagos regionais de saude;
complexidade normativa dificultando a apropriagao, pelos gestores e
técnicos a adequacao as diversidades;

insuficiéncia de recursos e inadequacao do modelo de financiamento.

O quarto e ultimo momento das mudangas na gestdo estadual da SES de Sao

Paulo tem como marcos: a transformacado das 24 DIRs em 17 Departamentos

Regionais de Saude (DRS), em dezembro de 2006; e a elaboragdo do Plano

Estadual (Sao Paulo, 2008), rediscutindo o papel da Secretaria na regionalizagao e

incorporando as propostas do Pacto pela Saude (Brasil, 2006a).

2.4 Implantagao do Pacto pela Saude no estado de Sao Paulo

De acordo com o Pacto (Brasil, 2006a, p. 9), “qualificar a regionalizagao

demanda, porém, medidas que evitem sua reducdo a um conjunto de normas

complexas que se sobreponham a um efetivo processo politico”. Assim, o processo

de regionalizagdo do SUS passa a depender muito mais de uma estrutura de carater

politico do que técnico.
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Nesse sentido, somente no ano seguinte a sua publicacdo, a partir de
fevereiro de 2007 a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo — SES

desencadeou de fato o processo de implantacdo do Pacto pela Saude no estado.

Foram desencadeadas, ao longo de 2007, inumeras oficinas de trabalho no
ambito regional, com os 645 municipios, de forma que a SES apresentou
concomitantemente a proposta preliminar, do Plano Estadual de Saude e a
implantagédo do Pacto pela Saude, com base no diagndstico de situagdo de saude da
regiao, a revisao das regides de saude e a instituicdo dos Colegiados de Gestao

Regional — CGRs.*

Assim, o Plano Estadual de Saude 2008-2011 (Sdo Paulo, 2008) contempla a
descentralizagao regional da saude, tendo como estratégia principal o envolvimento
dos Departamentos Regionais de Saude — DRS com os Colegiados de Gestéo
Regional —, recém constituidos. Dentre os principios norteadores do Plano Estadual
estdo “as situagdes reais e especificas de cada regido do Estado, isto €, o

componente regional” (Sdo Paulo, 2008, p. 13).

* O Pacto pela Saude prevé, no ambito da nova regionalizagdo da saude, a criagao do Colegiado de
Gestao Regional, que “deve operar como espago permanente de pactuacao e co-gestdo solidaria [...]
Suas decisbes devem se dar sempre por consenso [...] O CGR deve ser composto por todos os
gestores municipais de saude dos municipios que integram a Regido de Saude e por representantes
do(s) gestor(es) estadual(ais). Nas Regides de Saude de Fronteiras, o gestor federal também devera
compor o Colegiado. [...] Os desenhos e formas de organizagdo dos CGRs devem espelhar as
diversas possibilidades de conformacdo das Regides de Saude [...]. Destacamos a seguir algumas
acgodes relevantes que devem compor as agendas dos CGRs: fazer a identificagdo e o reconhecimento
da Regides de Saude; adotar processos dinamicos no planejamento regional; atualizar e acompanhar
a Programacgao Pactuada Integrada (PPIl) de atengdo a saude; elaborar o desenho do processo
regulatério, definindo claramente os fluxos e protocolos necessarios; priorizar as linhas de
investimentos; estimular estratégias que contribuam para a qualificagdo do controle social; apoiar
processos de qualificagdo da gestado do trabalho e da educagdo em saude; construir estratégias para
que sejam alcangadas as metas priorizadas no Pacto pela Vida, com a definicdo, se necessario, de
outras prioridades loco-regionais; constituir processos dindmicos para a avaliagdo e o monitoramento
regional; aprimorar os mecanismos de regulagdo da assisténcia a saude; fortalecer as iniciativas e
acdes contidas no Pacto em defesa do SUS; coordenar a agenda e o trabalho da(s) Camara(s)
Técnica(s) Permanente(s); dentre outras” (Brasil, 2006a, p. 35-37).
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Os DRS passaram a ser responsaveis pelas atividades da SES no ambito
regional e por promover a articulagao intersetorial com os municipios e organismos
da sociedade civil. Apresentando as seguintes finalidades:

1. contribuir para a qualidade de vida da populagédo das respectivas regides,
coordenando, articulando e organizando e gerenciando o sistema de saude
locorregional;

2. identificar a necessidade de compra de servigos de saude;

3. promover a articulagao dos sistemas metropolitanos de saude;

4. avaliar, acompanhar e estabelecer a cooperacio técnica dos sistemas de
saude;

5. tornar disponiveis e dar publicidade as informagdes de saude e gerenciais

que viabilizem o controle social do desempenho do sistema de saude.

A elaboragao do Plano Estadual contou ainda com a organizagdo de novas
regides de saude, através da pactuagédo intermunicipal, e a formacado de seus
CGRs.° Num primeiro momento, foi construida uma base de dados para os
Departamentos Regionais de Saude (DRSs) e seus municipios, para subsidiar a
discusséo dos diagndsticos regionais e suas contribuicbes para o desenvolvimento
do Plano. Num segundo momento, a Coordenadoria de Regides de Saude e os

DRSs receberam a versao preliminar do Plano, que trazia um diagndstico regional,

° Colegiado. [...] Os desenhos e formas de organizacdo dos CGRs devem espelhar as diversas
possibilidades de conformagdo das Regides de Saude [...]. Destacamos a seguir algumas agdes
relevantes que devem compor as agendas dos CGRs: fazer a identificacdo e o reconhecimento da
Regides de Saude; adotar processos dinamicos no planejamento regional; atualizar e acompanhar a
Programacao Pactuada Integrada (PPIl) de atengdo a saude; elaborar o desenho do processo
regulatério, definindo claramente os fluxos e protocolos necessarios; priorizar as linhas de
investimentos; estimular estratégias que contribuam para a qualificagdo do controle social; apoiar
processos de qualificagdo da gestado do trabalho e da educagdo em saude; construir estratégias para
que sejam alcangadas as metas priorizadas no Pacto pela Vida, com a definicdo, se necessario, de
outras prioridades loco-regionais; constituir processos dindmicos para a avaliagdo e o monitoramento
regional; aprimorar os mecanismos de regulagdo da assisténcia a saude; fortalecer as iniciativas e
agdes contidas no Pacto em defesa do SUS; coordenar a agenda e o trabalho da(s) Camara(s)
Técnica(s) Permanente(s); dentre outras” (Brasil, 2006a, p. 35-37).
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para subsidiar as discussdes sobre as mudangas nas regides de saude. Essas
discussbes ocorreram no ambito dos Seminarios Regionais, realizados a partir de
maio de 2007, nos 17 DRSs do Estado, e foram baseadas em trés documentos
principais: a versao preliminar do Plano Estadual; o Pacto pela Saude; e o Plano
Diretor de Regionalizagdo de 2002. A partir dai, a formagdo dos Colegiados de
Gestao Regional no Estado ocorreu pari passu a criagédo das 64 novas Regides de
Saude. Apos esse processo, os DRS e os CGR deveriam “ajustar diretrizes,
objetivos, metas e indicadores, de acordo com a sua realidade e especificidade

local” (Sao Paulo, 2008, p. 19).

Heimann et al (2007) analisaram o processo de formacédo dos Colegiados e
das novas regides no Estado de Sdo Paulo e identificaram maneiras bastante
distintas de composigdo dos CGR e de definicdo das microrregides entre os DRS
estudados. Sobre as regides, os autores apontam que, em alguns DRSs, as regides
foram propostas pelos municipios e acatadas pelo diretor do DRS, em outros as
propostas vieram do DRS e foram aceitas pelos municipios, e houve ainda
propostas elaboradas conjuntamente pelos dois niveis de gestdo. Os autores

chamam a atencéao para o fato de que:

Os critérios orientadores do processo de regionalizagdo no interior
dos departamentos estavam ligados a produgao e oferta de servigos
de média e alta complexidade e aos poderes locorregionais. Tais
critérios eram utilizados na regionalizagdo proposta anteriormente
pela Noas. Ainda que nas oficinas [seminarios regionais] tivesse sido
debatido o conceito de regido de saude de acordo com as diretrizes
do Pacto, a sua operacionalizagao para a definicdo das regides nao
foi observada (Heimann et al, 2007, p. 83).

Em relacdo a formacédo dos CGR, Heimann et al (2007, p. 83) identificaram
que houve pressao por parte de grupos de interesse em participar do CGR, a saber:

as universidades e os prestadores. Os DRS se diferenciaram quanto a inclusdo ou
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nao destes grupos na composi¢cdo dos CGR, alguns concordando e outros nao

aceitando.

No caso de Sao Paulo, a constituicdo dos CGRs se deu conforme
preconizado no Pacto pela Saude “O CGR deve ser composto por gestores de todos
0s municipios da regido e representantes do gestor estadual. Isso torna fundamental
a presenca do secretario municipal de saude nas reunides do CGR de forma a
consolidar o processo de responsabilidade compartilhada entre todos os gestores da
regiao” (Brasil, 2009b, p. 27). Durante as oficinas regionais discutiu-se a
necessidade de se incluir representantes da vigilancia sanitaria, vigilancia
epidemioldgica, Sucen e IAL, nos Colegiados de Gestdo Regional. As Universidades
também participaram do processo de discussdo e continuam como apoiando os

municipios e o DRS.

A revisao do PDR em 2007, no Estado de S&o Paulo converge com o
fortalecimento da regionalizacdo que é uma diretriz constitucional e um eixo
estruturante do Pacto de Gestdo. Orienta a organizagédo do sistema e os processos
de negociagao e pactuagao entre os gestores. Mais do que isso confere densidade
as relagdes de identidade da Regional de Saude (DRS/CGR) promovendo a gestéao
solidaria com o0s municipios. Direcionando assim, para a reducdo das

desigualdades.

Para tanto a SES reconheceu a necessidade de se construir o Plano Estadual
de Saude 2008-2011, no contexto do Pacto pela Saude. Complementam esse
cenario, a politica Nacional da Atengéo Basica (Brasil, 2006b), a politica Nacional de
Promocgédo a Saude, a regulamentagdo das transferéncias federais agrupados em

cinco blocos (Brasil, 2007a), a politica Nacional de Atencdo a Saude do Idoso, as
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redes de cuidado, regulamentadas para a alta complexidade, as portarias relativas

as contratualizacdes de servigos universitarios e filantropicos, entre outros.

A proposta do Plano Estadual de Saude de Sao Paulo foi elaborada sob a
l6gica de tracar estratégias para o aperfeicoamento e a operacionalizagdo dos
principios do SUS: da universalidade, integralidade e equidade dos servigos de
saude. Utilizou-se uma metodologia que visa ampliar a percepgao do Gestor
Estadual através do diagnéstico situacional, permitindo a analise de viabilidade dos
compromissos, objetivos e acgdes estabelecendo, uma proposta concreta de

trabalho.

Tendo em vista que o SUS é um sistema com responsabilidades e
competéncias compartilhadas pelas trés esferas de governo (federal, estadual e
municipal), as propostas do Plano Estadual podem envolver ag¢des fim (como
exemplo a ampliagdo da rede hospitalar ou ambulatorial estadual) e acbes meio (0
apoio e auxilio para os sistemas municipais de saude). Deve ficar clara a distingéo
entre as agbes estratégicas do Governo do Estado e o conjunto de a¢gdes de saude
do SUS, razado pela qual o Plano ndo deve ser entendido como a somatdria de
acdes de saude desenvolvidas na area do Estado de Sao Paulo, que também

envolvem agdes de competéncia federal e municipal (S&o Paulo, 2008).

A versao final do Plano Estadual de Saude (Sao Paulo, 2008) especificou o
papel e a participagdo dos Colegiados de Gestdo Regional em algumas das
metas/resultados esperados e/ou agdes estratégicas consideradas nos eixos
prioritarios:

1. Ampliacdo do acesso da populagdo, com redugdo de desigualdades

regionais e aperfeicoamento da qualidade das ag¢des de saude;
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2. Fortalecimento e aperfeicoamento da capacidade de gestédo estadual;

3. Gestao da educacéo e do trabalho no SUS;

4. Redugao da mortalidade infantil e materna;

5. Controle de riscos, doengas e agravos prioritarios no estado de Sao Paulo;

6. Desenvolvimento de servicos e agdes de saude para segmentos da
populagdo mais vulneraveis aos riscos de doenga ou com necessidades
especificas;

7. Incentivo ao desenvolvimento de a¢gdes de Promocédo em Saude no SUS;

8. Fortalecimento da participacdo da comunidade e do controle social na
gestao do SUS;

9. Tecnologias e inovagdes em Saude.

Num contexto participativo, o Plano foi contemplado a descentralizacéo
regional na saude (com envolvimento dos Departamentos Regionais de Saude —
DRS e os Colegiados de Gestao Regional), agregando contribui¢ées que refletiam a
Politica de Saude desenvolvida no estado, com vistas ao aprimoramento das acdes

e a otimizacao dos resultados do SUS.
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3 OBJETIVO GERAL

Avaliar o processo de implantagdo e a atuagdo dos Colegiados de Gestéo

Regional no ambito do DRS de Ribeirdo Preto.

3.1 Objetivos especificos

» |dentificar os nds criticos e os avangos na atuagao dos Colegiados de
Gestao Regional estudados, por meio da analise da percepgao dos
gestores municipais e estaduais membros;

» |dentificar as principais tematicas discutidas nos Colegiados de Gestao
Regional estudados, por meio da analise de atas, documentos e percepgao

dos gestores.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo € uma pesquisa qualitativa (Goode, Hatt, 1969), que
utilizou como ferramenta de analise o estudo de caso. O estudo de caso, segundo
Yin (1989),consiste em uma pesquisa empirica que investiga um fendbmeno

contemporaneo dentro de seu contexto na vida real.

O método do Estudo de Caso tem sido visto mais como um recurso
pedagogico ou como uma maneira para se gerar insights exploratérios, do que um
método de pesquisa propriamente dito e isto tem ajudado a manté-lo nesta
condicdo. Mas, apesar das fraquezas e limitacbes apontadas, esse tipo de pesquisa
tem tido um uso extensivo na pesquisa social, seja nas disciplinas tradicionais, como
a Psicologia, ou nas disciplinas que possuem uma forte orientacéo para a pratica,

como a Administragcéo (Bonoma, 1985).

Yin (1989) destaca quatro aplicagdes para o Método do Estudo de Caso:

1. Para explicar ligagdes causais nas intervengdes na vida real que sdo muito
complexas para ser abordadas pelos surveys ou por estratégias
experimentais;

2. Para descrever o contexto da vida real no qual a intervencéo ocorreu;

3. Para fazer uma avaliagao, ainda que de forma descritiva, da intervengao
realizada; e

4. Para explorar aquelas situacées onde as intervencdes avaliadas néao

tenham resultados claros e especificos.
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Como ja mencionado, o objeto de estudo foi uma instancia decisoéria do

Sistema Unico de Saude, o Colegiado de Gest&o Regional — CGR.

O presente estudo pretende caracterizar, particularmente, o processo de
implantacdo do CGR (Aquifero Guarani, Horizonte Verde e Vale das Cachoeiras)
que compdem a regido de Ribeirdao Preto. Ressalta-se que, no estado existem 64
Regides de Saude, com seus respectivos CGR instituidos, sendo um universo de
grande monta e com caracteristicas regionais diversas. Nesse sentido, o recorte da
presente pesquisa foi orientado pela légica regional, visando proporcionar com maior

clareza o processo de implantacido do CGR, seus limites e avancos.

A escolha dessa regiao deve-se ao fato da mesma apresentar um sistema de
saude complexo e diversificado, sendo uma regido economicamente desenvolvida,
com um universo complexo de servigos de saude. Outro fator considerado foi uma
maior acessibilidade as informagdes, junto aos gestores municipais e diregdo do

DRS de Ribeirao Preto.

No periodo de 2007 e 2008, como membro representante do Nivel Central da
SES, essa pesquisadora participou do processo de implantagcdo do pacto e
elaboragcdo dos termos de compromisso de gestdo municipal, apoiando os 26

municipios da regiao.

A regido estudada situa-se na area de abrangéncia do DRS de Ribeirdo Preto
que compreende trés Regides de Saude, formadas por 26 municipios (Quadro 1 e

Mapa 1).



QUADRO 1. DRS de Ribeirao Preto — relagcdo dos CGR e seus municipios

Regido de Saude

DRS CGR

Municipios / total

Barrinha
Dumont
Guariba
Jaboticabal
Horizonte verde Monte Alto 9
Pitangueiras
Pontal
Pradépolis
Sertdozinho
Cravinhos
Guatapara
Jardindpolis
Luis Antbnio

. . Ribeirdao Preto
Aquifero Guarani Santa Rita do Passa Quatro 10
Santa Rosa de Viterbo

Sao Siméao

Serra Azul

Serrana

Altinépolis

Batatais

Brodésqui

Vale das Cachoeiras | Cajuru 7
Cassia dos Coqueiros
Santa Cruz da Esperanga
Santo Antonio da Alegria

Ribeirdo preto

MAPA 1. Regido de Ribeirdo Preto

VALE DAS CACHOEIRAS

HORIZONTE VERDE ‘ Pontal(" Jardindpolis

D REGIAO A (378.662 HABITANTES - 9 MUNICIFIOS)
D REGIAO B (756.492 HABITANTES - 10 MUNICIPIOS)

D REGIAO C (123.236 HABITANTES - 7 MUNICIPIOS) AQUIFERO GUARANI
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O recorte temporal do estudo abrangeu o periodo de 2007 a 2010. Dessa
forma, procurou-se analisar o processo desde a implantacdo até o seu atual
funcionamento. A andlise de conteudo das atas considerou o ano de 2010, nesse
sentido, buscou-se retratar, a pratica e o funcionamento do CGR, trés anos apos sua

implantacéo.

4.1 Etapas do estudo

etapa 1 — Analise do processo de implantagao dos CGR no estado de Sao Paulo

Em relagéo a implantacdo dos Colegiados de Gestdo Regional, no Estado foi
realizada uma analise dos documentos elaborados pela SES, bem como, dos

roteiros de trabalho das oficinas realizadas, no periodo de 2007 e 2008.

etapa 2 — Caracterizagao da regido estudada

Para caracterizar a regido estudada forma analisados: dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — Censo 2010, o Relatério de
Diagndstico da Situagdo de Saude no DRS Ribeirdo Preto elaborado pelo Instituto
de Saude/SES (atualizados com o Censo 2010), o Relatério de Gestdo 2010 do
DRS de Ribeirdo Preto e documentos oficiais da Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo — SES-SP, referente a implantagdo dos Colegiados no Estado de Sé&o

Paulo.
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etapa 3 — Elaboracao e aplicagao do roteiro de entrevistas

A elaboracgao do roteiro considerou questdes orientadas para a implantacao e
atuagao das instancias colegiadas. Considerou também a experiéncia profissional do
gestor, conhecimento do funcionamento do CGR e sua percepg¢ao dos problemas

municipais, a gestao do sistema regional e os desafios da regiao.

O roteiro (Anexos 1 e 2) foi organizado com 14 questdes, em dois blocos:

bloco A — Identificagédo e informagdes gerais do gestor e,

bloco B — Percepgéao sobre a implantagdo do CGR e gestdo do SUS.

O roteiro foi entregue para todos os Secretarios Municipais de Saude da
regiao, através do DRS, em reunido de colegiado. Foram respondidos pelos préprios
Secretarios Municipais de Saude e devolvidos ao DRS. Somente um gestor

municipal ndo respondeu ao roteiro, do total de 26 municipios.

etapa 4 — Analise das atas

A analise das atas considerou o ano de 2010. Foram levantadas as atas
elaboradas pelos trés CGR estudados. Foi analisado o processo de elaboragao das
atas e seus principais pontos. Cabe destacar que foram analisadas as ATAS no

periodo de um ano, totalizando 36 Atas (12 de cada CGR).

4.2 Dimensoes de analise

Os resultados levantados a partir das entrevistas com os gestores e das atas
foram analisados de acordo com dimensdes adaptadas do estudo de Viana et al

(2010), como vemos no Quadro 2.
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QUADRO 2. Dimensbées tematicas utilizadas para a analise dos roteiros (adaptado
de Viana et al, 2010)

Dimensodes

Variaveis

Indicadores

Institucionalidade do CGR

Forma de organizagao
interna e operagéao do
CGR

Representatividade do
CGR

Existéncia e tipos de instrumentos legais ou
normativos de implantagdo do CGR no
estado

Tempo de existéncia do CGR
Formalizagdo, atribuigdes e vinculos da
Secretaria Executiva do CGR

Existéncia e papel da camara técnica
Existéncia de sede prépria para reunides do
CGR

Existéncia de regimento interno vigente
Instrumentos utilizados para registro das
reunides

Mecanismo utilizado para divulgagao de
calendarios, convocagdes, pautas e registro
de reunibes

Periodicidade das reunides

Atores participantes das reunides (estado e
municipios)

Assiduidade dos representantes do estado e
dos municipios nas reunides

Conteudo das
negociagdes
intergovernamentais no
CGR

Tematica predominante
nas reunides

Carater predominante
nas reunides do CGR
Principais influéncias
sobre a agenda/pauta
de discussao

Principais temas abordados durante o
periodo

Atuacao da SES, do COSEMS e dos
municipios junto ao CGR

Formas de definicao de pautas (critérios e
influéncias sobre a definicao dos temas)

Processo politico e
padrdes de
relacionamento

Natureza das Relagoes
intergovernamentais

Regras do processo decisério (voto ou
consenso)

Carater predominante das relagdes
intergovernamentais (conflitiva ou
cooperativa)

Tipos de Relagbes entre os membros da
CGR (regionais, técnico, politica, politico-
partidaria)

Principais motivos de divergéncia entre os
entes (politica, financeira, técnica, etc.)

O CGR e a Regionalizagao

Papel do CGR na
Regionalizagéo
Planejamento e
regulacao da
regionalizagao
Resultado da atuacéo
do CGR
Financiamento regional

Importancia atribuida ao CGR pelos atores-
chave

Existéncias de um planejamento de saude
de em ambito regional

Desdobramentos das definigbes e propostas
do CGR para a regiao

Existéncia de investimentos regionais e
recursos financeiros para o CGR

Dificuldades, avangos
percebidos no CGR e
estratégias para seu
fortalecimento qualificagao

Percepgdes dos atores-
chaves sobre as
dificuldades e avancgos
ocorridos no CGR

Dificuldades, avancgos e estratégia de
fortalecimento percebido pelos participantes
do CGR
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizagao da regiao e do Sistema de Saude Regional

A economia da regido de Ribeirdo Preto é baseada principalmente na
agropecuaria, agricultura e industria, embora os setores de servigos e comércio
também sejam bem representativos. Essa diversidade garante um desenvolvimento
mais estavel, sendo a regido um dos polos econbmicos do pais, com uma
agropecuaria de alto nivel e moderno setor industrial. A agroindustria sucro-

-alcooleira e o setor terciario destacam-se no desenvolvimento globalizado.

Tudo isso é resultado da unido feliz de fatores como: solo fértil, a localizacao
privilegiada, boa infraestrutura de transportes (alicercada em rodovias como a
Anhanguera, a linha-tronco da Ferroban e um aeroporto de grande porte) e de
comunicacao, a presencga de importantes instituicbes de ensino superior e centros

de pesquisa, além de um movimentado mercado consumidor (Seade, 2010).

A piramide populacional (Grafico 1) revela uma populacdo com baixa

natalidade e mortalidade, com alta proporcdo de mulheres acima dos 60 anos.

GRAFICO 1. Piramide populacional DRS Ribeirdo Preto

Piramide Populacional por DRS - Ribeirao Preto 2006
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Fonte: IBGE, 2006.



30

indices de desenvolvimento (Seade, 2010)

Na &rea de abrangéncia, n&o ha municipio com baixo indice de

desenvolvimento humano — IDH.

Apresentam indices de 0,742 a 0,798 que indicam médio desenvolvimento
humano 13 municipios: Barrinha, Cajuru, Cassia dos Coqueiros, Guariba,
Guatapara, Luis Antbnio, Pitangueiras, Pontal, Pradépolis, Santa Cruz da
Esperanga, Santo Antonio da Alegria, Serra Azul e Serrana. Treze municipios
apresentam indices de 0,801 a 0,855 indicando alto desenvolvimento humano:
Altindpolis, Batatais, Brodowski, Cravinhos, Dumont, Jaboticabal, Jardindpolis,
Monte Alto, Ribeiréo Preto, Santa Rita do Passa Quatro, Santa Rosa de Viterbo, S&o
Simao e Sertdozinho. Observa-se que 27% dos municipios abrangidos apresentam

indices superiores ao do Estado de Sao Paulo (0,814).

Quanto ao indice paulista de responsabilidade social — IPRS (Seade, 2010) a

Regido de Ribeirdo Preto apresenta os seguintes indices;

grupo 1: Municipios que se caracterizam por um nivel elevado de riqueza com
bons niveis nos indicadores sociais = 2 municipios (Jaboticabal e Ribeirdao Preto) =

8% dos municipios abrangidos.

grupo 2: Municipios que, embora com niveis de riqueza elevados, ndo sao
capazes de atingir bons indicadores sociais = 3 municipios (Luis Antdnio, Pontal e

Sertaozinho) = 11% dos municipios abrangidos.
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grupo 3: Municipios com nivel de riqueza baixo, mas com bons indicadores
sociais = 6 municipios (Batatais, Cassia dos Coqueiros, Dumont, Guatapara, Monte

Alto e Santa Rosa de Viterbo) = 23% dos municipios abrangidos.

grupo 4: Municipios que apresentam baixos niveis de riqueza e niveis
intermediarios de longevidade e/ou escolaridade = 12 municipios (Altinopolis,
Barrinha, Brodowski, Cajuru, Cravinhos, Jardinépolis, Pitangueiras, Pradopolis,
Santa Rita do Passa Quatro, Sdo Simao, Serra Azul e Serrana) = 46% dos

municipios abrangidos.

grupo 5: Municipios mais desfavorecidos do Estado, tanto em riqueza como
nos indicadores sociais = 3 municipios (Guariba, Santa Cruz da Esperanga e Santo

Anténio da Alegria) = 11% dos municipios abrangidos.

Em relagdo a infraestrutura de saneamento a regido apresentava bons
indicadores quanto a agua, sendo que o maior indice foi do municipio de Luis
Antbnio onde 99,84% dos domicilios contavam com abastecimento adequado e o
menor era Guatapara com 95,91%. Os indicadores relativos as instalacbes
sanitarias sdo heterogéneos visto que o municipio em pior situagdo — Santa Cruz da
Esperanca com 65,98% e o de melhor situagdo Serrana que tinha 99,05 % dos
domicilios com instalagao sanitaria adequada. A média da regido era de 91,98%. A
respeito da coleta de lixo, o municipio com menor percentual era Cassia dos
Coqueiros com cobertura adequada em 61,5% dos domicilios e Ribeirao Preto com

o melhor percentual de 99,1%.

Em relagédo ao indice de condigdes de vida e saude — ICVS, a infraestrutura
de saneamento a regido tem bons indicadores quanto a agua, sendo que o maior é

do municipio de Luis Anténio, onde 99,84% dos domicilios contam com
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abastecimento adequado, € o menor € Guatapara, com 95,91%. Os indicadores
relativos as instalagdes sanitarias sao heterogéneos, visto que o municipio em pior
situacdo, Santa Cruz da Esperanca, tem 65,98% dos domicilios com instalacéo
sanitaria adequada, e o de melhor situacdo, Serrana, tem 99,05%. A média da
regiao é de 91,98%. A respeito da coleta de lixo, 0 municipio com menor percentual
era Cassia dos Coqueiros com cobertura adequada em 61,5% dos domicilios e
Ribeirdo Preto com o melhor percentual de 99,1%. No que se refere a taxa de
populagdo acima dos 10 anos de idade alfabetizada os menores percentuais foram
do municipio de Guariba com indice de alfabetizacado de 87,1% e o melhor indice em

Ribeirdao Preto com 95,9%.

A regido de Ribeirdo Preto é formada por trés regides de saude, um total de

26 municipios e mais de um milhdo de habitantes.

Departamentos Reglonals de Saude do Estado de S6o Paulo, 2007.

VALE DAS CACHOEIRAS
AQUIFERO GUARANI
HORIZONTE VERDE

Fonte: SES-SP.

A regido de Ribeirdo Preto (DRS Ribeirdo Preto) ocupa 3,7% da area
territorial de Sao Paulo, possui uma das maiores densidades demograficas do
estado e é constituida por 26 municipios, dos quais 22 tém menos de 50 mil
habitantes. Os municipios de Ribeirdo Preto, Sertdozinho, Jaboticabal, Monte Alto,

Serrana e Batatais concentram 70% da populagao dessa regido, assim como o CGR
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Aquifero Guarani concentra a maior parte da oferta de servicos de saude, seja
publico, privado e/ou filantrépico, para a regiéo.
QUADRO 3. Censo populacional segundo, sexo, distribuicdo populacional,

populagao total, CGR, na area de abrangéncia do DRS de Ribeirao
Preto, no estado de Sao Paulo, 2010

DRS / REGIAO DE POPULAGAO
SAUDE TOTAL MASCULINO | FEMININO | URBANA | RURAL
RIBEIRAO PRETO 1.328.535 652.737 675.798 1.288.357 | 40.178
HORIZONTE VERDE 393.508 196.912 196.596 383.241 10.267
AQUIFERO GUARANI 807.570 392.550 415.020 792.339 | 15.231
VALE DAS
CACHOEIRAS 127.457 63.275 64.182 112.777 | 14.680

Fonte: Base Statcart — IBGE/Censo Populacional 2010.

A Regidao de Saude, do CGR Vale das Cachoeiras é constituido por sete

municipios, com 127.457 habitantes, (Quadro 4).

QUADRO 4. Censo populacional segundo CGR Vale das Cachoeiras do estado de
Séao Paulo, 2010

MUNICIPIO POI:_gI_}::EAO
ALTINOPOLIS 15.609
BATATAIS 56.481
BRODOWSKI 21.105
CAJURU 23.378
CASSIA DOS COQUEIROS 2.627
SANTA CRUZ DA ESPERANCA 1.953
SANTO ANTONIO DA ALEGRIA 6.304

Fonte: Base Statcart — IBGE/Censo Populacional 2010.
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A Regido de Saude, do CGR Horizonte Verde €& constituido por nove

municipios, com 393.508 habitantes, (Quadro 5).

QUADRO 5. Censo populacional segundo CGR Horizonte Verde do estado de Sao

Paulo, 2010
MUNICIPIO Po';g';ﬁEAo

BARRINHA 28.503
DUMONT 8.143

GUARIBA 35.491

JABOTICABAL 71.667
MONTE ALTO 46.647
PITANGUEIRAS 35.314
PONTAL 40.245
PRADOPOLIS 17.404
SERTAOZINHO 110.094

Fonte: Base Statcart — IBGE/Censo
Populacional 2010.

A Regido de Saude, do CGR Aquifero Guarani é constituido por dez

municipios com 807.570 habitantes, (Quadro 6).

QUADRO 6. Censo populacional segundo CGR Aquifero Guarani do estado de Sao

Paulo, 2010
MUNICIPIO Po';g'{.‘zEAo
CRAVINHOS 31.688
GUATAPARA 6.966
JARDINOPOLIS 37.725
LUIS ANTONIO 11.286
RIBEIRAO PRETO 605.114
SANTA RITA DO PASSA QUATRO 26.420
SANTA ROSA DE VITERBO 23.871
SAO SIMAO 14.350
SERRA AZUL 11.259
SERRANA 38.891

Fonte: Base Statcart — IBGE/Censo Populacional 2010.
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Em relagédo a participagdo da medicina suplementar na area de abrangéncia
regional, 59% da populagdo nao possuem planos de assisténcia médica
suplementar, portanto, dependem integralmente do SUS para ter acesso aos

servicos de saude (ANS, 2010; IBGE, 2010).

A regiao de Ribeirao Preto é caracterizada pela existéncia de uma ampla rede
de assisténcia publica de saude, que conta com uma importante universidade e seu
Hospital das Clinicas. A regido é referéncia para outras regides do estado,
recebendo um fluxo consideravel de pacientes, sobretudo, para a alta complexidade.
O setor privado regional é bem consolidado tanto pela sua vinculagédo a vocagao
regional do agronegécio, quanto pela existéncia de profissionais médicos com perfil
empresarial. O setor privado regional tem maior resolutividade na média
complexidade, por isso, os beneficiarios utilizam o SUS, na area da atengao basica e
grande parte da alta complexidade. Sintetizando, o sistema de saude na regiao é

formado por diferentes légicas:

SUS + filantropicos

Sistema Unimed

operadora + hospital proprio

plano privado coletivo colado a uma grande atividade econémica regional

A relagao entre as diferentes logicas é representada no diagrama a seguir:
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Unimed +
Alta complexidade Hosp. Séo
HC + W ~  ~—~————————— Lucas + Hosp.
Beneficéncia + Especializado +
Hosp. Estadual + Santas Casas
Santas Casas +
Rede de apoio
(UBS + SADT +
UE)

Operadora
Sao
Baixa complexidade Francisco +
Sermed + Hospital Sao

Hospital Sao Francisco +
Lucas + Santas Casas

Santas
Casas

Fonte: O Pacto pela Saude e a Gestao Regional em Sao Paulo, 2008.

Viana, Ibanez, Elias (2009) identificaram diferentes logicas regionais de
atuagdo do publico e do privado, em estudo realizado na regido de saude de

Ribeirdo Preto.

A légica do SUS regional se estrutura, sobretudo, pela presenga do Hospital
das Clinicas de Ribeirdo Preto, que garante a resolutividade na alta complexidade
para toda a regiao, pelo Hospital Estadual e pela rede de filantropicos, formada pela
Beneficéncia de Ribeirdo e pelas Santas Casas de Ribeirdo e de outros municipios
da regido. Além disso, verifica-se uma extensa rede de apoio constituida pelas UBS,
SADT e UE. Com relagéo a regulacao, esta se divide entre as cotas municipais e as
estaduais. S&o duas logicas de regulagcdo que se combinam, por vezes,
conflituosamente, para regular todo o fluxo de internagdes na regido. Atualmente, ha
uma proposta nova de regulagdo por especialidades, que esta inicialmente sendo
realizada pelo setor de cardiologia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo. O principal
objetivo dessa nova proposta é tentar aprimorar um pouco mais os instrumentos de
regulagdo para aumentar a eficiéncia e o controle dos mesmos. A légica privada esta

ligada a atuagao das cooperativas da Unimed. A Unimed, apesar de sua importante
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extensdo nacional, € um sistema que se organiza com uma forte énfase regional por
meio de suas singulares e as respectivas federagdes, que tém suas proprias formas
de atuagao em cada lugar. Em Ribeirdao Preto, a Unimed conta com um hospital
préprio especializado, com o Hospital Sdo Lucas (privado) e as Santas Casas da
regido. Apesar da autonomia das singulares, a Federagdo Nordeste das Unimed
atua como central de regulagdo na area da terapia renal, isto é, ela organiza fluxos
de pacientes entre as singulares em alguns casos de demanda para esse tipo de
tratamento. A terceira l6gica identificada, pelo estudo, diz respeito a atuagédo de uma
operadora regional, que conta com um hospital préprio e com a extensa rede de
Santas Casas da regido. A operadora vende planos no municipio de Ribeirdo Preto,
onde esta localizado seu hospital, mas também vende planos para os municipios
préximos, onde existem Santas Casas, que garantem a cobertura de média e parte
da alta complexidade para os beneficiarios. Por fim, a ultima logica identificada
refere-se a atuagcdo de uma operadora regional, que nao possui hospital préprio,
mas utiliza os servigos de um hospital privado e da rede de filantropicos da regido. A
grande diferenga dessa operadora € que suas atividades estdo diretamente ligadas
a especializagado produtiva da regido no agronegoécio da cana-de-agucar. A Sermed
€ uma operadora que se mantém com a venda de planos coletivos voltados para as
empresas do agronegdécio da cana e que, inclusive, tem acompanhado a evolugao
do setor em relacdo as novas necessidades de servicos de saude para as diferentes

classes trabalhadoras (Viana, Ibafez, Elias, 2009, p. 268).

A assisténcia Hospitalar esta assim distribuida nos municipios abrangidos:
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= Nao contam com hospital local: Brodowski, Cassia dos Coqueiros, Dumont,
Guatapara, Jardinodpolis, Luiz Anténio, Santa Cruz da Esperanca e Serra
Azul;

= Contam com Unidade Mista Hospitalar (Municipal — 12 e 29 leitos): Santo
Antdnio da Alegria e Barrinha;

= Contam com um hospital (filantropico conveniado sob gestdo municipal — <
30 leitos): Altinopolis, Cravinhos e Santa Rosa de Viterbo;

= Contam com um hospital (filantrépico conveniado sob gestdo municipal —
30 a 50 leitos SUS): Cajuru, Pitangueiras, Pontal, Sdo Sim&o e Serrana;

= Contam com um hospital (filantropico conveniado sob gestdo municipal — >
50 leitos): Batatais, Guariba, Jaboticabal, Monte Alto e Sertdozinho;

= Conta com um hospital (filantrépico conveniado sob gestédo estadual — > 50

leitos): Santa Rita do Passa Quatro.

O municipio de Ribeirdao Preto é referéncia para os demais 25 municipios
abrangidos e conta em seu territrio com 2 hospitais gerais filantrépicos
conveniados, 1 Centro de Referéncia em Saude da Mulher (estadual), 1 Hospital
Psiquiatrico (estadual), o Hospital de Estadual de Ribeirdo Preto e o Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto.

Leitos de UTI: A regiao conta com 132 leitos de UTI adulto, 47 leitos de UTI

neonatal, 24 leitos de UTI infantil e 2 leitos de queimados.

Cabe ressaltar que os servicos credenciados de Alta Complexidade séao
realizados em sua grande maioria pelo Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, sendo também realizados pelos prestadores: Sociedade

Beneficente e Hospitalar Santa Casa de Misericérdia de Ribeirdo Preto, Sociedade



39

Portuguesa de Beneficéncia-Hospital Imaculada Conceigdo, Santa Casa de
Misericordia e Asilo dos Pobres de Batatais e Irmandade de Misericordia de
Sertdozinho. No caso de TRS, também por prestadores situados no municipio de

Jaboticabal, Batatais e Sertiozinho.

Nesse estudo, verificou-se que, na regido de Ribeirdo Preto, ocorrem dois
fortes subsetores: um publico, amparado pelo Hospital das Clinicas e pela propria
Faculdade de Medicina da USP, e um privado regional, amparado pela grande
vocagao empresarial dos médicos da regido e pela propria extensdo da rede privada

e publica de servigos de saude.

5.2 Dimensodes de analise
5.2.1 Institucionalidade dos Colegiados do DRS de Ribeirao Preto

Essa dimensdo refere-se ao modo de organizagdo e funcionamento do
Colegiado. Sao analisadas as estruturas permanentes para processamento técnico-
politico dos temas (Camaras Técnicas, Grupos de Trabalho, ou estruturas similares),
a regularidade de funcionamento e os representantes que fazem parte desta
instancia regional (Viana et al, 2010).

Para melhor compreensdo dessa dimensdo é importante contextualizar a

implantagédo dos Colegiados de Gestao Regional no Estado de Sao Paulo.

No primeiro semestre de 2007, a Secretaria de Estado da Saude, por meio de
suas Coordenadorias e seus Departamentos Regionais de Saude — DRS, em
conjunto com os Colegiados de Gestdo Regional (conforme especificidades

regionais), iniciaram um processo de discussao para ajustar as diretrizes, objetivos,
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acdes estratégicas, metas e indicadores de acompanhamento da execugao do Plano

de Saude, bem como, a revisido do PDR.

Partiu-se do desenho de micro-regides de saude (65) do Plano Diretor de
Regionalizagdo — PDR de 2002, estabelecido segundo os critérios da Noas, pois,

nao houve outro movimento de abrangéncia estadual, apds este periodo.

A elaboracdo do Plano Estadual de Saude se deu simultaneamente a
implantacdo do Pacto pela Saude. Esse processo teve seu inicio no Seminario Pacto
pela Saude e Plano Estadual de Saude, em abril de 2007. Posteriormente ao
seminario foram realizadas 17 oficinas regionais, no primeiro semestre de 2007,
coordenadas pelo nivel central da SES, inseridas em momentos diferentes do

trabalho e dindmica compativeis com a fase em que cada DRS se encontrava.

O nivel central da SES e o Cosems, com apoio das universidades parceiras
participaram de todas as oficinas regionais, apoiando e orientando todas as fases do
trabalho integrado nas regides e tiveram a responsabilidade pela consolidagdao das
contribuigdes regionais ao Plano Estadual de Saude, na definicdo do novo desenho
das regides, a constituicdo dos CGR e na elaboragdo do Termo de Compromisso de

Gestao Estadual.

Na ocasiao, a oficina no DRS de Ribeirdo Preto e os municipios pertencentes
a regiao foi pactuado o novo desenho das Regides de Saude, bem como, a
constituicdo dos Colegiados de Gestdo Regional — CGR e o diagnéstico de saude da

regiao, que foram base para toda a pactuagéo das etapas seguintes.
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Considerando os conceitos estabelecidos, que sdo os adotados no Pacto pela
Saude (Brasil, 2006a), os DRS e os municipios concluiram o desenho de suas

regiodes, segundo os critérios:

Contiguidade intermunicipal e identidade socioecondémica e cultural;

= |nfraestrutura de transportes e comunicacéao social;

= Numero de municipios e porte populacional,;

= Fluxos assistenciais atuais e/ou corre¢gdes necessarias e possiveis em
curto prazo;

= Compatibilizagdo de economia de escala e equidade no acesso;

= Considerou-se a resolubilidade da regido em média complexidade;

= Buscou-se reduzir o numero de regides, evitando a pulverizagdo e de
acordo com os critérios anteriores;

= Flexibilidade, segundo especificidades regionais;

» Constituicdo dos Colegiados de Gestdo Regional — CGR.

Inicialmente, a expectativa que se colocou foi a constituicdo de um espaco de
participacdo dos municipios, em especial daqueles com menor porte populacional e

com poucos recursos de saude, ou seja, menos favorecidos.

Os CGR, apoiados por Camaras Técnicas conforme preconizados pelo Pacto
de Gestdo puderam produzir avangos nos sistemas locorregionais, com a
coordenacao bem articulada pelo gestor Estadual, no caso, o diretor do
Departamento Regional de Saude — DRS. Nesse sentido, houve um esfor¢o dos
DRS e colegiados, em atender esta diretriz e assim aos poucos foram, também,

constituidas as Cémaras Técnicas. Esforco este, que demandava um grande
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numero de profissionais dos municipios, que na maioria das vezes ndo era

suficiente.

Dentre os aspectos fundamentais que foram considerados na constituicao dos

Colegiados (Brasil, 2009b) destacam-se:

Um colegiado para cada territério definido (Regides de Saude), espaco
para os gestores, de deliberag&o por consenso;

Coordenados pelo diretor do DRS (Gestor Estadual);

Constituidos pelos Secretarios Municipais de Saude;

Deliberam sobre o planejamento, programagao, regulagéo, avaliagdo no
ambito do territério;

Elaboragdo de regimento interno do CGR, pauta definida em conjunto e
secretaria executiva;

Inter-relagdo com a CIR por representagdo (nos casos em que nao seja
possivel estabelecer representagao, poderdo participar da CIR todos os

secretarios que compdem as regides de saude no ambito do DRS).

Ao final de julho de 2007 estavam constituidas as 64 Regides de Saude e

seus respectivos CGR, conforme mostra a Figura 1.
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FIGURA 1. Regibdes de Saude no Estado de Sdo Paulo — PDR 2007

PLAND DIRETOR REGIONAL DO ESTADO DE SAD PAULD - 2007

Fonte: Secretaria de Estado da Saude — SES, 2007.

No segundo semestre de 2007, foram programadas mais 17 oficinas regionais
para a orientacao e elaboragao dos Termos de Compromisso de Gestao Municipal —

TCGM, onde cada municipio elaborou seu TCGM.

Ao final desse processo foram programadas mais 5 oficinas Macro-Regionais
para a assinatura dos termos entre os gestores Municipais e o gestor Estadual.
Paralelamente, o Termo de Compromisso de Gestado Estadual — TCGE e o Plano
Estadual de Saude — PES foram aprovados pelo Conselho Estadual de Saude —
CES, em 05/12/2007. Este processo representou uma pactuagao bipartite de fato,
pela integragao tanto dos Termos de Compromisso de Gestdo com a constru¢ao do

Plano Estadual de Saude.
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Cabe destacar que, neste periodo, também se deu a pactuagao estadual de

metas dos indicadores do Pacto pela Saude, previstos na Portaria MS/GM 91, que

foram revistas nos momentos seguintes a luz do plano e das pactuagdes regionais.

A triade (desenho das regibes, instituicdo de colegiados e diagndstico

situacional) foi a base de pactuagdo em ambito regional e do DRS, além disso, tinha-

se forte expectativa na identificacdo e explicitacdo dos problemas prioritarios em

cada Regiao/DRS, com énfase nos seguintes aspectos (Brasil, 2006a):

fatores determinantes das condi¢cdes de vida e saude;

qualidade e resolubilidade da ateng¢ao basica (a¢des individuais e coletivas)
em sua condi¢cao de coordenacao do sistema,;

pontos de estrangulamento para referéncias em média e alta
complexidade;

fluxos e referéncias atuais, com ajustes possiveis;

contratos e contratualizagbes atuais, com ajustes possiveis;

redes de atengao a saude constituidas e em construcido — necessidade e
oferta — escala e acesso;

insercdo de organizagdes sociais de saude, hospitais universitarios e
consorcios;

insercao e perfil dos HPP (hospitais de pequeno porte);

participacado da saude suplementar;

recursos humanos para assisténcia e gestao;

recursos financeiros das trés esferas de gestao;

informacgdes locais (acessibilidade, RH, capacidade de gestdo, ouvidorias,
conselhos, representagdes organizadas da populagéo); e,

pesquisas e outras produgdes académicas sobre a regido ou parte dela.
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Esperava-se que, ao final desse processo, fossem apontados ajustes
possiveis em curto prazo, relacionados a melhor organizagdo do sistema com
propostas para a qualificacdo e aumento de resolubilidade da atencdo basica,
ajustes nas referéncias ambulatoriais e hospitalares, identificagdo de especificidades
regionais, a exemplo das populagdes flutuantes (cultura da cana), presidios,

periferias dos grandes centros urbanos.

5.2.2 Forma de organizacgao interna e operagao do CGR

O cumprimento das diretrizes do Pacto de Gestdo em cada regidao de saude
se deu da seguinte forma:

= 0s CGR foram constituidos por secretarios municipais de saude da Regiéao
de Saude e pelo gestor estadual,

= foi elaborado um regimento interno para cada CGR constituido;

» todos os CGR foram reconhecidos pela Comissao Intergestores Bipartite-
CIB-SP, por meio do encaminhamento de copia da ata da constituicdo com
as assinaturas de todos os secretarios municipais de saude e dos

representantes do gestor estadual.

A CIB homologou e reconheceu as 64 regides de saude e seus respectivos
CGR e encaminhou a Comisséao Intergestores Tripartite — CIT. As informagdes da
constituicdo de CGR enviadas pela CIB foram analisadas no Ministério da Saude, na
Secretaria-Executiva pelo Departamento de Apoio a Gestdo Descentralizada

(DAGD/SE/MS), sendo posteriormente pautada em reunidao da CIT para publicagao.
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Quanto ao funcionamento dos CGR, no Pacto pela Saude estdo descritas

diretrizes gerais para o seu funcionamento. Essas diretrizes foram incorporadas nas

praticas dos gestores do SUS nos féruns de negociagdo e pactuagdo e tém

contribuido ao longo dos anos para o pleno funcionamento das CIB e da CIT.

Destacam-se as seguintes diretrizes gerais para o funcionamento do CGR (Brasil,

2009b):

Definir uma estrutura de apoio ao CGR para as providéncias
administrativas e técnicas decorrentes das reunides; preferencialmente,
ndo se deve criar uma nova estrutura, mas sim utilizar uma ja existente.
Dispor de apoio de uma camara técnica permanente e eventualmente de
grupos de trabalho temporarios, formados por técnicos do estado e dos
municipios, que subsidiara o CGR com informagdes e analises técnicas
relevantes.

Compatibilizar e articular as agendas dos municipios que integram o CGR,
bem como as responsabilidades do gestor estadual no processo de
regionalizagao.

Estabelecer uma agenda regular de reunides com pauta de discussao de
temas de interesse da regiao.

Registrar as reunides em atas.

Enviar as decisbes tomadas para todos os gestores da regido, para a
regional de saude e para a CIB.

Remeter os acordos regionais a CIB, para conhecimento ou homologagao.

No CGR as decisbes sdo por consenso entre as representacoes,

pressupondo o envolvimento e comprometimento do conjunto de gestores com os

temas pactuados. O Colegiado deve dispor de uma coordenagdo em sistema de
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cogestao. Entende-se por cogestdo um modo de gestdo compartilhado entre
instituicbes do setor saude ou integrantes de outros setores governamentais. Muitos
processos relacionados a melhoria do nivel de saude da populacdo dependem da
acao de outros setores governamentais, especialmente relacionados as politicas
sociais e as organizagdes da sociedade civil. Nesses casos, as praticas de cogestao
tém o poder de potencializar as acdes executadas, evitando paralelismos e
desperdicios de esforgos publicos. Para estabelecer processos de cogestédo, deve-
se identificar a necessidade e promover uma negociagdo entre as instituicbes
envolvidas, definindo-se claramente, as atribuicbes, compromissos e deveres de
cada uma delas, estabelecendo mecanismos permanentes de interagao e integragao

das instituicdes (Brasil, 2009b).

Alguns estados tém acordado que a coordenagao do CGR seja exercida por
um representante da gestdo estadual. A definicdo de pauta deve ser de forma
conjunta e ndo se restringe aos temas de assisténcia a saude — abrange problemas
de saude e de gestdo do SUS, no ambito da regido. O apoio de uma camara técnica
ou grupo de trabalho é fundamental para subsidiar tecnicamente as discussdes e
decisbes do CGR. Esta camara ou grupo, formado por representantes do estado e
dos municipios, se reune antes do pleno do Colegiado para analisar temas e pleitos
da reunido. A relagéo entre o funcionamento do Colegiado e da CIB é muito estreita,
principalmente, em questdes regionais ou que demandam pactuagoes entre Regides

de Saude (Brasil, 2009b).
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5.2.3 Representatividade do CGR

No Estado de Sao Paulo foi acordado entre os municipios que a coordenagao
do CGR fosse exercida por um representante da gestdo estadual, figura do Diretor

de Departamento Regional de Saude — DRS.

A aprovacgao das diretrizes gerais de funcionamento do Colegiado € uma das
atribuicbes da CIB. Tais diretrizes nortearam a elaboragdo do Regimento Interno de
cada CGR do estado. Para o pleno funcionamento, os Colegiados elaboraram e

aprovaram o seu regimento interno, observando as diretrizes da CIB.

O Regimento Interno constitui o conjunto de normas que regulamenta o
funcionamento e os servigos internos de instituicdes ou organizacdes. E a lei interna
de uma instancia, entidade ou 6rgao tendo em vista detalhar o funcionamento
concreto, respeitando as determinagbes gerais e outras definicbes normativas. Ao
ser uma lei interna, é elaborado e aprovado pela prépria instancia a quem se
destina. Contém procedimentos praticos e aspectos do dia a dia da entidade. Nao
existe um padrao unico para os Regimentos Internos. Embora seja util recorrer a um
modelo para elaboragao do regimento, € importante adequa-lo a realidade regional,
com os ajustes necessarios para que regule, de fato, o funcionamento interno do

CGR (Brasil, 2009b).

O Regimento Interno expressa as bases da relagdo entre os gestores para
instituir uma gestdo solidaria e compartilhada e, assim, colocar em pratica o
processo de didlogo e de construgdo de consenso para a garantia do acesso a

atencgao integral naquele territério.
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Alguns aspectos sido parte integrante de todos os regimentos tais como

natureza, atribuicées e funcionamento:

a natureza e finalidade do Colegiado;

as atribuicdes;

organizagao com descri¢gao de 6rgaos que fazem parte da estrutura;

a composigao, inclusive de grupos de trabalho ou equivalente;

o funcionamento da plenaria;

os critérios de tomada de decisao;

a coordenacéo e respectivas atribuicoes;

os assuntos abordados nas pautas das reunides ordinarias;

0s membros e respectivas atribuicoes;

0s encaminhamentos das decisdes;

o0 desenvolvimento de aspectos acordados e articulacdo permanente entre
os gestores;

a definicdo de quorum minimo de modo a preservar e garantir as

representacdes municipais e a estadual.

Entre as atribuicdes do CGR estabelecidas na Portaria GM/MS n° 399/2006

(Brasil, 2006f) e que orientam o funcionamento deste Colegiado esta a instituicdo do

processo de planejamento regional, que define as prioridades, as responsabilidades

de cada ente, as bases para a programagado pactuada integrada da atengado a

saude, o desenho do processo regulatoério, as estratégias de qualificagdo do controle

social, as linhas de investimento e o apoio para o processo de planejamento local.

Principios e pressupostos da regionalizagdo que orientam os trabalhos no CGR

(Brasil, 2009b) estao descritos a seguir:
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Territorializagdo: reconhecimento e apropriagao, pelos gestores, dos espagos
locais e das relagdes da populagdo com os mesmos, expressos por meio de dados

demograficos e epidemioldgicos.

Flexibilidade: respeitar as diversidades regionais, especificidades estaduais e

municipais, proprias a um pais de grandes dimensoes.

Cooperacéao: agao conjunta entre as trés esferas de governo, entre gestores,

entre as equipes técnicas.

Cogestao: efetivado pelo Colegiado de Gestdo Regional, arranjo institucional
que propicia um novo significado as relagdes entre os gestores da Saude, permitindo
que desenvolvam, de forma solidaria e cooperativa, as fungdes de planejamento,

programacgao, orcamento, coordenagao, execugao e avaliagéo.

Financiamento solidario: priorizar os investimentos que fortalecam a
regionalizagdo, respeitando as estratégias nacionais e estaduais, assim como o
Plano Diretor de Investimento e 0 mapeamento atualizado da distribuicdo e oferta de

Servigos, Nos espagos regionais.

Participacédo e Controle Social: principio doutrinario do SUS. Tem possibilitado
avancgos significativos na qualificagdo do sistema, viabilizando a formulagcéo de

politicas de saude que expressem as necessidades reais da populagao.

De acordo com o Pacto pela Saude, sdo relevantes para compor a agenda
dos CGR as seguintes a¢des (Brasil, 2009b):
= adotar processos dinamicos no planejamento regional, que deve definir as

prioridades e as responsabilidades de cada ente;
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» pactuar agdes articuladas de vigilancia em saude;

= adotar estratégias para uniformizar o alcance e a resolutividade da
atencgao primaria em saude (APS) nos diversos municipios;

» pactuar a organizagao das redes regionalizadas de atengéo a saude;

= atualizar e acompanhar a PPI| de atencao a saude;

= desenhar o processo regulatério definindo fluxos e protocolos necessarios;

= priorizar as linhas de investimentos;

= estimular estratégias que concorram para qualificar o controle social;

= apoiar processos de qualificacdo da gestao do trabalho e da educagao em
saude;

= construir estratégias para que sejam alcangadas as metas priorizadas no
Pacto pela Vida, com a definicdo, se necessario, de outras prioridades
locorregionais;

= constituir processos dinamicos para a avaliagdo e o monitoramento
regional;

= aprimorar os mecanismos de regulagao da assisténcia a saude;

= fortalecer as iniciativas e agdes contidas no Pacto em Defesa do SUS;

= coordenar a agenda e o trabalho da camara técnica.

Apods a constituicdo dos trés Colegiados de Gestdo Regional, na regido de
Ribeirdo Preto foram elaborados os respectivos Regimentos (Anexos 3, 4 e 5).
Desde 2007, os trés CGR da regido vem trabalhando no sentido de aprimorar o
sistema de saude regional, entretanto fica claro que é preciso introduzir outros
elementos para explicar a dindamica regional da saude, além daqueles tradicionais

usados pelo poder publico, que olham somente para o setor publico de saude.
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Para Viana, Ibafiez, Elias (2009), a constru¢ao das regides de saude pode ter
resultados muito diferentes quando ha um olhar s6 voltado para o setor publico e
quando ha uma viséo integrada do setor publico e do privado. Para entender as
l6gicas de regionalizacédo € preciso fazer uma abordagem integral do mix publico-
privado no Estado de Sao Paulo, a partir da identificagdo do complexo regional da

saude e da composi¢ao das for¢as do publico e do privado em cada regiéo.

E fato que o Pacto pela Saude representa um novo momento para a
regionalizagado da saude, pois rompeu com as perspectivas normativas anteriores e
possibilitou a incorporacao de diferentes conteudos do territério nesse processo. Por
outro lado, o periodo curto que se segue, apds a publicagdo do Pacto, ainda nao se
pode avaliar com profundidade os avangos em relagdo a incorporagao das

dindmicas do territorio nacional nas novas propostas de regionalizagao nos Estados.

E importante observar que, no Estado de S&o Paulo, o Pacto desencadeou
um processo acelerado de retomada da discussao, sobre o papel regional da
Secretaria Estadual da Saude, assim como da mobilizagdo e aproximacado dos
municipios, num trabalho conjunto e solidario, entre a SES e os municipios, para a
criacdo das novas regides de saude. No entanto, nesse processo, ainda nao foi
possivel o enfrentamento de uma das mais importantes questdes que é, justamente,
a existéncia de diversas articulacdes e composigdes de forga entre o sistema publico

e o privado na conformagao dos sistemas de saude locorregionais.

A dinadmica territorial do Estado de Sao Paulo mostra a importancia de se
considerar o mix publico-privado na discussao regional, isto é, de se atentar aos
interesses e forgcas daquelas instancias e instituicbes que conformam um verdadeiro

complexo regional da saude (Viana, Ibafiez, Elias, 2009). Assim, uma regionalizagao
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de fato, seria considerar a totalidade do territério usado, a partir da incorporacéo de
seus conteudos na logica sistémica da saude, desvendando seus usoOs,
possibilidades e obstaculos, a fim de construir um sistema mais cooperativo e

fortalecido.

Nesse sentido, a regionalizacado deve ser encarada como um processo de
pactuagao politica, que nao pode excluir as instancias e atores privados e
filantropicos, ja que estes constituem pegas-chave do complexo regional da saude
do estado de S&o Paulo e ajudam a expressar o embate das forgcas que

caracterizam o mix publico-privado em cada regiao.

5.2.4 Analise das atas dos colegiados estudados

A analise das atas revelou a existéncia de uma regularidade no registro das
discussdes entre os gestores, permitindo assim que o CGR tenha o fiel relato das
falas. Este aspecto é de grande importancia, pois os assuntos discutidos, nem
sempre chegam a algum resultado, no que diz respeito ao consenso entre os

gestores, necessitando de mais reunides para definir o assunto.

Observa-se também coeréncia e um equilibrio dos assuntos tratados, no que
diz respeito a assisténcia a saude e a area de vigilancia em saude, sem prevaléncia

de um ou de outro.

As pautas das reunides do CGR séao elaboradas por técnicos do DRS, com
homologacéo pelo CGR e encaminhamento a CIB-SP, e contemplam temas para
discussédo conforme as prioridades e demandas da regido. Nem sempre a pauta é

elaborada conjuntamente com os municipios, pratica que ainda n&o vigora na regiao.
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5.2.5 Conteudo das negociagoes

Essa dimensao refere se a diversidades dos temas tratados nas reunides, a
presengas de assuntos inerentes a politica regional, a capacidade de adaptagao dos
municipios e da regido as politicas definidas pelo Estado e pela Unido e as principais

influéncias sobre a agenda de discussao de acordo com os informantes-chaves.

A definicdo da pauta das reunibes, na maioria das vezes é elaborada
conforme o desenvolvimento das discussdes nas Camaras Técnicas. De acordo com
a percepcao dos participantes desse processo, 0s municipios de menor porte
apresentam poucos pontos para discussdo. Os municipios de maior porte
populacional e o DRS participam com maior frequéncia da elaboracdo das pautas

das reunides.

5.3 Avaliagao do processo de implantagao dos CGR
Apresentaremos a seguir a percepgao dos gestores municipais e estaduais

sobre a implantagao e atuagao dos CGR.

5.3.1 Gestores municipais

O objetivo do roteiro foi avaliar a percepcédo dos gestores relacionando a
implantacdo do CGR e sua insergdo no seu cotidiano de trabalho, face ao sistema
regional de saude.

Por esse motivo, a primeira questdo abordada procura identificar os principais

problemas e desafios a serem enfrentados pelos gestores municipais.
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Na Tabela 1, observa-se que o0s principais problemas que interferem no
desenvolvimento do sistema de saude municipal, sdo: a falta de recursos
financeiros, a insuficiéncia de recursos humanos e a fixacido de profissionais da
saude, principalmente médicos. Em seguida observa-se a necessidade de pessoal

qualificado, processos judiciais e qualificagdo da atencéo basica.

TABELA 1. Numero e porcentagem de municipios, segundo os principais problemas
na gestdo municipal, questdo n® 7

RELAGAO DOS PROBLEMAS LEVANTADOS MUL‘:CDiIEIOS %
RECURSOS FINANCEIROS INSUFICIENTES 15 65,2
RECURSOS HUMANOS INSUFICIENTES 15 65,2
FIXAR PROFISSIONAIS DA SAUDE (MEDICOS) 15 65,2
RH NAO QUALIFICADO 7 30,4
POLITICA 4 17,4
PROCESSOS JUDICIAIS 4 17.4
IMPLANTACAO DE FATO DA ATENCAO BASICA (ESF) 4 17.4
BAIXOS SALARIOS 3 13,0
REGULACAO URGENCIA/EMERGENCIA 2 8,70
ORGANIZAGAO DO MODELO ASSISTENCIAL — PS COMO 1 430
PORTA DE ENTRADA :
NAO RESPONDEU 1 4,0
NAO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8

No que tange a implantagdo dos CGR, os gestores referem que o espaco
fomenta uma maior interagdo, conferindo maior poder de decisdo dos gestores
municipais. Ou seja, segundo a percepgao dos gestores a implantacdo do CGR
revela que ocorreu mudancga efetiva do entendimento da relagdo solidaria entre os
gestores (Tabela 2). E importante destacar que 22% acreditam que a implantacéo do

CGR deu voz aos municipios de pequeno porte.
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TABELA 2. Numero e porcentagem de municipios, segundo a percepgao do gestor
frente a institucionalizagcao do CGR, questao n° 8

. N° DE o

O QUE MUDOU, APOS A IMPLANTAGAO DOS CGR INEEeE |
MAIOR INTERAGAO ENTRE OS GESTORES E » 478
FORTALECIMENTO DA REGIAO DE SAUDE ’
MAIOR PODER DE INTERVENGAO E DECISAO — GESTOR 10 435
MUNICIPAL :
MUDANGA IMPORTANTE, DISCUSSAO DE CASOS, TROCA DE 9 390
EXPERIENCIAS, COMPANHEIRISMO ’
PARTICIPAGAO EFETIVA DOS MUNICIPIOS DE MENOR PORTE 5 22,0
MELHORIA NOS SERVIGCOS PRESTADOS 3 3,0
OBRIGATORIEDADE NA UTILIZAGAO DOS EQUIPAMENTOS DE ] 40
GESTAO :
RESGATE DOS INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO 1 4,0
ANALISE DOS FLUXOS — REFERENCIA E ] 40
CONTRARREFERENCIA ’
MELHORIA NA UTILIZAGAO DOS RECURSOS FINANCEIROS 1 4,0
FORTALECIMENTO DAS CAMARAS TECNICAS 1 4,0
NAO SOUBE RESPONDER 1 4,0
NAO RESPONDEU 1 4,0
NAO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8

Quanto ao que ndo mudou, seis gestores apontaram a falta de
emponderamento da gestdo municipal no que tange a contratagdo de recursos
humanos e a regulagdo do acesso. Por outro lado, os mesmos seis gestores
acreditam que houve mudancas apds a formacdo dos CGR (Tabela 3). E importante
destacar que alguns gestores consideram que a instancia aprimorou o apoio do DRS

aos municipios.
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TABELA 3. Numero e porcentagem de municipios, segundo a percepgao do gestor
frente a ndo ocorréncia de mudancgas ap6s a institucionalizacdo do CGR,
questaon®9

~ < N° DE .
O QUE NAO MUDOU, APOS A IMPLANTAGAO DOS CGR MUNICiPIOs %
ACREDITAM QUE TUDO MUDOU 6 28,5
EQUIDADE NO APOIO E ATENGAO DO DRS AOS MUNICIPIOS 2 9,5
LEGITIMAR O EMPONDERAMENTO DOS GESTORES
MUNICIPAIS PARA CONTRATACAO DE RH, REGULAGAO 6 28,5
REGIONAL
APOIO AO CGR NA CRIAGAO DE CAMARA TECNICA 1 47
PERMANENTE ’
DEMORA NA APLICACAO DAS ACOES JA PACTUADAS NO
1 4,7
CGR
POUCO FEED-BACK DO DRS EM RELACAO AS DISCUSSOES
1 4,7
NO CGR
NAO SOUBE RESPONDER 1 4,0
NAO RESPONDEU 3 16
NAO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8

Quanto aos principais desafios a enfrentar, os gestores municipais destacam
a regulagcdo do acesso, a revisdo da Programacado Pactuada Integrada, a
necessidade de ampliacdo da oferta de consultas de especialidades e a capacitacao

dos gestores municipais (Tabela 4).



58

TABELA 4. Numero e porcentagem de municipios, segundo os desafios, questao n° 10

QUAIS SAO OS DESAFIOS? R
REGULACAO — URGENCIA/EMERGENCIA E REGIONAL 6 25
REVISAO DA PP 4 16,5
AMPLIACAO DA OFERTA — CONSULTAS DE ESPECIALIDADES 5 -
E VAGA HOSPITALAR :
CAPACITAGAO DOS GESTORES MUNICIPAIS 3 12,5
REVISAO DO MODELO DE ASSISTENCIA A SAUDE - . 65
FORTALECIMENTO E ORGANIZAGAO DA ATENCAO BASICA :
ADESAO DOS MUNICIPIOS AO PACTO PELA SAUDE — FAZER X .
CUMPRIR OS PACTOS
CAPACITACAO DAS EQUIPES DE SAUDE DOS MUNICIPIOS 2 8
RECURSOS FINANCEIROS INSUFICIENTES 2 8
GESTAO E ORGANIZACAO DO CGR 1 4
ADMINISTRAR FUNCIONARIOS 1 4
DEFINIGAO DE PAUTA DO CGR REALISTA — INTEGRAGAO 1 .
ENTRE DRS E MUNICIPIOS
CONVENCER OS PREFEITOS A IMPLANTAR 100% DA ESF 1 4
CUMPRIMENTO DAS ACOES JUDICIAIS 1 4
NAO RESPONDEU 1 4
NAO RESPONDEU AO ROTEIRO 01 3,8

A Tabela 5, os gestores municipais apontaram diversas propostas

caracterizando a diversidade da percepcdo de cada gestor. Com relagdo a

estruturacdo da rede regional, destaca-se a necessidade de fortalecimento da

atengdo basica, repactuacdo da PPI, aprimoramento da regionalizagdo e

organizacgéao do sistema de regulacao on line.

Outras propostas vém no sentido de fortalecer a capacidade de gestédo

regional: a formagdo de grupo técnico, melhorar o fluxo de informagdes e

monitoramento, realizagdo de reunides preparatérias e organizagdo da assisténcia

por meio da execugao dos Planos Municipais de Saude.
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TABELA 5. Numero e porcentagem de municipios, segundo as propostas ou
estratégias pactuadas no CGR para alcangar esses desafios, questao

n° 11

PROPOSTAS OU ESTRATEGIAS PACTUADAS, NO CGR, PARA N° DE ”
SUPERAR OS DESAFIOS MUNICIiPIOS °
ENFASE NO APRIMORAMENTO E NA ORGANIZACAO DA ) o5
ATENCAO BASICA ’
REPACTUAGAO DA PPI 2 9,5
MELHORAR AS CONDICOES DE COMUNICACAO ENTRE OS ) 47
MUNICIPIOS ’
FORMAR GRUPO TECNICO (DRS, HCRP, CGR) EM BUSCA DE ) 47
SOLUCOES ’
APOIO DAS UNIVERSIDADES 1 47
MONITORAMENTO E ORGANIZAGAO DA REDE DE
ASSISTENCIA POR MEIO DA EXECUCAO DO PLANO 1 47
MUNICIPAL DE SAUDE
FORTALECIMENTO E CAPACITACAO DAS ARTICULADORAS ] 47
DE ATENCAO BASICA ’
REUNIOES PREPARATORIAS DOS GESTORES MUNICIPAIS ) 47
COM APOIADORES DO COSEMS ’
CAPACITACAO PERMANENTE 1 47
ORGANIZACAO DO SISTEMA REGULACAO ON LINE 1 47
ORGANIZAR O SISTEMA REGIONAL DE SAUDE COM ENFASE
NOS PRINCIPIOS DOUTRINARIOS DO SUS — DISCUTIR AS 1 47
PACTUACOES COM AS PREFEITURAS
CONTINUIDADE DO PROCESSO DE INTEGRACAO OS ] 47
MUNICIPIOS, DRS, COSEMS E CIB ’
APRIMORAR A REGIONALIZACAO 1 47
NAO SOUBE RESPONDER 1 4
NAO RESPONDEU 3 12,5
NAO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8

Os vinte e cinco (25) gestores responderam da mesma forma apontando a

importancia da inclusdo da VISA e VE no CGR, como fator fundamental ao

aprimoramento do planejamento da gestao do sistema de saude regional (Tabela 6).
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TABELA 6. Numero e porcentagem de municipios, segundo incluséo da VISA e VE
no CGR, questao n® 12

INCLUSAO NO CGR, DA VIGILANCIA SANITARIA E N°DE %
EPIDEMIOLOGICA MUNICIPIOS °
FUNDAMENTAL — PERMITIU AMPLIAR A DISCUSSAO,’
AVALIACAO E O PLANEJAMENTO DA GESTAO DA SAUDE NA 25 100
REGIAO
NAO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8

Em relagcdo a uma das diretrizes do Pacto pela Saude, sobre as decisdes por
consenso, percebe-se que a maioria dos gestores tem o entendimento de que é
muito importante e melhor desta forma. Entretanto, dois gestores ndo concordam

com essa opinido (Tabela 7).

TABELA 7. Numero e porcentagem de municipios, segundo incluséo da VISA e VE
no CGR, questdo n® 13

N° DE .
DECISOES POR CONSENSO NO CGR MUNICiPIOs %
MUITO BOM — LEVA OS GESTORES A REFLEXAO E DECISAO
CONJUNTA PREVALECENDO O BOM SENSO E O DESEJO 21 87,5
COLETIVO
AS DECISOES PACTUADAS NO CGR PARA EXECUCAO 1 A

DEPENDEM DA DECISAO DO EXECUTIVO MUNICIPAL
SOU CONTRA A PRATICA DAS DECISOES POR CONSENSO 1 4
ESTE FORMATO NAO PERMITE UM AMPLO DEBATE E

DIFICULTA A PARTICIPACAO DOS MUNICIPIOS 1 4
NAO RESPONDEU 1
NAO RESPONDEU AO ROTEIRO 1

A maioria dos gestores (vinte 20), Tabela 8, acha muito boa a contribuigdo da
universidade, no desenvolvimento do planejamento regional. No entanto, quatro

gestores ndo concordam e acham que o apoio da universidade € incipiente.



61

TABELA 8. Numero e porcentagem de municipios, segundo apoio da Universidade

APOIO DA UNIVERSIDADE, NO DESENVOLVIMENTO DO N°DE
PLANEJAMENTO REGIONAL MUNICIPIOS

MUITO BOM — CONCORRE PARA A QUALIFICACAO DOS

%

CONHECIMENTOS DO CGR 20 83
APOIO INCIPIENTE EM MUITOS CGR 1
EQUIVOCADO 1

AS VEZES A UNIVERSIDADE MUDA TUDO O QUE O CGR 1 4
DISCUTIU

AS AQOES DEVERIAM SER MAIS PRATICAS E MENOS 1 4
TEORICAS

NAO RESPONDEU 1 4
NAO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8

5.3.2 Gestor estadual

Quanto aos principais problemas na gestéao estadual, foram apontados:

= compatibilizar a oferta e a demanda da regiéo;

= compatibilizar a PPI assistencial em seus prestadores para aperfeicoar o
acesso aos Servigos;

= aprimorar a organizagdo da rede de assisténcia aos usuarios de alcool e
drogas;

= ampliar o sistema de contra-referéncia das consultas especializadas,
atualmente implantado na cardiologia, para as demais especialidades do

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP.

A percepcéao do gestor estadual (diretor do DRS) evidenciou mudangas apés
a implantagao dos CGR tais como:
* maior aproximagao com 0S municipios, possibilitando a realizacdo de

acdes em saude, com foco na peculiaridade de cada regido de saude e que
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0s municipios com menor numero de habitantes e menor resolutividade
local pudessem ser ouvidos;

»= avango na elaboragédo de fluxos assistenciais dentro da propria regidao de
saude, 0s municipios comegaram a pensar ndo somente em si proprios,
mas na regido de saude como um todo; foi possivel visualizar na regiao de

saude municipios com potencial para referéncia.

Na opinido do gestor estadual, alguns aspectos ndo mudaram em relagao a
implantacdo do CGR. Por exemplo:

= a dificuldade no andamento das discussdes em relagcdo ao enfrentamento
de situacdes referentes ao controle das referéncias pactuadas para o
municipio com maior demanda, devido a auséncia de procedéncia no SIA-
SUS e desconhecimento da demanda interna gerada pelos prestadores;

= auséncia de informatizacao dos sistemas e também de instrumentos para
avaliacdo e monitoramento das responsabilidades assumidas pelos

municipios no termo de compromisso de gestao municipal;

Como desafios, na opiniao do gestor estadual, foram apontados:

= aprimorar 0 mecanismo para monitoramento e acompanhamento da PPI,
visando facilitar a discussao dos pactos;

= aprimorar a retaguarda dos CGR para o recebimento de contrarreferéncia
das consultas especializadas para o seguimento desses pacientes;

= criar instrumentos padronizados para avaliacdo e monitoramento das
responsabilidades assumidas pelos municipios no termo de compromisso
de gestdo municipal,

» informatizacgéo.
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Em relagdo a agenda, no ambito regional, o gestor estadual coloca que é
preciso utilizar o apoio institucional da universidade para a definicdo de mecanismos
para o planejamento municipal/regional que permitam o enfrentamento desses

desafios.

Na opinido do gestor estadual a inclusdo da Vigildancia Sanitaria e
Epidemiolégica no CGR contribuiu nas discussdes dessas areas, considerando a
sua separagao da estrutura do DRS, embora na Regional de Saude de Ribeirdo as

Vigilédncias estejam no mesmo espaco fisico do DRS.

Quanto as decisdes por consenso, o gestor estadual acredita que esse

mecanismo preserva a harmonia entre os membros e agiliza a tomada de decisao.

O apoio da universidade, no desenvolvimento do planejamento regional foi e
continua sendo, primordial no desenvolvimento do planejamento regional, abre

horizontes e traz um olhar diferente de quem n&o esta no dia a dia do processo.

O que se observa, na opinido dos gestores municipais, € que, de modo geral,
existem fatores que transcendem o campo da regionalizagdo da saude. Falar em
“falta de legitimagcdo e empoderamento” suscita uma discussao muito mais ampla,

de ordem politico-administrativa no ambito municipal.

A mencionada “falta de uma regulacédo regional efetiva” ressalta o fato de que
hoje se faz necessaria uma “regulagao hibrida do territério” (Antas Jr, 2005), ou seja,
a governabilidade para executar a regulagdo nao é mais exclusividade do Estado,

devendo ser exercida também por uma variedade de agentes.
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Desse modo, as politicas de saude devem levar em conta a distinta natureza
dos agentes do complexo regional da saude e suas logicas de atuagao e pactuagao
no territério, pois frente a existéncia de toda uma complexidade de légicas e
relagcdes regionais da saude no territério, ndo existe uma instancia de debate que

agregue a totalidade de atores e instituicdes envolvidas.

O CGR nao tem este papel na sua esséncia, a constituicdo do dessa instancia
€ uma etapa da regionalizagédo que pressupde o aprimoramento dos instrumentos de

planejamento e regulacéo, pela agao coordenada entre os gestores.

O CGR se configura como espago permanente de pactuacgdo, cogestao e de
decisdo, mediante a identificacdo, definicido de prioridades e de pactuacdo de
solugbes para a organizagado da rede regional de agbes e servigos de atengao a
saude, integrada e resolutiva. O CGR é uma inovagao, pois efetiva a articulagao
permanente e continua entre todos os municipios € o estado, sob uma ldgica

regional, o que nem sempre ocorre nas CIB regionais.

A partir da implantacdo do Pacto pela Saude, todos os gestores dos
municipios tém assento e voz no CGR e, por meio da pactuagéo, procuram garantir
que demandas dos diferentes interesses regionais possam ser organizadas e

expressadas naquele territério (Brasil, 2009b).

5.4 Percepgao dos gestores municipais segundo o porte do municipio

Segundo levantamento de dados do Siops (2007), dos 5.531 municipios
brasileiros, 3.981 tém menos que 20 mil habitantes, aproximadamente 72%, sendo

que, em média, sua receita propria corresponde a 6,45% do total de seus recursos,
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ou seja, dependem quase que exclusivamente de transferéncias federais e

estaduais.

Esse quadro de desigualdades intermunicipais interfere diretamente na
conducdo de politicas publicas de saude, ou seja, no contexto do planejamento e
gestao regional, as relagbes de poder se estabelecem segundo o0s recursos e a

capacidade instalada dos municipios.

O presente estudo revelou que a implantagdo do Colegiado de Gestao
Regional, embora ainda de forma incipiente, equaciona essas relagées de poder,

dando voz aos municipios de menor porte populacional.

A analise mais detalhada das respostas dadas pelos gestores apresenta
informacdes relevantes, como a questdo do consenso. A maioria dos municipios de
menor porte populacional considera esse mecanismo “muito bom” e “democratico”.
Por outro lado, os municipios maiores opinam de forma negativa ao mecanismo,

alegando que o mesmo “dificulta o debate e a participagdo dos municipios”.

Alguns problemas e desafios que sado evidenciadas pelos gestores de
municipios de pequeno porte ndo aparecem nos municipios de grande porte, como é
o caso de dificuldades politico administrativas. E sabido que esses municipios
menores sofrem dificuldades estruturais, principalmente na contratacdo de pessoal

qualificado.

Outra diferenca é a percepcao positiva dos municipios menores em relacéo
ao apoio das universidades na gestdo regional. Os municipios de maior porte
populacional ndo tém uma percepgao tdo positiva, considerando o projeto

“‘equivocado”.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto — DRS XIlI situa-se na
regiao nordeste do estado de S&o Paulo com uma extenséo territorial de 10.539 km?
(Seade, 2010), faz divisa com os Departamentos Regionais de Saude: XIV — Séo

Jodo da Boa Vista, XV — Sao José do Rio Preto, V — Barretos e VIl — Franca.

A regido de Ribeirdo Preto tem sua economia baseada, principalmente, na
agropecuaria, agricultura e industria. No entanto os setores de servigcos e comércio
também s3o fortes. E considerado um dos polos econdémicos do pais, com uma
agropecuaria de alto nivel e moderno setor industrial. Atualmente, a agroindustria
sucro-alcooleira € seu principal destaque no desenvolvimento globalizado. Abrange
26 municipios que totalizam 1.284.340 habitantes (IBGE, 2009), com uma densidade
demografica de 121,87 habitantes/km?, que, de acordo com a regionalizagéo, estao
distribuidos em trés Regibes de Saude com base territorial definida organizando a
assisténcia de forma a facilitar o acesso da populacao: Aquifero Guarani, Horizonte

Verde e Vale das Cachoeiras.

De acordo com as diretrizes estabelecidas pelo Pacto pela Saude, o presente
estudo evidenciou algumas agdes realizadas, como por exemplo, o aumento da
participagdo dos municipios pequenos na gestao regional de saude. Nesse sentido,
o CGR tem papel importante, como espag¢o permanente de pactuagdo, cogestdo e
de decisdo, de articulagdo permanente e continua entre todos os municipios e o

estado, sob uma légica regional.

A analise da atuagao dos trés CGR que compdem a Regido de Ribeirdo Preto

demonstrou inovagdes importantes como, por exemplo: dar assento a Vigilancia
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Sanitaria e Epidemioldgica nos Colegiados, diretriz pactuada para todas as regides
de saude do estado e de fato apoiada pelos gestores. Com relagdo aos temas
abordados pelos gestores municipais, destacam-se: estratégias para uniformizar o
alcance e a resolutividade da Atencdo Primaria em Saude; a atualizacdo e
acompanhamento da PPI de atencao a saude; a necessidade de discussao de uma
proposta de regulagcdo com fluxos e protocolos e a necessidade de apoio e
desenvolvimento de agbes voltadas para a qualificagdo da gestao do trabalho e da

educacao em saude.

Dentre os efeitos da implantagcao dos CGR, destaca-se a reaproximacao entre
o nivel estadual e municipal. Por outro lado, outras atribuicbes do CGR nao foram
evidenciadas, como: organizagao das redes regionalizadas, linhas de investimento,
construcédo de estratégias para a avaliagdo e o monitoramento regional, itens que

foram referidos, como desafios.

Conclui-se que a criagdo dessa instancia colegiada possui grande potencial
no ambito das relagdes intergovernamentais e na condugao da politica publica de
saude no ambito regional. Esse potencial, se bem desenvolvido, pode minimizar as
desigualdades intermunicipais, na medida em que os municipios reconhegcam a
gestdo solidaria e participativa como eixo principal do sistema de saude regional,

integrado ao Sistema Unico de Saude — SUS.
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7 ANEXOS

© N o g bk o=

10.

11

12.

13.

14.

ANEXO 1

ROTEIRO DE AVALIAGAO DO PROCESSO DE IMPLANTAGAO DOS CGR
GESTOR MUNICIPAL

Data: / /

Nome:

Idade:

Nivel de escolaridade:

Profissao:

Ha quanto tempo vocé ocupa o cargo de Secretario de Saude?

Vocé possui outra atividade remunerada?

Quais os principais problemas na gestdo municipal?

Em sua opinido o que mudou, apos a institucionalizacdo dos CGR? Cite os principais
avangos.

O que nao mudou em relagao a implantagao do CGR?

Quais sao os desafios?

. Em relagdo a agenda, no ambito regional, quais as propostas ou estratégias pactuadas,

no CGR, para alcancar estes desafios?

Em sua opinido, o que vocé acha, da inclusdo no CGR, da vigilancia sanitaria e
epidemiologica?

Como vocé avalia a pratica das decisdes por consenso no CGR, preconizado no Pacto
pela Saude?

Como vocé avalia o apoio da universidade, no desenvolvimento do planejamento

regional?

OBRIGADO POR SUA ATENGAO E COLABORAGAO

Jovana T. C. Mascarenhas
Mestranda em Saude Coletiva
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de SP
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ANEXO 2

ROTEIRO DE AVALIAGAO DO PROCESSO DE IMPLANTAGAO DOS CGR
GESTOR ESTADUAL

Data: / /

Nome:

Idade:

Nivel de escolaridade:

Profisséo:

Ha quanto tempo vocé ocupa o cargo de Diretor de DRS?
Vocé possui outra atividade remunerada?

Quais os principais problemas na gestao estadual?

W N O O A WODN -

Em sua opinido o que mudou, apos a institucionalizacdo dos CGR? Cite os principais

avangos.

9. O que ndo mudou em relagéo a implantagdo do CGR?

10.Quais sdo os desafios?

11.Em relagdo a agenda, no d&mbito regional, quais as propostas ou estratégias pactuadas,
no CGR, para alcancar estes desafios?

12.Em sua opinido, o que vocé acha, da inclusdo no CGR, da vigilancia sanitaria e
epidemiologica?

13.Como vocé avalia a pratica das decisdes por consenso no CGR, preconizado no Pacto
pela Saude?

14.Como vocé avalia o apoio da universidade, no desenvolvimento do planejamento

regional?

OBRIGADO POR SUA ATENGCAO E COLABORAGAO

Jovana T. C. Mascarenhas
Mestranda em Saude Coletiva
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de SP
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ANEXO 3

REGIMENTO INTERNO DO COLEGIADO DE GESTAO REGIONAL DO
AQUIFERO GUARANI

CAPITULO |

DA NATUREZA E FINALIDADE

Art. 1° O Colegiado de Gestdo Regional (CGR) do Aquifero Guarani € érgao de
instancia colegiada, n&o paritario, de natureza permanente, cujas decisbes sao
tomadas por consenso, em conformidade com as disposicdes estabelecidas pelo
Pacto pela Saude (Portaria GM/MS 399, de 22 de fevereiro de 2006), constituindo-se
em um espaco de planejamento, pactuagao e co-gestdo solidaria entre os gestores
municipais e estadual de saude da Regiao de Saude do Aquifero Guarani.

Paragrafo unico. A Regido de Saude do Aquifero Guarani é compreendida como um
espaco geografico continuo, identificada pelos gestores municipais e estadual a
partir de identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de comunicacao e de
infraestrutura de transporte compartilhadas no territério, sendo constituida pelos
seguintes municipios: Jardindpolis, Luiz Anténio, Ribeirdo Preto, Santa Rita do
Passa Quatro, Santa Rosa de Viterbo, Sdo Simao, Serra Azul, Guatapara, Cravinhos
e Serrana.

Art. 2° O CGR do Aquifero Guarani € responsavel pela pactuagao das estratégias
de condugdo e operacionalizagdo do SUS em ambito regional e tem por finalidade
qualificar o processo de regionalizacao e descentralizagdo da gestdo, agdes e
servigos de saude, garantindo:

| - A organizagéo do sistema regional de saude a partir dos principios doutrinarios e
de organizagédo do SUS, favorecendo a agdo cooperativa e solidaria entre os
gestores;

Il — O acesso, resolubilidade, humanizacdo e qualidade das acdes e servigos de
saude cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala local,

[l — A integralidade na atencao a saude;
IV — A potencializacdo do processo de descentralizacdo para que as demandas dos
diferentes interesses locorregionais possam ser organizadas e expressas na regiao

de saude;

V- A racionalizag&o dos gastos e otimizagao dos recursos, possibilitando ganhos em
escala nas agdes e servigos de abrangéncia regional;
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VI — O estabelecimento de acdes que permitam superar o enfoque centrado na
assisténcia, direcionando-o para a integralidade por meio de estratégias dirigidas a
individuos e a coletividade, promovendo a articulacdo dos niveis de atencédo a saude
e acoes de promocao a saude;

VIl — O fortalecimento do controle social.
CAPITULO Il
DAS ATRIBUICOES
Art. 3° Sao atribuigcdes do CGR do Aquifero Guarani:

| - Promover a articulagao, de forma integrada e solidaria, entre os gestores do SUS
em ambito regional;

Il - Assegurar a participacado dos gestores de saude dos municipios que compdéem a
Regidao de Saude e da representagdo estadual no processo de planejamento
regional de saude, na identificagdo de necessidades, definigdo de prioridades e no
estabelecimento de solugdes, inclusive nos seus aspectos econémicos e financeiros.

[l - ldentificar e reconhecer a Regido de Saude, propondo as modificagdes
necessarias no desenho territorial.

IV - Propor diretrizes a serem observadas na elaboracdo de planos de saude, de
acordo com as caracteristicas epidemioldgicas e da organizagdo dos servigos em
cada esfera administrativa, em conformidade com o Art. 37 da Lei 8.080/90, visando
a constituicdo de uma rede regional de agbes e servigos de atengdo a saude que
garanta a universalidade, a integralidade, a resolubilidade e a integracdo dos
servicos de saude, considerando ainda a equagao entre equidade no acesso e
economia de escala, definidas a partir de parametros técnicos.

V - Estabelecer as responsabilidades dos gestores com a saude da populagédo da
Regiao de Saude e o conjunto de objetivos e agdes que contribuirdo para a garantia
do acesso e da integralidade da atengdo, devendo as prioridades e
responsabilidades definidas regionalmente refletir-se no plano de saude de cada
municipio, no plano regional e estadual de saude e nos Termos de Compromisso de
Gestao respectivos;

VI - Analisar e propor medidas que visem a qualificacdo do modelo tecnoassistencial
e de gestao dos servigcos de saude da regido de saude abrangida pelo CGR;

VIl - Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a programacéao pactuada integrada
da atencao a saude (PPI);

VIII - Contribuir na elaboracdo do desenho do processo regulatério intra e inter
regional de saude, construindo fluxos e protocolos de abrangéncia regional;
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IX - Participar do processo de planejamento, programacéo e integracéo inter-
regional com outros Colegiados de Gestdo Regional nas questdes que ultrapassem
o territério da regido de saude, buscando garantir a integralidade e garantindo a
atengdo de média e alta complexidade em servigos que reclamem arranjos inter-
regionais ou macro-regionais;

X - Analisar e opinar sobre a movimentagao e aplicagdo dos recursos financeiros do
SUS oriundos das distintas esferas de governo, pertinentes ao Colegiado;

XI - Definir linhas prioritarias para alocacdo de investimentos e estabelecer o Plano
Diretor de Investimento, no ambito regional;

Xl - Criar, coordenar e supervisionar uma Camara Técnica e Grupos de Trabalho
para subsidiar as discussbées do CGR;

XIII - Definir estratégias de fortalecimento do Controle Social;

XIV - Participar do estabelecimento e implementagcdo de normas, critérios,
parametros e métodos para o controle da qualidade e avaliagao da assisténcia a
saude em ambito regional;

XV - Participar da elaboracdo, implantacdo e implementacdo de normas,
instrumentos e métodos que fortalegam a capacidade de gestdo do SUS, em ambito
regional e municipal;

XVI - Participar da elaboracdo, implantacdo e implementagcdo da politica de
formacdo e educacdo permanente para os trabalhadores do SUS em ambito
regional;

XVII - Promover a articulacdo com instituicdes de ensino e pesquisa visando
producao de conhecimentos cientificos a partir das necessidades e prioridades do
SUS em ambito regional.

XVIIl - Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporagao cientifica e
tecnolégica na area de saude, visando a observagdo de padrdes éticos, a
racionalizagdo dos gastos e a otimizagao dos recursos;

XIX - Divulgar suas agdes através dos diversos mecanismos de comunicagao social;

XX - Construir e pactuar estratégias para que sejam alcangadas as metas prioritarias
do Pacto pela Vida;

XXI - Pactuar estratégias de apoio para o planejamento local;
XXII - Fortalecer iniciativas do Pacto em Defesa do SUS;

XXIII - Permitir o intercambio de experiéncias entre os diversos municipios, visando
disseminagdo de tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria do sistema
regional de saude;

XXIV - Manifestar-se sobre todos os assuntos de sua competéncia.
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CAPIiTULO Il
ORGANIZAGAO DO COLEGIADO
Art. 4° - O CGR do Aquifero Guarani tera a seguinte organizagao:

|. PLENARIO;

ll. CAMARA TECNICA;

lIl. GRUPOS DE TRABALHO;
IV. SECRETARIA EXECUTIVA.

Secgao |
- Plenario -

Art. 5° O Plenario do CGR do Aquifero Guarani € o forum de deliberagao plena e
conclusiva, configurado por Reunides Ordinarias e Extraordinarias, de acordo com
requisitos de funcionamento estabelecidos neste Regimento.

Subsecao 1
Composicao

Art. 6° A composigao do plenario do CGR do Aquifero Guarani sera a da totalidade
dos Secretarios Municipais de Saude dos municipios que integram a regido de
saude, de acordo com o paragrafo Unico do Artigo 1°, além da representacdo da
Diretoria do DRS XIlll, com poder de deliberagcdo, do representante da Vigilancia
Epidemiolégica, do representante da Vigilancia Sanitaria, do representante da
Assisténcia Farmacéutica, do representante da DRS que integra a Comissdo de
Acompanhamento do Plano Operativo dos Hospitais de Ensino, representante do
Centro de Planejamento e Avaliagdo em Saude e do representante do Centro de
Credenciamento, processamento e Monitoramento de Informacgdes de Saude.

Paragrafo unico. Nao havera participacado de prestadores de servigos, publicos ou
privados e de representacdo do controle social neste féorum, os quais estarao
representados pelos gestores de seus respectivos municipios.

Art. 7° A representacédo de cada membro do CGR incluira um titular e um suplente.

§ 1° Os suplentes deverao ser indicados por meio de oficio ao diretor do DRS, cujos
nomes deverao constar da lista de presenca das reunides.

§ 2° No caso de afastamento temporario ou definitivo de um dos membros titulares,
o suplente assumira até a indicagao de outro titular.



74

Subsecao Il
Funcionamento

Art. 8° O CGR do Aquifero Guarani reunir-se-a, ordinariamente, 12 (doze) vezes por
ano, e, extraordinariamente, em decorréncia de requerimento do diretor do DRS ou
da maioria absoluta dos seus membros.

§ 1° O Plenario definira anualmente calendario fixo de reunides ordinarias,
convocadas com 07 (sete) dias de antecedéncia;

§ 2° As reunides ordindrias seréo realizadas em regime de rodizio em cada um dos
municipios que compde a Regido de Saude e na DRS, sendo a cada ano realizada
uma reunido em cada municipio e duas na DRS, de acordo com cronograma
estabelecido anualmente.

§ 3° As reunides serdo realizadas no periodo da tarde, permitindo a realizacéo de
reunides prévias dos gestores municipais;

§ 4° As reunides extraordinarias seréo realizadas preferencialmente na sede do DRS
e convocadas com antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas.

§ 5° Poderao participar das reunides pessoas ou entidades oficialmente convidadas,
com aprovacao prévia e consensual do CGR.

Art. 9° As reunides ordinarias e extraordinarias do CGR serao realizadas com a
presenga, no minimo, de metade mais um de seus integrantes.

Paragrafo unico — Apds 30 (trinta) minutos do horéario fixado para a primeira
convocagao, a reuniao podera ter inicio com qualquer numero de presentes, contudo
sem poder de decisao.

Art. 10 - As decisbes do CGR do Aquifero Guarani, observado o quorum
estabelecido, serdo tomadas por consenso.

§ 1° As recomendacbes e deliberagdes serdo identificadas pelo seu tipo e
numeradas correlativamente;

§ 2° Quando nado for possivel estabelecer consenso sobre temas que exijam
deliberacao, a questdo devera ser remetida pelo DRS para apreciacao e deliberacao
da Comissao Intergestores Bipartite (CIB), destacando-se as diferentes proposituras
e a manifestagcdo expressa da posicdo de cada integrante do CGR presente na
reuniao.

Art. 11 - A coordenacdo do CGR sera exercida pelo Diretor Técnico do DRS e
funcionara em sistema de co-gestdo com os municipios.

§ 1° O Coordenador tera as seguintes atribui¢des:
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| - Convocar as reunides ordinarias de acordo com o cronograma anual,
estabelecido em comum acordo com os demais membros do CGR,;

Il - Convocar as reunides extraordinarias do CGR, de acordo com o disposto neste
regimento;

[l - Coordenar as Reunides Plenarias;

[l - Encaminhar para efeitos de divulgacdo as Analises, Recomendacgdes e
Deliberacbes emanadas do Plenario.

IV - Supervisionar o funcionamento da Camara Técnica, dos Grupos de Trabalho e
da Secretaria Executiva do CGR.

V - Assinar correspondéncias dirigidas aos integrantes do CGR, as autoridades do
SUS e aos dirigentes de drgédos publicos e privados, naquilo que se refere a
finalidade e competéncias e for aprovado pelo Plenario;

§ 2° O coordenador sera substituido em caso de auséncia pelo seu suplente.

§ 3° Na auséncia de ambos o Plenario fara a indicagéo, entre seus membros, de um
substituto para coordenacéo da reuniao.

Art. 12 — Cabe ao Coordenador a prerrogativa de deliberar em casos de extrema
urgéncia ad referendum do Plenario, mediante prévia consulta aos demais membros
do CGR efetuado por telefone ou meio eletronico, submetendo o seu ato a
ratificacdo deste na reunido subsequente.

Art. 13 — A pauta da reunido ordinaria constara de:
a) discussao e aprovacgao da ata da reuniao anterior;

b) informes dos integrantes do Colegiado e apresentacao de temas relevantes para
o conhecimento da plenaria.

¢) ordem do dia constando dos temas previamente definidos e preparados;
d) deliberagdes e recomendacdes

e) definicdo da pauta da reunido seguinte;

f) encerramento.

§ 1° Os informes e apresentagédo de temas ndo comportam discussao e deliberagao,
somente breves esclarecimentos. Os membros que desejarem apresentar informes
devem inscrever-se logo apos a leitura e aprovagao da ata anterior

§ 2° Para apresentacgéo do seu informe cada integrante do Colegiado inscrito dispora
de 5 (cinco) minutos improrrogaveis. Em caso de polémica ou necessidade de
deliberacao, o assunto devera passar a constar da ordem do dia da reunido ou ser
pautado para a préxima reunido, sempre a critério do Plenario;
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§ 3° A definicdo da ordem do dia sera efetuada sempre de forma conjunta a partir da
relacdo de temas indicados pela Camara Técnica e Grupos de Trabalho ou
propostos pelos integrantes do CGR ao final de cada Reunido Ordinaria e;

§ 4° Excepcionalmente poderao ser incluidos temas para discussao na ordem do dia
nao previstos nos termos do paragrafo anterior, desde que haja consenso entre os
membros do CGR.

Art. 14 - As Reunides do CGR terdo as seguintes rotinas para ordenamento de seus
trabalhos:

| - As matérias pautadas, apds o processo de exame preparatorio pela Camara
Técnica serao apresentadas preferencialmente por escrito, destacando-se os pontos
essenciais, seguindo-se a discussao;

Il - O consenso deve ser aferido mediante manifestagéo expressa de cada integrante
do CGR.

Art. 15 - Das reunides do CGR Aquifero Guarani serdo lavradas atas das quais
devem constar:

| - relagdo dos participantes seguida do nome de cada membro com a mencgao da
titularidade (titular ou suplente) e do érgao ou entidade que representa;

Il - resumo de cada informe, onde conste de forma sucinta o nome do integrante do
Colegiado e o assunto ou sugestdo apresentada;

[l - relacdo dos temas abordados na ordem do dia com indicagdo do(s)
responsavel(eis) pela apresentagcdo e a inclusdo de alguma observagdo quando
expressamente solicitada por integrante do Colegiado;

IV - as deliberacdes e recomendacdes tomadas, inclusive quanto a aprovacao da ata
da reunido anterior e os temas a serem incluidos na pauta da reunido seguinte;

Paragrafo unico. O teor integral das matérias tratadas nas reunidées do CGR devera
ficar arquivado e disponivel para consulta na Secretaria Executiva do CGR,
incluindo-se os documentos apresentados;

Art. 16 - Os pleitos de consenso do CGR serdo encaminhados pelo DRS a CIB
quando se referirem a questdes regionais, se necessario.

Art. 17 - As questdes que demandarem pactuagdes entre distintas regides de saude
deverdo ser encaminhadas a Comissao Intergestores de abrangéncia da macro-
regional e destas a CIB, se necessario.

Art. 18 - O Plenario do CGR podera fazer-se representar perante instancias e féruns
da sociedade e do governo através de um ou mais integrantes designados pelo
Plenario com delegagéao especifica.

Art. 19 - O CGR podera organizar mesas-redondas, oficinas de trabalho e outros
eventos visando subsidiar o exercicio das suas competéncias.
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Subsecao lll
Atribuicoes dos Representantes do Colegiado
Art. 20 - Aos integrantes do CGR incumbe:
| - Zelar pelo pleno e total desenvolvimento das atribuigdes do CGR;

Il - Estudar e relatar matérias que lhes forem distribuidas, podendo valer-se de
assessoramento técnico e administrativo;

[Il - Apreciar e deliberar sobre matérias submetidas para deliberacéo;

IV - Apresentar proposicoes sobre assuntos de interesse da saude;

V - Requerer apreciagao e deliberagdo sobre matéria em regime de urgéncia;
V — Representa-lo quando designado pelo Plenario ou por seu coordenador;

VI - Desempenhar outras atividades necessarias ao cumprimento do seu papel e ao
funcionamento.

Art. 21 - Aos integrantes do CGR é vedado:

| - Alterar ou deturpar o teor de documentos que deva encaminhar para
providéncias;

Il - Realizar atividade de natureza politico-partidaria nos locais de reuniao, ou utilizar
o nome do CGR para os mesmos fins;

[Il - Dar curso a noticias falsas ou alarmantes que envolvam o nome do CGR.
Secao Il
- Camara Técnica -

Art. 22 — O CGR contara com uma Camara Técnica, de carater permanente, que
subsidiara as discussdes do Plenario.

§ 1° Compete a Camara Técnica preparar previamente os temas da pauta da ordem
do dia, com documentos e informacdes disponiveis, inclusive destaques aos pontos
recomendados para deliberagcdo, a serem distribuidos pelo menos uma semana
antes da reunido, sem o que, salvo julgamento do plenario, ndo podera ser objeto de
deliberacao;

§ 2° A Cémara Técnica sera formada por representantes do estado e um
representante de cada municipio; quando nao for possivel a representacdo de um
municipio, devera ser definido um representante dentre os demais componentes da
Camara Técnica e o0 mesmo devera assegurar comunicagdo com O municipio
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representado, para informa-lo dos trabalhos realizados pela Camara Técnica e para
subsidia-la com informagdes do referido municipio.

§ 3° A Camara Técnica reunir-se-a antes da reunido do CGR para analisar os pleitos
apresentados e os temas da reunido e preparar subsidios técnicos para a decisao
do colegiado sobre os temas da pauta, inclusive aqueles produzidos pelos Grupos
de Trabalho.

§ 4° O Diretor Técnico do DRS indicara o membro coordenador da Camara Técnica.
Secgao lll
- Grupos de Trabalho -

Art. 23 — O CGR podera criar Grupos de Trabalho permanentes ou transitérios, com
a finalidade de efetuar estudos técnicos sobre politicas e programas de interesse
para a saude, cujos produtos irdo colaborar e subsidiar as decisdes do plenario do
CGR.

Paragrafo unico. Em funcéo das suas finalidades, os Grupos de Trabalho tém como
clientela exclusiva o Plenario do CGR que lhes encomenda objetivos, planos de
trabalho e produtos e que podera delegar-lhes a faculdade para trabalhar com outras
entidades.

Art. 24 — Os Grupos de Trabalho serdo constituidos por técnicos indicados pelos
entes integrantes do Colegiado e deverdao contar com no maximo 6 a 10 membros
efetivos;

Paragrafo unico. Os Grupos de Trabalho serdo dirigidos por um Coordenador
designado pelo Plenario do Colegiado.

Art. 25 - A constituicdo e funcionamento de cada Grupo de Trabalho serao
estabelecidos em deliberacdo especifica e deverao embasar-se na explicitacdo de
suas finalidades, objetivos, produtos, prazos e demais aspectos que identifiquem
claramente a sua natureza.

Paragrafo unico. Os locais de reunido dos Grupos de Trabalho serdo escolhidos
segundo critérios de praticidade.

Art. 26 - Aos coordenadores dos Grupos de Trabalho incumbe:

| - Coordenar os trabalhos;

Il - Promover as condi¢gdes necessarias para que o Grupo de Trabalho atinja a sua
finalidade, incluindo a articulagdo com os 6rgéaos e entidades geradores de estudos,

propostas, normas e tecnologias;

lIl - Designar secretario ad hoc para cada reuniéo;
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IV - Apresentar relatério conclusivo sobre matéria submetida a estudo a Camara
Técnica, para posterior encaminhamento ao plenario do CGR;

V - Assinar as atas das reunides e as recomendagdes elaboradas pelo Grupo de
Trabalho.

Art. 27 - Aos membros dos Grupos de Trabalho incumbe:

| — Realizar estudos, apresentar proposicoes, apreciar e relatar as matérias que |lhes
forem distribuidas;

Il — Requerer esclarecimentos que lhes forem uteis para melhor apreciacdo da
matéria;

Paragrafo unico. Apdés 03 (trés) faltas consecutivas nas reunides ocorrera
substituicdo imediata na proxima reunido do Colegiado.

Art. 28 — Os Grupos de Trabalho poderao convidar pessoas ou representantes de

orgaos publicos, empresas privadas, sindicatos ou entidades civis para comparecer
as Reunides e prestar esclarecimentos, desde que aprovado pelo Plenario.

Secgao IV
- Secretaria Executiva -

Art. 29 - O CRG contara com uma secretaria executiva para apoio administrativo e
logistico, composta por um técnico indicado pelo plenario.

Art. 30 - A Secretaria Executiva do CGR tera as seguintes atribui¢oes:

| - Elaborar atas e documentos contendo analises, recomendacgdes e deliberagcdes
do CGR;

Il - Receber o relatério conclusivo da Camara Técnica e dos Grupos de Trabalho,
providenciando a remessa de coépias para ciéncia dos membros do Plenario do
CGR;

[Il - Enviar a convocacao das reunidées do CGR, contendo a pauta da Ordem do Dia
e os documentos pertinentes.

IV - Enviar a convocacdo das reunides da Cadmara Técnica e dos Grupos de
Trabalho do CGR, contendo a pauta da Ordem do Dia e os documentos pertinentes.

V - Enviar cdpia das atas das reunides aos integrantes do CGR.

VI - Assessorar o coordenador do CGR no ambito de suas competéncias.
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CAPITULO IV
DISPOSIGOES GERAIS

Art. 31 - As prerrogativas e atribuicbes da Comisséo Intergestores Regional (CIR),
no que tange a gestdo da Regido de Saude do Aquifero Guarani passam para
responsabilidade e competéncia do CGR do Aquifero Guarani, e no que tange a
articulacao inter-regional no territorio administrativo da DRS Xl passam a Comissao
Intergestores de Abrangéncia Macrorregional.

Art. 32 - Os casos omissos e as duvidas surgidas na aplicagdo do presente
Regimento Interno seréo dirimidos pelo Plenario do CGR.

Art. 33 - O presente Regimento Interno entrara em vigor na data da sua publicacéo,
s6 podendo ser modificado por quorum qualificado de 2/3 (dois tergos) de seus
Membros.

Art. 34 - Ficam revogadas as disposi¢gdes em contrario.



81

ANEXO 4

REGIMENTO INTERNO DO COLEGIADO DE GESTAO REGIONAL DO
HORIZONTE VERDE

CAPITULO |
DA NATUREZA E FINALIDADE

Art. 1° O Colegiado de Gestdao Regional (CGR) do Horizonte Verde é 6rgao de
instancia colegiada, n&o paritario, de natureza permanente, cujas decisbes sao
tomadas por consenso, em conformidade com as disposicdes estabelecidas pelo
Pacto pela Saude (Portaria GM/MS 399 de 22 de Fevereiro de 2006), constituindo-
se em um espago de planejamento, pactuagdo e co-gestdo solidaria entre os
gestores municipais e estadual de saude da Regido de Saude do Horizonte Verde.

Paragrafo unico. A Regido de Saude do Horizonte Verde é compreendida como um
espaco geografico continuo, identificada pelos gestores municipais e estadual a
partir de identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de comunicacao e de
infraestrutura de transporte compartilhadas no territério, sendo constituida pelos
seguintes municipios: Barrinha, Dumont, Guariba, Jaboticabal, Monte Alto,
Pitangueiras, Pontal, Pradopolis e Sertdozinho.

Art. 2° O CGR do Horizonte Verde é responsavel pela pactuagao das estratégias de
conducdo e operacionalizagdo do SUS em ambito regional e tem por finalidade
qualificar o processo de regionalizacao e descentralizagdo da gestdo, agdes e
servigcos de saude, garantindo:

| - A organizagéo do sistema regional de saude a partir dos principios doutrinarios e
de organizagédo do SUS, favorecendo a agdo cooperativa e solidaria entre os
gestores;

Il - O acesso, resolubilidade, humanizacdo e qualidade das agdes e servigcos de
saude cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala local,

lll - A integralidade na atenc&o a saude;

IV - A potencializacdo do processo de descentralizacdo para que as demandas dos
diferentes interesses locorregionais possam ser organizadas e expressas na regiao
de saude;

V - A racionalizagao dos gastos e otimizagao dos recursos, possibilitando ganhos em
escala nas agdes e servigos de abrangéncia regional;

VI - O estabelecimento de agdes que permitam superar o enfoque centrado na
assisténcia, direcionando-o para a integralidade por meio de estratégias dirigidas a
individuos e a coletividade, promovendo a articulacdo dos niveis de atencédo a saude
e acoes de promocao a saude;

VIl - O fortalecimento do controle social.
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CAPITULOII
DAS ATRIBUIGCOES
Art. 3° Sao atribuigdes do CGR do Horizonte Verde:

| - Promover a articulagao, de forma integrada e solidaria, entre os gestores do SUS
em ambito regional;

Il - Assegurar a participacaéo dos gestores de saude dos municipios que compdem a
Regidao de Saude e da representagdo estadual no processo de planejamento
regional de saude, na identificagdo de necessidades, definigdo de prioridades e no
estabelecimento de solugdes, inclusive nos seus aspectos econémicos e financeiros.

[l - ldentificar e reconhecer a Regido de Saude, propondo as modificagdes
necessarias no desenho territorial.

IV - Propor diretrizes a serem observadas na elaboracdo de planos de saude, de
acordo com as caracteristicas epidemiolégicas e da organizagdao dos servigos em
cada esfera administrativa, em conformidade com o Art. 37 da Lei 8.080/90, visando
a constituicdo de uma rede regional de agbes e servigos de atengdo a saude que
garanta a universalidade, a integralidade, a resolubilidade e a integracdo dos
servicos de saude, considerando ainda a equagao entre equidade no acesso e
economia de escala, definidas a partir de parametros técnicos.

V - Estabelecer as responsabilidades dos gestores com a saude da populagédo da
Regiao de Saude e o conjunto de objetivos e agdes que contribuirdo para a garantia
do acesso e da integralidade da atengdo, devendo as prioridades e
responsabilidades definidas regionalmente refletir-se no plano de saude de cada
municipio, no plano regional e estadual de saude e nos Termos de Compromisso de
Gestao respectivos;

VI - Analisar e propor medidas que visem a qualificacdo do modelo tecnoassistencial
e de gestao dos servigcos de saude da regiao de saude abrangida pelo CGR;

VIl - Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a programacéao pactuada integrada
da atencao a saude (PPI);

VIII - Contribuir na elaboracdo do desenho do processo regulatério intra e inter
regional de saude, construindo fluxos e protocolos de abrangéncia regional;

IX - Participar do processo de planejamento, programacédo e integracédo inter-
regional com outros Colegiados de Gestdo Regional nas questdes que ultrapassem
o territério da regido de saude, buscando garantir a integralidade e garantindo a
atengdo de média e alta complexidade em servigos que reclamem arranjos inter-
regionais ou macro-regionais;

X - Analisar e opinar sobre a movimentagao e aplicagdo dos recursos financeiros do
SUS oriundos das distintas esferas de governo, pertinentes a regiao;

XI - Definir linhas prioritarias para alocacdo de investimentos e estabelecer o Plano
Diretor de Investimento, no ambito regional;

Xl - Criar, coordenar e supervisionar uma Camara Técnica e Grupos de Trabalho
para subsidiar as discussbées do CGR;
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XIII - Definir estratégias de fortalecimento do Controle Social;

XIV - Participar do estabelecimento e implementagcdo de normas, critérios,
parametros e métodos para o controle da qualidade e avaliagao da assisténcia a
saude em ambito regional;

XV - Participar da elaboracdo, implantacdo e implementacdo de normas,
instrumentos e métodos que fortalegam a capacidade de gestdo do SUS, em ambito
regional e municipal;

XVI - Participar da elaboracdo, implantacdo e implementagcdo da politica de
formacdo e educacdo permanente para os trabalhadores do SUS em ambito
regional;

XVIlI - Promover a articulacdo com instituicbes de ensino e pesquisa visando a
producao de conhecimentos cientificos a partir das necessidades e prioridades do
SUS em ambito regional.

XVIIl - Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporagao cientifica e
tecnolégica na area de saude, visando a observagdo de padrdes éticos, a
racionalizagdo dos gastos e a otimizagao dos recursos;

XIX - Divulgar suas agdes através dos diversos mecanismos de comunicagao social;

XX - Construir e pactuar estratégias para que sejam alcangadas as metas prioritarias
do Pacto pela Vida;

XXI - Pactuar estratégias de apoio para o planejamento local;
XXII - Fortalecer iniciativas do Pacto em Defesa do SUS;

XXIII - Permitir o intercambio de experiéncias entre os diversos municipios, visando
a disseminagado de tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria do sistema
regional de saude;

XXIV - Manifestar-se sobre todos os assuntos de sua competéncia.
CAPITULO IlI
ORGANIZAGAO DO COLEGIADO

Art. 4° - O CGR do Horizonte Verde tera a seguinte organizagéao:

V. PLENARIO;

VI. CAMARA TECNICA;

Secéao |
- Plenario -

Art. 5° O Plenario do CGR do Horizonte Verde é o forum de deliberagdo plena e

conclusiva, configurado por Reunides Ordinarias e Extraordinarias, de acordo com
requisitos de funcionamento estabelecidos neste Regimento.



84

Subsecao 1
Composicao

Art. 6° A composigao do plenario do CGR do Horizonte Verde sera a da totalidade
dos Secretarios Municipais de Saude dos municipios que integram a regido de
saude, de acordo com o paragrafo Unico do Artigo 1°, além da representacdo da
Diretoria do DRS XIlll, com poder de deliberagcédo, do representante da Vigilancia
Epidemiolégica, do representante da Vigilancia Sanitaria, do representante da
Assisténcia Farmacéutica, do representante da DRS que integra a Comissao de
Acompanhamento do Plano Operativo dos Hospitais de Ensino, representante do
Centro de Planejamento e Avaliagdo em Saude e do representante do Centro de
Credenciamento, processamento e Monitoramento de Informacgdes de Saude.

Paragrafo Unico — Nao havera participagdo de prestadores de servicos, publicos ou
privados e de representacdo do controle social neste féorum, os quais estardao
representados pelos gestores de seus respectivos municipios.

Art. 7° A representagcédo de cada membro do CGR incluira um titular e um suplente.

§ 1° Os suplentes deverao ser indicados por meio de oficio ao diretor do DRS, cujos
nomes deverao constar da lista de presenca das reunides.

§ 2° No caso de afastamento temporario ou definitivo de um dos membros titulares,
o suplente assumira até a indicacao de outro titular.

Subsecao Il
Funcionamento
Art. 8° O CGR do Horizonte Verde reunir-se-a, ordinariamente, 12 (doze) vezes por
ano, e, extraordinariamente, em decorréncia de requerimento do diretor do DRS ou

da maioria absoluta dos seus membros.

§ 1° O Plenario definira anualmente calendario fixo de reunides ordinarias,
convocadas com 07 (sete) dias de antecedéncia;

§ 2° As reunides ordinarias serdo realizadas no DRS Xlll de acordo com o
cronograma estabelecido anualmente, no periodo da manh3;

§ 3° As reunides extraordinarias serao realizadas preferencialmente na sede do DRS
e convocadas com antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas.

§ 4° Poderao participar das reunides pessoas ou entidades oficialmente convidadas,
com aprovacao prévia e consensual do CGR.

Art. 9° As reunides ordinarias e extraordinarias do CGR serao realizadas com a
presenga, no minimo, dois tergos dos gestores municipais.
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Paragrafo unico. Apdés 30 (trinta) minutos do horario fixado para a primeira
convocagao, a reunidao podera ter inicio com qualquer numero de presentes, a titulo
de informacgao, contudo sem poder de decisao.

Art. 10 - As decisbes do CGR do Horizonte Verde, observado o quorum
estabelecido, serdao tomadas por consenso.

§ 1° As recomendacbes e deliberagbes serdo identificadas pelo seu tipo e
numeradas correlativamente;

§ 2° Quando nado for possivel estabelecer consenso sobre temas que exijam
deliberacao, a questdo devera ser remetida pelo DRS para apreciacao e deliberacao
da Comisséao Intergestores Bipartite (CIB), destacando-se as diferentes proposituras
e a manifestagcdo expressa da posicdo de cada integrante do CGR presente na
reuniao.

Art. 11 — A coordenagao do CGR sera exercida pelo Diretor Técnico do DRS e
funcionara em sistema de co-gestdo com 0os municipios.

§ 1°. O Coordenador tera as seguintes atribui¢des:

| - Convocar as reunides ordinarias de acordo com o cronograma anual,
estabelecido em comum acordo com os demais membros do CGR,;

Il — Convocar as reunides extraordinarias do CGR, de acordo com o disposto neste
regimento;

[l - Coordenar as Reunides Plenarias;

[l - Encaminhar para efeitos de divulgacdo as Analises, Recomendacgdes e
Deliberacbes emanadas do Plenario.

IV - Supervisionar o funcionamento da Camara Técnica, dos Grupos de Trabalho e
da Secretaria Executiva do CGR.

V - Assinar correspondéncias dirigidas aos integrantes do CGR, as autoridades do
SUS e aos dirigentes de drgédos publicos e privados, naquilo que se refere a
finalidade e competéncias e for aprovado pelo Plenario;

§ 2° O coordenador sera substituido em caso de auséncia pelo seu suplente.

§ 3° Na auséncia de ambos o Plenario fara a indicagéo, entre seus membros, de um
substituto para coordenacéo da reuniao.

Art. 12 - Cabe ao Coordenador a prerrogativa de deliberar em casos de extrema
urgéncia ad referendum do Plenario, mediante prévia consulta aos demais membros
do CGR efetuado por telefone ou meio eletronico, submetendo o seu ato a
ratificacdo deste na reunido subsequente.
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Art. 13 - A pauta da reunido ordinaria constara de:
a) discussao e aprovagao da ata da reuniao anterior;

b) informes dos integrantes do Colegiado e apresentacao de temas relevantes para
o conhecimento da plenaria.

¢) ordem do dia constando dos temas previamente definidos e preparados;
d) deliberagdes e recomendacdes

e) sugestado para a pauta da reunido seguinte;

f) encerramento.

§ 1° Os informes e apresentagcédo de temas ndo comportam discussao e deliberagao,
somente breves esclarecimentos. Os membros que desejarem apresentar informes
devem inscrever-se logo apos a leitura e aprovagéo da ata anterior

§ 2° Para apresentacgéo do seu informe cada integrante do Colegiado inscrito dispora
de 5 (cinco) minutos improrrogaveis. Em caso de polémica ou necessidade de
deliberacao, o assunto devera passar a constar da ordem do dia da reunido ou ser
pautado para a préxima reunidao, sempre a critério do Plenario;

§ 3° A definicdo da ordem do dia sera efetuada sempre de forma conjunta a partir da
relacdo de temas indicados pela Camara Técnica e Grupos de Trabalho ou
propostos pelos integrantes do CGR ao final de cada Reunido Ordinaria e;

§ 4° Excepcionalmente poderao ser incluidos temas para discussao na ordem do dia
nao previstos nos termos do paragrafo anterior, desde que haja consenso entre os
membros do CGR.

Art. 14 - As Reunides do CGR terédo as seguintes rotinas para ordenamento de seus
trabalhos:

| - As matérias pautadas, apds o processo de exame preparatorio pela Camara
Técnica serao apresentadas preferencialmente por escrito, destacando-se os pontos
essenciais, seguindo-se a discussao;

Il - O consenso deve ser aferido mediante manifestagdo expressa de cada integrante
do CGR.

Art. 15 - Das reunides do CGR Horizonte Verde serdo lavradas atas das quais
devem constar:

| - relagdo dos participantes seguida do nome de cada membro com a mencgao da
titularidade (titular ou suplente) e do érgao ou entidade que representa;

Il - resumo de cada informe, onde conste de forma sucinta o nome do integrante do
Colegiado e o assunto ou sugestdo apresentada;
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[l - relacdo dos temas abordados na ordem do dia com indicagdo do(s)
responsavel(eis) pela apresentagcdo e a inclusdo de alguma observagdo quando
expressamente solicitada por integrante do Colegiado;

IV - as deliberacdes e recomendacgdes tomadas, inclusive quanto a aprovacao da ata
da reunido anterior e os temas a serem incluidos na pauta da reunido seguinte;

Paragrafo unico. O teor integral das matérias tratadas nas reunides do CGR devera
ficar arquivado e disponivel para consulta na Secretaria Executiva do CGR,
incluindo-se os documentos apresentados;

Art. 16 - Os pleitos de consenso do CGR serdo encaminhados pelo DRS a CIB
quando se referirem a questdes regionais, se necessario.

Art. 17 - As questdes que demandarem pactuagdes entre distintas regides de saude
deverdo ser encaminhadas a Comissao Intergestores de abrangéncia da macro-
regional e destas a CIB, se necessario.

Art. 18 - O Plenario do CGR podera fazer-se representar perante instancias e féruns
da sociedade e do governo através de um ou mais integrantes designados pelo
Plenario com delegacgéao especifica.

Art. 19 - O CGR podera organizar mesas-redondas, oficinas de trabalho e outros
eventos visando subsidiar o exercicio das suas competéncias.

Subsecao lll
Atribuigcoes dos Representantes do Colegiado
Art. 20 - Aos integrantes do CGR incumbe:
| - Zelar pelo pleno e total desenvolvimento das atribuigdes do CGR;

Il - Estudar e relatar matérias que lhes forem distribuidas, podendo valer-se de
assessoramento técnico e administrativo;

[Il - Apreciar e deliberar sobre matérias submetidas para deliberacéo;

IV - Apresentar proposicoes sobre assuntos de interesse da saude;

V - Requerer apreciagao e deliberagdo sobre matéria em regime de urgéncia;
V - Representa-lo quando designado pelo Plenario ou por seu coordenador;

VI - Desempenhar outras atividades necessarias ao cumprimento do seu papel e ao
funcionamento.
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Art. 21 - Aos integrantes do CGR é vedado:

| - Alterar ou deturpar o teor de documentos que deva encaminhar para
providéncias;

Il - Realizar atividade de natureza politico-partidaria nos locais de reunido, ou utilizar
o nome do CGR para os mesmos fins;

[Il - Dar curso a noticias falsas ou alarmantes que envolvam o nome do CGR.
Secao Il
- Camara Técnica -

Art. 22 — O CGR contara com uma Camara Técnica, de carater permanente, que
subsidiara as discussdes do Plenario.

§ 1° Compete a Camara Técnica preparar previamente os temas da pauta da ordem
do dia, com documentos e informacdes disponiveis, inclusive destaques aos pontos
recomendados para deliberacdo, a serem distribuidos pelo menos uma semana
antes da reunido, sem o que, salvo julgamento do plenario, ndo podera ser objeto de
deliberacao;

§ 2° A Cémara Técnica sera formada por representantes do estado e um
representante de cada municipio.

§ 3° A Camara Técnica reunir-se-a antes da reunido do CGR para analisar os pleitos
apresentados e os temas da reunido e preparar subsidios técnicos para a decisao
do colegiado sobre os temas da pauta, inclusive aqueles produzidos pelos Grupos
de Trabalho.

§ 4° O Diretor Técnico do DRS indicara o membro coordenador da Camara Técnica.
CAPITULO IV
DISPOSIGOES GERAIS

Art. 23 — As prerrogativas e atribuicbes da Comissédo Intergestores Regional (CIR),
no que tange a gestdo da Regido de Saude do Horizonte Verde passam para
responsabilidade e competéncia do CGR do Horizonte Verde, e no que tange a
articulacao inter-regional no territorio administrativo da DRS Xl passam a Comissao
Intergestores de Abrangéncia Macrorregional.

Art. 24 - Os casos omissos e as duvidas surgidas na aplicagdo do presente
Regimento Interno ser&o dirimidos pelo Plenario do CGR.

Art. 25 - O presente Regimento Interno entrara em vigor na data da sua publicacéo,
s6 podendo ser modificado por quorum qualificado de 2/3 (dois tergos) de seus
Membros.

Art. 26 - Ficam revogadas as disposi¢gdes em contrario.
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ANEXO 5

REGIMENTO INTERNO DO COLEGIADO DE GESTAO REGIONAL DO VALE
DAS CACHOEIRAS

CAPITULO |
DA NATUREZA E FINALIDADE

Art. 1° O Colegiado de Gestdo Regional (CGR) do Vale das Cachoeiras € 6rgao de
instancia colegiada, n&o paritario, de natureza permanente, cujas decisbes sao
tomadas por consenso, em conformidade com as disposicdes estabelecidas pelo
Pacto pela Saude (Portaria GM/MS 399 de 22 de Fevereiro de 2006), constituindo-
se em um espago de planejamento, pactuagdo e co-gestdo solidaria entre os
gestores municipais e estadual de saude da Regido de Saude do Vale das
Cachoeiras.

Paragrafo unico. A Regido de Saude do Vale das Cachoeiras € compreendida como
um espacgo geografico continuo, identificada pelos gestores municipais e estadual a
partir de identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de comunicacao e de
infraestrutura de transporte compartilhadas no territério, sendo constituida pelos
seguintes municipios: Altindpolis, Batatais, Brodowski, Cajuru, Cassia dos
Coqueiros, Santo Anténio da Alegria e Santa Cruz da Esperanca

Art. 2° O CGR do Vale das Cachoeiras € responsavel pela pactuacdo das
estratégias de condugao e operacionalizagdo do SUS em ambito regional e tem por
finalidade qualificar o processo de regionalizagdo e descentralizagcdo da gestéo,
acdes e servigos de saude, garantindo:

| - A organizagéo do sistema regional de saude a partir dos principios doutrinarios e
de organizagédo do SUS, favorecendo a agdo cooperativa e solidaria entre os
gestores;

Il - O acesso, resolubilidade, humanizacdo e qualidade das agdes e servicos de
saude cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala local,

lll - A integralidade na atenc&o a saude;
IV - A potencializacdo do processo de descentralizacdo para que as demandas dos
diferentes interesses locorregionais possam ser organizadas e expressas na regiao

de saude;

V - A racionalizagao dos gastos e otimizagao dos recursos, possibilitando ganhos em
escala nas agdes e servigos de abrangéncia regional;
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VI - O estabelecimento de agdes que permitam superar o enfoque centrado na
assisténcia, direcionando-o para a integralidade por meio de estratégias dirigidas a
individuos e a coletividade, promovendo a articulacdo dos niveis de atencédo a saude
e acoes de promocao a saude;

VII - O fortalecimento do controle social.
CAPITULO I
DAS ATRIBUIGCOES

Art. 3° Sao atribuigdes do CGR do Vale das Cachoeiras:

| - Promover a articulagao, de forma integrada e solidaria, entre os gestores do SUS
em ambito regional;

Il - Assegurar a participacado dos gestores de saude dos municipios que compdéem a
Regidao de Saude e da representagdo estadual no processo de planejamento
regional de saude, na identificagdo de necessidades, definigdo de prioridades e no
estabelecimento de solugdes, inclusive nos seus aspectos econémicos e financeiros.

[l - ldentificar e reconhecer a Regido de Saude, propondo as modificagdes
necessarias no desenho territorial.

IV - Propor diretrizes a serem observadas na elaboracdo de planos de saude, de
acordo com as caracteristicas epidemioldgicas e da organizagdo dos servigos em
cada esfera administrativa, em conformidade com o Art. 37 da Lei 8.080/90, visando
a constituicdo de uma rede regional de agbes e servigos de atengdo a saude que
garanta a universalidade, a integralidade, a resolubilidade e a integracdo dos
servicos de saude, considerando ainda a equagao entre equidade no acesso e
economia de escala, definidas a partir de parametros técnicos.

V - Estabelecer as responsabilidades dos gestores com a saude da populagédo da
Regiao de Saude e o conjunto de objetivos e agdes que contribuirdo para a garantia
do acesso e da integralidade da atengdo, devendo as prioridades e
responsabilidades definidas regionalmente refletir-se no plano de saude de cada
municipio, no plano regional e estadual de saude e nos Termos de Compromisso de
Gestao respectivos;

VI - Analisar e propor medidas que visem a qualificacdo do modelo tecnoassistencial
e de gestado dos servigos de saude da regidao de saude abrangida pelo CGR; VII -
Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a programagao pactuada integrada da
atencgao a saude (PPI);

VIII - Contribuir na elaboracdo do desenho do processo regulatério intra e inter
regional de saude, construindo fluxos e protocolos de abrangéncia regional;

IX - Participar do processo de planejamento, programacéo e integracéo inter-
regional com outros Colegiados de Gestdo Regional nas questdes que ultrapassem
o territério da regido de saude, buscando garantir a integralidade e garantindo a
atengdo de média e alta complexidade em servigos que reclamem arranjos inter-
regionais ou macrorregionais;

X - Analisar e opinar sobre a movimentagao e aplicagdo dos recursos financeiros do
SUS oriundos das distintas esferas de governo, exceto termos aditivos.
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XI - Definir linhas prioritarias para alocacdo de investimentos e estabelecer o Plano
Diretor de Investimento, no ambito regional;

Xl - Criar, coordenar e supervisionar uma Camara Técnica e Grupos de Trabalho
para subsidiar as discussbées do CGR;

XIII - Definir estratégias de fortalecimento do Controle Social;

XIV - Participar do estabelecimento e implementagcdo de normas, critérios,
parametros e métodos para o controle da qualidade e avaliagdao da assisténcia a
saude em ambito regional;

XV - Participar da elaboracdo, implantacdo e implementacdo de normas,
instrumentos e métodos que fortalegam a capacidade de gestdo do SUS, em ambito
regional e municipal;

XVI - Participar da elaboracdo, implantacdo e implementacdo da politica de
formacdo e educacdo permanente para os trabalhadores do SUS em ambito
regional;

XVII - Promover a articulagdo com instituicdes de ensino e pesquisa visando a
producao de conhecimentos cientificos a partir das necessidades e prioridades do
SUS em ambito regional.

XVIIl - Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporagao cientifica e
tecnolégica na area de saude, visando a observagdo de padrdes éticos, a
racionalizagdo dos gastos e a otimizagao dos recursos;

XIX - Divulgar suas agdes através dos diversos mecanismos de comunicagao social;

XX - Construir e pactuar estratégias para que sejam alcangadas as metas prioritarias
do Pacto pela Vida;

XXI - Pactuar estratégias de apoio para o planejamento local;
XXII - Fortalecer iniciativas do Pacto em Defesa do SUS;

XXIII - Permitir o intercambio de experiéncias entre os diversos municipios, visando
a disseminagado de tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria do sistema
regional de saude;

XXIV - Manifestar-se sobre todos os assuntos de sua competéncia.
CAPITULO IlI
ORGANIZAGAO DO COLEGIADO
Art. 4° - O CGR do Vale das Cachoeiras tera a seguinte organizagao:

VIl. PLENARIO;
VIll. CAMARA TECNICA;

IX. GRUPOS DE TRABALHO;
X. SECRETARIA EXECUTIVA.
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Secao |
- Plenario -

Art. 5° O Plenario do CGR do Vale das Cachoeiras € o forum de deliberagao plena e
conclusiva, configurado por Reunides Ordinarias e Extraordinarias, de acordo com
requisitos de funcionamento estabelecidos neste Regimento.

Subsecao 1
Composicao

Art. 6° A composi¢ao do plenario do CGR do Vale das Cachoeiras sera a da
totalidade dos Secretarios Municipais de Saude dos municipios que integram a
regido de saude, de acordo com o paragrafo Unico do Artigo 1°, além da
representacdo da Diretoria do DRS XIIl, com poder de deliberacao, do representante
da Vigilancia Epidemiolégica, do representante da Vigilancia Sanitaria, do
representante da Assisténcia Farmacéutica, do representante da DRS que integra a
Comissao de Acompanhamento do Plano Operativo dos Hospitais de Ensino,
representante do centro de Planejamento e Avaliagdo em Saude e do representante
do Centro de Credenciamento, processamento e Monitoramento de Informagdes de
Saude.

Paragrafo unico. Nao havera participacado de prestadores de servigos, publicos ou
privados e de representacdo do controle social neste féorum, os quais estarao
representados pelos gestores de seus respectivos municipios.

Art. 7° A representacédo de cada membro do CGR incluira um titular e um suplente.

§ 1° Os suplentes deverao ser indicados por meio de oficio ao diretor do DRS, cujos
nomes deverao constar da lista de presenca das reunides.

§ 2° No caso de afastamento temporario ou definitivo de um dos membros titulares,
o suplente assumira até a indicacao de outro titular.

Subsecao Il
Funcionamento
Art. 8° O CGR do Vale das Cachoeiras reunir-se-a, ordinariamente, 12 (doze) vezes
por ano, e, extraordinariamente, em decorréncia de requerimento do diretor do DRS

ou da maioria absoluta dos seus membros.

§ 1° O Plenario definira anualmente calendario fixo de reunides ordinarias,
convocadas com 07 (sete) dias de antecedéncia;

§ 2° As reunides ordinarias serdo realizadas alternadamente em regime de rodizio
em cada um dos municipios que compde a Regido de Saude e na sede da DRS XIII.
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§ 3° As reunibes serao realizadas no periodo tarde (as 14:30 horas), permitindo a
realizagao de reunides prévias dos gestores municipais;

§ 4° As reunides extraordinarias seréo realizadas preferencialmente na sede do DRS
e convocadas com antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas.

§ 5° Poderao participar das reunides pessoas ou entidades oficialmente convidadas,
com aprovacao prévia e consensual do CGR.

Art. 9° As reunides ordinarias e extraordinarias do CGR serao realizadas com a
presenga, no minimo, de metade mais um de seus gestores municipais.

Art. 10 - As decisbes do CGR do Vale das Cachoeiras, observado o quorum
estabelecido, serdao tomadas por consenso.

§ 1° As recomendacdes e deliberagdes serdo identificadas pelo seu tipo e
numeradas correlativamente;

§ 2° Quando nado for possivel estabelecer consenso sobre temas que exijam
deliberacao, a questdo devera ser remetida pelo DRS para apreciacao e deliberacéo
da Comissao Intergestores Bipartite (CIB), destacando-se as diferentes proposituras
e a manifestagcdo expressa da posicdo de cada integrante do CGR presente na
reuniao.

Art. 11 — A coordenagao do CGR sera exercida pelo Diretor Técnico do DRS e
funcionara em sistema de co-gestdo com 0s municipios.

§ 1° O Coordenador tera as seguintes atribui¢des:

| - Convocar as reunides ordinarias de acordo com o cronograma anual,
estabelecido em comum acordo com os demais membros do CGR,;

Il — Convocar as reunides extraordinarias do CGR, de acordo com o disposto neste
regimento;

[l - Coordenar as Reunides Plenarias;

[l - Encaminhar para efeitos de divulgacdo as Analises, Recomendacgdes e
Deliberacbes emanadas do Plenario.

IV - Supervisionar o funcionamento da Camara Técnica e da Secretaria Executiva do
CGR.

V - Assinar correspondéncias dirigidas aos integrantes do CGR, as autoridades do
SUS e aos dirigentes de érgédos publicos e privados, naquilo que se refere a
finalidade e competéncias e for aprovado pelo Plenario;

§ 2° O coordenador sera substituido em caso de auséncia pelo seu suplente.
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§ 3° Na auséncia de ambos o Plenario fara a indicagéo, entre seus membros, de um
substituto para coordenacéo da reuniao.

Art. 12 - Cabe ao Coordenador a prerrogativa de deliberar em casos de extrema
urgéncia ad referendum do Plenario, mediante prévia consulta aos demais membros
do CGR efetuado por telefone ou meio eletronico, submetendo o seu ato a
ratificacdo deste na reunido subsequente.

Art. 13 - A pauta da reunido ordinaria constara de:
a) discussao e aprovagao da ata da reuniao anterior;

b) informes dos integrantes do Colegiado e apresentacao de temas relevantes para
o conhecimento da plenaria.

¢) ordem do dia constando dos temas previamente definidos e preparados;
d) predeliberagbes e recomendacdes

e) predefinicdo da pauta da reunido seguinte;

f) encerramento.

§ 1° Os informes e apresentagdo de temas ndo comportam discussao e votagao,
somente breves esclarecimentos. Os membros que desejarem apresentar informes
devem inscrever-se logo apos a leitura e aprovagéo da ata anterior

§ 2° Para apresentacgéo do seu informe cada integrante do Colegiado inscrito dispora
de 5 (cinco) minutos improrrogaveis. Em caso de polémica ou necessidade de
deliberacao, o assunto devera passar a constar da ordem do dia da reunido ou ser
pautado para a préxima reunidao, sempre a critério do Plenario;

§ 3° A definicdo da ordem do dia sera efetuada sempre de forma conjunta a partir da
relacdo de temas indicados pela Camara Técnica e Grupos de Trabalho ou
propostos pelos integrantes do CGR ao final de cada Reunido Ordinaria €;

§ 4° Excepcionalmente poderao ser incluidos temas para discussao na ordem do dia
nao previstos nos termos do paragrafo anterior, desde que haja consenso entre os
membros do CGR.

Art. 14 - As Reunides do CGR terdo as seguintes rotinas para ordenamento de seus
trabalhos:

| - As matérias pautadas, apds o processo de exame preparatorio pela Camara
Técnica serao apresentadas preferencialmente por escrito, destacando-se os pontos
essenciais, seguindo-se a discussao;

Il - O consenso deve ser aferido mediante manifestagdo expressa de cada integrante
do CGR.
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Art. 15 - Das reunides do CGR Vale das Cachoeiras serdo lavradas atas das quais
devem constar:

| - relagdo dos participantes seguida do nome de cada membro com a mengao da
titularidade (titular ou suplente) e do érgao ou entidade que representa;

Il - resumo de cada informe, onde conste de forma sucinta o nome do integrante do
Colegiado e o assunto ou sugestdo apresentada;

[l - relacdo dos temas abordados na ordem do dia com indicagdo do(s)
responsavel(eis) pela apresentagcdo e a inclusdo de alguma observagdo quando
expressamente solicitada por integrante do Colegiado;

IV - as deliberacdes e recomendagdes tomadas, inclusive quanto a aprovacao da ata
da reunido anterior e os temas a serem incluidos na pauta da reunido seguinte;

Paragrafo unico. O teor integral das matérias tratadas nas reunidées do CGR devera
ficar arquivado e disponivel para consulta na Secretaria Executiva do CGR,
incluindo-se os documentos apresentados;

Art. 16 - Os pleitos de consenso do CGR serdo encaminhados pelo DRS a CIB
quando se referirem a questdes regionais, se necessario.

Art. 17 - As questdes que demandarem pactuagdes entre distintas regides de saude
deverdo ser encaminhadas a Comissao Intergestores de abrangéncia da macro-
regional e destas a CIB, se necessario.

Art. 18 - O Plenario do CGR podera fazer-se representar perante instancias e féruns
da sociedade e do governo através de um ou mais integrantes designados pelo
Plenario com delegacgéao especifica.

Art. 19 - O CGR podera organizar mesas-redondas, oficinas de trabalho e outros
eventos visando subsidiar o exercicio das suas competéncias.

Subsecao lll
Atribuigcées dos Representantes do Colegiado
Art. 20 - Aos integrantes do CGR incumbe:
| - Zelar pelo pleno e total desenvolvimento das atribuigdes do CGR;

Il - Estudar e relatar matérias que lhes forem distribuidas, podendo valer-se de
assessoramento técnico e administrativo;

[Il - Apreciar e deliberar sobre matérias submetidas para deliberacéao;
IV - Apresentar proposicoes sobre assuntos de interesse da saude;
V - Requerer apreciagao e deliberagdo de matéria em regime de urgéncia;

V — Representa-lo quando designado pelo Plenario ou por seu coordenador;
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VI - Desempenhar outras atividades necessarias ao cumprimento do seu papel e ao
funcionamento.

Art. 21- Aos integrantes do CGR é vedado:

| - Alterar ou deturpar o teor de documentos que deva encaminhar para
providéncias;

Il - Realizar atividade de natureza politico-partidaria nos locais de reunido, ou utilizar
o nome do CGR para os mesmos fins;

[Il - Dar curso a noticias falsas ou alarmantes que envolvam o nome do CGR.
Secao Il
- Camara Técnica -

Art. 22 — O CGR contara com uma Camara Técnica, de carater permanente, que
subsidiara as discussdes do Plenario.

§ 1° Compete a Camara Técnica preparar previamente os temas da pauta da ordem
do dia, com documentos e informacdes disponiveis, inclusive destaques aos pontos
recomendados para deliberagcdo, a serem distribuidos pelo menos uma semana
antes da reunido, sem o que, salvo a critério do plenario, ndo podera ser objeto de
deliberacao;

§ 2 ° A Camara Técnica sera formada por representantes do estado e um
representante de cada municipio.

§ 3° A Camara Técnica reunir-se-a antes da reunido do CGR para analisar os pleitos
apresentados e os temas da reunido e preparar subsidios técnicos para a decisao
do colegiado sobre os temas da pauta, inclusive aqueles produzidos pelos Grupos
de Trabalho.

§ 4° O Diretor Técnico do DRS indicara o membro coordenador da Camara Técnica.
Secgao lll
- Grupos de Trabalho -

Art. 23 — O CGR podera criar Grupos de Trabalho permanentes ou transitérios, com
a finalidade de efetuar estudos técnicos sobre politicas e programas de interesse
para a saude, cujos produtos irdo colaborar e subsidiar as decisdes do plenario do
CGR.

Paragrafo unico. Em funcéo das suas finalidades, os Grupos de Trabalho tém como
clientela exclusiva o Plenario do CGR que lhes encomenda objetivos, planos de
trabalho e produtos e que podera delegar-lhes a faculdade para trabalhar com outras
entidades.
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Art. 24 — Os Grupos de Trabalho serdo constituidos por técnicos indicados pelos
entes integrantes do Colegiado e deverdao contar com no maximo 6 a 10 membros
efetivos;

Paragrafo unico. Os Grupos de Trabalho serdo dirigidos por um Coordenador
designado pelo Plenario do Colegiado.

Art. 25 - A constituicido e o funcionamento de cada Grupo de Trabalho serao
estabelecidos em deliberacdo especifica e deverao embasar-se na explicitacdo de
suas finalidades, objetivos, produtos, prazos e demais aspectos que identifiquem
claramente a sua natureza.

Paragrafo unico. Os locais de reunido dos Grupos de Trabalho serdo escolhidos
segundo critérios de praticidade.

Art. 26 - Aos coordenadores dos Grupos de Trabalho incumbe:

| - Coordenar os trabalhos;

Il - Promover as condi¢gdes necessarias para que o Grupo de Trabalho atinja a sua
finalidade, incluindo a articulagdo com os 6rgéaos e entidades geradores de estudos,
propostas, normas e tecnologias;

lIl - Designar secretario ad hoc para cada reuniéo;

IV - Apresentar relatério conclusivo sobre matéria submetida a estudo a Camara
Técnica, para posterior encaminhamento ao plenario do CGR;

V - Assinar as atas das reunides e as recomendagdes elaboradas pelo Grupo de
Trabalho.

Art. 27 - Aos membros dos Grupos de Trabalho incumbe:

| — Realizar estudos, apresentar proposicoes, apreciar e relatar as matérias que lhes
forem distribuidas;

Il — Requerer esclarecimentos que lhes forem uteis para melhor apreciacdo da
matéria;

Paragrafo unico. Apdés 03 (trés) faltas consecutivas nas reunides ocorrera
substituicdo imediata na proxima reunido do Colegiado.

Art. 28 — Os Grupos de Trabalho poderao convidar pessoas ou representantes de
orgaos publicos, empresas privadas, sindicatos ou entidades civis para comparecer
as Reunides e prestar esclarecimentos, desde que aprovado pelo Plenario.
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Secgao IV
- Secretaria Executiva -

Art. 29 - O CRG contara com uma secretaria executiva para apoio administrativo e
logistico, composta por um técnico indicado pelo plenario.

Art. 30 - A Secretaria Executiva do CGR tera as seguintes atribui¢des:
| - Elaborar as atas;

Il - Enviar a convocacao das reunides do CGR, contendo a pauta da Ordem do Dia e
os documentos pertinentes;

[l - Enviar cépia das atas das reunides aos integrantes do CGR.
IV - Assessorar o coordenador do CGR no ambito de suas competéncias.
CAPITULO IV
DISPOSIGOES GERAIS

Art. 31 - As prerrogativas e atribuicbes da Comisséo Intergestores Regional (CIR),
no que tange a gestao da Regido de Saude do Vale das Cachoeiras passam para
responsabilidade e competéncia do CGR do Vale das Cachoeiras, e no que tange a
articulacao inter-regional no territorio administrativo da DRS Xl passam a Comissao

Intergestores de Abrangéncia Macrorregional.

Art. 32 - Os casos omissos e as duvidas surgidas na aplicagdo do presente
Regimento Interno seréo dirimidas pelo Plenario do CGR.

Art. 33 - O presente Regimento Interno entrara em vigor na data da sua publicacéo,
s6 podendo ser modificado por quorum qualificado de 2/3 (dois tergos) de seus
Membros.

Art. 34 - Ficam revogadas as disposi¢gdes em contrario.
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RESUMO

A implantagdo do Pacto pela Saude no Estado de Sao Paulo em 2007 teve inicio com uma
revisao do Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR, sendo pactuado um novo desenho das
regides e, conforme previsto no Pacto pela Saude, foram criados os Colegiados de Gestao
Regional — CGR. A constituigdo do CGR é uma etapa da regionalizagéo que, para o pleno
funcionamento, requereu os instrumentos de planejamento, a regulagéo, a programacao e a
agao coordenada entre os gestores, para que ocorram acgdes efetivas e permanentes. O
CGR se configura como espagco permanente de pactuagédo, cogestdo e decisdo, mediante
identificagao, definicdo de prioridades e pactuagédo de solugdes para a organizagédo da rede
regional de agbes e servigos de atengdo a saude, integrada e resolutiva. O objetivo deste
estudo é avaliar o processo de implantacdo e a atuagdo dos Colegiados de Gestao
Regional, Aquifero Guarani, Horizonte Verde e Vale das Cachoeiras, no ambito do
Departamento Regional de Saude — DRS de Ribeirdo Preto, identificando seus pontos fortes
e nos criticos. Esta € uma pesquisa qualitativa cuja ferramenta de analise foi o estudo de
caso. O recorte temporal abrangeu o periodo de 2007 a 2010, em que se analisa 0 processo
desde a implantagao até os dias atuais. A analise das atas dos colegiados considerou o ano
de 2010, retratando a pratica e o funcionamento do CGR trés anos apds sua implantagéo. A
pesquisa tem quatro etapas: analise do processo de implantacdo dos CGR no estado de
Séao Paulo, caracterizagado da regido estudada, analise das atas e elaboragéo e aplicagdo do
roteiro de entrevistas. A regido de Ribeirdo Preto ocupa 3,7% da area territorial de Sao
Paulo, tem uma das maiores densidades demograficas do estado e é constituida por 26
municipios, 22 dos quais com menos de 50 mil habitantes. Os municipios de Ribeirao Preto,
Sertdozinho, Jaboticabal, Monte Alto, Serrana e Batatais concentram 70% da populagao
dessa regiao, e 0 CGR Aquifero Guarani concentra a maior parte da oferta de servigos de
saude, sejam publicos, privados e/ou filantrépicos. Para avaliar a atuagéo dos CGR, fez-se
um roteiro de entrevistas, com o objetivo de identificar a percepgédo dos gestores municipais
e estaduais relacionando a implantacdo do CGR e sua insergcdo no seu cotidiano de
trabalho, face ao sistema regional de saude. O presente estudo revelou que, embora ainda
de forma incipiente, a implantacido do CGR tende a equacionar as relacbes de poder dando
voz aos municipios de pequeno porte. Concluiu-se que a criagdo dessa instancia colegiada
tem grande potencial no ambito das relagbes intergovernamentais e na condugao da politica
publica de saude no ambito regional, na medida em que os municipios reconhegam a gestao
solidaria e participativa como eixo principal do sistema de saude regional, integrado ao
Sistema Unico de Saude — SUS.

Palavras-chave: Colegiado de Gestao Regional; Regionalizagao; Pacto pela Saude.
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ABSTRACT

The implementation of the Pact for Health in the State of Sao Paulo in 2007 began with the
review of the Master Plan of Regionalization — PDR, when a new layout of the regions was
agreed on and, as anticipated in the Pact for Health, Regional Management Collegiates —
CGR were created. The constitution of the CGR is a stage of the regionalization which, for its
full functioning, required planning instruments, regulation, programming, and coordinate
action between managers, in order for there to be effective and permanent actions. The CGR
is configured as a permanent pact, co-management, and decision-making space, by means
of identification, priority definition, and solution agreement for the organization of the regional
action and healthcare services network, integrated and resolutive. The goal of this study is to
evaluate the implementation process and the performance of the Regional Management
Collegiate, Aquifero Guarani, Horizonte Verde and Vale das Cachoeiras, in the ambit of the
Regional Department of Health — DRS of Ribeirdao Preto, identifying its strong points and
critical knots. This is a qualitative research whose analysis tool was the case study. The time
cut comprises the period from 2007 to 2010, in which the process since the implementation
until the present day is analyzed. The analysis of the Collegiate minutes considered the year
of 2010, portraying the practice and functioning of the CGR three years after its
implementation. The research has four stages: analysis of the CGR implementation process
in the State of Sao Paulo, characterization of the studied region, analysis of the minutes, and
elaboration and application of the interview route. The Ribeirdo Preto region occupies 3.7%
of the territory of Sao Paulo, it has one of the greatest demographic densities of the state,
and is constituted by 26 cities, 22 of which with fewer than 50 thousand people. The cities of
Ribeirao Preto, Sertdozinho, Jaboticabal, Monte Alto, Serrana and Batatais concentrate 70%
of that region’s population, and the CGR Aquifero Guarani concentrates the greatest part of
the supply of health services, whether public, private and/or philanthropic. To evaluate the
CGR performance, an interview route was done, with the aim of identifying the perception of
the city and state managers relating the CGR implementation and its insertion in their work
routine, in the face of the regional health system. This study revealed that, although still in an
incipient manner, the CGR implementation tends to solve the power relations giving voice to
the small cities. We conclude that the creation of this collegiate instance has great potential
in the intergovernmental relations ambit as well as in the conduction of public health policy in
the regional sphere, as the cities recognize solidary and participating management as the
main axis of the regional health system, integrated to the Sistema Unico de Saude (Single
Health System, in free translation) — SUS.

Keywords: Regional Management Collegiate; Regionalization; Pact for Health.



