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CONSIDERA(}ﬁES INICIAIS

Desde a criacdo do SUS, em 1988, lutava-se e esperava-se pela regulamentacao da Lei 8080/90
(Lei Organica da Saude). Por que essa Lei precisava ser regulamentada? Porque a lei sem
regulamentacio é considerada por alguns juristas como inconstitucional, ou seja, sem efica-
cia. Isso porque as leis, quando criadas pelo Poder Legislativo, tratam de diretrizes, de questdes
mais abrangentes, mas nao especificam como deverao funcionar, e nem os prazos para sua
aplicacdo. Quem faz isso, através de decreto, é o Poder Executivo, e nesse caso a Presidéncia
da Republica. Ou seja, a “regulamentacdo da Lei” é dizer como de fato ela sera aplicada.Com a
regulamentacaio, se cria a obrigatoriedade do cumprimento da Lei.

Para criar essa obrigatoriedade, desde 1990 lutava-se para que a Lei Organica da Saude
fosse regulamentada pelo Poder Executivo. Como sabemos, a Lei 8080/90 trata, entre outras
coisas, da organizacdo e funcionamento do SUS, isto é, de como o SUS deve funcionar nos mu-
nicipios, nos estados e no pais; e de como sera essa relacdo entre as instancias, uma vez que o
SUS é um sistema Unico e ndo varios sistemas, como tinhamos no passado.

No entanto, mesmo que tenhamos um marco normativo que reconheca o direito a satde
e defina uma politica publica para a concretizacdo deste direito, ha sempre alguns aspectos
que podem contradizer o proprio contetido do direito, porque sdo parte de uma disputa de con-
cepcoes. Isso quer dizer que, mesmo que a Constituicdo afirme que a saude é direito de todos
e dever do Estado, ainda ha um “déficit de direito” para muitas pessoas, ou seja, muitos ainda
ndo tém acesso a saude de qualidade. A grande questdo em disputa ai é: que tipo de satde e
que modelo ela deve seguir. Por isso, a regulamentacao da Lei 8.080/90 pelo Decreto 7.508/2011
é tdo importante. Ela reafirma o conceito de saide como direito humano, garante os princi-
pios da universalidade, gratuidade e integralidade e ainda propde a organizacao do sistema a
partir da atencdo basica, focando na promocao, prevencao e recuperacao da saude, e ndo so
na cura. No entanto, o que se espera, ao lado dessa reafirmacao, é que a regulamentacao leve
efetivamente ao avanco da implementacdo do SUS e da reforma sanitaria brasileira. E este é o
grande desafio da sociedade brasileira.

O que pretendemos com essa cartilha, além de apresentar rapidamente o Decreto 7.508/11,

é discutir o processo da regionalizacdo do SUS no marco deste novo Decreto, ou seja, a relacdo
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interfederativa - um dos temas centrais e que se coloca como um dos grandes desafios do SUS.
Para responder a esse desafio, o Decreto inova ao apresentar a proposta do Contrato Organiza-
tivo de Acdo Publica em Saude — COAP.

« 0 que propde 0 COAP?

« Como funcionara?

« Quais sdo as novidades?

« Qual o papel do Controle Social?

Esses e outros questionamentos estdo nesse material, que esperamos contribua na qua-
lificacdo da luta pelo direito humano a saude.

A fim de darmos conta desse objetivo, estruturamos a cartilha em cinco capitulos.

No primeiro capitulo — Para Entender o Decreto 7.508/11, trazemos uma discussdo sobre o
conceito de satide e 0 modelo de assisténcia que estdo em disputa desde antes da criacdo do SUS
e que ainda persistem. Compreendemos que se ndo tivermos clareza do conceito de satde e do
modelo assistencial defendido e proposto pelo SUS, ndo avang¢aremos na sua implementacao.

No segundo capitulo, Alguns conceitos importantes do Decreto, apresentamos 0s conceitos
chave para entender o Decreto e de como eles se relacionam com a nossa acao cotidiana.

No terceiro capitulo, tratamos do tema central da cartilha, O Contrato Organizativo de
Acdo Publica - COAP. Como sabemos, 0 COAP é um processo ainda em construcio, muitas reso-
lucOes estao sendo criadas nas Comissdes Intergestores sobre a operacionalizacdo do Contrato
e algumas mudancas estdo sendo propostas no sentido de simplifica-lo. Todavia, apresenta-
mos seus aspectos centrais a fim de que os conselheiros e as liderangas possam acompanhar
e discutir essa nova ferramenta de organizacdo e funcionamento do SUS.

No quarto capitulo, trazemos alguns temas importantes ressaltados pelo COAP.

No ultimo capitulo, fazemos uma reflexdo sobre a concepcao e o papel do Controle Social
nesse processo.

Ao final da cartilha, anexamos o Decreto 7.508/11, com 0 objetivo de contribuir na sua
divulgacao.

Esperamos que este material contribua para desafiar conselheiros e liderancas a bus-
carem mais informacdes, bem como qualificar a sua insercdo na discussdao do novo modelo
proposto para a organizacao e funcionamento do SUS.
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1 - PRESSUPOSTOS PARA ENTENDER O DECRETO 7.508/2011

ara compreendermos o sentido normativo do Decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lei
8080/90, vinte anos apds a sua promulgacao, é necessario olharmos para alguns pressu-
postos presentes na histéria da construcdo das politicas ptblicas de sadde no Brasil.

Um deles é o conceito de saude e doenca. O conceito de satide e doenca é importante,
pois dependendo da sua compreensao, o modo de intervir e de promover a saude sera diferen-
te. Por exemplo, se considerarmos a saude somente como a ausencia de doenca fisica, entdo

ndo é preciso levar muito em consideracio o contexto sdcio-econdmico e cultural da pessoa.
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Porém, se considerarmos a satide ndo sé como auséncia de doenca, mas como qualidade de
vida, precisamos considerar o todo do ser humano e as condi¢des sociais e culturais nas quais
ele esta inserido.

Olhando para a histdria do conceito de saide, podemos perceber que ele nem sempre sig-
nificou a mesma coisa para as pessoas, em contextos diferentes. Por isso a sua compreensao
varia de época para época. Por exemplo, se remontarmos as sociedades medievais, a satide e a
doenca dependiam somente da vontade de Deus. Um exemplo claro é a hanseniase (chamada
de lepra). Por longos anos, a hanseniase foi considerada como uma punic&o de Deus aos ho-
mens pecaminosos. Esse entendimento explicava o afastamento das pessoas da convivéncia
social, e a cura somente era obtida através do perdao divino.

Outro exemplo interessante para ilustrar a importancia da concepcéo de saude é o diagnds-
tico da drapetomania (o termo se origina do grego drapetes, que significa escravo). Mesmo que
hoje possa parecer ridiculo, essa doenca foi diagnosticada em 1851 pelo Dr. Samuel A. Cartwright,
médico do estado da Louisiana, ao Sul dos Estados Unidos, para identificar o desejo de fuga dos
escravos. Mesmo vivendo num pais em que a liberdade se pde como principio maximo, era es-
tranho para o Dr. Cartwright o fato dos escravos almejarem a propria liberdade e, por isso, consi-
derou esse desejo uma doenca que deveria ser tratada. E o tratamento proposto pelo médico para
essa doenca foi o agoite (SCLIAR, 2007, p.
30). O exemplo mostra que o conceito de
doenca é uma construcdo histoérica e que
varia de acordo com os contextos e inte-
resses especificos.

Muito recentemente construimos a
compreensdo de satide como auséncia de
doenca. Isso significa que a saude passa
a ser compreendida somente a partir da
esfera individual, pontual e especifica. O
ser humano é fragmentado e para cada
fragmento é oferecido uma cura por pro-
fissional especialista. Por exemplo, para
cuidar do problema do coracao existe o
cardiologista, para a garganta o otorrino
e assim por diante. A sauide e a doenca
passam a ter pouca relagdo com o con-




texto, restringindo-se basicamente a explicacGes bioldgicas. E com a expansdo da industria
farmacéutica e da saude, essa compreensdo passou a ser um bom negdcio, gerando muito
lucro.

No final da segunda guerra mundial surge uma compreensao de saide mais ampla, capi-
taneada mundialmente pela Organiza¢do Mundial de Satide - OMS, na carta de principios de 7
de abril de 1948 (por isso o dia 07/04 é o Dia Mundial da Satde). Para a OMS, saude é “o estado
do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade”.
Esse conceito, mesmo com as suas limitacoes, traduz em parte os anseios dos movimentos
sociais, que a entendem como um direito de todos e todas, e com o qual o Estado deve ter a
responsabilidade primeira. Cabe frisar que esse conceito de satide promulgado pela OMS reco-
nhece a esfera individual e coletiva do ser humano, ou seja, considera a biologia (genética) e o
contexto social, econdmico e cultural; ou seja, amplia a visdo de saude.

Esse conceito gerou uma série de conflitos e disputas ideoldgicas. De um lado ficaram os
que defendiam a satide como auséncia de doenca e, de outro, os que a compreendiam de forma
mais ampla, relacionada com um conceito de Estado, de sociedade e de desenvolvimento.

No periodo pdés-segunda guerra mundial, o modelo capitalista, hegemonizado pelos EUA,
comeca a influenciar os outros paises. E o periodo da revolucdo industrial da saude, quando se
desenvolveram diferentes tecnologias na drea da satde. Esse processo, inclusive, conduziu as
politicas de saude no Brasil na década de 40.

De outro lado, na Alemanha e Inglaterra alguns tedricos realizam nesse periodo estudos
mostrando que a saude nio se relacionava somente com as questdes bioldgicas e individuais,
mas também com fatores externos como o meio social no qual as pessoas estavam inseridas.
Essa posicdo reafirma a saide como um direito de todos e de responsabilidade do Estado.

A Declaracido final da “Conferéncia Internacional de Assisténcia Primaria a Saude”, reali-
zada na cidade Alma-Ata (no atual Cazaquistdo), em 1978, promovida pela OMS, é uma resposta
a essas disputas,ratificando o conceito da OMS e reconhecendo a satide como direito humano
fundamental: “I) Satide é DIREITO HUMANO FUNDAMENTAL |...] E a mais importante meta so-
cial mundial, cuja realizacdo requer a ac¢do de muitos outros setores sociais e econdémicos [...] 4)
E direito e dever dos povos participar individual e coletivamente no planejamento e na execucdo
de seus cuidados de satide. 5) ... os cuidados primdrios de sauide constituem a chave para que
essa meta seja atingida, como parte do desenvolvimento, no espirito da justica social.”

Compreender a satide como direito humano é compreendé-la como condicdo fundamen-
tal para se viver bem.



A Declaracao Universal dos Direitos Humanos, de 1948, em seu artigo XXV, declara que
“Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a sua familia satide e
bem estar, inclusive alimentacdo, vestudrio, habitacdo, cuidados médicos e 0s servicos sociais
indispensdveis, e direito a sequranca em caso de desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice
ou outros casos de perda dos meios de subsisténcia fora de seu controle”. Portanto, entender a
saude como direito humano é entendé-la como universal, indivisivel e interdependente.

Afirmar que a satde é universal é
reconhecer que o acesso a saude é para
todos (pobre, rico, branco, negro, indio,
mulher, homem, crianca, idoso, tra-
balhador formal ou informal, desem-
pregado...). Sendo para todos, nao deve
haver privilégio de um em detrimento
de outro. Porém, é necessario entender
a universalidade no marco da equida-
de. Isso significa que o SUS deve res-
peitar as especificidades de cada um,
garantindo o acesso de acordo com as
necessidades especificas. Do contrario,
corremos o risco de ter um sistema que
ndo é universal, pois ndo atende as re-
ais necessidades da populacao.

A indivisibilidade significa que os
outros direitos (educagado, moradia, ali-
mentacdo, emprego...) sdo igualmente fundamentais e ndo podem ser separados. Nao posso,
por exemplo, em funcdo de limite orcamentario ou qualquer outro motivo, querer garantir
primeiro o direito a saude e deixar para depois o direito a educac¢do ou a moradia.

Se os direitos sdo indivisiveis, consequentemente serdo interdependentes. Ter saude de
qualidade depende da efetivacdo de outros direitos como moradia adequada, saneamento
basico, educacdo, emprego e alimentacdo. Do contrario, ndo é possivel dizer que temos ga-
rantido o direito a saude.

Portanto, compreender a saiude como um direito humano é mais do que exigir apenas
consultas médicas ou exames. E exigir todas as acdes e os servicos que necessitamos para o
bem viver e que condicionam e determinam a nossa saude.
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Esse conceito de saude, reconstruido no Brasil pelo Movimento da Reforma Sanitaria,
foi aprovado pela VIII Conferéncia Nacional de Saude e ganhou forca de lei na Constituicdo de
88. Porém, o enunciado constitucional da “satde como direito de todos e dever do Estado” ndo
evita que, na pratica, exista ainda um tensionamento entre os dois conceitos distintos: um
centrado na abordagem individual e que, em muitos casos, transforma a satide em objeto de
lucro; o outro com uma abordagem individual-coletiva, que concebe a satide como direito hu-
mano e que nao pode transformar-se em mercadoria.

Antes de adentrarmos na importancia do Decreto 7.508/2011, o segundo pressuposto a ser
considerado, e que é resultado de uma compreensao especifica de satde, é o modelo de assis-
téncia, ou seja, 0 modo como é organizada a atencdo em saude. Poderiamos nos questionar:
qgual o modelo de assisténcia que temos hoje no Brasil? Ou ainda, quais sdo os modelos que
estdo em constante disputa?

Interessa-nos aqui fazer referéncia aos dois modelos que estavam em disputa quando se
criou o SUS e que continuam presentes até nossos dias.

O conceito de saude entendido
como “auséncia de doenca” deu ori-
gem ao modelo assistencial conhe-
cido como “biomédico ou “flexneria-
no”. Esse modelo propde “assisténcia
a doenca em seus aspectos individu-
ais e bioldgicos, centrado no Hospital,
nas especialidades médicas e no uso
intensivo de tecnologia” (SILVA JU-
NIOR, ALVES, 2007, p. 28). Ou seja, este
é o modelo defendido pelo setor pri-
vatista-neoliberal e que foi implan-
tado no Brasil por influéncia norte-
-americana, principalmente duran-
te o governo militar. Nesse modelo,
considera-se pouco as condicdes so-
ciais da pessoa. A preocupacao é vol-
tada somente para a recuperacao do
doente. A atencdo basica, as acdes e
0s servicos de promocao e prevencao
nao sao priorizados.

Essa concepcdo de saude fortalece a logica hospitalocéntrica pois limita-se a expandir
hospitais e clinicas e incentiva o consumo de equipamentos e medicamentos. Quando se tem
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uma estrutura privada instalada e que detém as patentes, ao comprar os produtos e servicos,
o0 Estado acaba por fortalecer o setor privado e o modelo flexneriano.

0 SUS nasce se contrapondo a esse modelo de assisténcia. 0 Movimento da Reforma Sani-
taria, composto por profissionais da saide, movimentos sociais e diversas liderancas, propos
um modelo de satide que contemplasse a compreensado de saude ratificada pela Conferéncia de
Alma-Ata- que a define como direito de todos e dever do Estado. Além disso, era necessario que
fossem levados em consideracao seus determinantes e condicionantes. Para o SUS, a atencao
assistencial precisa estar organizada para cuidar das pessoas com ac¢oes de promoc¢ao, preven-
cdo, protecdo e reabilitacdo. Isso quer dizer que além dos cuidados individuais, sdo necessarios
também cuidados coletivos; ou seja, cuidar para que as pessoas nao figuem doentes. Isso ocor-
re, por exemplo, com as campanhas de vacinacao.

E justamente por entender o SUS no marco dos direitos humanos, que os seus principios
sdo a universalidade, a integralidade e a equidade. O que se entende por esses principios?

» Universalidade: o SUS é para todos, independente de ser pobre ou rico, negro ou bran-
co, homem ou mulher, idoso ou crianca.

» Integralidade: O SUS é integral porque entende o ser humano dentro de um todo e por
isso ndo so oferece o tratamento ou a consulta médica, mas cuida para que as pessoas
vivam bem e que néo fiquem doentes. Compreender o ser humano como um todo é
nao reparti-lo em partes, como por exemplo, perna, braco, cabeca... Compreender o
sistema de forma integral é entender as acdes de saude em todos os niveis, desde a
baixa até a alta complexidade.

« Equidade: Respeita e atua desde a individualidade e a especificidade de cada pessoa,
oferecendo programas e acoes de acordo com as suas necessidades.

Para garantir a articulagdo do SUS em todo o Brasil, além dos principios, foram aprovadas
as diretrizes organizacionais, que sao: a regionalizacao, a hierarquizacao, a descentralizacdo e
a complementariedade do setor privado. A 1dgica que sustenta a organizacéo e o funcionamen-
to do SUS é a da solidariedade politica, ou seja, ndo temos mais, como em periodos anteriores,
varios sistemas que formam o SUS nacional, mas temos um Unico sistema que se organiza de
forma regional e hierarquizada, em todo territério brasileiro.

E é justamente para garantir que o SUS funcione de forma regional e hierarquizada que em 2011
foi regulamentada a lei 8080/90 através do Decreto 7.508/2011, que veremos no proximo capitulo.
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2 - DECRETO 7.508/2011 E ALGUNS CONCEITOS IMPORTANTES

Como vimos no primeiro capitulo, o SUS se constituiu a partir de um novo conceito de saude
e, a0 mesmo tempo, propdem-se a construir e fortalecer um novo modelo. Com ele, busca-
-se superar a politica de satide que a transforma em mercadoria, centrada na assisténcia indi-
vidual a doenca, acionada somente quando o “consumidor/” usudrio precisa de atendimento.

O salto que o SUS se propde a dar é estabelecer um modelo de satide que olhe também
para os problemas coletivos da populacao, relacionando entre si acdes de promocao, protecao,
recuperacao e reabilitacdo. O SUS compreende a satide como um direito humano e por isso vai
exigir do poder publico atitude proativa sobre a qualidade de vida da coletividade. Para a im-
plementacdo desse novo conceito, em 1990 foi construida e aprovada a Lei Organica da Saude
(LOS) que normatiza a organizacdo e o funcionamento das a¢des de saude. A LOS é formada por
duas leis: Lei 8080/90 que trata das condi¢des de promocao, protecdo e recuperacao da saude,
normatiza a organizacdo e o funcionamento dos servicos de saude e da outras providéncias; e
a Lei 8142/90 que trata da participacdo da comunidade na gestdo do SUS, normatiza as trans-
feréncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da sadde e da outras provi-
déncias. Essas Leis tém carater de diretrizes gerais nacionais e buscam dar corpo a doutrina
constitucional do SUS.

A partir da Constituicdo Federal de 1988 e da LOS, construiram-se gradativamente varias
Leis que formataram o SUS. Um marco importante nessa construcdo foi o ano de 2011, quando
foi regulamentada a Lei 8080/90, através do Decreto n. 7.508/2011, da presidenta Dilma Rousseff.

O Decreto 7.508/2011 trata da organizacdo, do planejamento, da assisténcia a satude e da
articulacdo interfederativa, ou seja, a articulacdo entre Unido, estados e municipios na area
da saude. O Decreto, ao regulamentar a Lei 8080/2011, reafirma a compreensao de satide como
um direito humano, e consequentemente, o modelo de assisténcia focado ndo sé na cura, mas
também na promocéao e prevencao.

Estruturado em seis capitulos, o Decreto estabelece:

- as diretrizes para a organizacio das regides de saude,
- asnormas e fluxos do Contrato Organizativo de Acdo Publica em Saude-COAP,

- as diretrizes para elaboracdo da RENASE, RENAME e do planejamento em saude.
13



Um dos maiores desafios a que se propde o Decreto é a organizacdo das regides de sau-
de e a estruturacdo da atencdo basica como porta de entrada ao sistema. Desde que o SUS foi
constituido, a regionalizacdo da satide tem avancado muito aquém do que deveria. Por isso, a
grande expectativa em relacdo ao Decreto, com a instituicdo do COAP, é que o SUS funcione de
forma regionalizada e hierarquizada, para garantir de fato a integralidade do atendimento a
saude para os cidad3os.

Antes de tratarmos especificamente sobre o COAP, é importante apresentarmos alguns
conceitos do Decreto:

a) Regides de Saude: conjunto de municipios vizinhos, identificados culturalmente pe-
los habitos comuns a estas pessoas, com o objetivo de promover acoes integradas de

organizacado, de planejamento e execucdo dos servicos de saude. As regides de saude
14



garantirdo a integralidade no atendimento ao usuario por meio das redes de atencao.
Ou seja, os servicos especializados que néo sdo oferecidos no municipio de origem de-
verdo ser ofertados em um dos municipios da regido, o mais proximo possivel.

Para ser considerada uma “regido de saude” é preciso que o municipio ofereca no minimo
as seguintes acoes e servicos:

« atencdo primaria;

« urgéncia e emergéncia;

- atencdo psicossocial,

- atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e
- vigilancia em saude.

As regides de satde serdo a referéncia para o repasse de recursos entre os entes federa-
tivos e também para a constituicdo das Redes de Atencdo a Saude (que poderdo ser interregio-
nais, de acordo com o que foi pactuado nas comissdes intergestores). Segundo o Decreto, todas
as redes de atencdo a saude devem garantir o atendimento integral.

Compreender o que é uma regido de saude e porque o SUS se organiza de forma regional
e ndo municipal é tarefa basica para todo conselheiro de satude, pois € ali na regido de Saude
que serdo ofertados os servicos de média e alta complexidade.

Enquanto ao Municipio cabe a obrigatoriedade de garantir a Atencdo Basica, a regido
deve, através da rede de atencdo a saude, oferecer a continuidade dos servicos e acées, de for-
ma que todos possam ter acesso a procedimentos complexos, como por exemplo, tratamento
de cancer. E para evitar a centralizacdo em grandes centros urbanos, como sempre aconteceu,
0 Decreto propde um novo desenho das regides, de forma a garantir o atendimento o mais
proximo possivel do usudrio. Além disso, assume o desafio de investir na infraestrutura e
melhorar a capacidade instalada em novos lugares, diminuindo assim os vazios assistenciais.

b) Contrato Organizativo de Acdo Publica em Saude - COAP: acordo de colaboracao fir-
mado entre municipios, estados e Unido a fim de organizar e integrar as acoes e ser-
vicos de sauide na regido de saude. No préximo capitulo, nos dedicaremos a discorrer
mais sobre o COAP.
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c) Portas de Entrada: o De-
creto entende por porta
de entrada o primeiro
atendimento ou servi-
¢o feito no SUS. A porta
de entrada regulara todo
0 sistema, garantindo
acesso universal e iguali-
tario paratodos. As portas
de entrada sdo: a aten-
cdo basica, a urgéncia e
emergéncia e a atencdo
psicossocial. Esse concei-
to é importante, porque
orienta todo o sistema.
Quando o decreto vai de-
talhar o funcionamento
do sistema, ele partira
sempre de forma hierarquizada da porta de entrada ao SUS. Essas portas servirao
como referéncia para o usuario identificar o acesso aos servicos de atencdo hospita-
lar, atencdo especializada, e outros de maior complexidade, bem como aos servicos de
atencdo ambulatorial.

Mas qual a principal porta de entrada para o SUS? E a atencdo basica. E como se o SUS
fosse a nossa casa. Nos normalmente entramos por uma porta e ndo pela janela ou pelo alca-
pao do teto. Mas em casos de emergéncia, podemos ser obrigados a entrar pela janela. Assim
deve ser no SUS, s6 em casos de emergéncias devemos usar as emergéncias dos hospitais, e
ndo para todo e qualquer atendimento do SUS. Até porque a légica de funcionamento do SUS,
como vimos no primeiro capitulo, ndo é focar somente na cura, ou seja, na consulta médica ou
exame, mas também na promocao e na prevencao. E 14 na atencdo basica que o cidad3o tera
o seu cadastro, que deve ser acompanhado pelo agente de saude e que contera informacdes do
contexto social e familiar e também seu histdrico de procedimentos. Ao ndo respeitarmos as
portas de entrada, estaremos contribuindo para a desregulacdo do SUS e ao seu nao funciona-
mento. E talvez aqui esteja um dos desafios para os conselheiros de saude e liderancas sociais:
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reivindicar 100% de cobertura do programa de Saude da Familia (forma de organizacdo da
atencdo basica), pois sé assim teremos garantida uma porta de acesso a todos os cidaddos. Do
contrario, continuaremos tendo que usar as “janelas” por falta das portas, enfrentando sem-
pre cada vez mais a superlotacdo das emergenciais dos hospitais.

d) Comissoes Intergestores: instancias de pactuacdo consensual entre os municipios,
regido, estado e Unido para definicdo das regras da gestdo compartilhada do SUS. O
Decreto reconhece as Comissoes Intergestores Tripartite (CIT), as Comissdes Interges-
tores Bipartite(CIB) e institui a Comissao Intergestores Regional (CIR). Estas comissdes
sdo assim compostas:

« CIT - composta paritariamente por representantes do Ministério da Saude, do Con-
selho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS) e do Conselho Nacional de Secre-
tarios Municipais de Satde (Conasems);

- CIB - composta paritariamente por representantes da Secretaria Estadual de Saude
e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Satide (COSEMS);

« CIR - Comissao Intergestores Regional —composta pelos gestores das secretarias
municipais de satide da regido e de representantes da Secretaria Estadual de Saude.

E na CIR que os gestores municipais de uma determinada regido se reunirdo para contra-
tualizar as cotas de exames, de consultas e de procedimentos especializados disponibilizados
na Regido de Saude a qual pertencem. Ou seja, para que os cidaddos de um determinado mu-
nicipio possam ser atendidos em outro municipio, o gestor devera contratualizar o servico na
CIR de sua Regido de Saude. Esse espaco é importante, porque limita o que muitos chamam de
“ambulanciaterapia”,e evita que os municipios polo neguem ou dificultem o atendimento aos
cidad3dos dos municipios do entorno. E importantissimo que os conselheiros acompanhem se
o0 gestor participa ou ndo desse espaco e quais sdo as respectivas posicoes que defende. A CIR é
o espaco do planejamento regional da saude.

Aqui se coloca um desafio para o controle social. Enquanto a nova lei cria um espaco re-
gional para os gestores, qualificando a relacdo interfederativa através da CIR, 0 mesmo nao
ocorreu com as instancias do controle social.. O que queremos dizer é que talvez o controle
social pudesse pensar um espaco regional, assim como a CIR, para promover o didlogo entre
todos os conselhos de saude que integram aquela determinada regido. Neste forum seriam
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discutidos temas importantes para o planejamento da satde na regido,contribuindo assim de
fato para a consolidacdo e o fortalecimento do SUS. Obviamente que esse espaco exigiria uma
infraestrutura adequada, além de proporcionar aos conselheiros as condi¢des necessarias
para sua participacao.

e) Mapa de Saude: instrumento que contribuira para identificar as necessidades de sau-
de de cada regido. O Mapa descrevera todas as acoes e servicos de saude ofertados tan-
to pelo SUS quanto pelo setor privado. Também identificara a demanda por servicos de
saude de cada regido. O Mapa é uma ferramenta importantissima que contribuira no
planejamento integrado, pois disponibilizara um diagndstico situacional dos servigos
e acdes ja oferecidos e dos servicos que precisardo ser ofertados. Por isso, é com base
nele que o municipio, estado e regido deverdo elaborar o seu plano de satde.
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Além disso o Mapa de Satude contribuira para uma melhor gestdo do SUS, ao apresen-
tar ndo so os estabelecimentos credenciados no Sistema, mas também os estabelecimentos
privados que atuam na regido. Ou seja, 0 Mapa apresentara todos os fatores que poderao in-
cidir sobre a organizacado e o funcionamento do SUS naquele municipio e naquela regido. Con-
tribuird também com a descentralizacdo dos servicos prestados ao SUS, ampliando as opcdes
de contratualizacao e de novos investimentos.

E importante que os conselheiros de satide conhecam e tenham acesso ao Mapa da
Saude para contribuir no exercicio de seu papel. Por exemplo, se no nosso municipio exis-
tem trés mamografos privados, mas ndo ha demanda para uso dos mesmos, é possivel que
vejamos campanhas para disponibilizar mais mamografias pelo SUS, a partir de uma falsa
necessidade, com o objetivo tinico de sustentar os investimentos privados. Estas informacdes
sdo importantes para o gestor e para o conselheiro de satde, para que possam identificar essas
situacdes e agir de acordo com a real necessidade dos usuarios.

f) Rede de Atencdo a Saude - conjunto de acdes e servicos de saude articulados em ni-
veis de complexidade crescente, desde a atencdo basica até a alta complexidade, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude da populacdo. Essa inte-
gralidade sera através do referenciamento do usudrio na rede regional e interestadu-
al, conforme pactuado nas Comissdes Intergestores Regional, no caso dos municipios.
As redes podem abranger uma ou varias regides de saude.

Em outras palavras, a rede de atencdo a saude sdo os varios locais e servicos oferecidos
pelo SUS. Por exemplo, a unidade basica de saide do meu bairro, o laboratério de analises cli-
nicas (publico ou privado, desde que credenciado no SUS), as clinicas de exames especializados,
0 Hospital, o CAPS, a rede cegonha... Esse conjunto de estabelecimentos que oferecem servicos
de forma continuada é que formam a rede de atencdo a saude. E como se fosse um caminho
a percorrer.

g) RENASES é uma lista de ac0es e servicos que o SUS oferece gratuitamente a populacao
para atendimento a saude. Desde mamografia e eletrocardiograma até a acupuntura. De
exames de rotina até testes especificos e complexos. Além de todos os outros tipos de ser-
vicos, como vacinas, cirurgias e as a¢des de promocao e vigilancia, que poderao ser atua-
lizados a cada dois anos pelo Ministério da Satde, conforme diretrizes aprovadas na CIT.

19



Segundo o Decreto, municipios, estados e Unido pactuardo nas suas comissdes especificas
(CIT, CIB, CIR) as suas responsabilidades, podendo inclusive adotar relacdes especificas e comple-
mentares. Ou seja, cada municipio, entre todas as ac¢des e servicos contidos na RENASES, pactu-
ara aquelas de acordo com a sua realidade local e regional. Por exemplo, um municipio que n&o
atende comunidades quilombolas ndo precisara pactuar acoes e servicos direcionados a essa po-
pulacdo. Mas aquele que atende tera que pactuar garantindo a universalidade do atendimento.

h) RENAME é a lista de medicamentos que o SUS disponibiliza a populacéo de acordo com
a sua necessidade. A RENAME padronizara e selecionard medicamentos para atendi-
mento de doencas ou agravos no ambito do SUS.

A garantia do acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica se dd mediante
alguns critérios, conforme estabelece o art. 28:
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- estar o usudrio assistido por acdes e servicos de satide do SUS;

ter o medicamento sido prescrito por profissional de saude, no exercicio regular de
suas funcoes no SUS;

- estar a prescricdo em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clinicos e Dire-
trizes Terapéuticas ou com a relacdo especifica complementar estadual, distrital ou
municipal de medicamentos;

- ter a dispensacdo ocorrida em unidades indicadas pela direcdo do SUS.
« Assim, como no caso da RENASES, os municipios também poderdo, nas instancias de
pactuacdo, adotar relacGes especificas e complementares, respeitando as respectivas

responsabilidades dos entes pelo financiamento de medicamentos. S6 poderao estar
na RENAME produtos registrados junto a ANVISA.

Para o Decreto, a etapa mais importante de todo processo de organizacao e funciona-
mento do SUS é o Contrato Organizativo de Acdo Publica - COAP. E nesta etapa que sera de fato
apresentado de que forma sera feita a regionalizacdo, a hierarquizacao, o processo de planeja-
mento e a assisténcia a sadde e farmacéutica.
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3 - CONTRATO ORGANIZATIVO DE AQAO PUBLICA - COAP

COAP é um contrato realizado pelos trés entes federados (Municipio, Estado e Unifo), no

qual sdo especificadas as responsabilidades de cada um quanto as ac¢des e servicos do SUS
em uma determinada regido de saude. Seu objetivo é organizar e integrar as acoes e servigos
de satude de forma regional e hierarquizada. O Contrato, além de definir as responsabilidades
especificas do Municipio, Estado e Unido, também define os recursos financeiros e outros da-
dos necessarios as acdes e servicos em saude previstos. Tanto as normas de elaboracdo quanto
o fluxo do COAP serdo pactuadas na CIT, e sua implantacfo é de responsabilidade da Secretaria
Estadual de Saude.

O COAP é o resultado dos planos de saude de cada uma das esferas do governo. Nesse
sentido, aperfeicoa o Pacto pela Saude, especialmente no que se refere a responsabilidade ju-
ridica. Por se tratar de um contrato, os gestores municipal, estadual e o ministro da satde
comprometem-se em conjunto com a realizacdo das acdes e servigos previstos no Contrato,
e todos respondem juridicamente pelo que foi assinado. A Unido estara presente em todos os
contratos;os estados estardo nos contratos com os seus municipios, e os municipios sé na re-
gido de saude a que pertencem.

Formalmente, o COAP estd estruturado em quatro partes e em trés anexos, COmo veremos
a seguir:

1) Parte I: das responsabilidades organizativas.

As responsabilidades organizativas tratam, como o proprio nome ja enuncia, da organi-
zacdo do sistema. Apresentam as diretrizes que sustentardo todo o COAP. Esta parte é formada
por 16 clausulas que traduzem as diretrizes resultantes dos principios do SUS - rede, acesso re-
gulado, planejamento, publicidade do Contrato e de seus resultados, entre outros; reafirmando
a responsabilidade de cada gestor.

Como o SUS é um sistema tnico - e ndo o conjunto de diversos sistemas, sendo, portanto,
regido pelos mesmos principios e diretrizes, é necessario que a estrutura do COAP seja padroni-
zada e que os contextos regionais se comprometam com a integralidade do SUS. Por isso, esta
parte do contrato ja vem padronizada pelo Ministério da Satde. Por exemplo, o gestor ndo pode
propor acoes no COAP que contrariem a universalidade. Da mesma forma, ndo tem autonomia
para acabar com os conselhos da saude.
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A assinatura do COAP pelos entes responsaveis deve ser feita nas primeiras paginas, an-
tes das clausulas que regem o Contrato. No municipio, o ministro da Saude, o governador do
Estado, o secretario estadual, o prefeito municipal e o secretario municipal de Saude assu-
mem “conjuntamente, o0 compromisso de organizarem de maneira compartilhada as acoes
e servicos de saude na regido de satude especifica”. Obviamente, que devera ser respeitada a
autonomia federativa de cada um. Especificam suas responsabilidades e o tempo de duracao
do contrato. O previsto é que o COAP tenha validade para quatro anos, seguindo o fluxo dos
demais instrumentos de planejamento.

A fim de evitar qualquer duvida, o objeto do contrato esta claro ja na primeira clausula:
“As cldusulas e condicdes deste CONTRATO tém por objeto a organizacdo, o financiamento e a
integracdo das acoes e dos servicos de satide, sob a responsabilidade dos entes federativos na
regido XXXX, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a satide dos usudrios
através da rede de atengdo a satide para conformar o Sistema Unico de Satide (SUS)”. O Contrato
vai dizer como organizar regionalmente a assisténcia a saude, garantindo a integralidade, a
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universalidade e a gratuidade dos servicos, ou seja, o direito a saude para todos. O conceito de
saude presente no Contrato preserva a concepc¢do de saude como direito humano, conforme
vimos no primeiro capitulo.

Nesta primeira cldusula estd o nucleo do contrato. Se o COAP ndo conseguir organizar
solidariamente a rede de atencdo a saude - garantindo a integralidade das acdes e servicos a
todos os usuarios, podera ser apenas uma boa inten¢do, com uma nova nomenclatura, mas
sem nenhuma efetividade. Eis o grande desafio!

O principio da solidariedade que rege o Contrato é o contrario do individualismo muni-
cipal. Com isso, queremos dizer que o SUS ndo se faz isoladamente no municipio, mas sim
numa rede solidaria. E com esforco conjunto e com responsabilidade compartilhada que os

assinantes do Contrato buscardo garantir o direito a saude para todos.
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Outro conceito importante que esta em todo o COAP é o de rede, que provém do principio
da solidariedade. O cidadao tem o direito a um atendimento integral, o que quer dizer que o
sistema deve garantir o acesso em todos os niveis de complexidade, assim como deve consi-
derar o ser humano no seu todo. Porém, para essa rede funcionar, ela precisa ser organizada
e mapeada (ver Mapa da Saude no capitulo anterior). Para isso, se faz necessario um planeja-
mento regional integrado que se traduzira no COAP. As diretrizes que orientardo a estruturacao
dessa rede estdo descritas na clausula sexta desta primeira parte do COAP.

Com a regulamentacao da Lei, a atencdo basica sera a ordenadora do sistema. Essa foi, des-
de o inicio do SUS, uma grande luta e por isso deve ser resolutiva. Essa diretriz, que determina a
resolubilidade da atencdo basica (ou seja, seu grau de eficdcia e eficiéncia), chama a atencdo néo
sO para o papel que ela cumpre na organizacdo do SUS, mas também para explicitar a impor-
tancia de mais investimentos nos aspectos fisicos e humanos da rede. Sé teremos uma atencao
basica eficaz e eficiente se de fato a prio-
rizarmos no sistema. A aposta ou nao na
atencdo basica traduz o grande diferencial
entre as concepcdes de saude que discuti-
mos no primeiro capitulo.

A clausula oitava tratara do planeja-
mento da saude integrado que, segundo o
Contrato, devera ser realizado permanen-
temente com os conselhos de satde e as
comissdes intergestores. A novidade esta
no item 8.1.1 “A elaboracdio do Plano de Saui-
de e do Relatdrio de Gestdo é obrigatdrio a
manutencdo das transferéncias de recursos
financeiros previstos neste contrato [...]” Ou
seja, um municipio, por exemplo, se nao
tiver o Plano de Saude, ndo recebera recur-
sos do Estado e da Unido. Isso é um grande
avanco, pois ratifica a necessidade do Pla-
no de Saude como instrumento de gestao
e fiscalizacdo. Para que ele seja efetivo, o
Plano n&o podera ser feito sem considerar
a portaria n° 2.135, de 25 de setembro de
2013, que rege a sua elaboracao.
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Essa portaria estabelece as diretrizes para o processo de planejamento no SUS. O fato im-
portante e novo que essa portaria traz em seu Art. I é a compatibilizacdo entre os instrumentos
de planejamento da satide (o Plano de Satide com as suas respectivas Programacoes Anuais e o
Relatdrio de Gestdo) e os instrumentos de planejamento e orcamento de governo: o Plano Pluria-
nual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentdrias (LDO) e a Lei Orcamentdria Anual (LOA) em cada
regido. Deve, portanto, o Plano de Satide observar os prazos de PPA conforme lei orgdanica de cada
ente federado (Art. 3°).

Por que esses artigos sdo importantes? Como sabemos, é o PPA que define as diretrizes
que vao orientar a construcao da LDO, e que, por sua vez, orienta a construcao da LOA - que de-
fine quanto o municipio gastara em cada setor. Entdo, se queremos que o Plano de Saude esteja
no orcamento e nas metas do municipio, devemos elabora-lo antes do PPA, pois, do contrario,
as grandes ac¢des de satde serdo construidas sem a conferéncia de saude, sem a analise da si-
tuacdo da saude no municipio e sem a participacdo do Conselho - que tem por funcdo aprovar
o Plano de Saude.

A mesma clausula oitava define o Mapa da Saude como instrumento importante de
orientacdo e planejamento em saude, propondo sua constante atualizacdo e monitoramento.
O Mapa da Saude vai ser fundamental na definicdo das prioridades em saude da regido. Como
ja vimos no capitulo anterior, no Mapa de Saude estardo informacdes sobre a estrutura da
saude no municipio e na regido (seja ela publica ou privada), a forma como a rede de atencéo
a saude é organizada, as condic¢des sociosanitarias do municipio e da regido, como se ddo os
fluxos de acesso ao SUS, os recursos financeiros e a gestao do SUS, dentre outras.

A Diretriz que orienta a Programacdo Geral das Ac¢des e Servigos de Saude (PGASS) enu-
mera os conteudos -que devem integrar essa Programacao,(conforme o Anexo II da Parte II do
Contrato, como veremos a seguir) e também ressalta a importancia de elabora-la no prazo es-
tipulado. A PGASS sera importante para o processo de planejamento, pois vai definir a respon-
sabilidade pela organizacao da rede de atencdo a satde e pela prestacdo das acdes e servicos
em saude na regido de saude, garantindo a integralidade ao usudario. A PGASS é a antiga PPI do
Pacto pela Saude.

A cldusula décima-segunda trata da diretriz sobre o financiamento. Essa diretriz estd em
harmonia com a Lei 8080/90 e com a Lei 141/2012. Ela estabelece que os recursos da saude sejam
transferidos fundo a fundo e que as regides de satide serdo referéncia para a transferéncia. As
referéncias para o repasse dos recursos serdo: Planos de Saude; Programacado Pactuada Inte-
grada e demais programacoes; Planos Regionais das redes prioritarias e os incentivos finan-
ceiros das politicas publicas nacionais e estaduais. Portanto, ao assinar o Contrato, o gestor
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também se compromete a criar e implementar o Fundo de Saude. Outra grande novidade tra-
zida pela Lei 141/2012, no art. 14, é que o fundo se constitui em unidade orcamentaria e gestora
das despesas em saude.Isso ratifica o ja previsto na Lei 8080/90, ou seja, que o gestor do Fundo
de Saude é o Secretario de Saude. Essa é uma reivindicacdo histérica do Controle Social, que
devera também acompanhar a operacionalizacio do fundo.

Nessa primeira parte do COAP, percebemos diversas diretrizes importantes e essenciais
para o SUS, apresentadas como clausulas, ou seja, com valor juridico. Isso é importante porque
os gestores se comprometem juridicamente em seguir essas diretrizes, sob pena de responsa-
bilizacdo. Diferente das contratualizacdes anteriores, como, por exemplo, o Pacto, em que es-
sas diretrizes eram consideradas como pressupostos, e ndo havia qualquer onus para o gestor
que as descumprisse.

2) Parte II e anexos I, II e III: Das Responsabilidades Executivas

Como vimos anteriormente, a primeira parte do COAP, trata especificamente de como
devera ser organizado o sistema de saude. Na segunda parte do Contrato sdo descritas as
responsabilidades pela execucdo dos servicos de satide que serdo realizadas na regido e que
serdo de responsabilidade do municipio A, do municipio B, do Estado ou da Unido. Essa parte
do COAP é elaborada na regido, a partir das diretrizes e objetivos nacionais, de acordo com as
especificidades existentes. Se o Contrato fosse um pastel, essa parte seria o recheio. A massa é
elaborada pelo Ministério da Satude e o recheio é colocado em cada regido especifica de acordo
com seu gosto; no caso da saude, das suas necessidades e especificidades.

Para a elaboracao dessa Segunda Parte, deverdo ser levadas em conta as diretrizes na-
cionais e as propostas da Conferéncia de Saude (Estadual ou Municipal). Isso é importante
porque, ao contrario do que muitas vezes ocorre na gestao do SUS, havendo um descompas-
so entre os planos de satde do municipio, do estado e da Unido, agora com o COAP havera
uma articulacdo maior. Ou seja, havera uma unicidade no planejamento entre todas as
regides de saude.

O Anexo I desta segunda parte do COAP trata especificamente da caracterizacdao do mu-
nicipio que assinara o Contrato e da regido, de acordo com os dados informados no Mapa da
Saude. A caracterizacdo sera feita individualmente de municipio por municipio e levara em
conta dados demograficos, socioecondmicos, analise epidemioldgica, estrutura do sistema de
saude, informacado sobre os conselhos municipais de saude, estimativa de gestantes no SUS,

sistema de regulacdo do sistema de saude na regido e planejamento entre outros.
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O Anexo II traz a programacao geral das acoes e servicos de saide na Regido de Saude.
Com base na RENAME e na RENASES, esse anexo dira quais serdo as acoes e servi¢os de saude que
serdo executados e as respectivas responsabilidades individuais e solidarias, respeitando uma
lista minima de obrigatoriedades que o municipio deve cumprir e que estdo previstas no Decreto.

No anexo também constardo os servicos e acdes oferecidas e as que ndo estdo sendo
oferecidas. Os servicos que ndo sdo oferecidos na regido em que o municipio é parte devem
estar referenciados em outra regido. Por exemplo, digamos que na regido A ndo haja nenhum
prestador de servico que realize transplante de drgaos. Nao é pelo fato de ndo se dispor do pro-
cedimento de transplante na regido, que o usuario ndo terd o direito de acesso a ele. Pelo con-

trario, a regido A terd que dizer para onde vai mandar as pessoas que necessitam deste servico.
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Devera estar claro também que a regido que vai receber esse usuario sera a referéncia
da regiao A para este tipo de procedimento.

Esse anexo II tera ainda o mapa de metas para as acoes e servigos executados na
Regido de Satde. O Mapa de Metas vai mostrar claramente onde se pretende chegar
com a execucdo do COAP. Ele apresentara as acdes e servicos ja oferecidos e os que estdo
em processo de oferta, do inicio até o fim do prazo de execucdo do Contrato.

« 0O Anexo III apresentara a relacao dos servicos de saide em cada esfera de go-
verno e as respectivas responsabilidades pelo referenciamento dos usuarios de
outro Municipio. Essa relacdo deixara claro os investimentos, os servicos con-
tratados, os contratos de terceiros e a coordenacdo do contrato. O proprio COAP
organizara a referéncia e a contrarreferéncia, definindo as responsabilidades
do municipio referenciado e do municipio contrarreferenciado.

3) Parte III: Das Responsabilidades Orcamentario-Financeiras e Formas de Incentivo,
com a identificacdo dos repasses.

Essa parte trata-
ra especificamente do
financiamento dos ser-
vicos e acdes previstas
na Parte II. Ela define o
quanto a Unido, Estado
e Municipio deverado re-
passar de dinheiro para
gue o Contrato seja exe-
cutado, e também como
e quando serao feitos os
repasses de cada uma
das esferas de Governo.
Essa parte devera es-
tar de acordo com a Lei
141/2012.
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4) Parte IV: Das Responsabilidades Pelo Monitoramento, Avaliacdo de Desempenho da Exe-
cucao do COAP e Auditoria.

Sao os gestores que farao periodicamente o monitoramento e a avaliagdao da execucao do
COAP, tanto na esfera municipal como na regional. Esse monitoramento e avaliacdo devem
ser divulgados e repassados aos Conselhos de Satde de cada municipio.

A avaliacdo de desempenho deve levar em conta o IDSUS (Indice de Desempenho do SUS) e
as metas estabelecidas no COAP, com a finalidade de medir o alcance ou ndo das metas estabe-
lecidas no Contrato, bem como os resultados alcancados. Essa avaliacdo é importante porque
além de saber se foi cumprido ou ndo o proposto, também avalia o impacto das acdes, isto é,
se de fato a satide melhorou para a populacéo.

O Relatdrio de Gestdo Anual devera estar em sintonia com esse processo, mostrando as
acoes executadas, os investimentos, os gastos e os resultados alcancados.

O Contrato tera vigéncia de quatro anos, devera ser aprovado e homologado em cada um
dos municipios daquela regido, pactuado na CIR, homologado na CIB e encaminhado para a CIT
fazer a publicacdo no Didrio Oficial.

Se o processo de construcao e elaboracdo do COAP for levado a sério pelos gestores, ele
se apresenta como uma importante ferramenta para avancarmos na organizacao e fun-
cionamento do SUS e garantir o direito humano a satide de todos. No entanto, se reconhece
que esse nao é um processo facil e simples, especialmente porque convivemos com alguns
problemas estruturais na satide como o limite do seu financiamento.

No proximo capitulo, retomaremos algumas questdes importantes do Decreto e que
deverao ser discutidas pelos conselhos de saude e liderancas sociais.
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4 - TEMAS RELEVANTES DO COAP

desafio do COAP é dar um passo na organizacdo de uma rede de atencdo a saude estrutura-
da de forma regionalizada. Essa rede devera disponibilizar uma lista minima de servicos
dentro das seguintes areas:

e atencdo basica

e urgéncia e emergéncia

e atencao psicossocial

e atencdo ambulatorial especializada e hospitalar
e vigilancia em satde.
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A partir dessa compreensdo de rede de atencdo a saude, os estados estdo mapeando e rede-
senhando suas regides de saude, e buscando identificar as necessidades individualizadas de cada
regido com o objetivo de garantir ao usudrio a integralidade do sistema. Na regido de saude devera
haver responsabilidades individuais e coletivas, ou seja, cada municipio se responsabilizara ndo
sO pelo seu municipio, mas também pela regido. Neste sentido, cabe destacar quatro temas impor-
tantes: atencdo basica, regionalizacio e hierarquizacio, planejamento e financiamento.

1- ATENCAO BASICA

O conceito de atencdo basica que perpassa a construcdo do COAP tem uma relacdo muito
proxima com a conferéncia de Alma-Ata, no qual a Atencdo Basica ndo significa servico pre-
carizado, sem resolutividade e sem qualidade. No ordenamento do Sistema, a atencdo basica
constitui-se numa rede estratégica de acdes e servicos de satide publica.

Ter essa compreensdo é importante,
pois ha os que enxergam a atencdo basica
como um programa de saude para as pes-
soas desfavorecidas socialmente, com tec- =
nologia simples e de baixo custo. Ha ainda
0s que a entendem como nivel primario do
Sistema, no qual ela seria o primeiro nivel
e o hospital outro nivel. Essas concepcoes
ainda estdo muito presentes em nosso
cotidiano. E qual a diferenca entre essas
compreensodes e a compreensao que o De-
creto traz? A primeira grande diferenca é
que quando entendemos a atencdo basica
como parte indissociavel do Sistema, ela
ganha importancia e necessidade, como as
demais partes, o que significa que ela tam-
bém deve receber recursos e investimentos.
A segunda grande diferenca é que a ldgica
que ordenara todo o Sistema sera a saude
coletiva e ndo a individual. Isso quer dizer
que serdo levados em consideracdo aspec-
tos sociais, econémicos, epidemiolégicos e
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bioldgicos e ndo apenas o bioldgico. E, por ultimo, que a organizacdo do Sistema se dara por
redes solidarias e ndo por relacGes hierarquicas, em que um municipio define de forma cen-
tralizada a organizacdo do SUS na regiao.

Normatizar a Atencdo Basica como ordenadora do Sistema é buscar oferecer a cobertura e
0 acesso universal aos servicos e acdes do SUS, garantindo a integralidade e a continuidade do
cuidado, se necessario. E colocar a énfase ndo so na cura, mas principalmente, na promocao e
prevencao; isto é, cuidar das pessoas para que tenham uma boa qualidade de vida. Por isso, ela
devera ser a base para o planejamento em saude e estar integrada na rede de Atenc&o a Satude,
de modo a garantir a eficacia, a eficiéncia e a continuidade do cuidado.

Investir na Atencdo Basica é enfrentar a 1dgica hospitalocéntrica, na qual a pessoa estabele-
ce uma relacdo direta com o hospital, mesmo em casos em que a sua necessidade de satide ndo o
demande. Isso vemos diaria-
mente em nossas cidades ou
nos meios de comunicacao.
Uma das causas da superlota-
cdo das emergéncias dos hos-
pitais é a ndo estruturacao e
funcionamento da atencao
basica como deveria. Segundo
dados do Ministério da Saude,
nos casos em que a Atencao
Basica esta ordenada, a taxa
de internacdo hospitalar re-
duz em até 30%.

Sintetizando, o Decreto
7.508/2011 exige que para ser
constituida uma regido de
saude ela devera ter organiza-
da a Atencdo Basica. A respon-
sabilidade da Atencdo Basica
ndo é da regido, mas de cada
municipio. A Atencdo Basica é uma das portas de acesso do SUS, e o acesso ao hospital ou a re-
alizacdo de exames se dara mediante referenciamento da Unidade Basica de Saude. Ela sera a
ordenadora do Sistema.

35



Uma das metas que os municipios precisam contratualizar e fazer constar no COAP é o
Fortalecimento da Atencdo Basica. O fortalecimento passa pela estratégia a ser adotada: inves-
timento na infraestrutura, nos trabalhadores da satide, nos servicos oferecidos e na qualidade
do acesso e na continuidade do cuidado.

Aos conselheiros de saude e liderancas sociais fica o desafio de acompanhar esse proces-
so de reestruturacdo da atencdo basica e de exigir 100% de cobertura; isto é, todas as pessoas do
municipio devem estar ligadas a uma Unidade Basica de Satide o mais proximo possivel da sua
casa, unidade essa eficaz e integrada na rede de atencdo a saude. Do contrario continuaremos
usando as emergéncias dos hospitais para problemas crénicos ou que poderiam ser resolvidos
14 na UBS - ao invés de usa-las somente para as reais emergéncias e urgéncias, superlotando
os hospitais, onerando os cofres publicos e deixando, muitas vezes, de prestar servicos huma-
nizados, eficientes e eficazes.

2 - REGIONALIZACAO E HIERARQUIZACAO

Na constituicdo Brasileira de 1988 esta inscrito que “as acdes e servicos ptiblicos de satide
integram uma rede regionalizada (...)”(cf. art. 198). Desde entdo, o tema da regionalizacdo é tra-
tado como central na discussdo da organizacdo e funcionamento do SUS. Mas até o momento,
esse é um dos grandes desafios que o SUS tem a enfrentar. O COAP vem na perspectiva de en-
frentar o problema e de fato organizar o SUS de maneira regional e solidaria.

Por que a regionalizacdo, que deveria ser um processo integrado e resolutivo constitui-se
num verdadeiro problema para o SUS? Alguns fatores podem ser indicados:

Todos os municipios pequenos, médios ou grandes, sdo responsaveis pela Atencao Basica.
J4 os servicos de “média e alta complexidade”, que exigem mais recursos e infraestrutura, sdo
oferecidos de forma regional. Por exemplo: um municipio de dois mil habitantes ndo com-
porta um centro de cardiologia, mas um conjunto desses municipios sim. Isto quer dizer que
mesmo o cidaddo de um pequeno municipio deve ter acesso a todos os procedimentos.

O problema é que esse processo muitas vezes ndo é organizado. E se torna um verdadeiro
empurra-empurra. O municipio B diz que o Municipio A s6 sabe comprar ambulancia e man-
dar as pessoas para o seu municipio. O Municipio A, por sua vez, diz que o Municipio B recebe
todos os recursos do Estado e da Unido e muitas vezes nao oferece os procedimentos que de-
veria disponibilizar. No meio do empurra-empurra fica o cidadao, que vai de um lado para o
outro sem conseguir resolver a sua demanda no SUS, sujeitando-se a pagar pelo atendimento.

Para evitar esse tipo de situacido é que o COAP propde o desafio de organizar e dar fun-

cionalidade para a regido de Satde. E importante apontar que as regides de satde foram re-
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desenhadas para facilitar o acesso e também para suprir os vazios assistenciais ainda muito
presentes no pais. Ao invés de grandes regides, o COAP propde pequenas regides, com proximi-
dade geografica e identificacdo cultural. Ao todo estdo previstas 436 regides de satide no Brasil.
Esse novo desenho e a constituicdo de regides tém varios desafios a enfrentar, a comecar pela
precaria infraestrutura de alguns municipios que passardo a ser municipios polo, e o histdrico
fortalecimento da infraestrutura privada de grandes centros urbanos, muitas vezes financia-
do com recursos publicos.

De qualquer forma, o eixo estruturante do COAP é a regionalizacdo e é seu objetivo garan-
tir o funcionamento do SUS de forma regional, com atendimento integral e o mais préoximo
possivel do usudrio, de forma organizada e contratualizada entre os municipios pertencentes
a essa regiao.

Aideia de regionalizacdo do COAP anda junto com a compreensao de redes de cuidado. Rede
é 0 conjunto de acles e servicos em saude articulados em niveis de complexidade crescente,
afim de garantir a integralidade. Relacionar o conceito de regionalizacdo com o conceito de rede
é importante, pois a regionalizacio sé tera éxito se toda a rede estiver funcionando, compatibili-
zando a atenc¢do basica com a alta complexidade, os servicos e acdes de promoc&o com a reabili-
tacdo. Do contrario, ndo havera regionaliza¢do e o COAP n&o tera o impacto desejado.

Além disso, o conceito de
rede, associado a regionaliza-
cao, evita pensar a hierarqui-
zacdo em forma de piramide.
A hierarquizacdo pensada pelo
Decreto é horizontal, isto quer
dizer que ndo havera um nivel
de atencdo mais importante
que o outro. Todos serdo neces-
sarios.

Em sintese, para o decreto
as acdes e servicos de saude de-
vem ser organizados de forma
integrada entre municipios vi-
zinhos, que se identificam cul-
turalmente e geograficamente,
através de uma Rede de Atencao




a Saude. Isso quer dizer que consultas, exames e procedimentos devem ser organizados em
uma rede de saude, de forma hierarquizada. Tendo como carro chefe a atencdo basica, deve
integrar a rede hospitalar, laboratdrios e institutos especializados do municipio ou da regido,
sempre de forma organizada e contratualizada, através do COAP.

E necessario que o gestor municipal participe das ComissGes Intergestores Regionais (CIR)
para contratualizar os servicos e integrar a rede, de modo que a universalidade, a integralida-
de e a equidade do sistema sejam garantidas ao usuario.

Neste tema também surge um desafio para o controle social, como veremos no proximo
capitulo: o de conversar regionalmente. Construir um espaco regional para que os diversos
conselhos de sauide que compdem a regido possam discutir, analisar, propor e avaliar o proces-
so de planejamento integrado regional(nesse caso o COAP), contribuindo para o fortalecimento
do SUS na regiao.

3 — PLANEJAMENTO

O proprio COAP é a sintese do planejamento entre os municipios de uma determinada re-
gido em saude. E talvez esse seja seu grande avanco, mas também seu grande desafio: planejar
a saude regionalmente e solidariamente, compartilhando a gestdo do SUS naquela determina-
da regido de saude.

O capitulo terceiro do Decreto 7.508 estabelece a obrigatoriedade do planejamento em
saude no setor publico com os respectivos quadros de metas e 0s custos previstos. O processo
de planejamento e orcamento sera ascendente, isso quer dizer que comeca no municipio e
integra-se no nacional e ndo o contrario. Com isso, o COAP pretende eliminar a desarticulacéo
entre os planos nacional, estaduais e municipais, assegurando a sua afinidade e garantindo
um planejamento baseado na realidade concreta, a partir dos microespacos e ndo s6 a partir
de macroespacos.

Outra grande novidade do planejamento é a compatibilizacdo entre os instrumentos de
planejamento de saude (Plano de Saude, Programacdo Anual de Saude e o Relatério Anual de
Gestdo) com os instrumentos de planejamento e or¢amento do Governo (PPA, LDO e LOA), con-
forme estipulado pela portaria 2.135 de 25 de setembro de 2013.

Segundo essa mesma portaria, os instrumentos para o planejamento no SUS sdo o Plano
de Saude, as programacdes Anuais e o Relatdrio de Gestdo. Vejamos em que consiste cada um
desses trés elementos:

Plano de saiide: Instrumento estratégico para o SUS, porque prevé o planejamento das
acOes para quatro anos. E importante que seja elaborado no primeiro ano de mandato de de-
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terminado gestor. No primeiro ano, o gestor administra a saide baseado no plano da gestdo
anterior, e elabora o Plano para o proximo periodo. O Plano de Saude é a base para a execucao,
0 acompanhamento e a avaliacdo da gestdo do SUS. Nele deverdo constar todas as areas da
atencdo a saude, desde a atencdo basica até a alta complexidade, assegurando a integralidade.

Para a elaboracdo do plano de satude, é necessario considerar, além das diretrizes defini-
das pelas conferéncias de Saude:

a) a andlise situacional da saude (estrutura do sistema de saude, redes de atencdo a sau-
de, condi¢des sociossanitarias, fluxos de acesso, recursos financeiros, entre outros)
orientada pelo Mapa de Saude;

b) a definicdo das diretrizes, objetivos, metas e indicadores;
C) o processo de monitoramento e avaliagao.

Depois de considerados esses
elementos para sua elaboracdo, o
Gestor deve submeter o Plano a apre-
ciacao e aprovacdao no Conselho de
Saude. Assim como disponibiliza-lo
pela internet no Sistema de Apoio ao
Relatdrio de Gestdo (SARGSUS).

Os conselheiros de satide devem
discutir e analisar com o devido tem-
po necessario a proposta do Plano de
Saude. Olhar para o Plano e conferir
se nele estdo contidas as demandas
da populacao e as diretrizes da con-
feréncia. E para isso é necessario um
periodo de tempo consideravel. Acon-
selha-se que o conselho constitua co-
missdes para discuti-lo.

Afim de garantir a previsao orca-

mentdria para a execuc¢do do Plano de
Saude, a nova portaria 2.135/13 estabe-




lece que o Plano de Saude deve observar os prazos do PPA definidos nas leis organicas. Essa é uma
grande novidade assegurada pela portaria e fruto de muita reivindicacdo dos conselhos de saude
e do movimento social. Essa medida proporciona que os compromissos assumidos no Plano de
Saude tenham previsdo orcamentaria adequada e, que, portanto, tornem sua execucao possivel.
Do contrario, podera haver um belo Plano de Satide, mas sem nenhuma previsio orcamentaria,
tornando-se apenas boas intenc¢des com efetividade nula.

O gasto em saude deve estar baseado no Plano e elaborado pelos gestores nacional, esta-
dual e municipal. Conforme a Lei 8.080/90, no §2°, “é vedada a transferéncia de recursos para o
financiamento de acdes ndo previstas nos planos de satide, exceto em situacdes emergenciais ou
de calamidade publica, na drea de satide”. Como ja vimos, o Plano de Satde integrara o Contra-
to Organizativo de Acdo Publica — COAP. E vemos também que ele é condi¢do para que haja o
repasse de recursos. Ou seja, se ndo tiver Plano de Saude nédo recebe recursos financeiros.

Programacdo Anual da Saiide- PAS: Nesta Programacao sdo detalhadas as acdes e ser-
vicos, as metas anuais, os indicadores e os recursos financeiros que garantirdo a execucao do
Plano de Saude para alcancar os objetivos propostos naquele ano especifico. Sua elaboracao
inicia no ano em curso, para execucdo no ano seguinte. Devera ser encaminhada para apro-
vacdo no Conselho de Saude, antes da data de aprovacao da LDO do mesmo periodo, pois suas
acdes devem estar previstas na LDO e na LOA, de acordo com a lei 141/2012. Na PAS o gestor dira
0 qué e quanto das acGes previstas no Plano de Saude sera realizado naquele ano.

Atencdo Conselheiros de satide: A PAS devera ser aprovada no Conselho antes da aprova-
cdo da LDO. E para sua aprovacao é necessario ter o Plano de Saude. Do contrario, sem o Plano,

como podera ser aprovada a PAS, que é “o quanto” e “o qué” do Plano sera realizado naquele
ano? N3o se inventa a roda na PAS; ela apenas desmembra o Plano de Saude.

Relatorio de Gestdo: instrumento para apresentar as instancias de controle social do
SUS e a comunidade em geral um relato das acdes implementadas durante o ano, a partir da
Programacado Anual de Saude. Além do cronograma fisico-financeiro, deve mostrar o resul-
tado dos indicadores esperados, a analise do cumprimento dos objetivos e metas contratua-
lizadas no COAP, e ainda apresentar as recomendacdes para a proxima programacao anual.
O Relatdrio deve ser apreciado e aprovado pelo Conselho de Saude até o final do primeiro
trimestre do ano subsequente.

A elaboracdo do Relatério Anual de Gestdo utiliza a ferramenta eletronica Sistema de
Apoio ao Relatdrio Anual de Gestdo (SARGSUS), cuja alimentacdo é anual, regular e obrigatdria.
Tanto a Unido, estados e municipios, quanto os respectivos conselhos deverdo alimentar o
sistema até o dia 31 de maio do ano subsequente. Os conselheiros de satde terdo senhas espe-
cificas para acessar o sistema.
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Outro relatdrio que integra os instrumentos de planejamento do SUS é o Relatdrio Deta-
lhado do Quadrimestre Anterior, que antes era trimestral e agora passa a ser quadrimestral
segundo a lei 141/2012. Esse relatdrio pode ser considerado como um relatério de gestdo do qua-
drimestre. Ele monitora, acompanha a execucao da PAS e presta contas das acoes e servicos do
SUS naquele periodo. Deve ser apreciado pelo Conselho de Saude nos meses de maio, setembro
e fevereiro. Com a finalidade de unificar o modelo deste relatdrio, o Conselho Nacional, através
da Resolucdo do Conselho Nacional de Satide n° 459/12, elaborou um modelo que devera ser se-
guido por todos os municipios, e devera apresentar: a) montante e fonte dos recursos aplicados
no periodo; b) auditorias realizadas ou em fase de execucdo no periodo e suas recomendacdes
e determinacdes; c) oferta e producio de servicos publicos na rede assistencial prépria, con-
tratada e conveniada, comparando esses dados com os indicadores de saide da populacdo em
seu ambito de atuacéo.

Todos esses instrumentos de planejamento passam pela apreciacao do Conselho Muni-
cipal de Saude. Para isso, é importante considerar que os niimeros e resultados apresentados
nesses relatorios tenham contribuido para a melhoria da saude da populacdo; do contrario
tais acdes perdem seu sentido. Por exemplo, se no relatdrio consta que foram gastos 10% do
orcamento em um programa de erradicacdo da mortalidade infantil do municipio X, muito
mais que contabilmente, os conselheiros devem analisar considerando os indicadores de re-
sultado, ou seja, se de fato a mortalidade infantil esta sendo erradicada naquele municipio.
Caso isso ndo esteja acontecendo, significa que ha necessidade de avaliar as estratégias adota-
das a fim de obter os resultados desejados.

Como vimos, o controle social é parte indissocidvel do SUS e a ele cabe um papel impor-
tante na consolidacdo do Sistema e ndo somente o papel de coadjuvante. Diante disso, poderi-
amos nos perguntar: qual o papel do controle social nesse processo de planejamento integrado
regional - COAP? E sobre isso que discutiremos no proximo capitulo.

41






5-A PARTICIPAQAO DA COMUNIDADE NO EXERCICIO DO
CONTROLE SOCIAL

ma das diretrizes do SUS é a participacdo da comunidade. Isto quer dizer que a participacdo

da comunidade, assim como a regionalizacdo, dao sustentagdo ao sistema e devem orien-
tar a sua implementacdo. Os espacos formalmente reconhecidos de exercicio da participacdo
da comunidade, como os conselhos de saude e as conferéncias, sdo espagos que integram o
todo do SUS. N&o sdo opcionais, desconectados da gestdo do sistema, ou de menor importan-
cia. Por isso é fundamental que a populacdo participe ativamente desses espacos.

No entanto, assim como
existem diferentes compre-
ensdes para o conceito de
saude, ha também divergén-
cias sobre a participacdo da
comunidade e do controle
social. Para os movimentos
sociais, que historicamen-
te lutaram pela efetivacdo
do Direito Humano a Saude,
controle social é muito mais
que fiscalizacdo e avaliacao.
Controle social é entendido
como participacao da comu-
nidade; ou seja, é participar
de todo o processo de cons-
trucdo do SUS, desde o plane-
jamento até a avaliacdo. Por isso lutam para que os conselhos de sauide sejam espacos de discus-
sao, proposicao, deliberacao, fiscalizacdo e avaliacdo e ndo somente como fiscalizacao.

Por outro lado, hd uma tendéncia proveniente do modelo neoliberal que considera o papel
do controle social somente como avaliador e fiscalizador, ou seja, ndo participa de todo o pro-

cesso, mas apenas acompanha se o que esta sendo feito corresponde ao que foi planejado ou
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nao pelos gestores e se nesse processo ndo estao acontecendo “desvios de rota”, como por exemplo,
desvios de recursos. Essa compreensao sustenta que os conselheiros e liderancas nao precisam
de uma formacao politica ou ideoldgica mais ampla, mas apenas de “capacitacdes” que tratem de
alguns temas e orientacdes minimas para o exercicio da funcdo. O atual estdgio do SUS indica a
necessidade de uma formacao que alargue o debate da satde e da participacdo social.

Infelizmente, a forma de compreender o controle social apenas como avaliador e fisca-
lizador a cada dia estd ganhando mais forca em nossos espacos formais de controle social,
restringindo a nossa participacdo nos espacos publicos.

Por isso os conselheiros de saude e liderancas sociais tém muitos desafios a enfrentar
nos espacos de controle social, a comecar pela concepcao de democracia que queremos e qual
0 nosso papel nessa perspectiva.

Essa pergunta pode orientar o debate sobre o COAP: afinal, qual o papel do controle social
nesse NoOvo processo que se orienta a partir das diretrizes da participacdo? Partindo da concep-
cdo anterior, poderiamos afirmar que o papel é discutir desde a sua viabilidade, acompanhar
a sua construcdo e discussdo nas diversas regides de saude, assim como fiscalizar sua imple-
mentacao e avaliar sua execucao.

Sabemos que esse é um desafio, pois 0 COAP parece ndo deixar muito claro ou explicito
o papel do controle social no processo como um todo. Ou seja, ndo normatiza de forma mais
ampla como se dard essa participacdo e faz referéncia ao controle social num tinico momento.
Por outro lado, o COAP é a integracdo dos Planos Municipais de Saude. Sendo assim, torna-se
obvio o papel do controle social, que deve estar presente no processo de elaboracao do Plano de
Saude desde o inicio, desde a discussdo das diretrizes que orientardo a sua elaboracio, até o
seu monitoramento e avaliacdo. Ou seja, participa de todo o processo de elabora¢do, monito-
ramento e avaliacdo do Plano de Saude.

Diante disso, poderiamos nos arriscar a dizer que ha um descompasso, mas ndo uma
exclusdo do controle social do processo. E é justamente esse descompasso que trazemos como
desafio para o controle social.

1) Por mais que cada municipio discuta o seu plano de satide e que esse sera a base para
0 COAP, sabemos que na construcdo do Contrato, havera negociacGes e adequacdes
com base na realidade da regido. Enquanto a gestdao tem um espaco formalmente
instituido (as Comissdes Intergestores), o Controle Social ndo tem esse espago. Parece-
-nos que esse é o grande desafio: que o controle social da regido tenha um espaco for-
malmente reconhecido e com infraestrutura e viabilidade econémica, para discutir
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regionalmente o SUS. Consideramos isso importante, uma vez que o SUS nao pode ser
pensado isoladamente em cada municipio, mas pensado regionalmente, e a regido
tem incidéncias na politica publica de satide do municipio. Talvez a construcdo do
COAP pudesse passar por essa instancia. Ndo se trata necessariamente da criacdo de
novas instancias de controle social, apenas uma instancia que seja capaz de reunir
representantes dos diversos conselhos de satide pertencentes a uma determinada re-
gido, para discutirem entre si o processo de planejamento regional integrado.

2) O COAP é um processo que esta
em construcdo, de modo que as
comissdes intergestores ainda
estdo elaborando resolucdes de
como se dara a sua operaciona-
lidade. Infelizmente, essa dis-
cussdo ainda estd ausente de
muitos conselhos de saude. Eis
outro desafio ao controle social.
Iniciar o acompanhamento das
discussdes e inserir-se nesse
processo de construcao do COAP,
de forma que seja um ator prin-
cipal e ndo sé coadjuvante. Alias,
para o SUS o controle social nun-
ca foi e nunca sera coadjuvante.

3) O ultimo desafio que elen-
camos € acompanhar como
0 municipio estd se inserindo
nesse processo e insistir para
que seu municipio assine o COAP
com os demais municipios da
regido. Deve-se exigir que os ges-
tores dialoguem com o0s con-
selhos e as entidades do mu-
nicipio sobre as propostas que
eles discutem e aprovam nos es-
pacgos regionais.
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Mesmo que tenhamos grandes desafios pela frente, tanto em relagdo a atuacdo do
controle social como da consolidacdo do SUS, ndo podemos desistir do sonho que co-
mecamos a sonhar hd mais de 25 anos. O SUS é uma conquista nossa, da populacdo. O
SUS é a materializacdo do nosso direito, mesmo que nunca esgote a sua amplitude! Ja
avancamos e temos muito a avancgar, e como diz o poeta: “o caminho se faz ao cami-
nhar”. Se pararmos, nenhum caminho diferente serd construido, mas se seguirmos
firmes, fortes e juntos, outros caminhos serdo possiveis. Por isso, sigamos todos de
maos dadas por um SUS universal.
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