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Resumo: O estudo analisou a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) como instrumento de garantia de
acesso da populacdo as a¢des e servigos de salide em oito municipios sul-mato-grossenses, utilizando uma
abordagem qualitativa exploratéria. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas e
analise documental. Os resultados permitiram concluir que a PPl ndo estd desempenhando o seu papel de
instrumento garantidor do acesso da populagdo a servicos de maior complexidade.

Palavras-chave: gestdo em salde; planejamento em salde; Programacdo Pactuada e Integrada; regionalizacao.

Abstract: The study analyzed the Agreed and Integrated Programming (PPI) as an instrument to guarantee the
population’s access to health actions and services in eight counties of South-Mato Grosso, using a qualitative
exploratory approach. Data were collected through semi-structured interviews and documentary analysis.
The results allowed to conclude that PPl is not performing its role as an instrument to guarantee the access
of the population to services of greater complexity.
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Résumé : 'étude a analysé la Programmation Concertée Integrée (PPl) comme instrument de garantie d’acces
aux actions et services de santé dans huit municipalités de Mato Grosso du Sud, en utilisant une approche
qualitative exploratoire. Les données ont été recueillies au moyen d’entrevues semi-structurées et d’analyse
de documents. Les résultats ont montré que la PPl ne remplit pas son réle d’instrument de garantie d’acces
de la population a des services plus complexes.

Mots-clés: gestion de la santé; planification de la santé; Programmation Concertée Integrée; regionalisation.

Resumen: El estudio analizé la Programacion Acordada Integrada (PAI) como instrumento de garantia de
acceso de la poblacion a las accionesy servicios de salud en ocho municipios de Mato Grosso del Sur, utilizando
un enfoque exploratorio cualitativo. Los datos fueran recolectados por medio de entrevistas semiestructuradas
y analisis de los documentos. Los resultados permitirdn concluir que la PAl no estd desempefiando su papel
de instrumento garantizador del acceso de la poblacion a servicios de mas complejos.

Palabras clave: gestion de la salud; planificacion en salud; Programacion Acordada Integrada; regionalizacion.

1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicio Federal de 1988 e regulamen-

tado pelas Leis n. 8.080/90 e n. 8.142/90, constituiu-se no modelo oficial publico de atencdo a
saude no Brasil. A politica de saude definida constitucionalmente foi orientada pelos principios
da universalidade e da igualdade no acesso a a¢des e servicos, os quais deveriam integrar uma
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rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema Unico (BRASIL, 1988), a partir da
formacao de redes assistenciais (SILVA, 2011).

O SUS pressupde a distribuicdo de responsabilidades, encargos e atribuicSes entre os
entes federados, enfatizando descentralizacao dos servigos para os municipios e a cooperacdo
e articulagdo entre os niveis de governo (AMORIM; MENICUCCI, 2008). Dessa forma, um novo
desafio foi imposto aos gestores do SUS, que deveriam adotar mecanismos eficazes de regiona-
lizacdo e hierarquizagdo da atengdo a saulde, com vistas a efetivar o principio da integralidade
(VENANCIO et al., 2011).

Com a ampliacdo da responsabilizacdo do Estado em relacdo as acdes e servicos de saude,
fez-se necessaria a adocdo de estratégias capazes de promover maxima eficiéncia ao processo
de gestdo, assumindo a atividade de planejamento, papel fundamental na racionalizacdo da
organizacao, acompanhamento e avaliacdo da atuacdo sistémica do SUS (BRASIL, 2008).

De acordo com a legislagdao, o processo de planejamento e orgcamento do SUS sera as-
cendente, partindo do ambito local até o federal e, ouvidos os respectivos Conselhos de Saude,
deverd compatibilizar as necessidades das politicas de saude com a disponibilidade de recursos
em planos de saude (BRASIL, 1990; 2011c).

A regionalizagdo é a diretriz do SUS que orienta a descentralizagdo das acGes e servicos de
salde, bem como os processos de negociacao e pactuacdo entre os gestores (BRASIL, 2006a). A
articulacdo entre os gestores municipais para pactuacdo das referéncias intermunicipais dar-se-a
por meio da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) (BRASIL, 2011b).

A PPl é o instrumento que, em consonancia com o processo de planejamento, visa definir
e quantificar as acdes de salde para a populacdo residente em cada territério, além de nor-
tear a alocagdo dos recursos financeiros a partir de critérios e pardmetros pactuados entre os
gestores. Deve, ainda, explicitar os pactos de referéncia entre municipios e definir a parcela de
recursos destinados a assisténcia da propria populacdo e da populagdo referenciada por outros
municipios (BRASIL, 2006b).

De acordo com Molesini et al. (2010), a elaboracdo da programacao deve observar crité-
rios e parametros estabelecidos pelas Comissdes Intergestores e ser aprovada pelos respectivos
conselhos, devendo, sua finalizacdo, expressar a distribuicdo de recursos, inclusive os repassados
pelo Ministério da Saude.

Para Venancio et al. (2011, p. 3952), a PPI

[...] é a conjugacdo dos recursos técnicos de saude existentes, voltando-os ao atendimen-
to integrado das necessidades, cuja pactuacdo se da entre entes politicos autébnomos,

pressionados por interesses diversos, os quais muito frequentemente ndo representam as
necessidades da populacdo.

Assim sendo, o processo de PPI, coordenado pelo gestor estadual, representa o principal
instrumento para a garantia de acesso da populacdo aos servicos de média complexidade ndo
disponiveis em seu municipio de residéncia, além de orientar a alocagdo de recursos e a defini-
¢do de limites financeiros para todos os municipios do estado, independente de sua condicdo
de gestdo (BRASIL, 2001).

Em 2006, as diretrizes operacionais do Pacto de Gestdo, uma das dimensdes do Pacto
pela Saude, reafirmaram principios e consolidaram processos, como a importancia da regio-
nalizacdo e dos instrumentos de planejamento, destacando-se, dentre esses, o Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programacdo Pactuada e
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Integrada (PPI), e possibilitaram a reorganizacdo dos processos de gestdo e de regulacdo do
sistema de salde no ambito dos estados, com vistas a melhoria do acesso do cidaddo a rede de
assisténcia (BRASIL, 2011a).

Os municipios de uma microrregido, ao se associarem, constituem um sistema microrre-
gional de servicos de saude, sob a forma de uma rede de atencdo a saude (RAS), com base na
cooperacdo gerenciada (MINAS GERAIS, 2004). “A RAS, definida como o conjunto de acdes e
servicos de saude articulado em niveis de complexidade crescente, tem por finalidade garantir
a integralidade da assisténcia a saude” (BRASIL, 2015, p. 30).

A integralidade, segundo Sala et al. (2011), considera a rede de servicos composta por
distintos niveis de complexidade e de competéncias, na qual a integracdo entre as a¢des satisfaz
o conjunto de cuidados demandados pelo individuo.

De acordo com Kamimura e Oliveira (2013) a organizac¢do dos servicos de saude deve obe-
decer a uma hierarquia, em forma de rede, de modo que as questdes menos complexas sejam
atendidas em local de menos recursos, partindo das unidades basicas de saude, passando pelas
unidades especializadas, pelo hospital geral, até chegar ao hospital especializado.

Assim, o modelo em redes assistenciais hierarquizadas busca garantir a integralidade da
atencdo a salde dos usuarios por meio do acesso a todos os niveis de complexidade, sendo que,
esse acesso “inicia-se e se completa na Rede de Atencdo a Saude, mediante referenciamento
do usuario na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas ComissGes Intergestores”
(BRASIL, 2011c, p. 2).

A programacao da atencao basica é de responsabilidade exclusiva dos municipios nao
estando previstos referenciamentos. Ja para a média complexidade ambulatorial, a légica de
programacao é ascendente, sendo que 0s municipios programam as a¢oes de sua populacdo e
realizam os encaminhamentos para outros municipios, daquelas acdes que ndo possuem oferta,
por insuficiéncia ou inexisténcia de capacidade instalada (BRASIL, 2006b).

Mato Grosso do Sul, acompanhando os ditames nacionais, vem participando ativamente
na implementacdo do SUS ao longo dos anos (DOBASHI, 2014). A principio cumprindo as Normas
Operacionais Basicas (NOB), seguidas pelas Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS),
passando pelo Pacto pela Saude até chegar ao Contrato Organizativo de Acao Publica de Saude
(COAP).

Salienta-se que Mato Grosso do Sul foi um dos primeiros estados a celebrar o Pacto pela
Saude com a adesdo de 100% dos 78 municipios existentes a época (SMAKA, 2013) e, também,
o primeiro estado a assinar o COAP com 100% de seus municipios (LEWANDOWSKI; BARROS,
2014).

Apesar da importancia da PPl na organizagdo e gestdo do SUS, o conhecimento acerca do
papel que esse instrumento de planejamento teria na garantia da integralidade da atencdo a
salde no estado de Mato Grosso do Sul, é incipiente.

Buscando avancar nessa direcao, a pesquisa teve como objetivo analisar a PPl como ins-
trumento de garantia da integralidade da aten¢do a saude da populagdo em oito municipios
pertencentes as quatro regides de saude do estado de Mato Grosso do Sul, na visdo dos atores
sociais envolvidos na sua elaboracdo e execucdo. Nessa perspectiva, buscou-se identificar os
fatores que influenciam a execugao da PPl no ambito intermunicipal e sua repercussdo sobre o
processo de compartilhamento da gestdao do SUS, partindo-se do pressuposto de que a pactua-
¢do e contratualizacdo dos servicos garante o acesso da populacdo a todos os niveis de atencao.
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2 METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa qualitativa exploratoria realizada mediante entrevistas semies-
truturadas visando identificar se a PPl se constituia em um instrumento de garantia do acesso
da populacdo a todos os niveis de atencdo.

O universo de analise foi composto pelos municipios de Mato Grosso do Sul distribuidos nas
quatro Regides de Saude, e a amostra, escolhida por conveniéncia, foi composta pelos municipios
que apresentaram diferencas na pactuacdo dos parametros de: cobertura da populacdo alvo;
concentrac¢do de procedimentos; e, cobertura da assisténcia, relativas a area estratégica “Saude
do Adulto—Hipertensdao” em relacdo aos parametros estabelecidos pela Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) para o Estado.

Para fazer parte da amostra, os municipios preencheram os seguintes requisitos: ter pac-
tuado trés parametros diferentes dos propostos pela CIB para o estado de Mato Grosso do Sul
(porcentual de cobertura da populacdo alvo; concentracdo de procedimentos; e cobertura da
assisténcia); cobrir as quatro Regides de Saude do Estado; e apresentar portes populacionais
diferentes, desde que existentes na regido.

Dessa forma, dos 78 municipios que compdem as quatro Regides de Saude, foram selecio-
nados oito municipios, sendo trés da Regido de Saude de Campo Grande; um da Regido de Saude
de Corumba; trés da Regido de Saude de Dourados; e um da Regido de Saude de Trés Lagoas.

Foram selecionados os municipios que alteraram os parametros de programacao, conside-
rando que aqueles que o fizeram tinham como objetivo adequa-los a realidade local, de forma a
poder oferecer os servicos necessarios para garantir a integralidade da atencdo a saude, seja por
meio de servicos proprios, seja encaminhando os casos para unidades de referéncia de maior
complexidade quando ndo houvesse capacidade para atendimento pelo préprio municipio.
Nesse sentido, o respeito ao principio da integralidade da atencdo a salde preconizada pelo
SUS passa pela garantia de atendimento aos pacientes referenciados para unidades de maior
complexidade das redes de atengdo a saude existentes no SUS.

As informacdes relativas aos fatores que influenciaram a garantia de acesso da populagao
aos diversos niveis da atencdo a salde resultaram da aplicacdo de questionario semiestrutura-
do, por meio de entrevista com roteiro previamente definido, mediante assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As questOes diziam respeito ao processo de planejamento/programacao, identificagcdo
de fatores que influenciaram a pactuacdo, garantia de acesso, monitoramento e avaliagdo. O
roteiro foi composto por perguntas fechadas e abertas que permitiram qualificar o processo de
construcdo da programacdo e do referenciamento regional.

Constituiram-se em sujeitos da pesquisa os Secretarios Municipais de Saude (gestores) e
técnicos das Secretarias Municipais de Saude (SMS) que participaram do processo de elaboracao
da Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude que constou como anexo ao COAP
2012-2015 e suas atualizagdes.

O instrumento de pesquisa foi preenchido em entrevistas realizadas nos municipios da
amostra, no periodo de 12a 30 de julho de 2016. As entrevistas foram gravadas e, posteriormente,
transcritas e analisadas. Procedeu-se a descricdo das falas, com destaque para as similaridades
e diferencas entre os relatos.

Para a apresentacdo dos resultados, os informantes receberam os seguintes codigos:
uma letra que identifica a posicdo do entrevistado no sistema de saude, sendo “G” para gestor
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municipal, e “T” para técnico; e, as letras A, B, C, D, E, F, G e H, representando cada um dos
municipios estudados.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul, conforme Parecer n. 1.613.750, de 29 de junho de 2016.

3 RESULTADOS E ANALISES

Foi possivel observar, nas entrevistas, que o processo de pactuacdo nas regides de salde
do estado de Mato Grosso do Sul contou com a adesao de 100% de seus municipios e foi rea-
lizado de forma ascendente, respeitando-se o Plano Diretor de Regionalizagdo/PDR do Estado,
sendo que os gestores e/ou técnicos municipais participaram de todas as etapas do processo.

Acrescenta-se, ainda, que a Secretaria de Estado de Saude (SES) realizou uma série de reu-
nides e oficinas que contaram com a participacdo de gestores, técnicos, trabalhadores da salde e
comunidade, com vistas a discutir e orientar sobre os instrumentos de planejamento e programacao.

Cabe aos gestores definir as prioridades que orientam a programacao das agdes e servicos
de saude de seus municipios (BRASIL, 2015), com base na analise da situacdo de saude, pecu-
liaridades e necessidades locorregionais (BRASIL, 2006a). Entretanto observou-se, nas respos-
tas apresentadas, que a identificacdo da demanda e a definicdo das acdes e servicos de saude
pactuados ndo resultaram da realizacdo de diagndsticos situacionais, mas da utilizacdo da série
histérica dos atendimentos. Verifica-se que os municipios cumprem as regras estabelecidas,
mesmo que estas limitem a sua liberdade de planejamento de acordo com as necessidades locais
e comprometam a integralidade da assisténcia.

Dessa forma, caso a primeira pactuacdo tenha sido estabelecida muito abaixo de sua reali-
dade local, o municipio terd, como consequéncia da adocdo desse procedimento, a perpetuacao
de eventuais déficits de atendimento.

A PPI é o instrumento por meio do qual sdo definidas e quantificadas as a¢des de sau-
de para a populagdo residente em cada territério, tendo a conformacdo de redes de servicos
regionalizadas sido pensada como uma forma de garantir o acesso da populagdo a todos os
niveis de atencao (BRASIL, 2006b). Cabe ao gestor municipal garantir que a populacdo sob sua
responsabilidade tenha acesso a atencdo basica e aos servicos especializados (de média e alta
complexidade), mesmo quando localizados fora de seu territério (BRASIL, 2009).

Pelas respostas apresentadas, identificou-se que os oito municipios ouvidos garantem o
acesso de sua populacdo no nivel de atengdo basica, cujo atendimento é de responsabilidade do
municipio. No entanto, com relacdo as especialidades, que sdo referenciadas, ou seja, naquelas
acGes em que os municipes sdo direcionados a outro municipio para atendimento, nem sempre
0 acesso estd garantido.

Segundo a técnica do municipio “A”, os servicos referenciados ndo estdao sendo atendidos
de acordo com o pactuado. Ela afirmou que os municipios para os quais 0s servicos sado referen-
ciados ndo mantém um controle efetivo sobre o que ja foi atendido e o que ainda falta atender:
“Vocé sabe quanto foi pactuado, [...] mas ndo sabe quem pactuou o que e, quanto é de cada
municipio” (TA).

O préprio municipio ndo controla o quanto ja encaminhou do pactuado, ndo havendo
acompanhamento por parte do municipio referenciador, tampouco do executor:

Néo hd um acompanhamento entre os municipios com relacdo ao planejamento e o que
estd sendo executado. Falta controle entre a PPl e o executado com relagéo a referéncia (TA).
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No nivel da atenc¢do basica, o municipio atende mais do que o foi pactuado, mas, nos casos
das especialidades, nao:

O municipio pactua com vocé que vai receber teste ergométrico, por exemplo, mas ele ndo
sabe nem a capacidade dele, nem dd conta da capacidade dele, como que ele vai te ofertar?
A PPl ndo é hoje uma garantia de acesso. Vocé pactua, mas ndo tem o servigo garantido (TC).

O mesmo ocorreu no municipio “D”, onde, segundo a técnica, a pactuacao das referéncias
nao é feita pela demanda do municipio referenciador, mas pela disponibilidade de cumprimento
por parte do municipio executor. Ela afirmou que se chega “na pactuacdo e o municipio fala o
que tem para oferecer, e nds fazemos os ajustes de acordo com o ofertado”. Afirmou, ainda, que
a PPl ndo garante o atendimento, pois 0 municipio executor declina da prestacdo dos servicos
dizendo ndo ter vaga:

A gente leva a demanda e o municipio diz que ndo pode me atender, ai eu pergunto: quanto
pode atender? Posso atender tanto. Assim, ajustam-se os valores e pactua-se dessa forma (TD).

A gestora do municipio “E” também afirmou garantir, para a aten¢do basica, 100% ou mais
dos servigos pactuados, ndo sendo garantidos, entretanto, os servicos referenciados. Ela disse
gue pactua o que o municipio necessita, mas ndo tem certeza de que serd atendida:

Quando vai referenciar o outro tem que aceitar, tem que ser vista a capacidade de atendimen-
to do municipio que vai receber, pois ele néo é obrigado a aceitar. As vezes aceitam minha
referéncia depois ndo me atendem. Posso afirmar que nas especialidades o atendimento
ndo chega nem a 50% do pactuado (GE).

Atécnica do municipio “F” também informou ndo ter garantia de atendimento dos servigos
referenciados:

Pactuamos com Dourados e Campo Grande e pode ocorrer de néo ter transporte para levar
0 paciente e, se o paciente ndo tiver condi¢cées de se deslocar, acabamos perdendo a vaga.
Pode acontecer, também, de o municipio ndo atender (TF).

A técnica do municipio “G” afirmou que a PPl ndo garante o acesso da populacdo e que,
em sua opinido, o que garante o0 acesso € a organizacdo do processo de trabalho no municipio:
“Acho que o principal ndo é o que estd pactuado, € o processo de trabalho do municipio que
tem que ser organizado na questdo de planejamento” (TG).

Para a referida técnica, a PPl constitui-se em um norte, mas ndo garante que o que esta
pactuado vai acontecer: “A PPl é importante, pelo menos a gente tem um parametro, te norteia
para vocé se programar e elaborar o seu processo de trabalho” (TG).

A entrevistada afirmou que os exames de especialidades ndo sdo cobertos pelo municipio
e sim pela rede particular e, o que é referenciado, as vezes, ndo ¢ atendido: “Se ndo atende, cadé
o profissional que acompanha? Como eu sei o quanto me atendeu?” (TG).

A efetividade da PPl como mecanismo de pactuacdo e organizacao da assisténcia nos muni-
cipios e regides, para garantir o acesso equanime da populacdo aos diversos niveis de assisténcia,
requereria também um processo sistematico de acompanhamento da execu¢do da programacao
e aperfeicoamento dos préprios instrumentos e processos de negociacao (MOLESINI et al., 2010).
Entretanto foi possivel perceber, nas entrevistas, que os municipios ndo acompanham a execugao
da PPI, ndo sabendo, portanto, o que estd acontecendo, o que ja foi feito e, simplesmente, ndo
tem como fazer cobrancas.
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De acordo com o técnico do municipio “H”, tém-se os dois lados: para o municipio que faz
a pactuacdo, é mais formal, pois ele quer a consulta e/ou o0 exame, entretanto ndo garante para
0 paciente, pois ele ndo tem a certeza de que sera atendido. O entrevistado afirmou que “para
garantia teria que pegar a PPI, tabular e contratar, ver a rede”.

Como nos demais municipios, o técnico do municipio “H” alegou que “o atendimento em
atencdo bdsica é garantido, por ser prestado no préprio municipio, sendo feito até mais que
o programado, mas nas especialidades ndo é garantia, pois ndo sei se 0 municipio vai ter esse
servico”. O técnico afirmou que: “é feita a pactuacao, vai para o SISREG (Sistema de Regulagdo)
e quando peco o servico o municipio executor vai ver se ele tem a vaga, se ndo tiver ele ndo me
atende, outras vezes diz ndo ter o profissional, e ai ndo me atende”.

O técnico do municipio “H” falou com propriedade sobre a falta de garantia de acesso nos
servicos referenciados, pois o seu municipio é referéncia em Psiquiatria para outros municipios:

Estd pactuado entre nds e eles estédo mandando, mas o profissional pediu as contas e eu ndo
consigo atender, pois ndo consequi contratar outro profissional. Pactuei porque na época eu
tinha o profissional. Ndo é uma garantia, hoje ndo é, deveria ser, mas ndo é (TH).

O municipio “B” ndo referencia servigos, todavia atende referéncias de todos os munici-
pios do Estado. Fica, assim, responsavel pela regulacdo das vagas proprias e das que Ihe sdo
referenciadas.

Segundo o técnico de “B” a PPI, no caso das referéncias, ndo é garantia de acesso visto que
nem tudo o que estd pactuado serd atendido: “A oferta é dinamica, hoje tenho, amanha posso
ndo ter” (TB). Ele afirmou que, no caso da atencdo basica, hd garantia de atendimento, mas na
urgéncia, emergéncia e especialidades ndo consegue garantir o acesso por problema de estrutura.

O referido técnico afirmou, ainda, que na regulacdo das vagas o profissional regulador ndo
leva em consideragdo o financeiro nem a cota que o municipio referenciador tem. O profissio-
nal analisa a solicitacdo que consta no sistema com base em protocolos clinicos, protocolos de
regulacdo, fluxos pré-definidos e grades de referéncia, além da oferta disponivel:

Se o municipio pactuou 100, ele pensa que tenho que garantir 100% do que ele pactuou, inde-

pendente de ele precisar ou ndo dessas vagas, mas para ser atendido o paciente que estd sendo
recebido deve preencher os critérios estabelecidos e analisados pelo profissional requlador (TB).

Tem municipio pequeno que pactua 10 e necessita de 20 ou 30. Se o municipio preenche os
critérios, atendo os 20 ou 30 deles e s6 20 do outro (TB).

O técnico de “B” relatou que ndo “trabalha com a oferta e ndo cuida se 0 municipio que
pactuou encaminhou paciente no més”, destacando que o setor de regulacdo nao cria, e sim
gerencia o fluxo das ofertas para que todos tenham acesso aos atendimentos necessarios.

A PPI é parte integrante do COAP, instrumento juridico que explicita os compromissos
pactuados em cada Regido de Saude (BRASIL, 2015) que, firmados pelos gestores, devem ser
cumpridos. Entretanto planejar consiste em decidir algo com antecedéncia, de modo a alcancar
objetivos propostos (KUSCHNIR; CHORNY; LIRA, 2010).

Sendo considerada uma previsdo, o planejado pode ou ndo acontecer da forma programada,
havendo a possibilidade de os acordos estabelecidos e contratualizados ndo serem atendidos,
uma vez que o acesso as acdes e aos servicos de saude serd fundado na avaliacdo da gravidade
do risco individual e coletivo (BRASIL, 2011c).

Estd errado? Ha que se punir o municipio que contratualizou e aceitou referenciamentos e
nao os cumpriu? Se levar-se em consideragao o documento formal assinado, que como principio
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funciona como um instrumento legal que obriga as partes ao seu cumprimento, sim, os entes
signatarios devem cumprir estabelecido no contrato assinado e garantir a prestacdo da atencao
aos pacientes do municipio referenciador.

Por outro lado, como deixar de atender um paciente que necessita de cuidados mais ur-
gentes podendo, inclusive, estar correndo risco a vida dele, em detrimento de um acordo que
apresente pacientes que podem esperar pelo atendimento?

Os resultados da pesquisa mostraram que, embora a PPl seja uma importante ferramenta
de planejamento e de negociagdo entre os municipios, ela ndo esta se constituindo em um ins-
trumento de garantia de acesso da populagdo a todos os niveis de atencao.

Os resultados mostraram, ainda, que o recurso financeiro é um fator limitador da prestacdo
de servicos a populacdo, uma vez que os recursos destinados ao pagamento das a¢es de atencdo
a saude prestada entre municipios sao alocados previamente pelo gestor que demanda esses
servicos, ao municipio sede do executor (BRASIL, 1996), ou seja, o municipio executor incorpora
0s recursos relativos a prestacdo desses servicos ao seu teto financeiro.

Assim, o municipio que referencia os servicos paga pelos atendimentos referenciados an-
tes da prestacdo deles pelo municipio executor, mesmo ndo tendo a garantia de que o paciente
encaminhado serd atendido. No caso de o servico ndo ser prestado, o recurso se perde, ndo
retornando ao municipio que o referenciou.

A PPl é, também, um instrumento por meio do qual sdo definidos os limites financeiros
destinados a assisténcia da populacdo prépria e referenciada (BRASIL, 2006b). O limite financeiro
da assisténcia por municipio é o montante maximo de recursos federais que podera ser gasto
com o conjunto de servigos existentes em cada territério municipal (BRASIL, 2001). Constatou-
se, nesta pesquisa, que os limites financeiros, apesar da previsdo de reprogramacao, nao vém
sendo atualizados, acarretando a manutencdo dos quantitativos pactuados e o ndo atendimento
da populacdo referenciada.

4 CONSIDERAGOES FINAIS

O estado, por meio do oferecimento de treinamentos e capacita¢des diversas, deu condi¢des
e apoio necessarios para 0s municipios implementarem a PPI. Apesar disso, constatou-se que o
planejamento ndo é feito com base em diagndsticos atualizados da situacdo de saude, mas na
reproducdo do passado, tendo como consequéncia o afastamento da realidade e a reproducado
dos problemas/deficiéncias anteriores.

Verificou-se que a atencdo basica € a porta de entrada da atencdo a saude, por meio da
qual a populacdo tem acesso universal e atencdo integral. Isso é observado pelas afirmacdes
dos entrevistados, que assumem gque 0s municipios garantem o acesso as acdes e servicos de
saude em atencdo basica, executando, inclusive, quantitativos maiores do que os pactuados
na PPI.

Ja com relagdo a integralidade da atencdo, ndo se verificou essa garantia. Os entrevistados
afirmaram que, mesmo estando negociado e contratualizado, ndo ha garantia de que a unidade
de maior complexidade referenciada ird atender os casos encaminhados pelo municipio.

Convém frisar que a PPl se tem constituido em um instrumento essencialmente de pactu-
acdo de referéncias, necessario para garantir o aporte de recursos do SUS e ndo para um efetivo
planejamento em saude e garantia da integralidade da atencdo. Para os municipios, pactuacao
é sindbnimo de negociacdo entre os gestores para o estabelecimento de referéncias.
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Ndo ha um controle por parte dos municipios de forma a identificar o que, dentre as acao
e servicos pactuados, esta efetivamente sendo realizado, razdo pela qual, mesmo com procedi-
mentos pactuados, o municipio pode ndo ser atendido.

Apesar de a PPl ser um processo pactuado e contratualizado, verificou-se que ndo hd uma
garantia de atendimento dos usuarios pelas unidades executoras por raz8es como falta de capa-
cidade instalada, falta de planejamento realista, situagdes ndo previstas, e pela existéncia de um
conflito entre o respeito ao que foi legalmente acordado e o respeito a vida humana, expresso
pela gravidade clinica dos casos recebidos na unidade de referéncia. O respeito a vida humana
€ o principio que tem prevalecido no campo da saude.

Verifica-se, assim, que a PPl ndo estd cumprindo o seu papel de garantidora do acesso aos
varios niveis de assisténcia, uma vez que ndo ha garantia de que os servicos referenciados serdo
executados e, consequentemente, da integralidade da atencdo, ocasionando a ndo resolutividade
da demanda de saude existente.
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