CURSO TECNICO DE NiVEL MEDIO EM GERENCIA DOS SERVICOS DE SAUDE
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO - EPSJV
FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ

Vinicius da Cruz Zeferino

O PAPEL DA DESCENTRALIZACAO EM SAUDE NA CONSTRUCAO DE UMA
REGIONALIZACAO EM SAUDE MAIS PLENA E IGUALITARIA

Rio de Janeiro

2013



Vinicius da Cruz Zeferino

O PAPEL DA DESCENTRALIZACAO EM SAUDE NA CONSTRUCAO DE UMA
REGIONALIZACAO EM SAUDE MAIS PLENA E IGUALITARIA

Monografia apresentada ao Laboratério de
Educaciao Profissional em Gestao em Saude da
Escola Politécnica de Satide Joaquim Venéncio
(EPSJV), como requisito parcial a conclusdo do
Curso Técnico de Nivel Médio em Gestio em

Servicos de Saude.

Orientadora: Danielle Ribeiro de Moraes

Rio de Janeiro

2013



A D. Sonia e a D. Alcidia, minha mde e minha avo,

pela educagdo simples e eficaz da vida.



AGRADECIMENTOS

A Deus pela sabedoria que me deu para a confecgdo desta monografia.

A Jesus Cristo por sempre me dar forcas para nio esmorecer em meio aos obstaculos.

A todos os meus mestres (as).

A Prof® Danielle Moraes, minha orientadora, pelo forte apoio recebido, e por sempre me
incentivar a nunca desistir.

A Tlva Nifio, Muza Clara, Ray Muller, Jorge Glaucio & Marcio Rolo, meus professores, por
terem me inspirado a querer sempre saber mais. Foram muito importantes na minha vida —
porque, para eles eu era apenas um dos alunos. Mas, muito mais que aluno, fui discipulo.

A tantos outros professores, que cativaram uma grande lista no meu coragao.

A meus amigos Lucas Pires, Hiago Lima, Moisés Rodrigues, Yuri Mourdo, Karoline
Figueiredo, Kellen Guerra, Isabela Cristina, Jorge Henrique, Leonardo Henrique, Luiz
Mantovani & Gabryela Barros, por poder contar com vocés em todos e quaisquer momentos.
A minha querida e amada namorada, Mariana Bezerra, por ter me dado a honra de estarmos
juntos em varios momentos felizes da minha vida e por seu forte incentivo e apoio.

A Ricardo Souza, meu pai, pela forte admiragdo que tenho por ele e por seus valiosos
conselhos.

A Fabiano Zeferino, meu irmao, pelo forte apoio recebido e pelo empenho demonstrado em
ajudar a concretizar este trabalho.

A Banca Examinadora, por terem aceitado o convite.

Homenagem pdstuma: Fabio Zeferino, meu irmao.

A todos que me ajudaram direta ou indiretamente, peco desculpas por ndo fazer a citagdo dos
nomes ja que nao me recordo de cada um.

E por tudo que sou e faco em minha vida agradeco a Sonia Santos, minha mae, por preparar-
me para a vida com muita determinagdo e garra e pelo exemplo de vida que ¢€; Alcidia Santos,

minha avo, pelo carinho e amor que tem por mim.



"O importante ndo é aquilo que fazem de nos, mas o

que nos mesmos fazemos do que os outros fizeram de nos”.

Sartre, Jean-Paul (Filosofo Francés)



RESUMO

A presente pesquisa tem por objetivo o estudo da descentralizacdo em satde a partir da
regionalizagdo em saide como ferramenta essencial para a construgdo de um sistema tnico de
satide mais forte e igualitario. Entende-se que esse tema é importante, pois estd relacionado a
preocupacdo com a melhoria continua da qualidade dos servigos e a¢des de satide, de modo a se

obter um sistema efetivamente mais universal, equitativo, integral e hierarquizado.

Palavras-Chaves: Regionalizacao, Descentralizagdo, SUS, Municipios, Estados e Unido.
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1 INTRODUCAO

A presente pesquisa tem por objetivo o estudo da descentralizagdo em satde a partir da
regionalizagdo em saude como ferramenta essencial para a constru¢do de um sistema unico de
saude mais forte e igualitario. Entende-se que esse tema ¢ importante, pois esta relacionado a
preocupacao com a melhoria continua da qualidade dos servigos e acdes de saude, de modo a
se obter um sistema efetivamente mais universal, equitativo, integral e hierarquizado.

Vivemos em um pais continental de grandes propor¢des territoriais, € com grandes
diferengas regionais (CERRI, 2012a). Possuimos uma forte desigualdade no que diz respeito
aos setores econdmicos, sociais, culturais, demograficos e sanitarios, sem falar dos diversos
grupos sociais. Dai a importdncia da descentralizacdo como forma de viabilizacdo das
politicas publicas em satde. Esta, também, pode ser vista como uma ferramenta de
redemocratizagao.

A inquietacdo que me comoveu a escrever esta monografia foi tentar entender melhor
como se ddo as formas e mecanismos existentes para que se possa fazer o Sistema Unico de
Saude (SUS) se “movimentar”, ajudar em uma melhor e clara compreensao dos termos usados
por profissionais e instancias da area da saude, e fomentar a reflexdo de que até que ponto
existe, realmente, o SUS sonhado ha 20 (vinte) anos atras, sendo assim, tentando entender a
descentralizacdo a partir da regionalizacdo em satde.

A trajetoria metodologica deste estudo estd fundamentada na revisdo bibliogréfica, na
qual foram utilizados estudos que se baseiam em revisdes de literatura sobre o tema que me
indagou. Os termos usados para nortear essa pesquisa foram: regionalizag¢ao, descentralizagao,
SUS, Municipios, Estados e Unido.

A pesquisa teve a intengdo de demonstrar a importancia da abrangéncia do tema, ja
que, configura a reflexdo sobre as politicas publicas de satde, tema de interesse de todo e
qualquer cidadao brasileiro. Através da demonstracdo do historico de Regionalizagdo em
saude no Brasil, e da discussdo por meio, da reflexdo, sobre Redes de Atencdo a Saude
pretende-se fomentar um maior compreendimento do vocabuldrio técnico usado no meio, ja
que se trata de um sistema universal que todos usufruimos, pois entendendo melhor podemos

debater mais, e exigir melhores mudangas.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Contribuir para o estudo da Regionalizacdo em Satde no SUS.

2.2 Objetivos Especificos:
e Identificar as definicdes de Descentralizacdo e de Regionalizacdo nos diferentes
marcos normativos do SUS;
e Refletir sobre a concepgdo de redes de atengdo em saude;
e Analisar as possiveis diferengas destas definicdes, a luz da discussdao sobre redes de

aten¢do em saude.



3 DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO NO SUS

O Sistema Unico de Saade (SUS) possui principios ideoldgicos, como a
universalidade, a integralidade e a equidade; e principios organizacionais, como a
descentralizacdo, a regionalizacgdo e a hierarquizacdo (MENDES, 2009). A Descentralizagdo ¢é
o principio do SUS que possui maior transversalidade com os demais, compreendendo-a
como estruturante das politicas de saide em nivel nacional.

A implantagdo do SUS possui uma dinamica que implica na articulacdo dos
municipios e estados com a participagdo popular, para, entdo, se criar uma politica de
regionaliza¢do que esteja mais voltada para a organizagdo de um sistema de saude que seja
mais equanime, integral e resolutivo. Desta maneira, pretende-se ter uma resolucdo mais
efetiva dos problemas de saude, e uma real articulagdo e integragdo entre as agdes e servicos
de satde de municipios nos diferentes niveis de atengdo a saude. Assim, nos dias de hoje,
podemos ter um sistema descentralizado, acompanhado de mecanismos democraticos de
funcionamento, que visam uma pactuacdo entre os gestores e as instancias sociais.

A descentralizagdo tem um papel crucial no sistema, ja que assume um papel
estruturante que convida os trés entes federativos — Unido, Estados e Municipios — a
articularem e cooperarem entre si pelas acdes e servigos de satde. Uma das ferramentas mais
importantes da descentralizagdo ¢ a regionalizagdo.

Em um contexto nacional, os principais atores sdo Estados e Municipios, pertencentes
do Poder Executivo, pois estdo mais proximos da populacido e podem de fato visualizar e agir
na prevengdo, promogao e trato destas pessoas. Assim como, na execucao de acdes sanitarias
e promog¢do do bem estar que visem suprir as necessidades destes espagos regionais. Com
isso, “alguns autores sustentam que a regionalizacdo ¢ um movimento dinamico, flexivel, que
segue contrariamente aos métodos fechados, estanques e restritos a suas formas de aplicacdo”

(BELTRAMMI, 2008, p. 160).

3.1 Breve historico da Descentralizacio e da Regionalizacio em Saude

A partir da fomentagdo social sobre descentralizacdo, como principio e estratégia
norteadora do SUS, realizou-se em 1986 a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
tornando claro e fortalecendo as bases da regionalizagdo. A regionalizagdo vem sendo
entendida como estratégia constitucional para a satde desde 1988, tendo um estudo mais

amplo a partir da Lei Organica da Saiude (8080) de 1990.
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Jaem 1992, a XI CNS demonstra a importancia da municipalizagdo como base chave,
para que o SUS pudesse ultrapassar os desafios do sistema. Em 1993, com a promulgagao da
Norma Operacional Basica (NOB) 93, a descentralizacdo municipalista passa a ter carater
estruturante e operativo no SUS (BELTRAMMI, 2008).

Em 1996, a X CNS tem a preocupag¢do com a territorializacdo e a descentralizagdo
politico-administrativa dos Estados (BELTRAMMI, 2008). A NOB 96 nos leva a reflexao da
criagdo de uma Programagdo Pactuada Integrada (PPI), instrumento de programacdo da
aten¢do a saude; Alocacdo de recursos; Pactos entre gestores e a Reorganizagdo das redes.

Com o passar do tempo novas reflexdes sdo feitas, novos debates acontecem no
sentido de compreender melhor estes termos, a descentralizagdo e a regionalizacao, por isso,
ambos os termos ganham novas discussdoes, e em 2000 na XI CNS foi debatido a
responsabilidade solidaria dos gestores dos trés entes federativos, enfocando-se o apoio dos
Estados aos municipios, no que diz respeito a capacidade instalada e aos servigos de saude
prestados a populagdo destes espacos regionais (BELTRAMMI, 2008). Entre 2001 e 2002, as
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) aperfeicoam conceitos da
regionalizagdo surgindo as microrregides, as macrorregides e os Planos Diretores de
Regionalizagdo (PDR) e Investimento (PDI), instrumentos essenciais de planejamento para a

regionalizagao (BELTRAMMI, 2008).

Figura 1: Regioes de saude.

Ma: Macrorregido
Mi: Microrregido

Fonte: SPEDO, Sandra Maria; PINTO, Nicanor Rodrigues da Silva; TANAKA, Oswaldo Yoshimi. Saude soc.,
v. 19, n. 3, jul/set. 2010.
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Na figura acima, as microrregidoes (Mi) sdo formados por um conjunto de Municipios.
As macrorregioes (Ma) sdo formados por um conjunto de microrregides. Os Municipios sao
responsaveis pela execu¢do da Atengdo Primaria; a Microrregido, pela Atengdo Secundaria; e
a Macrorregido, pela Atengao Tercidria.

Entre 2003 e 2007, respectivamente, a XII & XIII CNS enfatizaram a qualidade do
acesso, € a priorizacdo da atencdo bésica e média complexidade, como os niveis de atengao
primordiais para o pleno exercicio dos municipios, acarretando favoravelmente no bom
desempenho destas regides de saude.

Ja em 2006, ocorre a elaboragdo do Pacto pela Saude com suas respectivas dimensdes:
Pacto pela Vida, Pacto pela Gestdo & Pacto pela Defesa do SUS, que torna a regionalizacao
como eixo estruturante do Pacto de Gestao (BELTRAMMI, 2008).

O Pacto propicia, também, a consolidacio de alguns eixos conceituais da
regionalizagdo, que sdo: territorializacdo, flexibilidade nos desenhos das regides (Niveis e
Redes), cooperagdo entre gestores, cogestdo, participacao e controle social (BELTRAMMI,
2008).

Nao podemos falar de regides de satide, sem falar de niveis de atencdo. Para falar dos
diferentes niveis de atengdo, temos que refletir sobre os diferentes espagos territoriais onde

eles se encontram, ou seja, temos que relacionar os niveis de atencao e a regionalizagao.

3.2 Os Niveis de Atencao a Saiade

Segundo Mendes, os niveis de Atencdo a Saude sdo trés, explicando melhor um pouco,
cada um: O 1° Nivel de Atengao ¢ responsavel por atender a maior parte dos problemas de
saude da populacdo. Ele envolve agdes curativas, mas também de prevencao e promog¢do da
satde. As unidades de 1° nivel estdo presentes em todos os municipios do estado. Para a
regionalizagdo, ¢ importante que o municipio tenha 100% de cobertura de atencdo primaria,
somente assim, poderemos estruturar o sistema de forma mais organizada e nao sobrecarregar
os 2° e 3° niveis.

O 2° Nivel de Aten¢do corresponde a areas especializadas e com equipamentos que
possuem um grau intermedidrio de inovagdo tecnologica. Nelas estdo os especialistas
(Cardiologistas, Oftalmologistas, etc.). Existem diversos estabelecimentos deste nivel, como:
as Policlinicas, os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), e as Unidades de Pronto-
Atendimento (UPAs). Os usudrios sdo encaminhados para este nivel, mas depois voltam para

os servigos do 1° nivel. Dentro da regionalizacdo, a policlinica estara em uma microrregiao do
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municipio (formada por um conjunto de bairros), ou do Estado (formada por um conjunto de
municipios).

O 3° Nivel de Atengdo concentra equipamentos com alta inovagdo tecnologica e seu
quadro de pessoal (profissionais) com formacao especializada, e mais intensiva. Logo, sdo os
hospitais que fazem parte deste nivel. Estes por sua vez estdo em uma macrorregido do
municipio (formada por um conjunto de microrregioes), ou do Estado (MENDES, 2009).

Com a implantag¢do do pensamento de Sistema de Saude, existem:

e Redes de Servicos;
e Sistemas: Planejamento; Informagdo; Controle & Avaliagdo.

Temos a constru¢do do pensamento de saude como bem publico e de um sistema
universal e equitativo (MENDES, 2009). Os servigos sdo as portas que garantem que saude ¢
um direito, expandindo o acesso e diminuindo as desigualdades (MENDES, 2009). Pois cada
nivel deve funcionar de forma cooperativa e interdependente. O maior problema do SUS ¢ a
gestdo da oferta. Assim, as redes de atengdo a saude proporcionam melhor qualidade no
acesso, resultados sanitarios satisfatorios e a satisfacdo dos usuarios, além da reducao de

custos do sistema, como um todo (MENDES, 2009).

3.3 As Regides de Saude e seus Espacos de Debate

Conforme apontado anteriormente, a(s) regido(des) de saude deve(m) ser entendida(s)
pela visdo da descentralizagdo e regionalizagcdo. Regides de Saude sdo ‘“cortes” territoriais
dentro de um espago geografico continuo, onde se delimita as acdes e servicos prestados
aquela populagdo, e que se pode identificar seus fatores sociais, econdmicos e politicos, além
de tracar as intervencdes necessarias. Temos regides intramunicipais (Municipios de grande
extensdo); Intraestaduais (Municipios contiguos em um mesmo Estado); Interestaduais
(Municipios contiguos em Estados diferentes); Fronteirigas (Municipios contiguos em Paises
diferentes) (MENDES, 2009).

Os responsaveis por fazer o estudo das regides de satde sdo denominados, como:
Gestores. Estes que podem ser das diferentes esferas de governo (municipal, estadual &
federal), que fazem todo o estudo necessario sobre as necessidades das regides, através das

instancias de pactuagido como as Comissdes Intergestoras (CIB, CIT & CIR).

! “As Comissdes Intergestores Regionais (CIR), anteriormente denominadas Colegiados de Gestdo Regional (CGR) sdo estruturas criadas
pelo Pacto pela Satde, com o intuito de qualificar o processo de regionalizagdo no SUS, garantindo o exercicio da a¢do cooperativa entre os
gestores nas regides de saude, formando um espago de governanga em ambito regional. A nova nomenclatura foi dada a partir da publicagdo
do Decreto Presidencial n® 7508 de 28 de junho de 2011”.(Portal da Satde do RJ — SES - Governo do Rio de Janeiro).
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Para termos uma regionalizacdo plena, a fim de garantir o exercicio da cooperagdo
entre os gestores nas regioes de saude, ¢ preciso a formagdo de algumas instancias, como:
Comissdo Intergestores Regionais (CIR), que tenha a presenga de todos os municipios da
regido e da representacdo do estado. Pois o CIR ¢ um espaco de debate, pactuagdo, cogestdo e
decisdes, para que, haja uma organizacao da rede regional de acdes e servigos de saude.

Temos também a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e as Comissoes
Intergestores Bipartite (CIB). Que sdo espacos de articulagdo e pactuagdo, entre os gestores
das trés esferas do SUS. Em especial, a CIB que foi criada pela NOB/93 como um processo
de pactuacdo entre os gestores estaduais e municipais. Sua composicdo ¢ feita por
representantes da Secretaria de Estado da Saude (SES) e do Conselho de Secretarios
Municipais de Satde (COSEMS); Decisdes sempre sdo tomadas por consenso, na CIB
(MENDES, 2009).

Ja a CIT ¢ um espago de articulacdo e expressao das demandas dos gestores federais,
estaduais e municipais. Tem sua composi¢ao pelo Ministério da Saade (MS), pelo Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), e pelo CONASEMS. A
representacdo de estados e municipios nessa Comissdo ¢ regional, sendo um representante
para cada uma das cinco regides do pais, mais os Presidentes de CONASS E CONASEMS.
Decisoes, também, por consenso e nao por votagao (BELTRAMMI, 2008).

Qualificar a atencdo a saude ¢ um dos maiores desafios dos gestores. Tem como
competéncias a traducdo de forma sucinta na promogao, prote¢do e recuperacao em saude das
pessoas de sua regido de satde. Principais responsabilidades de regionalizagdo:

e Em geral, garantir o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do
acesso, equidade e integralidade do cuidado;

e Municipios, fortalecimento do processo de regionalizacdo solidaria e cooperativa,
assumindo os compromissos pactuados. Entre outras;

e Estados, coordenar a regionalizagdo em seu territério, propondo e pactuando diretrizes
€ normas gerais sobre a regionalizacdo, observando as normas vigentes e as pactuagdoes na
CIB. Entre Outras;

e Unido, coordenar o processo de regionalizacdo em ambito nacional, propondo e
pactuando diretrizes e normas gerais, observando as normas vigentes na CIT. Entre outras

(MENDES, 2009).



3.4 Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH)

Temos também a importancia da Cogestdo, que ¢ um modelo de gestdao no qual o
“pensar” e o “fazer” sdo coletivos. Onde teremos presentes os instrumentos de Gestdo
Participativa, propostos pela Politica Nacional de Humanizagao (PNH), como:

o Conselho local de saude;
e Cooperagdo Solidaria entre os entes federativos (Brasil, 2012).

Em um pais com as propor¢des continentais como o Brasil, ndo ¢ recomendéavel que
politicas publicas de saude e as a¢des e servicos de saude estejam “presas” em um unico estilo
e/ou pensamento. Exemplo disto € o modelo hospitalocéntrico que centraliza as agdes de
saude nos hospitais, mas, sim, que sua execucao seja bem distribuida com supervisao e

acompanhamento dos gestores.



4 CONSIDERACOES FINAIS

Os constituintes brasileiros ndo estavam equivocados quando optaram pela
descentralizacdo, pois no art. 196 e inciso I da Constitui¢do Federal, demonstra-se que as
acdes e os servigcos publicos de saude integrassem uma rede regionalizada e hierarquizada e
passassem a compor um sistema unico, organizado com concordancia de algumas diretrizes,
como: a descentralizagdo. Esta teria uma abrangéncia em cada esfera de governo (MENDES,
2009). Com a lei n°® 8.080/90, e a lei n® 8.142/90 devolveu-se a diretriz da descentralizacao,
sendo assim, definindo-a operacionalmente, acarretando na municipalizacdo das acdes e
servicos de saude. Com este embasamento juridico, o SUS passa a regular-se, no seu
cotidiano, por Normas Operacionais Basicas. Logo, surgem as NOBs 91; 93 & 96 que passam
a incorporar um carater de aprofundamento da descentralizagdo em estados, € nos municipios.

A NOB 91 objetivou ajudar no processo de implantagdo do SUS, fornecendo
instrucdes para alcancar este objetivo. Buscando certa operacionalizacdo da legislacao
constitucional, e tendo como prisma a parceria entre a Unido, os estados e municipios.
Através desta, ocorre a criagdo da unidade de cobertura ambulatorial, as defini¢cdes de repasse
dos recursos federais destinados a estados e municipios, e, também, o controle e a avaliagdo.
A partir desta norma temos o surgimento do pagamento em proporcao a producao de servicos,
fazendo com que os prestadores publicos, tornassem-se vendedores de servigos. Teve um
forte apoio por parte dos municipios, por perceberem a chance de receber recursos diretos da
Unido, sem a mediagdo dos estados; isto abre um caminho para uma forte municipalizagdo
dos servigos de saude (MENDES, 2009).

A NOB 93 objetivou na institucionaliza¢do (criacdo) das ComissOes Intergestores
Tripartites e Bipartites, instdncias que possuem um forte carater de negociagdo e pactuacao.
Fortaleceu a municipalizagdo dos servigos de satude, por algumas formas de gerenciamento:
incipiente, parcial e semiplena, estas entendidas como graus de crescentes de devolugao; ha
um forte crescimento da municipalizacdo. Ha descentralizacdo passa a ter um olhar sobre a
atencdo ambulatorial e hospitalar, apenas. Houve uma parceria institucional entre o governo
federal que detinha o poder financeiro e normatizador, e os municipios, que aparecem como
novos atores sociais, passando a integrar a cena politico-sanitaria, e conseguindo responder
com eficacia e agilidade por intermédio de suas Secretarias Municipais da Saude, as
demandas oriundas do Ministério da Satde (MENDES, 2009). No SUS, a municipalizagdo ¢
regida (conduzida) pelo Ministério da Saude, possuindo um canal direto com os municipios,

sendo assim, retirando o papel de protagonista do estado.
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A NOB 96 foi finalizada ap6s uma intensa negociagdo entre os atores sociais
responsaveis pela mesma. Objetivou a promogao e consolidagao do pleno exercicio, oriundos
do poder municipal, de se responsabilizarem pela funcdo de gestor da atencdo a satde dos
seus respectivos municipios. E uma reformulagdo das responsabilidades dos estados e da
Unido. Acarretou em avangos significativos, que posteriormente criaram o piso assistencial
basico, juntamente com os incentivos para a saude da familia. Esta ultima NOB foi
responsavel pelo surgimento da figura da gestdo plena do sistema municipal e,
consequentemente, pela gestdo plena da atencao basica. O movimento de municipalizagdo dos
servigos de satde teve certo dinamismo grande, mesmo, apds a NOB 96; consolidando-se
totalmente.

A descentralizagdo dos servicos de satide possui pontos positivos e negativos a serem
superados. Ficam evidentes os avangos alcangados, e os acertos obtidos através da
municipalizagdo onde, esta, se encontra em municipios que possuem uma gestdo plena do
poder municipal. Esta medida possibilitou a consolidagdo do mando unico municipal, dando
forca a capacidade reguladora das Secretarias Municipais da Saude, tornando viavel a
pactuacdo com os prestadores e a contratacdo de servigos, ocasionando em um estudo mais
profundo e concreto sobre a aplicagdo de investimentos. Também, tornou possivel o controle,
a avaliacdo e a operagao de bancos de dados dos municipios. Isto tornou mais agil o processo
de tratamento das informagdes, e pode fazer um sistema informatizado de marcacdo de
consultas médicas e de internacdo (BARROS, 1996 apud MENDES, 2009).

Percebe-se que a descentralizagdo do SUS estd ocasionando um estimulo no controle
publico dos servigos de saude, através da criagdo dos Conselhos Estaduais, Municipais e
Locais de satide. Assim, conselhos foram surgindo por todo pais, e consequentemente
responsabilizava-se pelo controle do sistema de satde, controle este feito da melhor maneira
possivel. Ha a criagdo das ouvidorias (instancias que se responsabilizam por tomar ciéncia das
reclamacgdes dos usudrios do sistema), e a presenga, cada vez mais, do Ministério Publico

(MP), este, para fazer prevalecer o que manda a constitui¢do sobre as agdes € servigos de

saude (CERRI, 2012b).
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