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APRESENTAGAO

Ao apresentar a primeira edicdo do Curso Bdsico de Regulacao, Controle, Avaliacdo
e Auditoria no SUS - CBRCAA - SUS, no ano de 2005, o Ministério da Saude (MS)
manifestava o desejo de sistematizar um conjunto de saberes e praticas, para
dissemind-los em dmbito nacional, num curto espaco de tempo, alcancando o
maior numero possivel de trabalhadores das dreas.

O CBRCAA estava inserido numa primeira proposta de constituicdo de uma
Politica Nacional de Regulacao do SUS, que previa a garantia da alocacdao
de recursos para a implantacdo dos complexos reguladores da assisténcia, o
desenvolvimento de instrumentos para operacionalizar as funcdes reguladoras
e o desenvolvimento de um programa de capacitacGdo permanente de
trabalhadores.

Confirmando a materializacdo desse desejo, que culminou com a publicacdo da
Politica Nacional de Regulacdo do SUS, no ano de 2008, o Ministério da Saude
produziu, em 2011, uma nova versao, revista e ampliada, do CBRCAA, 2¢ edicao,
buscando dar continuidade a formacdo de quadros estratégicos e gerenciais de
maneira propositiva e critica.

Neste momento, propde-se um novo ciclo de formacdo com a proposta de um
curso que traga os recentes movimentos do SUS, em especial a requlamentacao
da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, por meio do Decreto n° 7.508,
de 28 de junho de 2011, que traz novos desafios para a gestdo, em especial
o fortalecimento da regionalizacdo e da organizacdo das Redes de Atencdo
a Saude, tendo os processos regulatorios como um dos seus componentes
estruturantes.

Assim, apresentamos uma nova versdo do curso denominado Curso Bdsico de
Regulacéo do Sistema Unico de Satide - CBR-SUS - 3¢ edicdo, produzido a partir
da prdtica dos servicos, visando agregar conhecimento a gestdo e continuar
colaborando com a formacdo de quadros estratégicos para o SUS, numa légica
de educacdo permanente.

Bom curso a todos!

MINISTERIO DA SAUDE






INTRODUGAO

As inimeras transformacoes que o SUS vem produzindo ao longo de sua
implantacdo e o aprimoramento da gestdo trouxeram como desafios a
necessidade de estruturar as acoes de regulacdo, controle e avaliacdo no
ambito do SUS. Esse processo envolve o aprimoramento e a integracdo dos
processos de trabalho por meio do fortalecimento dos instrumentos de gestdo
do SUS, no sentido de garantir a organizacdo das redes e fluxos assistenciais,
provendo acesso equdnime, integral e qualificado aos servicos de satude, e tem,
como pano de fundo, a regionalizacdo, hierarquizacdo e integracdo das acoes
e servicos de saude.

Ha de se considerar que a centralidade do usudrio nas politicas nacionais de
saude traz para a agenda dos gestores do SUS a pauta prioritaria relacionada
ao acesso, a qualidade e a humanizacdo na producao do cuidado.

Assim, este curso pretende atender as expectativas de gestores e técnicos das
dreas de regulacdo, controle, avaliacdo e auditoria do SUS, reconhecendo que
logicas e interesses distintos convivem lado a lado, com recursos finitos, acesso
universal e veloz incorporacdo tecnolégica, entre outras questoes que afetam
a politica de regulacado.

A aprovacdo do Pacto pela Saude, expressa na Portaria GM/MS n° 399, de 22
de fevereiro de 2006, além de reafirmar o compromisso dos gestores de saude,
das trés esferas do governo, com os principios e as diretrizes do SUS, trouxe a
regionalizacdo da saiide com mais forca para a agenda do SUS, que orientada
para a descentralizacdo das acoes dos servicos de saude e dos processos de
negociacdo e pactuacdo entre os gestores, incorporou grandes desafios para o
desenvolvimento das acoes de regulacdo.

A publicacao do Decreto n° 7.508/2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/1990
tem papel importante ao regular a estrutura organizativa do SUS, apresentando
novos desafios, valorizando a atencdo basica, como ordenadora da Rede de
Atencao a Saude (RAS), coordenadora do cuidado e principal porta de entrada
ao sistema, reafirmando, assim, uma proposta efetiva de organizacdo do
modelo assistencial.

Este curso apresenta e discute os conceitos de requlacdo como funcdo de Estado e
suas especificidades no setor Saude. Assim, a regulacdo em saude apresentada é
composta por um conjunto de acoes que dirigem, ajustam, facilitam ou limitam
determinados processos. Abrange tanto o ato de regulamentar, elaborar leis,
regras, normas, instrucées etc. quanto as acoes e as técnicas que asseguram
seu cumprimento, ou seja, fiscalizacdao, controle, avaliacdo e auditoria.



Enfim, a proposta de formacdo trazida pelo Curso Basico
de Regulacdo do SUS aborda questdes conceituais importantes e necessdarias
para a compreensdo da magnitude do processo regulatério do sistema e
caracterizam-seporproporcionardiscussdoacercadasexperiénciasderegulacdo
em saude num contexto social, politico e econdmico do SUS, estimulando
o aperfeicoamento das prdticas de gestdao e da producdo
do cuidado.
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OBJETIVOS

O Curso tem como objetivo principal a transformacdo das praticas nas dreas
de regulacdo, controle e avaliacao, incorporando saberes e adequando-se as
atuais necessidades da gestao do Sistema Unico de Saude (SUS).

Sdo objetivos especificos:

» Apresentar e discutir os conceitos de regulacdo como funcdo do Estado e
suas especificidades no setor Saude.

* Reconhecer o SUS como um processo social em construcao.

* Renovar o compromisso com os principios e as diretrizes do SUS.

 Propiciar a reflexdao da importdncia do financiamento, do planejamento,
da programacao, da ouvidoria e da participacao social para a gestdo no
SUS.

e Promover a reflexdo sobre os varios modelos de producdo de cuidado, re-
des de atencado e linhas de cuidado.

e Promover a reflexdo e apropriacdo de modelos de atencdo a saude que
melhor implementem os principios e as diretrizes do SUS.

« Promover a reflexdo sobre os mecanismos para articulacdo e regionaliza-
cao dos servicos e acoes de saude em redes de atencao.

e Promover a reflexdo da necessidade em formalizar a relacdo entre gestor
e prestador de servicos de saude e sua interface com a regulacdo, controle,
avaliacdo e auditoria.

e Promover a reflexdo das prdticas de controle e monitoramento das acoes
de assisténcia no SUS.

e Promover a reflexdo do reconhecimento e do papel da auditoria no SUS
como ferramenta de gestdo, integrada aos processos de planejamento,
regulacdo, avaliacdo e controle.

* Promover a reflexdo sobre a importancia da producdao e do uso das infor-
macoes em saude.

e Promover a cultura avaliativa e o uso de indicadores para avaliacdo dos
sistemas e dos servicos de saude.

e Promover a reflexdo sobre os processos de requlacdo do acesso desenca-
deados a partir da atencdo bdasica e nos demais estabelecimentos e servi-
cos de saude.

e Conhecer a organizacao do complexo regulador e sua importancia para a
regulacdo do acesso.

e Analisar o processo de gestdo do cuidado como um processo regulatorio
do acesso e da qualidade da atencdo a saude.

» Refletir sobre a requlacdo como um processo cuidador.

11






ESTRUTURA GERAL

Esta versdo do Curso Bdsico de Regulacdo do SUS estd proposta em trés
modulos, sendo o primeiro composto por quatro oficinas, o segundo e o terceiro
compostos por trés oficinas, com duracdo de quatro horas cada uma, com
orientacdo de, pelo menos, dois tutores. E formado pelos médulos: REGULACAO
DE SISTEMAS DE SAUDE; REGULACAO DA ATENCAO A SAUDE E REGULACAO DO
ACESSO A ASSISTENCIA, com a preocupacdo de relaciond-los entre si. A proposta
contempla, ainda, um momento inicial de apresentacdo e um momento final
de avaliacdo. Dessa forma, a carga hordria totaliza 40 horas.

Considerando que o curso apoia o aprimoramento da area de regulacdo nos
territorios, a indicacao dos participantes é responsabilidade dos gestores locais
que os deve escolher, preferencialmente, entre os profissionais que atuam nas
dreas técnicas de regulacao, controle, avaliacdao e auditoria do SUS.

Cabe ao gestor local organizar turmas com no maximo 30 alunos, em espacos
fisicos adequados para atividades em grupos distintos, garantindo também o
material de apoio necessdrio.

O desenvolvimento pedagoégico contemplard metodologias de ensino e de
aprendizagem, em uma perspectiva critica e assertiva, com o propoésito de
desencadear, fomentar e fortalecer a formacdo de sujeitos criticos e a criacdo
e legitimacdo do conhecimento pelo trabalho. Coerente com os desafios da
educacdo contempordnea, a metodologia utilizada serd a da problematizacao.

A problematizacdo é uma estratégia pedagdgica que permite a construcdo
do conhecimento e o desenvolvimento de habilidades e atitudes para resolver
problemas, considerando experiéncias anteriores de aprendizagem, culturais e
de vida.

Toda oficina estd proposta para ser iniciada com estimulo coletivo, que deverd
trazer contetdo minimo, quando necessdrio, sequida de atividades em grupos,
mediante roteiro, em que serd problematizado o tema e suas necessidades
de releitura, por meio de exercicios ou textos previamente selecionados.
Serd sempre garantido o espaco da plendria para apresentacdo dos grupos,
finalizando com alinhamento conceitual intermediado pela resolucdo coletiva

dos problemas analisados.
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CONFIGURAGAO PROGRAMATICA

MODULO 1 — REGULAGAO DE SISTEMAS DE SAUDE

Oficina 1.1 - Regulacao em saude

Objetivo

» Apresentar e discutir os conceitos de regulacdo como funcdo do Estado e
suas especificidades no setor Saude.

Conteudos

» Regulacdo estatal no setor Saude.
« Politica Nacional de Regulacado.
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CONFIGURAGAQ PROGRAMATICA

Oficina 1.2 - Principios e diretrizes do SUS

Objetivos

* Reconhecer o SUS como um processo social em construcdo.
* Renovar o compromisso com os principios e as diretrizes do SUS.

Conteudos

e Evolucdo das politicas de saude no Brasil.
e Principios e Diretrizes do SUS.
» O processo de construcdo do SUS.

15
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Oficina 1.3 - Gestao do SUS

Objetivo

Propiciar a reflexdo sobre a importdncia do financiamento, do planeja-
mento, da programacdo, da ouvidoria e da participacdo social para a ges-
tdo no SUS.

Conteudos

16

Planejamento no SUS.

Instrumentos de gestdo do SUS.

Financiamento da saude.

Programacdo geral das acoes e servicos de satide (PGASS).
Ouvidoria do SUS.

Participacao social.



CONFIGURAGAO PROGRAMATICA

Oficina 1.4 - Producao do cuidado e redes de atencao

Objetivos

* Promover a reflexdao sobre os varios modelos de producdo de cuidado, re-
des de atencdo e linhas de cuidado.

« Promover a reflexdo e apropriacdo de modelos de atencdo a saude que
melhor implementem os principios e as diretrizes do SUS.

e Promover a reflexdo sobre os mecanismos para articulacdo e regionaliza-
cdo dos servicos e acoes de satide em redes de atencdo.

Conteudos

Modelos de atencdo a saude.
Modelos de producdo do cuidado.
Redes de Atencao a Saude.

e Linhas de cuidado.

17
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MODULO 2 - REGULAGAO DA ATENGAO A SAUDE

Oficina 2.1 - Contratacao de servicos de saude

Objetivo

* Promover a reflexdo da necessidade em formalizar a relacdo entre gestor
e prestador de servicos de saude e sua interface com a regulacdo, controle,

avaliacdo e auditoria.

Conteudos

» Contratacdao dos servicos de saude.
» Relacdo dos contratos com os processos de gestao.
 Instrumentos para contratacao.
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CONFIGURAGAQ PROGRAMATICA

Oficina 2.2 - Controle e monitoramento nos servicos de saude

Objetivos

* Promover a reflexdao das prdaticas de controle e monitoramento das acoes
de assisténcia no SUS.

* Promover a reflexdo do reconhecimento e do papel da auditoria no SUS
como ferramenta de gestdo, integrada aos processos de planejamento,
regulacao, avaliacao e controle.

Conteudos

» Evolucdo das acoes de controle dos servicos de saude.

» Processos de trabalho inerentes ao controle das acoes e dos servicos de
saude no SUS.

e Controle da assisténcia ambulatorial.

e Controle da assisténcia hospitalar.

e Monitoramento em saude.

e Auditoria em saude no SUS.

19



Secretaria de Atenco a Saide | Ministério da Salide — Curso Bésico de Regulagéo do Sistema Unico de Satde - SUS

Oficina 2.3 - Informacao e avaliacao

Objetivos

* Promover a reflexdo sobre a importdncia da producdo e do uso das infor-
macoes em saude.

e Promover a cultura avaliativa e o uso de indicadores para avaliacdo dos
sistemas e dos servicos de saude.

Conteudos

« Sistemas de informacoes em saude.
» Construcdao e uso de indicadores.

» Avaliacdo de sistemas de saude.

» Avaliacao de servicos de saude.
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CONFIGURAGAQ PROGRAMATICA

MODULO 3 — REGULAGAO DO ACESSO

Oficina 3.1 - Regulacdo do acesso aos servicos de saude

Objetivo

e Promover a reflexdo sobre os processos de requlacdo do acesso desenca-
deados a partir da atencdo basica e nos demais estabelecimentos e servi-
cos de saude.

Conteudos

Regulacdo do acesso a assisténcia.

 Instrumentos de regulacdo do acesso e Gestao da Clinica.

* Regulacdo do acesso a partir da atencdo bdsica.

Regulacdo do acesso a atencdo especializada.

e Importancia dos processos de Telessaude para a regulacdo do acesso.
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Oficina 3.2 - O complexo regulador

Objetivo

» Conhecer a organizacdo do complexo regulador e sua importdncia para a
regulacdo do acesso.

Conteudos

* O complexo regulador.
e A implantacdo das centrais de regulacado.
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CONFIGURAGAO PROGRAMATICA

Oficina 3.3 - Desafios para uma regulacao produtora de cuidado

Objetivos

e Analisar o processo de gestdo do cuidado como um processo regulatorio
do acesso e qualidade da atencdo a saude.
» Refletir sobre a regulacGo como um processo cuidador.

Conteudo

» Regulacdo do acesso como um processo cuidador.
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Oficina 1.1 - Regulacao em saude
Oficina 1.2 - Principios e diretrizes do SUS
Oficina 1.3 - Gestao do SUS

Oficina 1.4 — Producao do cuidado e redes de atencao
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Oficina 1.1 — Regulacao em saude

Objetivo

» Apresentar e discutir os conceitos de regulacdo como funcdo do Estado e
suas especificidades no setor Saude.

Conteudos

* Reqgulacado estatal no setor Saude.
* Politica Nacional de Regulacado.

Atividades

» Apresentacdo dos participantes do Curso e compartilhamento das expec-
tativas individuais.
» Apresentacdo e debate do filme “SICKO — SOS Saude” do autor Michael

Moore.

e Em grupo, leitura do texto base e discussao:

e Quais sdo os principais desafios da Regulacdo em Saude no SUS conside-
rando tratar-se de um Sistema Universal de Saude onde “é livre a inicia-
tiva privadad’; um projeto em permanente disputa da satde como direito
versus saude como mercadoria.

e Quais sao as Contribuicoes da Politica Nacional de Regulacdo no proces-
so de construcdo do SUS.

e Apresentacdo dos trabalhos em plendria.
 Sistematizacdo das atividades.

Material de Apoio

 Filme “lIlha das Flores”
« Politica Nacional de Regulacado.
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MODULO 1 — REGULAGAO DE SISTEMAS DE SAUDE

REGULAGAO ESTATAL NO SETOR SAUDE

Historicamente, o Estado ndo esteve sempre presente na organizacdo social
das populacoes. A participacdo do Estado nas politicas publicas sociais e de
saude é desencadeada a partir do crescimento populacional e do surgimento
de sociedades com maior complexidade. O Estado passa entdo ter como uma de
suas principais funcoes ser o grande mediador das relacdes sociais, controlando
os conflitos e provendo necessidades.

O Estado assume as mais variadas formas de governo, de acordo com as condicoes
de cada tempo e lugar; dos estados teocraticos e centralizados da antiguidade
oriental aos estados democraticos e mesmo totalitarios de nossos dias. O fato é
que o Estado tal qual conhecemos hoje, embora guarde profundas semelhancas
com instituicoes politicas antigas, é fruto de um processo de formacdo que se
inicia no final da Idade Média, com a dissolucdo do Estado teocratico feudal e
a organizacao do Estado Moderno atual.

Neste contexto é parte das funcdes do Estado, como mediador dos conflitos
e provedor de necessidades sociais, a Protecdo Social. A Protecdo Social é a
acdo de proteger os individuos contra os riscos inerentes a vida e/ou assistir
necessidades geradas em diferentes momentos historicos e relacionadas com
multiplas situacoes de dependéncia; riscos relacionados a fatores naturais e/ou
ambientais (sociedades tradicionais) e riscos relacionados a fatores econéomicos,
politicos e sociais (sociedades modernas).

Protecdosocialéuma“rede desolidariedade”; asolidariedade institucionalizada
tanto pode abranger a nocao de cidadania social quanto limitar-se a categorias
ocupacionais ou, ainda ao dmbito familiar e local. Antigos sistemas de
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protecdo social sdo: familia; associacoes da comunidade; instituicoes religiosas
e filantropicas; ja os modernos sistemas de protecdo social sdo as categorias
profissionais e o Estado.

De acordo com o momento histérico, cada sociedade adota diferentes modelos
de protecdo social. Os modelos de sistemas de protecdo social podem ser
conceituados como (FLEURY, 1994):

¢ Modelo da Assisténcia Social ou Residual: o mercado é o canal de satis-
facdo das demandas sociais de acordo com os interesses individuais e seu
poder aquisitivo. A acdo publica é suplementar e compensatéria, dirigida
aos pobres. Estes tém de provar sua pobreza e recebem os beneficios de
acordo com a disponibilidade de recursos, garantida por doacoes priva-
das, publicas e trabalho voluntdrio. Os beneficios, como caridade, ndo se
configuram como direito, mas desqualificam, tém carater preventivo, edu-
cativo e punitivo, podendo ser acompanhado da perda de outros direitos,
formando o carater de Cidadania Invertida.

e Modelo do Seguro Social ou Meritocratico: o Estado responde as de-
mandas sociais dos trabalhadores formais e suas familias, com financia-
mento baseado em contribuicoes de empregados, empregadores e Estado.
Em geral, sdo sistemas de organizacdo fragmentada que prestam servicos
e beneficios também diferenciados. Embora tenha uma base de solidarie-
dade, o principio Meritocratico de receber beneficios e servicos segundo
o grau de contribuicdo e na condic@o de insercdo na estrutura produtiva
cria o status de privilégio, sob qual mérito é requerida a cidadania, trans-
formando-a em Cidadania Regulada.

e Modelo da Seguridade Social: o Estado, mediante acdo centralizada e
unificada, procura garantir a toda populacdo um minimo vital em ter-
mos de renda, bens e servicos, segundo um ideal de justica social. Tanto a
administracdo quanto o financiamento sdo de responsabilidade estatal.
Os beneficios e servicos tém por base um minimo que assegure a redistri-
buicdo da riqueza social e a correcao das desigualdades de mercado. Sao
concedidos segundo necessidades e direitos universalizados. O padrdo de
intervencdo governamental busca conjugar politicas sociais e econémicas
como estratégia de desenvolvimento. Predomina na relacdao Estado/socie-
dade a Cidadania Universal.

Nos sistemas nacionais de satide o acesso é universal para toda a populacdo e o
sistema é integralmente financiado comrecursos fiscais provenientes de impostos
pagos por toda a sociedade. Nos sistemas de satde organizados com base no
modelo de seguro social, o acesso aos servicos é restrito aos trabalhadores do
mercado formal, e o financiamento do sistema é composto pelas contribuicoes
sociais pagas por empresas e trabalhadores. Nos sistemas de satde nos quais o
principal acesso aos servicos ocorre por meio do proprio mercado, as principais
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fontes de financiamento sGo os prémios pagos pelos usudrios as empresas
seguradoras, assim como o pagamento direto aos prestadores de servico. Os
orgdos internacionais de satude tém pautado o debate sobre a Cobertura
Universal de Saude (C.U.S.) que, apesar de indicar a importdncia de ampliar
a cobertura dos sistemas de saude para toda a populacdo, trata como uma
politica focalizada especifica para grupos de maior vulnerabilidade, e nGo uma
politica de bem-estar social com acesso universal.

De modo geral, os sistemas de saude tém como objetivos: a garantia do
acesso universal, a prestacdo do cuidado efetivo, o eficiente uso dos recursos
disponiveis, a qualidade na prestacdo dos servicos e a capacidade de resposta
as necessidades de saude da populacao. Embora haja certa convergéncia nos
objetivos, os sistemas de saude tém se organizado de formas distintas para
alcanca-los.

A Constituicdo de 1988 foi denominada “Constituicdo Cidada’, pois a partir dela
o modelo de Seguridade Social foi adotado no Brasil. A Reforma Sanitdaria, por
meio das diretrizes definidas na 8° Conferéncia Nacional de Saude em 1986,
possibilitou que, na Constituicdo Federal de 1988, o Sistema Publico de Saude
Brasileiro assumisse modelo de seqguridade social e de cidadania universal.

No Brasil, temos um sistema universal de satde onde convivem e disputam duas
logicas distintas: a do publico e de acesso universal financiado por impostos
e contribuicoes sociais pagos por toda a sociedade; e pelo sistema de saude
suplementar, privado, de acesso restrito a parte da populacdo, financiado pelas
mensalidades pagas pelos clientes individuais e principalmente por empresas
que financiam planos de saude coletivos para seus funciondrios.

Além disso, existe um dilema inerente ao setor Saude. Por um lado, as
mudancas no perfil demogrdfico e epidemiolégico e a constante busca por
novas técnicas de diagnose e terapéuticas geram um forte interesse e uma
pressdo da populacdo e dos profissionais de saude para a introducdo dessas
novas tecnologias e dos procedimentos que possam melhorar a capacidade de
resposta as doencas prevalentes e atender as necessidades da populacdo. Por
outro lado, tecnologias e intervencoes inadequadamente testadas e avaliadas,
quanto aos seus beneficios, além de ndo apresentarem os resultados esperados,
podem dispender recursos que, muitas vezes, sdo insuficientes para atender
todas as necessidades de saude de uma determinada populacdo. Vale ressaltar
que os gastos com a prestacdo de servicos de saiide tém aumentado nas ultimas
décadas e consumido grande proporcdo de recursos, individualmente ou dos
governos.

Os sistemas de saude, independentemente de sua forma de organizacdo, em
todo o mundo passam por vdrias crises.ldentifica-se uma crise do financiamento,
com incremento dos gastos em percentual progressivamente maior do que a
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capacidade de impostos da sociedade; uma crise do conhecimento que se da por
conta da faléncia do modelo de tratar a doenca, por uma gama de especialistas,
com profundo saber sobre drea especifica e pouco abrangente, e uma crise de
valores que diz respeito a crise moral que o mundo enfrenta, em que valores éticos,
como a Universalidade e a Equidade no setor da Saude, vém sendo questionados
em praticamente todos os paises, inclusive no Brasil.

Porém, é na crise de regulacao em que os conflitos afloram. Esta crise deriva do
confronto de quatro l6gicas que permeiam o sistema de saude:

* A l6gica de mercado (produtores, fornecedores distribuidores e usudrios
como consumidores de um bem de mercado - a saude), que pressionam e
demandam por produtos e servicos de modo continuo e progressivamente
crescente.

» A légica profissional, pela qual se dd, por motivos diversos (prestigio, lu-
cro, interesse cientifico...), a pressdo pela incorporacdo de novas tecnologias
muitas das vezes de modo acritico e sem a devida seguranca assegurada
técnico-cientificamente (o caso da retirada do mercado da vez é sintoma-
tico dessa falta de garantia que a pressa da incorporacdo traz). A lo6gica
profissional tanto pode ser conduzida pelos interesses do mercado (produ-
tores e fornecedores) como conduzir a l6gica de mercado (influéncia dos
profissionais da saude sobre os usudrios — na verdade, consumidores de um
servico, o que transforma a saude em um bem de mercado).

» A l6gica tecnocrdtica, que tenta imprimir racionalidade ao setor da Saude,
defendendo a utilizacdo de critérios de eficacia, eficiéncia, efetividade e
equidade a atencdo a saude e aos servicos prestados.

* E a logica politica, que, de forma tecnocrdtica (atuacdo do Judicidrio, por
exemplo) ou de forma partiddria (atuacdo de representantes dos poderes
constituidos em prol de seus apadrinhados) forcam a acomodacdo ou a
mudanca das politicas publicas legalmente vigentes e também forcam a
execucdo dessas politicas fora dos critérios e pardmetros estabelecidos.

O cendrio atual mostra requlacao do Estado sobre o complexo médico-industrial
sobre as corporacoes de profissionais, os seguros e os planos de saide. No mercado
da saude suplementar, os prestadores de servico e as empresas que realizam
intermediacdo financeira e os usudrios sd@o os principais agentes que atuam
nesse mercado onde podem ocorrer varias falhas como a selecdo adversa, a
assimetria de informacao e o risco moral, ou seja, a inducdo de comportamentos
diferenciados em funcao da disponibilidade da oferta segurada.

A Regulacdo Estatal, como mediador coletivo, utiliza um conjunto de estratégias
distintas para direcionar os sistemas de servicos de saide para o cumprimento
de seus objetivos e para definir as regras do jogo destes sistemas de forma a
regular o movimento de vdrios atores.
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E importante considerar que o papel do Estado tem sofrido importantes
transformacoes com a crise dos modernos sistemas de protecdo social, processo
de redefinicdo das relacoes entre Estado, mercado e sociedade; delimitacdo
do tamanho do Estado; redefinicdo do papel regulador do Estado; énfase no
fortalecimento da capacidade de implementar as politicas estatais e no aumento
da capacidade na politica de governar; além da substituicdo progressiva do Estado
produtor por um Estado regulador da atividade econémica. A Regulacdo Estatal
inclui todas as atividades governamentais que de alguma maneira afetam as
operacoes da industria privada ou a vida dos cidaddos.

Nesse sentido, a Regulacao Estatal assume importdncia ampliada e se materializa
nas agéncias reguladoras. Na area da Saude foram instituidas a Agéncia Nacional
de Saude (ANS), que atua no mercado dos planos de saude, e a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que atua no mercado de produtos e servicos com
foco na producdo de saude e reducdo de danos.

O setor de saude suplementar no Brasil traduz fortemente a l6gica de mercado e
traz importante desafio na construcdo dos processos regulatérios que garantam
os interesses publicos.

7

Um dos argumentos contra a atuacdo do mercado no setor saude é a sua
incapacidade de produzir equidade. O mercado nao requer padrdo de distribuicdao
de renda, pelo contrdrio, reforca o padrdo existente. O mercado exacerba as
iniquidades, pela alocacdo de bens e servicos de acordo com a capacidade
individual de pagar por eles.

Assim, a regulacdo, enquanto acdo social, pode ser conceituada como um conjunto de
acoes mediatas (intermediadas) de sujeitos sociais sobre sujeitos sociais, que facilitam ou
limitam os rumos da producdo e distribuicdo de bens e servicos em determinado setor
da economia. Abrange tanto o ato de regulamentar quanto as acdes que asseguram
o cumprimento das regulamentacoes. Nao é exclusivo de o Estado envolver outros
sujeitos e estd inserida em contextos histéricos sociais concretos, depende da
experiéncia historica de cada nacdo. O processo de construcdo da regulacdo
insere-se num cendrio de disputas e de interesses conflitantes, que determinam o
seu formato e alcance.

No setor Saude, a regulacdo compreende acdes de regulamentacdo, fiscalizacao,
controle, auditoria e avaliacdo de determinado sujeito social sobre a producdo e a
distribuicdo de bens e servicos de satde. A regulacdo no setor Saude tem por finalidade
contribuir para a producao das acoes de satude e, como objeto: os estabelecimentos
(envolvendo estrutura fisica, equipamentos, profissionais etc.); as relacées contratuais;
0 exercicio das profissoes de saude; a oferta e a demanda por servicos; os protocolos
assistenciais; os fluxos de atendimento; a producdo, a venda, a incorporacéo e o uso
de insumos, medicamentos e de outras tecnologias; condicoes de trabalho e ambientes
relativos ao setor Saude; além do controle e da avaliacdo dos custos e gastos em satde.
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O maior desafio, portanto, é compreender a multiplicidade de cendrios, sujeitos,
acoes e interesses e implementar estratégias de requlacdo centrada no usudrio,
isto é, que priorize o usudrio, garantindo-lhe os direitos constitucionais tratados
no capitulo da saude.

Diversos fatores justificam a necessidade de Regulacdo Estatal no setor Saude:

 Corrigir/atenuar as falhas de mercado na producdo e distribuicdo de bens e
servicos de saude.

Resolver o problema do uso inadequado ou da introducdo de novas tecnolo-
gias sem critério no sistema de saude.

Planejar a oferta de bens e servicos de satide de acordo com as necessidades
da populacdo e ndo em funcdao de interesses individuais ou pressoes de deter-
minados grupos.

Garantir padroes de qualidade dos servicos prestados a populacado.
Organizar um modelo de atencdo a sauide que seja mais eficiente e resolutivo.

Nesse sentido, a regulacdo no setor Saude é uma acao politica de garantia de direitos
sobre os interesses do mercado e constitui-se no cotidiano em uma acdo complexa,
que compreende um considerdvel numero de atividades, instrumentos e estratégias.
Importante considerar ainda que o setor é composto por um conjunto de acoes,
servicos e programas de promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, que
incluem tanto cuidados individuais quanto coletivos e que requerem a atencdo nos
diferentes niveis de complexidade.

Sdo fundamentais as politicas de regulacdo tanto na incorporacdo tecnoldgica
quanto na formacdo e fixacdo de recursos humanos como tem sido, atualmente,
implementadas no SUS.

POLITICA NACIONAL DE REGULACAO
Historicamente as acdes de controle e avaliacdao no SUS deram-se sobre:

* Execucdo das acoes diretas de saude — consultas, exames, terapias, interna-
coes, principalmente na atencdo de média e alta complexidade, com focos na
contabilidade financeira do pagamento da producdo e/ou nos processos de
execucdo das acoes, portanto, também sobre prestadores de servicos, envol-
vendo cadastro, habilitacdo, autorizacdo, controle do acesso, supervisao etc.

» Execucdo orcamentdria e a aplicacdo dos recursos destinados a satde, com
focos nos recursos proprios de cada esfera de gestdo e nos recursos financeiros
transferidos pela Unido a estados, municipios e instituicoes no dmbito do SUS.

* Producdo e comercializacGo de servicos, produtos e substdncias de interesse
para a saude, incluindo os ambientes, os processos, os insumos e as tecno-
logias a eles relacionados.

* Desempenho dos sistemas de saude em cada esfera de gestdo do SUS.
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e Desempenho do sistema de saude suplementar.

De maneira genérica, a acdo sobre tais “objetos” nem sempre se deu
de forma articulada pelos distintos atores responsdveis. A tendéncia foi
manter a separacdo, certa especializacdo, sobre cada objeto. O controle e
a avaliacdo tiveram como objeto principal o controle da execucdo das acoes
diretas de saude; a auditoria focou a execucdo orcamentdria, a aplicacdo
dos recursos destinados a saude, além de verificar a reqularidade dos servicos
mediante o exame analitico e pericial; a vigilancia sanitdria fiscalizou a
producdo e a comercializacdo de servicos, produtos e substdncias de interesse
para a saude; a Agéncia Nacional de Saude (ANS) cabia regular o sistema de
saude suplementar. Ao mesmo tempo, existiu certa confusdo de sobreposicdo
das competéncias. Por exemplo, quase todos fizeram dos sistemas seu objeto: a
auditoria se propunha a analisar também a execucdo das acoes diretas de saude;
a vigilancia sanitdria também cadastrou e controlou estabelecimentos, objeto do
controle e da avaliacdo; e estes também visavam a execucdo orcamentdria; entre
outras sobreposicoes.

As Politicas de Regulacdo vém se desenvolvendo em consondncia com os principios
e as diretrizes do SUS, para viabilizar o acesso equdnime e oportuno a atencdo
integral e de qualidade, a universalidade e a garantia de direitos sociais. A Portaria
GM/MS n° 1.559, publicada em 1° de agosto de 2008, institui a Politica Nacional de
Regulacdo (PNR) a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas
as competéncias das trés esferas de gestdo como instrumento que possibilite a
plenitude das responsabilidades sanitdrias assumidas pelas esferas de governo.
Prevé a alocacdo de recursos para a implantacdo e o custeio dos complexos
reguladores de forma tripartite, e dispoe sobre o desenvolvimento de instrumentos
para operacionalizar as funcoes reguladoras, tais como protocolos de regulacdo do
acesso, contendo critérios de encaminhamentos, fluxos de acesso aos servicos de
saude, classificacdo de risco e vulnerabilidade, priorizacdo e o desenvolvimento de
programas de capacitacao permanente de trabalhadores da saude.

As acoes, em seu art. 2°, estdo organizadas em trés dimensoes de atuacdo,
necessariamente integradas entre si, representadas na Figura 1:

I. Regulacdo de Sistemas de Saude: tém como objeto os sistemas municipal,
estadual e nacional de saide, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, definindo a partir dos principios e das diretrizes do SUS,
macrodiretrizes para a Regulacdo da Atencdo a Saude e executando
acoes de monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia desses
sistemas.
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Sdo acoes da Reqgulacdo do Sistema de Saude:

» Elaboracdo de decretos, normas e portarias que dizem respeito as funcoes de
gestao.

» Planejamento, Financiamento e Fiscalizacdo de Sistemas de Saude.

» Controle Social e Ouvidoria em Saude.

 Vigilancia Sanitdria e Epidemiolodgica.

* Regulacdo da Saude Suplementar.

e Auditoria Assistencial ou Clinica.

 Avaliacdo e Incorporacdo de Tecnologias em Saude.

Il. RegulacGo da Atencdo a Saude: exercida pelas Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude, conforme pactuacdo estabelecida no Termo
de Compromisso de Gestdo do Pacto pela Saude; tem como objetivo
garantir a adequada prestacdo de servicos a populacdo e seu objeto
sdo a producdo das acoes diretas e finais de atencdo a saude, estando,
portanto, dirigida aos prestadores publicos e privados, e como sujeitos
seus respectivos gestores publicos, definindo estratégias e macrodiretrizes
para a Regulacdo do Acesso a Assisténcia e Controle da Atencdo a Saude,
também denominada de Regulacdo Assistencial e controle da oferta de
servicos executando acoes de monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria
e vigilancia da atencao e da assisténcia a saude no ambito do SUS.

e Cadastramento de estabelecimentos e profissionais de saude no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES).

e Cadastramento de usudrios do SUS no sistema do Cartdo Nacional de Saude
(CNS).

» Contratualizacdo de servicos de saude segundo as normas e politicas especi-
ficas do Ministério da Saude.

» Credenciamento/habilitacdo para a prestacdo de servicos de saude.

» Elaboracdo e incorporacdo de protocolos de regulacdo que ordenam os fluxos
assistenciais.

» Supervisdo e processamento da producdo ambulatorial e hospitalar.

* Programacdo Geral das Acoes e Servicos de Saude (PGASS).

» Avaliacdo analitica da producado.

» Avaliacdo de desempenho dos servicos e da gestdo e de satisfacdo dos usud-
rios (Pnass).

* Avaliacdo das condicoes sanitarias dos estabelecimentos de satude.

» Avaliacdo dos indicadores epidemioldgicos e das acoes e servicos de saude
nos estabelecimentos de saude.

» Utilizacdo de sistemas de informacdo que subsidiam os cadastros, a producdo
e a regulacdo do acesso.

Ill. RegulacGo do Acesso a Assisténcia: também denominada regulacdo
do acesso ou regulacdo assistencial, tem como objetos a organizacao,
o controle, o gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos
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“i
assistenciais no dmbito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais e esta dimensdo abrange a regulacdo médica, exercendo

autoridade sanitdaria para a garantia do acesso baseada em protocolos,
classificacdo de risco e demais critérios de priorizacdo.

* Regulacdo do acesso a partir da atencdo bdsica — acolhimento, matriciamen-
to e encontros técnicos, gestao das listas de acesso etc.

» Regulacdo do acesso as unidades especializadas — gestdo das agendas etc.

* Regulacdo da atencdo pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias — determina-
c¢do da vaga zero etc.

» Controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos
especializados.

» Autorizacdo dos procedimentos de alto custo/complexidade.

» Padronizacdo das solicitacoes de procedimentos por meio dos protocolos de
regulacdo do acesso.

» O estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de com-
plexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo flu-
xos e protocolos pactuados. A regulacdo das referéncias intermunicipais é res-
ponsabilidade do gestor estadual, expressa na coordenacdo do processo de
construcdo da programacdo pactuada e integrada da atencdo em saude, do
processo de regionalizacdo, do desenho das redes.

Figura 1 — Regulacao de Sistemas de Saude

Sistemas de Informacoes

Fonte: CGRA/DRA/SAS/MS, 2008.
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A PNR trata do complexo regulador como estruturas que organizam a regulacdo
do acesso por meio das centrais de regulacdo:

I. - Central de Regulaca@o Ambulatorial: regula o acesso a todos
os procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias
ambulatoriais.

ll. — Central de Regulacdo Hospitalar: regula o acesso aos leitos e aos
procedimentos hospitalares eletivos e, conforme organizacao local, o
acesso aos leitos hospitalares de urgéncia.

lll. - Central de Regulacdo de Urgéncias: regula o atendimento pré-
hospitalar de urgéncia e, conforme organizacdo local, o acesso aos
leitos hospitalares de urgéncia.

A Central Estadual de Regulacao da Alta Complexidade (Cerac) serd integrada
as Centrais de Regulacdao de Consultas e Exames e Internacoes Hospitalares e a
Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade/Custo (CNRAC).

Ainda, define as competéncias da Unido, dos estados, municipios e Distrito
Federal na implantacdo e operacionalizacdo da regulacao.

Atualmente, a Portaria GM/MS n° 1.559/2008 encontra-se em processo de
revisdo com a finalidade de alinhar conceitos e reformular os processos de
regulacao considerando os avancos alcancados em todo o territorio nacional
até o presente momento.

O Ministério da Saude também vem discutindo a revisdo das portarias de
financiamento e custeio dos complexos reguladores.

O programa de capacitacdo permanente de trabalhadores vem se consolidando
como um importante instrumento na formacdo dos profissionais da saude, por
meio deste Curso Bdsico de Regulacdo do SUS ja na 3¢ edicdo, e com o Curso de
Especializacdo em Regulacao em Satide no SUS.
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Oficina 1.2
Principios e diretrizes do SUS

Objetivos

* Reconhecer o SUS como um processo social em construcao.
e Renovar o compromisso com o0s principios e as diretrizes
do SUS.

Conteudos

» Evolucdo das politicas de saude no Brasil.
e Principios e diretrizes do SUS.
e O processo de construcdo do SUS.

Atividades

* Producao de narrativas individuais sobre regulacdo em saude no SUS: O
que é regulacdo, por que regular, para que regular e como regular.

e Em grupo, leitura do texto base, discussdo e registro dos Principios e dire-
trizes do SUS e os avancos a partir do Decreto n°® 7.508/2011.

e Apresentacdo dos trabalhos em plendria.

« Sistematizacdo das atividades.

Material de Apoio

¢ Filme “Historia das Politicas de Saude no Brasil” — MS.
e Video sobre o Decreto n°® 7.508/2011.
e Politica Nacional de Regulacao.
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A EVOLUGAO DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

A satude, como um bem social, esta estreitamente ligada a vida econémica
e politica de um pais. Nos 400 anos iniciais de nossa histéria, a maior parte
da sociedade automedicou-se usando a “medicina popular” Essa medicina foi
constituida pela mistura dos conhecimentos de satude das etnias indigenas, dos
invasores portugueses, dos povos trazidos da Africa e dos imigrantes. As elites
sempre tiveram acesso a assisténcia “médica cientifica’ realizada por clinicos e
cirurgioes vindos de Portugal, da Franca e, ap6s 1808, por médicos formados no
Brasil.

O Estado brasileiro inaugura sua atuacao em politicas publicas de saude a partir
do inicio do século XX, passando a atuar de forma cada vez mais marcante no
setor Saude, seja como produtor de cuidados médicos, seja na distribuicdo e na
organizacao dessa pratica. Desde as origens da Previdéncia Social Brasileira,
com a Lei Eloy Chaves, de 1923, que cria as Caixas de Aposentadorias e Pensoes
(CAPs), o sistema de saude configura-se em servicos proprios e contratados.
A partir de 1933, nasce nova estrutura de Previdéncia Social, os Institutos de
Aposentadorias e Pensoes (IAPs), que transporta a estrutura previdencidria da
sociedade civil para o interior do aparelho do Estado.

No entanto, manteve-se ainda por muito tempo um modelo de organizacdo do
aparelho de Estado cindido: em que o Ministério da Previdéncia Social detinha
0s recursos para a assisténcia médica, restrita aos contribuintes previdencidrios,
e o Ministério da Saude as responsabilidades pelas acoes de promocdo e
prevencdo, de forte carater campanhista, organizadas de forma estanque em
diferentes programas, operacionalizadas de maneira verticalizada, imprimindo
valores que até os dias atuais se refletem nas estruturas do Ministério da Saude
e das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

O acesso aos servicos médicos assistenciais, oferecidos pela Previdéncia Social
por meio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), era restrito aos contribuintes previdencidrios. Cabendo aos estados
e aos poucos municipios que detinham estrutura assistencial, prestarem
atendimentos a populacdo ndo previdencidaria, em condicdes extremamente
desfavordveis se comparadas ao financiamento da previdéncia social.
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O Ministério da Saude realizava algumas atividades de assisténcia médica em
poucos hospitais especializados, nas areas de psiquiatria e tuberculose, dirigidas
a populacdo indigente ndo inserida no mercado de trabalho, que contava
também com as Santas Casas de Misericordia e os hospitais universitdrios.
Cabia aos estados e a poucos municipios, que detinham estrutura
assistencial, prestarem atendimentos a populacdo ndo previdencidria, em
condicoes extremamente desfavordveis se comparadas ao financiamento da
Previdéncia Social.

Na década de 60, o sistema previdencidrio mostrava-se incapaz de responder
a crescente pressdo da massa assalariada urbana pela ampliacdo e melhoria
dos servicos. Entretanto, em todos os paises elevavam-se extraordinariamente
os custos de assisténcia a satde, em consequéncia das proprias transformacoes
cientificas e tecnolégicas da pratica médica, com maior utilizacdo de
medicamentos, servicos para o diagnostico e de equipamentos médicos, tendo
o hospital como centro da prestacdo de servicos de satde. A crise financeira do
sistema previdencidrio justificou a unificacdo dos IAPs, transformando-os em
1966 no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). O crescente papel do
Estado como regulador da sociedade, o privilegiamento do setor privado e a
extensdo da cobertura previdencidria marcaram esse periodo.

As décadas de 70 e 80 caracterizaram-se pelo seguinte quadro: multiplicidade
de instituicoes prestadoras de servicos; profunda dicotomia entre atividades
preventivas e curativas; irracionalidade na estrutura de gastos; privilegiamento
da assisténcia privada; dissociacdo entre as atividades do aparelho formador e
as necessidades dos servicos, assim como entre educacdo e saude; auséncia de
controle social sobre as despesas das instituicoes; acentuado clientelismo nas
relacoes de governo; e desigualdades de tratamento entre as diferentes esferas
de governo.

O modelo médico-assistencial hospitalocéntrico foi historicamente
preponderante no Brasil. Fortalecido pelo arcaico conceito de saude como
auséncia de doenca e pelos ganhos de capital de interesse do complexo
médico-tecnologico e daqueles meramente mercantilistas. Esse modelo tornou-
se, evidentemente, incapaz de articular a interface da satde com os fatores que
influem na qualidade de vida das pessoas e das comunidades.

Em1977,apersisténciadacrisepromoveummovimentoburocrdticoadministrativo
que tenta reordenar o sistema, dividindo as atribuicoes da Previdéncia em 6rgdos
especializados. Cria-se o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas) congregando o Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia
e Assisténcia Social (lapas), o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).
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Em 1983, foram implantadas as Acoes Integradas de Saude (AIS) que previam
o financiamento dos servicos publicos de saude e a integracdo institucional,
em que o Inamps passou a comprar servicos da rede estadual e municipal,
mediante faturamento. As AIS criaram os instrumentos de gestdo colegiados
e as comissoes interinstitucionais, com o papel de coordenacdo do sistema.
A incorporacdo da assisténcia médica levou a nova concepcdo de assisténcia
publica de saude, preconizando o que deveria acontecer a partir de 1987 com a
criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).

Em 1988, o setor Saude vivenciou um momento singular na sua histoéria. A
Assembleia Nacional Constituinte criou o Sistema Unico de Saude (SUS), dentro
dos preceitos indicativos do movimento da Reforma Sanitdaria e da 8¢ Conferéncia
Nacional de Saude, sendo reproduzido nas Constituicoes Estaduais e nas Leis
Organicas Municipais.A LeiOrganicada Saude, Lein®8.080, promulgada em 1990,
definiu as atribuicoes e competéncias de cada nivel de governo. A Constituicdo
da Republica Federativa do Brasil de 1988 e a legislacdo infraconstitucional
estabeleceram concepcdo ampliada de direito a saude, afirmando-o como
direito humano fundamental.

Com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, iniciou-se a implantacdo do
SUS e aprofundou-se a reforma organizacional do setor Saide. O Inamps foi
extinto em 1993 e suas responsabilidades foram absorvidas pelo Ministério da
Saude. Foram estabelecidas as instancias de controle social, assim como as de
pactuacdo entre gestores. Desde entdo, tém se processado ininterruptamente
a descentralizacdo de acoes e servicos a estados e municipios, a ordenacdo da
pactuacdo da gestdo pelas diferentes Normas Operacionais do SUS, a conquista
da modalidade de transferéncia de recursos fundo a fundo, o estabelecimento
dos planos de saude para as trés esferas de governo, a definicdo do financiamento
estavel e fontes definidas com as Emendas Constitucionais - EC n° 29/2000 e EC
n° 86/2015, o estabelecimento de quais despesas devem ser consideradas como
acoes e servicos de saude e as que ndo se enquadram nesse conceito, com a Lei
n° 141, de 13 de janeiro de 2012, e muitas outras conquistas que tém marcado o
processo ao longo desses anos.

O texto constitucional e a consequente construcdo do SUS compativel com um
modelo de Estado responsavel pelo bem-estar social da populacao e coerente
com o reconhecimento da saude como direito social, colocou para toda a
sociedade este imenso desafio: construir um novo sistema, transformando o
modelo de atencdo a saude individual e coletiva, tornando-o dindmico e apto a
atender as diferentes e diversificadas demandas da populacdo brasileira.

A Constituicao de 1988 criou o Sistema Unico de Sadde (SUS) com os seguintes
objetivos: identificar e divulgar os fatores condicionantes e determinantes
da saude; formular a politica de saude destinada a promover, nos campos
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econdmico e social, a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos, bem
como estabelecer condicoes que assegurem acesso universal e igualitdrio as
acdes e Aos servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacdo e assistir as
pessoas por intermédio das acdes assistenciais e das atividades preventivas.

A Lei Organica da Saude n° 8.080/1990 regulamenta os principios do SUS,
reafirmando a saude como direito universal e fundamental do ser humano.
A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispoe sobre a participacdo da
sociedade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS). O conceito ampliado
de saude elaborado na 8° Conferéncia Nacional de Saude define que “satde é
a resultante das condicoes de alimentacdo, habitacao, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso a servicos de saude”

Essa definicdo envolve reconhecer o ser humano como ser integral e a saude
como qualidade de vida. O conceito de cidadania que a Constituicdo assegura
deve ser traduzido nas condicoes de vida e da participacao social da populacao.
Essas condicoes que sdo historicamente determinadas devem, por sua vez,
considerar as desigualdades, a diversidade étnico-racial e cultural presente na
sociedade.

O Sistema Unico de Satde é uma conquista. E fruto da luta por um sistema de
saude que atenda a toda a populacdo, sem algum tipo de discriminacado. Hoje,
0 SUS é a maior politica de inclusao social existente no Pais. Os principios legais
de nosso pais, no tocante a saude sdo extremamente progressistas. O eixo
destes principios se encontra na indissociabilidade entre a satde dos individuos
e das populacoes e na insercao da saiude na organizacdo da sociedade. A
implementacdo plena de tais principios constitucionais e legais propiciara um
sistema de saude fundamentado nos conceitos mais avancados da promocdo

da saude.

Conquista da sociedade brasileira organizada no Movimento da Reforma
Sanitdria,a Constituicao Federal de 1988 reconhece o direito d sailde como direito
de todos e dever do Estado, estabelecendo a universalidade, a integralidade, a
equidade, a descentralizacdo, a regionalizacdo e a participacdo da populacao
como os principios e as diretrizes legais do Sistema Unico de Saude (SUS).

PRINCIPIOS ETICOS OU FINALISTICOS

¢ UNIVERSALIDADE: o SUS deve atender a todos, sem distincdes ou restri-
coes, oferecendo toda a atencdo necessdria, sem qualquer custo.

¢ INTEGRALIDADE: garante ao usudrio uma atencdo que abrange as acoes
de promocado, prevencao, tratamento e reabilitacdo, com garantia de aces-
so a todos os niveis de complexidade do Sistema de Saude. A integralidade
também pressupde a atencdo focada no individuo, na familia e na comu-

42



MODULO 1 — REGULAGAO DE SISTEMAS DE SAUDE

nidade (insercdo social) e ndo num recorte de acoes ou enfermidades.

¢ IGUALDADE/EQUIDADE: igualdade da atencdo a saude, sem privilégios
ou preconceitos. O SUS deve disponibilizar recursos e servicos de forma
justa, de acordo com as necessidades de cada um. O que determina o tipo
de atendimento é a complexidade da necessidade de cada usudrio. E a
forma de corrigir injusticas sociais. Do ponto de vista semdantico e etimo-
logico a palavra equidade estd proxima da igualdade podendo ser con-
siderada como sin6nimo. Ambas sdo consideradas contrapontos para as
desigualdades socioecondmicas e de saude (Pinheiro et al. 2005). No caso
da saude, haveria que distinguir inicialmente as necessidades de saude e as
necessidades de servicos de saude, o que remeteria para a separacdo, com
fins analiticos, entre desigualdades nas condicoes de vida e saude, de um
lado, e desigualdades no acesso e consumo de servicos de saude, de outro
(ALMEIDA, 2002).

PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS OU DIRETRIZES

e HIERARQUIZACAO/REGIONALIZACAO: os servicos devem ser organizados
em niveis de complexidade tecnolégica crescente, do mais simples para o
mais complexo, dispostos numa darea geografica delimitada - base terri-
torial — e com uma populacdo definida — base populacional. Constitui-se
numa estratégia para corrigir as desigualdades no acesso e a fragmen-
tacao dos servicos de saude, por meio da organizacao funcional do siste-
ma, com definicdo das responsabilidades de cada municipio e dos fluxos
de referéncia, para a garantia de acesso da populacdo residente na darea
de abrangéncia de cada espaco regional. Além dos aspectos relativos ao
acesso, a eficiéncia e a efetividade, a regionalizacdo fortalece o processo
de descentralizacdo, promovendo relacoes mais cooperativas e soliddrias
entre os gestores do SUS e qualificando a capacidade de gestao dos siste-
mas municipais de saude.

e DESCENTRALIZACAO: é o processo de transferéncia de responsabilidades
de gestdo para os estados, Distrito Federal e municipios, atendendo as
determinacoes constitucionais e legais que embasam o SUS e que definem
atribuicoes comuns e competéncias especificas a cada ente, inclusive a
Uniao. ~ )

e PARTICIPACAO SOCIAL: E uma das maneiras de se efetivar a democracia,
pormeiodainclusdo de novos sujeitos sociais nos processos de gestao do SUS
como participantes ativos nosdebates, nas formulacoes e nafiscalizacdodas
politicas desenvolvidas pela saude publica brasileira, conferindo-lhe legi-
timidade e transparéncia. Com previsdo constitucional e legal, a participa-
c¢ao popular confere, a gestao do SUS, realismo, transparéncia, comprome-
timento coletivo e efetividade de resultados. Esta diretamente relacionada
ao grau de consciéncia politica e de organizacao da propria sociedade civil.
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O SUS deve identificar o usudrio como membro de uma comunidade, com
direitos e deveres, e ndo como recebedor passivo de beneficios do Estado.

O PROCESSO DE CONSTRUCAO DO SUS

Apos as leis orgdnicas da saude, foram implantadas as Normas Operacionais
Basicas (NOB) que vieram normalizar o processo de descentralizacdo e
organizacao do SUS (ver Quadro 1). A NOB 91 ainda manteve a gestdo muito
centralizada e colocava os municipios na condicdo de gerentes. Com a NOB 93
iniciou-se o processo de municipalizacdo e a habilitacdo dos municipios em trés
tipos de gestdo: incipiente, parcial e semiplena. Esta classificacdo estava associada
a capacidade de gestdo, assim os municipios com classificacdo incipiente
tinham pouca infraestrutura e fariam o bdsico: vacinas e alguns controles,
dependendo da acdo do Estado para as outras necessidades. Os municipios com
habilitacdo parcial, ja possuiam pequena infraestrutura e aumentavam suas
responsabilidades. Os municipios em gestdo semiplena passaram a condicdo
de gestores do sistema de saude municipal, recebendo os recursos federais por
meio de transferéncias regulares e automaticas, no Fundo Municipal de Saude.
Nesse periodo, foram constituidas as Comissoes Intergestores Bipartites (CIB), em
ambito estadual, e a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), em ambito federal,
como instdncias colegiadas de decisao.

Com a NOB 96 os municipios passaram a ter duas formas de gestdo: Plena da
Atencao Basica e Plena do Sistema Municipal. O impacto dessa norma para o
SUS foi significativo a medida que implantou o Piso de Atencdo Bdsica (PAB), que
passou a financiar a atencdo bdsica com pagamentos per capita e ndo mais por
procedimentos realizados. Essa norma prop6s a realizacdo de uma Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) que tinha a finalidade de definir e quantificar as acoes
de saude para populacdo residente em cada territério, bem como efetuados os
pactos intergestores para garantia de acesso da populacdo aos servicos de saude.

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas do SUS, em especial as NOB93 e
96, promoveu integracdo de acoes entre as trés esferas de governo e desencadeou
um processo de descentralizacdo intenso, transferindo para os estados e,
principalmente, para os municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos
para a operacionalizacdo do SUS, antes concentrados no governo federal.

Num primeiro momento a prioridade foi a descentralizacdo da gestdo do sistema,
que apresentou dificuldades para sua consolidacdo. Nesse contexto, foi elaborada
a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas 2001) que, com base nos
pressupostos da NOB 96, preconizava as estratégias para a regulamentacdo da
assisténcia. Esta norma propés uma forma de regionalizacdo, organizando os
municipios em moédulos e microrregioes de saude, cada qual ofertando servicos
com determinado nivel de complexidade, de maneira a facilitar o acesso. Prop0s
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também a ampliacdo do financiamento per capita para algumas acoes de média
complexidade e a ampliacdo do elenco de acoes bdsicas em saude.

A Noas/2001 estava apoiada em trés eixos:

» Regionalizacao como estratégia de hierarquizacao de servicos e busca de
maior equidade.

 Estratégias de fortalecimento da gestdo: Programacdo Pactuada e Integra-
da (PPIl), elaboracdo de termo de compromisso para garantia de acesso,
acoes de controle, avaliacdo e regulacdo da assisténcia, comando Unico
sobre os prestadores de servicos de saude.

* Novas formas e critérios de habilitacdo - Gestdo Plena do Sistema e Ges-
tdo Plena de Atencdo Bdsica Ampliada.

O fato de ser uma norma apenas voltada para a assisténcia, sem articulacdo
com a vigilancia em saude, de propor uma regionalizacdo com critérios muito
rigidos e da insuficiéncia de recursos para financiar a média complexidade, por
meio de um valor per capita, foram fatores importantes para a dificuldade na
sua implantacao.

A Portaria GM/MS n° 2.023, de 23 de setembro de 2004, extinguiu a condicdo de
Gestdo Plena da Atencdo Bdasica e Gestdo Plena da Atencdao Bdsica Ampliada e
definiu que todo municipio seria responsdvel pela gestdao do Sistema Municipal
de Saude na organizacdo e na execucdo das acoes de atencdo bdasica.

O Quadro 1, a seguir, apresenta um resumo das Normas Operacionais do SUS.

Quadro 1 - Resumo das Normas Operacionais do SUS

Instituiu a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), para o financiamento das ativida-
NOB-SUS 01/91 des ambulatoriais; definiu que o quantitativo de Autorizacdo de Internacéo Hospitalar
(AIH), a cada unidade executora, sera proporcional a populagdo cabendo as secretarias
estaduais de satde a distribuicdo entre municipios e prestadores; definiu recursos para
o custeio da maquina administrativa do Inamps; recursos para o financiamento de Pro-
gramas Especiais em Saude; recursos para investimentos no setor Satde.

Resolugéo n°
258/1991/ Inamps

NOB-SUS 01/92 Enfatizou a necessidade de descentralizacao das acoes e servigos de satde; normalizou
Portaria n° o Fundo Nacional de Satide (FNS); descentralizou o planejamento e a distribuicdo das
234/1992/MS AlHs pelas secretarias estaduais de sadde.

NOB-SUS 01/93 Langou o documento denominado “Descentralizagdo das Acdes e Servigos de Satide —a
Portaria n° ousad_ia de cumprirﬂe fazer cumprir a_Iei”;_deu maior énfasg a~municipalizagéo d_a sa_l]—
545/1993/MS de; criou a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e a Comisséo Intergestores Bipartite

(CIB), como 6rgaos de assessoramento técnico ao Conselho Nacional de Saude e aos
Conselhos Estaduais de Saude, respectivamente; criou os niveis de gestdo Incipiente,
Parcial e Semiplena.

Continua
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Conclusao
NOB-SUS Instituiu a Gestdo Plena do Sistema Municipal com responsabilidade dos municipios
pela salde, passando a ser o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades

01/96 do cidadao; os estados passam a ser meros mediadores; a Unido normaliza e financia e

Portaria n° 0 municipio gere e executa; instituiu o Piso da Atencéo Basica (PAB); instituiu a Progra-

1.742/1996/MS macao Pactuada e Integrada (PPI).

Noas-SUS Amplia as responsabilidades dos municipios na Atencéo Basica; define o processo de

01/01 Portaria n° regionalizagdo da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de

95/2001/MS gestdo do Sistema Unico de Saude.

Noas-SUS

01/02 0Os estados passam da fungéo de meros mediadores para a de coordenadores do SUS
- em ambito estadual; énfase na municipalizagéo (atomizacéo) da lugar & énfase na re-

Portaria n gionalizacdo (otimizac#o).

373/2002/MS

Fonte: MS/DRAC/CGRA, 2006.

Transcorridas duas décadas da institucionalizacdo do SUS, sua implementacao
evoluiu muito, especialmente em relacdo aos processos de descentralizacGao
das acoes e dos servicos de saude, aumentando os desafios da gestdo. Para
superar esta fragmentacdo o Pacto pela Saude incentivou a formacdo das redes
regionalizadas e hierarquizadas de acoes e servicos de satde e a qualificacdo
da gestao.

Em 2006 o Ministério da Saude, com o Conselho Nacional dos Secretarios de
Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems), firmou o Pacto pela Saude que configurou um conjunto de
mudancas articuladas em trés dimensoes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa
do SUS e o Pacto de Gestdo do SUS, que contemplam diretrizes pactuadas pela
Uniado, Distrito Federal, estados e municipios, regulamentadas pelas Portarias
GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, e n° 699, de 30 de marco de 2006.

PACTO PELA VIDA: estabeleceu uma agenda de compromissos sanitdrios,
objetivos, indicadores e metas a serem pactuados pela Unido, estados, Distrito
Federal e municipios, respeitando suas especificidades sanitdrias. Os gestores
deviam definir as acdes necessdrias para a implementacdo dessas prioridades
e o alcance das metas propostas. Ficaram mantidas, para o ano de 2009, as
prioridades, os objetivos, as metas e os indicadores de monitoramento e
avaliacdo do Pacto pela Saude, definidos no anexo da Portaria GM/MS n° 325,
de 21 de fevereiro de 2008, que sdo:

e Atencdo a saude do idoso.

» Controle do cancer de colo de utero e de mama.

* Reducdo da mortalidade infantil e materna.

 Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e ende-
mias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maldria, influenza,
hepatite, aids.
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e Promocado da saude.

 Fortalecimento da atencao bdasica.

e Saude do trabalhador.

e Saude mental.

 Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de satde as pessoas
com deficiéncia.

e Atencdo integral as pessoas em situacdo ou risco de violéncia.

e Saude do homem.

PACTO EM DEFESA DO SUS: expressou compromissos entre os gestores como
a consolidacdo da Reforma Sanitdria e articulacées que visavam qualificar e
assegurar o SUS como politica publica, tendo como prioridades a mobilizacdo
social, direitos dos usudrios do SUS e ampliacdo do didlogo com a sociedade.
Definiu como acoes prioritdrias:

 Articulacdo e apoio a mobilizacao social pela promocdo e desenvolvimen-
to da cidadania e saude como direito.

e Estabelecimento de dialogo com a sociedade.

» Ampliacao e fortalecimento das relacées com os movimentos sociais.

e Publicacdo da Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS.

* Regulamentacao da EC n° 29 pelo Congresso Nacional.

e Aprovacdo do Orcamento do SUS.

PACTO DE GESTAO DO SUS: estabeleceu responsabilidades sanitdrias e diretrizes
para a gestao do SUS, expressas em Termos de Compromisso de Gestao (TCG),
tendo como prioridades:

e Descentralizacdo.

* Regionalizacao.

* Financiamento.

* Planejamento.

* Programacao.

* Regulacado.

 Participacao e controle social.

e Gestdo do trabalho e educacdo na saude.

O monitoramento e a avaliacGo do Pacto foram praticas permanentes da
gestdo, utilizando os indicadores pactuados integrantes dos Termos de
Compromisso de Gestdao (TCG). O Pacto de Gestdo do SUS expressava a
manifestacdo dos compromissos de gestdo dos estados e municipios, de acordo
com suas possibilidades. Assim, a adesdo ao processo de gestdo descentralizada
e soliddria, preconizadas anteriormente pelas Normas Operacionais, veio em
substituicdo ao processo de habilitacdo dos tipos de gestado.
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O Pacto pela Saude, nas suas trés dimensoes, possibilitou a efetivacdo de acordos
entre as trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos institucionais
vigentes, promovendo inovacdes nos processos e instrumentos de gestdo para
alcancar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas e, ao
mesmo tempo, redefinir responsabilidades coletivas por resultados sanitdrios
em funcdo das necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade
social.

O Decreto Federal n°® 7.508, de 28 de junho de 2011, é um decreto normativo
do Sistema Unico de Saude (SUS). Veio pela necessidade de aprimoramento de
processos de governanca do SUS ap6s 21 anos da publicacdo da Lein®8.080/1990
- Lei Orgdnica da Saude.

Os principais desafios apontados sdo: constituir o modelo de governanca,
aprimorar instrumentos de planejamento ascendente, definir mecanismos para
a alocacdo regional de recursos, adequar a oferta de servicos e medicamentos
conforme demanda da populacdo local e integrar as politicas dos distintos
entes federados. Destaca-se o Contrato Organizativo de Acdo Publica (Coap)
que é o principal produto gerado com a implantacdo dos dispositivos previstos
no Decreto, que tem como um dos objetivos organizar os fluxos e a oferta de
servicos de saide em uma regido. Unifica os antigos termos de compromisso
e os indicadores do pacto, nas suas trés dimensdes, em um instrumento Unico,
que estabelece o rol de servicos prestados, o conjunto de resultados esperados,
as regras de monitoramento, a instancia de governanca e ainda atrela este

14

conjunto de fatores a um sistema de incentivo — “pagamento por performance”

Dentre as disposicoes do Decreto n° 7.508/2011 destacamos as relacionadas a
seqguir:

REGIAO DE SAUDE: espaco geogrdfico continuo constituido por agrupamentos
de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades -culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento
e a execucdo de acoes e servicos de saude. A Regido de Saude deve conter, no
minimo, acoes e servicos de: | — atencdo primaria; Il — urgéncia e emergéncia;
Il - atencdo psicossocial; IV — atencdo ambulatorial especializada e hospitalar;
e V - vigilancia em saude.

CONTRATO ORGANIZATIVO DA ACAO PUBLICA DA SAUDE (COAP): contrato
de colaboracao, firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar
e integrar as acoes e servicos de saude na rede regionalizada e hierarquizada,
com definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios
de avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados,
forma de controle e fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos necessarios
a implementacao integrada das acoes e dos servicos de saude.
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PORTAS DE ENTRADA: servicos de atendimento inicial a saude do usudrio do SUS.
O acesso universal, igualitdrio e ordenado ds acdes e aos servicos de saude inicia-se
pela porta de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada,
de acordo com a complexidade do servico. Sdo portas de entrada as acoes e aos
servicos de saude nas Redes de Atencdo a Saude os servicos de atencdo primdria;

de atencdo de urgéncia e emergéncia; de atencdo psicossocial; e especiais de acesso
aberto.

COMISSOES INTERGESTORES: instancias de pactuacdo consensual entre os entes
federativos para definicdo das regras da gestdo compartilhada do SUS.

MAPA DA SAUDE: descricdo geogrdfica da distribuicdo de recursos humanos e de
acoes e servicos de saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-
se a capacidade instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido a
partir dos indicadores de saude do sistema.

REDE DE ATENCAO A SAUDE: conjunto de acoes e de servicos de saude articulados
em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia a saude.

SERVICOS ESPECIAIS DE ACESSO ABERTO: servicos de saude especificos para o
atendimento da pessoa que, em razao de agravo ou de situacdo laboral, necessita
de atendimento especial.

PROTOCOLO CLiNICO E DIRETRIZ TERAPEUTICA: documento que estabelece
critérios para o diagnéstico da doenca ou do agravo a saude; o tratamento
preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados, quando
couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico e o
acompanhamento e a verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos
pelos gestores do SUS.

O Decreto define, ainda, que todo servico publico deve ter um Planejamento e este,
conforme a Lei n° 8.080/1990 deve ser realizado de forma ascendente e integrado,
ou seja, do nivel local até as demais esferas de governo; devem-se compatibilizar as
necessidades das politicas de saide com a disponibilidade de recursos financeiros
e o mapa da saude sera utilizado na identificacdo das necessidades de saude e
orientard o planejamento integrado dos entes federativos, contribuindo para o
estabelecimento de metas de saude.

O Decreto traz, também, como novidade, a Relacao Nacional de Acoes e Servicos
de Saude (Renases), que compreende todas as acdes e os servicos que o SUS
oferece ao usudrio para atendimento da integralidade da assisténcia a saude; e
a Relacao Nacional de Medicamentos (Rename), além dos Protocolos Clinicos
e Diretrizes Terapéuticas, em ambito nacional. A Rename compreende a selecdo e
a padronizacdo de medicamentos indicados para atendimento de doencas ou de
agravos no ambito do SUS.
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O Decreto n° 7508 indica que as Comissdes Intergestores pactuardo a
organizacdo e o funcionamento das acdes e dos servicos de saude integrados
em Redes de Atencdo a Saude, sendo a CIT, Comissao Intergestores Tripartite, no
ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Saude, para efeitos administrativos
e operacionais; a CIB, Comissao Intergestores Bipartite, no ambito do Estado,
vinculada a Secretaria Estadual de Saude, para efeitos administrativos e
operacionais; e a CIR, Comissdo Intergestores Regional, no admbito regional,
também vinculada a Secretaria Estadual de Saude, para efeitos administrativos
e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.

Legisla, ainda, sobre a representacdo dos gestores publicos de saude pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e pelo Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (Conasems).

O decreto foca a atencdo primdria como ordenadora do sistema e a organizacdo das
redes de atencdo nas regioes de saude, garantindo uma dimensdo regional ao SUS,
conforme prevé a Constituicao.

Quadro 2 - Quadro da Evolucao das Politicas de Saude apresentando os
marcos legais e referenciais da construcao do SUS

1953 — Criacdo do MINISTERIO DA SAUDE 1993 — Lei 8.689 - Extingue o INAMPS e cria o SNA
(Sistema Nacional de Auditoria)

1963 — 32 Conferéncia Nacional de Saude .
1994 — Dec. 1.232/94 — Transferéncia de Recursos Fundo a
1974 — PIASS (Programa de Interiorizacdo das Acdes de Fundo
Saude e Saneamento) 1995 — Dec. 1.651/95 — Regulamenta o Sistema Nacional
de Auditoria — SNA

1978 — Conferéncia de Alma-Ata (Prioriza a Atencdo

Basica) 1996 — NOB-SUS/96
1980 — CONASP (Conselho Nacional de Salide e 1998 — Transferéncia Per-Capita (PAB — Piso da Atencdo
Previdéncia) Basica)

1982 — AIS (AcBes Integradas de Satide) 2000 — EC 29/2000 (Emenda Constitucional/29)

N . 2000 — NOAS —SUS/01
1986 — 82 Conferéncia Nacional de Saude
2002 — NOAS-SUS/02
1987 — SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude) 2003 — Resolucdo n2. 322 do Conselho Nacional de Saude
— diretrizes operacionais para EC/29

1987 — INAMPS — Atendimento Universal (Port. Hésio

Cordeiro) 2005 — Port. GM/MS 2.023 — Altera a NOAS e extingue a

habilitacdo em GPAB — Regulamentacdo da EC29

1988 — CONASEMS (Oficializagdo da Representacdo 2006 — PACTO PELA SAUDE
Nacional dos Secretarios Municipais de Saude)

2011 — Decreto Presidencial n2. 7508/2011 — Regulamenta
1988 — Constituigcdo Federal — SUS Lei Orgénica da Saude — Lei n2. 8.080/90

1990 — LOS (Leis Organicas da Salde — Lei 8.080/8.142) 2012 - Lein®. 141/2012

2013 — Portaria 2.135/2013 — Estabelece diretrizes para o

1991 — NOB-SUS/91 (N o] i | Basica do SUS - !
/ (Norma Operacional Basica do ) processo de planejamento no dmbito do SUS

1992 — CIT/CIB (Instadncias Privilegiadas de Pactuacdes 2015 — EC 86/2015 (Emenda Constitucional ne 86)
Operacionais)

1993 — NOB-SUS/93

Fonte: CGRA/DRAC/SAS-MS.
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o |
Oficina 1.3 — Gestao do SUS

Objetivo

 Propiciar a reflexdo da importdncia do financiamento, do planejamento,
da programacado, da ouvidoria e da participacdo social para a Gestdo no SUS.

Conteudos

e Planejamento no SUS.

e Instrumentos de Gestdao do SUS.

e Financiamento da Saude.

* Programacao Geral das Acoes e Servicos de Saude (PGASS).
e Ouvidoria do SUS.

 Participacao social.
Atividades

* Em grupo, leitura do texto base e discussdo do caso “O Municipio de Re-
caminho”

* Reflexdo e registro dos principais problemas identificados na gestdo do
municipio de Recaminho indicando estratégias de intervencdo para me-
lhoria.

» Registro e apresentacdo dos pontos relevantes do texto.

e Apresentacdo dos trabalhos em plendria.

« Sistematizacao das atividades.
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“Q MUNICiPIO DE RECAMINHO”

_..-L' Bem vinde a "-::l'd

=  Recaminbie 1

O municipio de Recaminho é um municipio de 120 mil habitantes e 75% deste sGo
SUS dependente. Atualmente, o municipio aplica 33% de sua receita em saude.
Faz parte de uma Regido de Saude com outros nove municipios de pequeno e
médio porte, possui referéncias assistenciais, sendo Beira Rio a sua principal
referéncia em saude. O municipio tem 53% de cobertura de Estratégia Saude da
Familia (ESF) - com 15 equipes — possui quatro UBS, além de Caps, Ambulatério
de Especialidades, Centro de Reabilitacdao, UPA e um Hospital Filantropico. A
principal causa de morte estarelacionada a problemas circulatérios. O municipio
ndo tem conseguido atingir a meta para diminuir a proporcdo de 6bitos por
Infarto Agudo do Miocdrdio (IAM) e apresenta alta taxa de Internacdo por
Causas Sensiveis a Atencao Basica. Possui alta demanda para as especialidades
de Cardiologia, Ortopedia e Oftalmologia. Recentemente, o gestor contratou
mais cinco cardiologistas para o ambulatério de especialidades. Todavia, ap6s
um més de trabalho, a fila de espera para Cardiologia ndo havia diminuido.
Existem problemas no acesso das cirurgias eletivas, na referéncia para parto,
no credenciamento das suas UTIls e na distribuicdo de medicamentos. Estas
situacoes fazem com que o municipio seja frequentemente judicializado,
comprometendo o orcamento municipal e a equidade na assisténcia.

O municipio possui Plano Municipal de Saude (PMS) para quatro anos, realizado
no segundo ano da atual gestdo, conforme a legislacdo. Porém, o PMS nado se
articula com os programas, acoes e metas estabelecidas no Plano Plurianual
(PPA). NGo realizou a Programacdo Anual de Saude (PAS) do corrente ano e o
Relatério Anual de Gestdo (RAG), do ano anterior, apresentou ndo cumprimento
de metas, que vem sendo discutido pelos conselheiros. A prestacdo de contas do
terceiro quadrimestre do ano anterior nao foi aprovada pelo Conselho Municipal
de Saude.
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Os usudrios estdo descontentes com esta situacdo. A populacdo, muitas vezes,
ndo sabe a quem recorrer. NGo hd um canal de comunicacdo entre a gestdo
e os usudrios, e o gestor ainda ndo autorizou a constituicdo da Ouvidoria, o
qual é uma demanda do Conselho Municipal de Saude. Na ultima Conferéncia
Municipal de Saude ocorreu maior mobilizacdo de usudrios pressionando o
gestor. O Conselho Municipal de Saude mantém reunioes mensais, porém em
seu regimento ndo estda previsto eleicdo do seu presidente, sendo que quem
ocupa este cargo invariavelmente é o secretdrio de Saude.

O prefeito defende-se dizendo que ndo tem mais recursos e cobra do secretdrio
de Saude uma solucdo, que é destaque diariamente nos noticidrios pela ma
conducdo da pasta,
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PLANEJAMENTO NO SUS

“Poderia me dizer, por favor, que caminho devo tomar para ir embora daqui? Depende
bastante para onde vocé quer ir, respondeu o gato. NGo me importa muito para
onde, disse Alice. Entao ndo importa que caminho tome, disse o gato. Contanto que
eu chegue a algum lugar, Alice acrescentou. Oh, isso vocé certamente vai consequir,
afirmou o gato, desde que ande bastante”

“Alice no Pais das Maravilhas” Lewis Carol.

Desde a criacdo do SUS, os gestores tém despendido esforcos para a discussao do
planejamento, enquanto componente fundamental da gestao, e feito tentativas
para institucionalizd-lo. Entretanto, mesmo com os avan¢os permanecem desafios
importantes para a institucionalizacao do planejamento no SUS.

Conforme determina a Lei n° 8.080/1990, a elaboracdo do Plano Nacional de
Saude deve se dar a partir da observacao das necessidades locais. Encontra-se ai
o postulado de integracao entre os planos de saude elaborados por municipios e
estados para subsidiar a elaboracdo do instrumento na etapa nacional. Estados
e a Unido precisam considerar os objetivos e metas definidos pelos municipios
para, a partir desta leitura local, fomentar as iniciativas, além de definir outras, de
acordo com a sua visao sobre a realidade.

Para efeito de entendimento das funcoes no Sistema Unico de Satde (SUS), gestao
pode ser conceituada como a atividade e a responsabilidade de comandar um
sistema de saude (municipal, estadual ou nacional), exercendo as funcoes de
coordenacdo, articulacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria.

No ambiente interorganizacional, um dos grandes desafios que se apresentam é
o da articulacdo entre os entes federados para que o planejamento em saude de
fato torne-se efetivo.

Outro aspecto que contribui para a menor efetividade das politicas é a desconexao
entre as programacoes de saude e o orcamento em cada ente federado.
Invariavelmente, o orcamento é elaborado sem considerar as acoes definidas para
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o exercicio financeiro. E preciso assumir que, embora a dificuldade de articulacao
do planejamento entre os entes federados exista, é imprescindivel para a
consolidacdo do SUS a articulacdo do planejamento entre as instdncias de gestdo,
uma vez que o sistema consiste de uma rede Unicaq, regionalizada e hierarquizada.

O SUS é herdeiro de praticas institucionais marcadas pela compra de servicos
da iniciativa privada, orientada pelo interesse e pelo perfil da oferta deles. Uma
reversdo desse quadro implicaria redirecionar o sistema para as“reais necessidades
de saude da populacao” Uma variante do apelo as necessidades de saude indica
a epidemiologia como o campo tedrico-metodolégico do qual emanariam
recomendacoes solidas, embasadas em evidéncias cientificas, o que também ndo
a isenta de pretensa neutralidade e objetividade cientificas.

Na prdtica institucional, essas proposicoes quase nunca se moldam em
alternativas concretas, restringindo-se, na maior parte das vezes, a realizacdo
de coletdneas de dados e informacoes demogrdficas e epidemiolégicas que
sdo reunidas nos primeiros capitulos dos planos estaduais e municipais, sem a
necessdria correspondéncia ou ligacdo clara com as suas proposicoes. Reproduz-
-se, assim, a pratica dos “diagnoésticos de saude” tdo tipicos dos modelos de
“planejamento normativo” No campo da programacdo, especificamente,
prevalecem os enfoques centrados na otimizacdo da oferta ou na estimativa de
demanda com base em parametros pouco consistentes, em geral construidos
a partir de pequenos ajustes nas séries histéricas de producdo de servicos
realizada em periodos recentes.

E usual a distincdo dos enfoques metodolégicos em planejamento/programacéo
em duas vertentes: a partir da oferta/demanda e a partir das necessidades de
saude. No primeiro caso, a programacdo a partir da oferta/demanda centra-
-se na otimizacdo das estruturas existentes, buscando a sua racionalizacdo e
maximizacdo, aplicando-se parametros de rendimento (produtividade) tanto
dos recursos fisicos quanto humanos envolvidos, estimando-se entdo, a partir de
normas técnicas, as coberturas e concentracoes esperadas para os servicos. Uma
programacdo puramente a partir da demanda poderia ser formalmente isolada,
realizada com a aplicacdo de uma taxa de demanda estimada sobre a populacao
em causa e, a partir de normas técnicas, previstos os recursos necessdarios. No
caso da programacdo por necessidades, aplicar-se-iam normas e consensos
técnicos (aproximacoes as necessidades) quanto aos parametros de cobertura, a
concentracdo e ao rendimento dos profissionais (RIVERA, 1989, p. 215).

As “necessidades em saude” sdo aqui consideradas como estimativas de
demanda de acoes e servicos de saude, determinadas por pressdes e consensos
sociais provisorios, pelo estdgio atual do desenvolvimento tecnolégico do setor,
pelo nivel das disponibilidades materiais para sua realizacdo, legitimadas pela
populacdo usudria do sistema e pelos atores relevantes na sua definicdo e
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implementacdo. As aproximacoes as ditas necessidades sé6 podem ser intentadas
se adotadas vdrias abordagens e enfoques que integram diversas dimensoes,
sempre de cardter precdrio e fruto de consensos sociais (entre epidemiélogos,
planejadores, gestores e, ndo por ultimo, de representantes das sociedades
cientificas e da sociedade civil).

Tornou-se clara a necessidade de planejar de forma descentralizada e articulada
entre as trés esferas de governo. A lei estabeleceu a l6gica de ascendéncia do
planejamento e orcamento no SUS para a elaboracao dos planos de satde (do
ambito local até o federal), os quais deveriam ser utilizados para a formulacdo
das programacoes de saude que, por sua vez, deveriam estar contempladas nas
respectivas propostas orcamentdrias.

INSTRUMENTOS DE GESTAO DO SUS

Em 1993 foi publicada a Norma Operacional Basica (NOB-SUS 1993) com o
objetivo de normalizar o processo de descentralizacdo politico-administrativa,
estabelecendo pardmetros para sua garantia, responsabilidades e critérios de
financiamento das acoes e servicos. A NOB-SUS 1993 estabeleceu novo modelo
de pactuacdo federativa e, neste modelo, consolidou-se o papel dos conselhos de
saude, especialmente pela definicdo de que, para que um municipio recebesse
0s recursos financeiros por meio de transferéncias, seria necessario comprovar a
existéncia do respectivo conselho e de seu funcionamento.

A partir da necessidade de formulacdo de ajustes nos paraGmetros de operacdo do
sistema, em 1996, a Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude (NOB-
-SUS 1/96) instituiu novo elemento que se integrava ao processo de planejamento
da saude - a Programacao Pactuada e Integrada (PPI). A PPl envolvia atividades
de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e epidemiolégica,
constituindo o instrumento proposto para reorganizacdo do modelo de atencao e
da gestao do SUS, de alocacdo de recursos e de explicitacdo do pacto estabelecido
entre as trés esferas de governo. Os municipios passaram a elabord-la para depois
da aprovacao pelo Conselho Municipal de Saude, submeterem-na aos respectivos
estados, que por sua vez fariam a harmonizacdo entre as PPl pela incorporacdo de
suas responsabilidades diretas, mediante negociacoes na Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB).

Em 2001, foi publicada a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas
01/2001), que basicamente ampliava o papel dos municipios na atencao bdsica
a saude e definia o processo de regionalizacdGo da assisténcia. Estabelece o
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) como instrumento de ordenamento do
processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal,
baseado nos objetivos de definicGo de prioridades de intervencdo, de acordo
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com as necessidades de saude da populacdo e garantia de acesso dos cidaddos
a todos os niveis de cuidado. Os estados passam a assumir responsabilidade
maior na gestdo do SUS, na medida em que passou a ser de sua competéncia
a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo, em consondncia com o Plano
Estadual de Saude. Além disso, a submissdo deste a aprovacdo da Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB) e do Conselho Estadual de Saude (CES) e seu envio
ao Ministério da Saude. A Noas 01/2001 foi aperfeicoada em alguns aspectos
e substituida pela Noas 01/2002. Por essa norma operacional, o PDR constitui
instrumento de organizacdo dos territorios estaduais em regioes/microrregioes
e modulos assistenciais; de conformacdo de redes hierarquizadas de servicos;
de estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contrarreferéncia
intermunicipais, com o objetivo de garantir a integralidade da assisténcia
e o acesso da populacdo aos servicos e acoes de saude de acordo com suas
necessidades. A partir do PDR, elaboram-se as PPIls anuais.

ComaimplementacdodoPacto pelaSaude,comredefinicdo dasresponsabilidades
de cada gestor em funcdo das necessidades de satde da populacdo e da busca da
equidade social, o Ministério da Saude revisou todos os instrumentos de gestao
do SUS e criou o Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS), por meio da
Portaria GM/MS n° 3.332, de 28 de dezembro de 2006.

Em 2013, com a publicacao da Portaria n® GM/MS n° 2.135, de 25 de setembro de
2013, o Ministério da Saude, estabelece diretrizes para o processo de planejamento
no dmbito do SUS considerando, principalmente, o Decreto n® 7.508/2011 e a LC n°
141/2012, revogando as disposicoes anteriores.

Estabelece como pressupostos que o planejamento deve se basear na necessidade
da populacdo. Tem seu escopo estabelecido na dimensdo das necessidades
de servicos de saude com base no perfil epidemiolégico, demografico e
socioeconomico, de forma a permitir aproximacdes a demanda esperada,
superando a légica dominante da programacdao baseada em série historica.

O Plano de Saude configura-se como base para a execucdo, o acompanhamento,
a avaliacao da gestdo do sistema de saude e deve atender todas as dreas da
atencdo a saude, de modo a garantir a integralidade dessa atencao observando
os prazos do Plano Plurianual (PPA) do Executivo, conforme definido nas leis
orgdnicas dos entes federados, e serd orientado pelas necessidades de saude
da populacdo. O Plano de Saude deve considerar as diretrizes definidas pelos
Conselhos, Conferéncias de Saude e deve ser submetido a apreciacdo do
respectivo Conselho de Saude e disponibilizado em meio eletronico no Sistema
de Apoio ao Relatério de Gestdo (SargSUS), conforme estabelece a Portaria GM/
MS n° 575, de 29 de marco 2012.

A Programacdo Anual de Saude (PAS) é o instrumento que operacionaliza
as intencoes expressas no Plano de Saude e tem como objetivo analisar as
metas do Plano de Saude e prever a alocacdo dos recursos orcamentdrios a
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serem executados. O seu prazo de vigéncia coincidird com o ano calenddrio. A
elaboracao do PAS e envio para aprovacao pelo respectivo Conselho de Saude
deverd ser antes da data de encaminhamento da Lei de Diretrizes Orcamentaria
(LDO), do exercicio correspondente e execucdo no ano subsequente.

O Relatério Anual de Gestao (RAG) é o instrumento de gestao com elaboracao
anual que,permite ao gestor apresentarosresultados alcancados comaexecucao
da Programacdo Anual de Saude e orienta eventuais redirecionamentos que se
fizerem necessarios no Plano de Saude.

O Planejamento Regional ficard a cargo do estado com base nas necessidades
expressas nos Planos Municipais de Saude e serd pactuado e monitorado pela CIR.
Expressard a identificacdo da situacdo de saude no territério e as necessidades
de saude da populacdo da regidao de saude, as diretrizes, os objetivos plurianuais
e as metas anuais da regido de saude, bem como os prazos de execucdo,
indicadores, responsabilidades dos entes federados, a Programacdo Geral das
Acoes e Servicos de Saude (PGASS) compondo o Contrato Organizativo das Acoes
Publicas de Saude (Coap).

Um dos grandes desafios para o planejamento eficiente no SUS é o
enfrentamento da desarticulacdo entre os instrumentos de gestdo do sistema e
os instrumentos de planejamento e orcamento publico. Como geralmente sdo
elaborados de forma independente, ocorrem deficiéncias no financiamento
das acoes planejadas. Em virtude disso, considerando que os instrumentos
de planejamento e orcamento, tais como o Plano Plurianual (PPA), a Lei de
Diretrizes Orcamentdarias (LDO) e a Lei Orcamentaria Anual (LOA) existem como
leis de iniciativa do Poder Executivo e jd tiveram seus prazos de elaboracdo
definidos no ambito federal, no Ato das Disposicoes Constitucionais Transitérias
(Constituicao Federal), é importante estabelecer um fluxo a vinculacdo entre
todos eles. A Figura 1 mostra a relacdo entre os instrumentos de gestdo do SUS
e os de planejamento e orcamento da gestdo publica.
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Figura 1 - Interligacao necessaria entre os instrumentos de planejamento
e orcamento da gestao publica e instrumentos de gestdo do SUS
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Fonte: Adaptado de Vieira (2009, p. 1574).
Legenda: a) LDO = Lei de Diretrizes Orcamentarias; b) LOA = Lei Orcamentaria Anual;
¢) PAS = Programacdo Anual de Saude.).

A etapa 1 corresponde ao momento em que as diretrizes do governo sdo
formuladas para orientar as atividades dos 6rgdos da administracdo publica,
na formulacdo do Plano Plurianual (etapa 4). Considerando essas orientacoes, a
drea da Saude (ministério ou secretarias estadual ou municipal) elabora o Plano
de Saude (etapa 2). Por sua vez, este plano deve subsidiar a formulacdo do PPA,
o qual deve estabelecer as diretrizes, os objetivos e as metas da administracdo
publica federal para as despesas de capital e outras delas decorrentes e, para
as relativas aos programas de duracdo continuada (etapa 3).

Para cada ano de vigéncia do PPA elaboram-se as Leis de Diretrizes
Orcamentdrias (LDO), com o objetivo de estabelecer as diretrizes, os objetivos
e as metas da administracdo publica federal para as despesas de capital para
um exercicio financeiro, ou seja, um ano (etapa 5), e a LDO de cada ano tem
o papel de orientar a formulacdo das Leis Orcamentarias Anuais (LOA) do ano
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correspondente, englobando toda a programacdo de gastos da administracao
publica, direta e indireta e os investimentos das empresas estatais (etapa 6).
Voltando a perspectiva do setor Saude, o Plano de Saude (PS) desdobra-se em
Programacoes Anuais de Saude (PAS) para cada ano de sua vigéncia, com o
propésito de que sejam detalhados, para cada exercicio financeiro, os objetivos,
as metas, as acoes e, especialmente, os recursos necessdrios para realizacdo das
acoes (etapa 7). Nesse sentido, as Programacodes Anuais de Saude (PAS) devem
orientar a formulacdo das LOA, para que haja vinculacdo entre acdes e recursos
necessdrios programados e o orcamento aprovado, portanto, garantido, para
sua execucao (etapa 8).

O funcionamento adequado desse fluxo é condicdo importante para a garantia
de financiamento adequado para a realizacdo das acoes de saude em tempo
oportuno.

Assim, de forma sintética, a GESTAO orcamentdria-financeira do SUS integra
os trés instrumentos do processo orcamentdrio PPA, LDO e LOA, relacionando
de forma articulada as funcoes de planejamento, orcamento, execucdo
orcamentdria, acompanhamento, controle publico e avaliacdo dos recursos
aplicados em saude/SUS.

Figura 2 - Funcoes Integradas da Gestao Orcamentdria-Financeira
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Fonte: Mendes (2013).
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A Figura 2 mostra as funcoes integradas dessa gestdo orcamentdria-financeira,
indicando a existéncia de um fluxo permanente do planejamento até a
avaliacdo, produzindo o resultado em satde esperado.

e PPA - Plano Plurianual (a cada quatro anos)

e PS - Plano de Saude (a cada quatro anos)

* PAS - Programacdo Anual de Saude (a cada ano)

e LDO - Lei de Diretrizes Orcamentdrias (a cada ano)

e LOA - Lei Orcamentdria Anual (a cada ano)

* RAG - Relatério Anual de Gestao (a cada ano)

e SargSUS - Sistema de Apoio ao Relatério de Gestdo do SUS

« Siops - Sistema de Informacodes sobre Orcamentos Publicos em Saude

O FINANCIAMENTO DA SAUDE

Na Constituicdo Federal de 1988, a saude é garantida como um dos direitos
sociais (art. 6°), fazendo parte da Seguridade Social que “compreende

um conjunto integrado de acodes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade destinados a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia
e a assisténcia social” (art. 194). Definiu também que o Sistema Unico de
Saude serd financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da
seguridade social, da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios,
além de outras fontes.

O artigo 196 define o acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos
para promocdo, protecdo e recuperacdo da satde mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos. Com a
universalizacdo da saude, a responsabilidade do Estado brasileiro para garantir
o direito a todos os cidaddos implica diretamente a necessidade de ampliar
substancialmente a alocacdo de recursos financeiros, o que leva o legislador a
ter de prever fonte de receita para a drea da Saude.

Vdrias tentativas de vinculacdo de recursos para a saude vém acontecendo,
mas somente em 2000, ap6s intensas negociacoes, foi aprovada e promulgada
a Emenda Constitucional n® 29 (EC n° 29), de 13 de setembro de 2000, que
determinou a vinculacdo e estabeleceu a base de cdlculo e os percentuais
minimos de recursos orcamentarios que a Unidao, os estados, o Distrito Federal e
0s municipios seriam obrigados a aplicar em acoes e servicos publicos de saude.

A EC n° 29 garantiu o financiamento das acoes e dos servicos publicos de saude
pelas trés esferas de governo, estabelecendo base de cdlculo para a definicao
dos recursos minimos a serem aplicados em saude pelos estados, pelo Distrito
Federal e pelos municipios. Foi regulamentada em 2012, com a aprovacdo da
Lei Complementar n° 141. A lei sancionou o comprometimento dos estados e dos
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municipios sem alteracdo da base de cdlculo da Unido, conforme definidos na EC
n° 29 e definiu quais as despesas que devem ser consideradas como acoes e servicos
de saude e as que ndo se enquadram nesse conceito (artigos 2° a 4°).

A base de aplicacdo definida pela EC n° 29 para a Unido - o valor apurado no ano
anterior corrigido pela variacdo do PIB nominal - foi modificada com a criacGo da
Emenda Constitucional n® 86/2015. Nela ficou definida nova forma de aplicacdo
do governo federal na saude, tendo como base de cdlculo a Receita Corrente
Liquida (RCL), inclusive sendo executada de forma escalonada em cinco anos,
isto é, 13,2% dessa RCL, para o primeiro exercicio financeiro subsequente ao da
promulgacdo dessa EC (2016), até alcancar 15% dela, no quinto exercicio financeiro,
respectivamente.

Os estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em acoes e servicos publicos de
saude, no minimo, 12% da arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos
recursos de que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso | e o inciso Il do caput do art.
159, todos da Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos
respectivos municipios. Os municipios e o Distrito Federal aplicarGo anualmente em
acoes e servicos publicos de saude, no minimo, 15% da arrecadacdo dos impostos a
que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam o art. 158 e a alinea“b” do inciso
I do caput e o § 3° do art. 159, todos da Constituicao Federal.

A Lei Complementar n° 141/2012 determina que seja considerada como despesas,
nas acoes e nos servicos de saude, aquelas relacionadas para a promocdo, protecdo
e recuperacdo da saude que atendam simultaneamente aos principios do art. 7°
da Lei n°® 8.080/1990 e as seguintes diretrizes: sejam destinadas as acoes e servicos de
acesso universal, igualitdrio e gratuito; estejam em conformidade com objetivos e metas
explicitados nos Planos de Saude de cada ente federativo; e sejam de responsabilidade
especifica do setor de saude, nao se aplicando a despesas relacionadas a outras
politicas publicas que atuam sobre determinantes sociais e econé6micos, ainda que
incidentes sobre as condicoes de saude da populacado.

Para efeito da apuracdo da aplicacdo dos recursos minimos, consideram-se despesas
com acoes e servicos publicos de saude, conforme artigo 3°:

I. Vigilancia em saude, incluindo a epidemioldgica e a sanitdriq;

Il. Atencdo integral e universal a saide em todos os niveis de complexidade,
incluindo assisténcia terapéutica e recuperacdo de deficiéncias
nutricionais;

lIl. Capacitacdo do pessoal de saude do Sistema Unico de Satde (SUS);

IV. Desenvolvimento cientifico e tecnolégico e controle de qualidade,
promovidos por instituicoes do SUS;

V. Producdo, aquisicdo e distribuicdo de insumos especificos dos servicos
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de saude do SUS, tais como: imunobiolégicos, sangue e hemoderivados,
medicamentos e equipamentos médico-odontolégicos;

VI. Saneamento bdsico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde
que seja aprovado pelo Conselho de Saude do ente da Federacdo
financiador da acdo e esteja de acordo com as diretrizes das demais
determinacoes previstas nesta Lei Complementar;

VIl. Saneamento bdasico dos distritos sanitdrios especiais indigenas e de
comunidades remanescentes de quilombos;

VIl.Manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de
doencas;

IX. Investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execucdo de obras de
recuperacdo, reformas, ampliacdo e construcdo de estabelecimentos
publicos de;

X. Remuneracdo de pessoal ativo da drea de saide em atividade nas acoes
de que trata este artigo, incluindo os encargos sociais;

Xl. Acoes de apoio administrativo realizadas pelas instituicoes publicas do
SUS e imprescindiveis a execucao das acoes e servicos publicos de saude; e.

XIl. Gestdo do sistema publico de saude e operacdo de unidades prestadoras
de servicos publicos de saude. (BRASIL, 2012).

Nao sdo consideradas como despesas com acoes e servicos publicos de saude as
relativas a: pagamento de aposentadorias e pensoes, inclusive dos servidores da
saude; pessoal ativo da drea de Saude quando em atividade alheia a referida
dreaq; assisténcia a saude que ndao atenda ao principio da universalidade (clientela
fechada); merenda escolar e outros programas de alimentacdo, ainda que
executados em unidades do SUS, ressalvando-se o disposto no inciso |l do artigo
3°, mencionado anteriormente; saneamento bdsico, inclusive quanto as acoes
financiadas e mantidas com recursos provenientes de taxas, tarifas ou precos
publicos instituidos para essa finalidade; limpeza urbana e remocdo de residuos;
preservacdo e correcdo do meio ambiente, realizadas pelos 6rgdos de meio
ambiente dos entes da Federacdo ou por entidades nGo governamentais; acoes
de assisténcia social; obras de infraestrutura, ainda que realizadas para beneficiar
direta ou indiretamente a rede de salide; e acdes e servicos publicos de saude
custeados com recursos distintos dos especificados na base de calculo definida nesta
Lei Complementar ou vinculados a fundos especificos distintos daqueles da saude.

A Lei Complementar n° 141/2012 define que o Fundo de Saude constituir-se-a em
unidade orcamentdria e gestora dos recursos destinados a acoes e servicos publicos
de saude, ressalvados os recursos repassados diretamente ds unidades vinculadas
ao Ministério da Saude.
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Em suma, pode-se dizer que os Fundos de Saude constituem-se em instrumentos de
gestdo dos recursos destinados ao financiamento das acoes e dos servicos publicos
de saude, no dmbito da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios; de
planejamento, que possibilita aos gestores ter em mados importante instrumento
para visualizar os recursos de que dispdem para as acoes e os servicos de saude;
e de controle, que facilita o acompanhamento permanente sobre as fontes de
receitas, seus valores e datas de ingresso, as despesas realizadas, os recebimentos
das aplicacoes financeiras.

O Fundo Nacional de Sauide constitui o conjunto dos recursos financeiros origindrios
do orcamento da seguridade social destinados a saude; os recursos financeiros de
outros orcamentos da Unido para uso na saude; e de outras fontes de financiamento
com a mesma finalidade podendo ser consultados no site: <www.fns.saude.gov.br>.

Os Fundos Estaduais de Saude (FES) devem ser criados por lei e geridos pelo secretario
Estadual de Saude. Constitui o conjunto dos recursos repassados pelo MS de acordo
com o que ficou acertado na PPl e homologado pela CIB, sob responsabilidade
estadual; recursos aplicados pelo proprio estado no setor Saude; recursos que
provisoriamente o estado receberd do MS, para pagamento dos prestadores de
servicos do SUS nos municipios que ainda ndo estiverem habilitados ou que ainda
ndo assinaram o Termo de Compromisso de Gestdo; recursos provindos de outras
fontes, sempre que destinados a aplicacdo na saude; e ainda recursos suficientes
para atender a EC n° 29/2000.

Os Fundos Municipais de Saude (FMS) também devem ser criados por lei e geridos
pelos secretdrios Municipais de Saude ou equivalente. Devem contemplar os
recursos repassados pelo FNS e FES, bem como os recursos proprios, devidamente
distinguidos no orcamento municipal, e suficiente para atender aos dispositivos da
EC n° 29/2000 e da Lei Complementar n° 141/2012. O FMS pode ter tantas quantas
contas sejam necessdarias ao cumprimento de seus objetivos, ou seja, conta para
PAB fixo e varidvel, cada programa especial, contrapartidas, convénios, doacoes
etc. As exigéncias das quais nenhuma lei do fundo deve se afastar sdGo as de
explicar claramente seus objetivos, garantir que a administracdo do fundo seja
realizada com a fiscalizacdo do Conselho de Saude e sob responsabilidade legal
do secretdrio da Saude, que sejam atendidas todas as determinacoes legais, tais
como: dispor de orcamento, fazer relatérios e balancos mensais, juntar todos estes
dados a contabilidade geral da prefeitura/estado, bem como garantir a autonomia
administrativa e financeira.

As MODALIDADES DE REPASSE em vigor podem ser classificadas em:

1. Repasse fundo a fundo: A Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007, no
ambito do Pacto pela Saude, estabelece os Blocos de Financiamento (formas de
transferéncias) dos Recursos Federais (Ministério da Saude) aos estados e municipios,
materializando-se em contas bancdrias, sendo:
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e Atencdo Bdsica

» Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar

« Vigilancia em Saude

* Assisténcia Farmacéutica

e Gestdo do SUS

e Investimento em Saude (Portaria GM/MS n° 837, de 24 de abril de 2009:
altera a Portaria GM/MS n° 204/2007, criando esse bloco).

Essa Portaria sofreu alteracoes pela Portaria GM/MS n° 2.025, de 24 de agosto de
2011, especificamente, no tocante a parte que trata da aplicacdo de recursos no
ambito do Bloco de Financiamento da Assisténcia Farmacéutica.

Para uma visdo geral da composicao dos Blocos de Financiamento, veja a Figura
3 a sequir, baseada na Portaria GM/MS n° 204/2007 do MS.

Figura 3 - Composicao dos Blocos de Financiamento Federal a Estados e
Municipios

S i Dass + PAB Fixo: Limite )
*PAB Varidvel: PSF, ACS, SAUDE BUCAL + Portaria 648/2006

2 - Atengdo de + MAC: CEOQ, SAMU, FIDEPS. Conforme PPI.

M:“l‘e:i T HT *FAEC: Procedimentos Regulados pela CNRAC, Transplantes, etc.
3 - Viailanei + Vigildncia Epidemioldgica e v, Lactl e .Pub!:oa,

giléncia Aok Campanhas de Vacinagdo, etc.
em Sadde

Vigilancia Sanitdria: Teto Financeiro de Vigildncia
Sanitdria- TFVISA
4 - Assisténcia * Bdsico
Farmacéutica + Estratégico

+ Dispensagdo Excepcional
B _ Gestdo do * Qualificagdo da Gestdo - Portarias Especificas
SuUs * Implantagdo de Agdes e Servigos de Saldde

UPA/SE - Portaria 1.020/2009

6 - T +i e * UBS - Portaria 2.226/2009

* EQUIP-M.P./AB e ESP. - Portaria 2.198/2009

Fonte: elaboragao propria apud Fundo Nacional de Salde.

Os recursos podem ser utilizados de forma global, dentro de cada bloco, atendendo
as especificidades previstas neles, conforme regulamentacdo especifica.

2. Transferéncia de recursos via convénios: Convénios para reforma de unidades
de saude, aquisicao de equipamentos, capacitacao, pesquisas, desenvolvimento de
acoes programdticas etc.

Dentro do montante de recursos destinados ao custeio da atencdo a saude, pode-
se identificar uma parte destinada ao pagamento de procedimentos produzid(%s e



Secretaria de Atenco a Saide | Ministério da Salide — Curso Bésico de Regulagéo do Sistema Unico de Satde - SUS

outra parte destinada a incentivos, tomados como estimulos a determinadas acoes,
programas e politicas de satde. A categorizacdo dos recursos desembolsados pelo
MinistériodaSaude podesubsidiarasdiscussoes sobre o processode descentralizacdo
e as formas que pode assumir. Pode-se entender que o ideal sGo os repasses fundo
a fundo que indicam maior autonomia dos gestores descentralizados. Porém, nem
todas as modalidades de repasse fundo a fundo significam liberdade de alocacdo
daqueles recursos. Por exemplo, o Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacdo
(Faec) custeia alguns procedimentos especificos de média e alta complexidade,
cuja programacdo (quantidade a ser realizada, escolha de alternativas, distribuicGo
entre prestadores etc.) ndo estd sob definicdo dos gestores estaduais ou municipais
plenos, pois o Faec é de gestdo federal, ao contrdrio do que pode acontecer com
aqueles procedimentos que sdo custeados pelos seus tetos MAC.

A Lein® 141/2012 (regulamentacdo da EC-29) alterou os critérios de Transferéncias
dos Recursos da Unido para estados e municipios. Contudo, a nova determinacao
ainda estaem estudo no dmbito da Comissao Intergestores Tripartite, permanecendo
em vigor a modalidade de transferéncias de recursos por meio dos Blocos de
Financiamento.

Pela Lei n° 141/2012 ficam aprimorados os critérios de transferéncias com base
na reducdo das disparidades regionais de saude. Essa disposicdo ja existia na
Lei n° 8.080/1990 e Lei n° 8.142/1990 (art. 2°), e agora passam a serem definidos
constitucionalmente, de acordo com artigo 198, § 3°, requlamentado pelos artigos
17 e 19 da Lei n°® 141/2012 e indicados a seguir:

Art. 17. O rateio dos recursos da Unido vinculados a acoes e servicos publicos de
saude e repassados na forma do caput dos artigos 18 e 22 aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios observard as necessidades de saude da populacdo,
as dimensodes epidemiolégica, demogrdfica, socioeconémica, espacial e de
capacidade de oferta de acoes e de servicos de saude e, ainda, o disposto no art.
35 da Lei n 8.080, de 19 de setembro de 1990, de forma a atender os objetivos do
inciso Il do § 3 do art. 198 da Constituicdo Federal.

[...]

Art. 19. O rateio dos recursos dos Estados transferidos aos Municipios para acoes
e servicos publicos de saude serd realizado segundo o critério de necessidades
de saude da populacdo e levard em consideracdo as dimensodes epidemiolégica,
demogrdfica, socioecondmica e espacial e a capacidade de oferta de acoes
e de servicos de saude, observada a necessidade de reduzir as desigualdades
regionais, nos termos do inciso Il do § 3° do art. 198 da Constituicdo Federal.

Assim, devem ser respeitadas as necessidades de saude da populacdo, as
dimensoes epidemiolégica, demogrdfica, socioecondmica, espacial e de
capacidade de oferta de acoes e de servicos de saude e, ainda, complementados
pelo art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.
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PROGRAMACAO GERAL DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE — PGASS

A Programacao Geral das Acoes e Servicos de Saude consiste em um processo de
negociacdo e pactuacdo entre os gestores, em que sdo definidos os quantitativos
fisicos e financeiros das acoes e dos servicos de saude a serem desenvolvidos, no
ambito regional, partindo da realidade municipal.

Possui articulacdo com a Programacdo Anual de Saude (PAS) de cada ente
presente na regido, dando visibilidade aos objetivos e metas estabelecidos no
processo de planejamento regional integrado, bem como os fluxos de referéncia
para sua execucdo. Abrange as acoes de promocdo e assisténcia a saude, de
vigilancia (sanitaria, epidemiolégica e ambiental) e de assisténcia farmacéutica.

Como principais aspectos inovadores, em relacdo aos processos anteriores de
PPI, pode-se destacar a busca de estrita coeréncia com os demais instrumentos
do planejamento em saude, bem como daqueles da administracdao publica,
aos quais deve ser subordinada, caracterizando-se como processo que lhes da
concretude, no Gmbito da atencdo a saude.

A PGASS coloca-se como instrumento de fortalecimento da governanca
regional, a medida que se propde a sistematizar os pactos entre os gestores das
trés esferas de governo, privilegiando este espaco como locus de negociacdo
e estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), integrando os servicos e 0s
recursos disponiveis.

Assim a PGASS enfatiza também o papel organizativo da rede de atencdo,
uma vez que a metodologia proposta incorpora ferramentas de apoio a
reorganizacdo dos servicos de saude, partindo de estimativas de necessidades
em saude, que apontam para investimentos, antes de promover a alocacao dos
recursos de custeio, invertendo a logica hegemonica que privilegia meramente
a distribuicdo do dinheiro.

O modelo da PGASS assume como principio a orientacdo para as necessidades
de saude da populacdo. Como consequéncia, os critérios e parametros que
refletem essas necessidades podem extrapolar, em muito, a atual oferta de
servicos dos sistemas de saide municipais e regionais, principalmente no caso
brasileiro, caracterizado por grandes desigualdades na oferta e no acesso aos
diversos servicos publicos, inclusive de satde. Dois tipos de restricoes colocam-se
para o alcance dos patamares de oferta de servicos indicados pelos par@metros:
a capacidade de expansdo e as limitacoes de financiamento dos servicos.

Os sistemas de saude tém uma capacidade limitada de expansdo, mesmo em
contextos de disponibilidade de recursos financeiros. Assim, entre a intencdo de
se expandir a oferta de servicos e a efetiva realizacdo desse proposito reside
um considerdvel intervalo temporal. Usando uma terminologia da economia,
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uma relativamente baixa elasticidade de oferta. Para outros servicos de satde
a elasticidade de oferta é alta, como é o caso da expansdo de oferta de exames
laboratoriais. Isso porque os dispositivos tecnologicos disponiveis, abundantes
no mercado, permitem expansdo acelerada do niumero de exames, em curtos
intervalos de tempo, ou seja, alta elasticidade de oferta.

No caso da programacado, portanto, a expansdo dos servicos, quando necessdria
para alcancar o patamar de oferta sugerido pelos pardmetros, deverd ser feita
de forma gradual, de acordo com as capacidades especificas de mobilizacdo
dos recursos necessdarios.

A PGASS esta fundamentada nos seguintes pressupostos:

» Abranger as acoes de assisténcia a saude (Atencdo Bdasica, Urgéncia e
Emergéncia, Atencdo Psicossocial e Atencdo Ambulatorial Especializada e
Hospitalar), de promocado, de vigilancia (sanitdria, epidemiolégica e am-
biental) e de assisténcia farmacéutica.

Ter como norteadora e orientadora das acoes e dos servicos de saude a
atencao bdasica.

Manter coeréncia com os instrumentos do Planejamento, os Planos de Sau-
de e respectivas Programacoes Anuais de Saude, expressando compromis-
sos e responsabilidades de cada um, no dmbito regional.

Contribuir para a organizacdo e operacionalizacdo da Rede de Atencdo a
Saude nos territoérios.

Ser desencadeada pelo planejamento regional integrado com temporali-
dade vinculada aos planos municipais e com atualizacoes periddicas.
Ocorrer nas regioes de saude, como atribuicao das CIRs, sendo necessaria a
harmonizacdo dos compromissos e metas regionais no dmbito do Estado,
em um processo coordenado pelas SES e pactuado nas CIBs.

Ser realizada em todas as regioes de saude da UF.

Subsidiar os dispositivos de regulacao, controle, avaliacdo e auditoria.
Apontar, no nivel regional, o déficit de custeio e a necessidade de Investi-
mentos para a Rede de Atencdo a Saude.

A metodologia proposta pauta-se na aplicacdo do conceito de modelagem da
RAS e respectivos fluxos, culminando em um processo de atencdo estabelecido
no territorio, com base nas linhas de cuidado, resgatando o papel organizativo
da programacdo das acoes e servicos na conformacdao do sistema de saude.

Propoe-se a légica de estimativa, com bases em necessidades de servicos
de saude, tendo como eixo a centralidade da atencdo bdasica, orientada por
parametros baseados em evidéncias cientificas, andlises comparativas entre
sistemas de saude orientados pela atencdao primdria — benchmarking, andlises
de séries historicas e consenso de especialistas, enfatizando sua aplicacdo nos
espacos regionais e municipais.
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APGASS foisubdividaemquatro etapas, possibilitando amelhoroperacionalizacdo
da proposta de modo sistémico, conforme sua abrangéncia e escopo:

Etapa I: Harmonizacao das diretrizes, objetivos e metas dos planos de satde, dos trés
entes federados, no ambito regional

No ambito da Comissdo Intergestores Tripartite sdo definidas as prioridades
elencadas no Plano Nacional de Saude; nas Comissoes Intergestores Bipartite sGo
elaboradas as diretrizes, os objetivos e as metas definidas nos Planos Estaduais de
Saude; e nas Comissoes Intergestores Regionais compatibilizam-se as diretrizes,
os objetivos e as metas estaduais e municipais com as prioridades regionais.

Esta etapa contempla o diagnéstico da situacdo de saude, apoiado pelo Mapa
da Saude, o desenho regional, que se traduz nas grades de referéncias entre
os servicos, a identificacdo da capacidade instalada e a compatibilizacdo dos
conteudos dos planos de saude com o planejamento regional integrado.

Etapa Il - Modelagem da Rede de Atencdo a Saude e Mapa de Investimentos

O modelo que se propoe é o da conformacdo de redes de atencdo regionais,
apoiadas em linhas de cuidado, de forma a assegurar racionalidade no acesso da
populacdo a todas as acoes e servicos de que necessitem.

As Regioes de Saude identificam sua capacidade instalada, a partir dos recursos
fisicos existentes, estabelecimentos, equipes e equipamentos estratégicos. As
informacdes contidas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(Cnes) servirdo de base para este processo, exigindo a sua atualizacdo reqular.
Esta etapa possibilitara a identificacdo dos vazios assistenciais, deficiéncias
e potencialidades, além do apontamento de algumas solucdes para os pontos
criticos encontrados e responsabilizacdo conjunta.

As Regides de Saude avaliam a necessidade de servicos, estabelecimentos,
equipamentos, equipes de saude com base na estimativa de acdes e servicos de
saude necessdrios d organizacdo da Rede de Atencdo a Saude, e apresentam
a projecdo financeira de recursos para implantacdo dos servicos de saude
vinculados as politicas prioritdrias. O resultado serd a estimativa do montante
de recursos financeiros de investimento necessarios para a organizacdao da RAS.

Cada gestor deverd informar as contrapartidas do seu ente federado, bem como,
cronograma de implantacao dos programas/projetos ao longo dos anos, inclusive
parcelamentos, consolidando o Mapa de Investimento.

Etapa lll - Programacdo Geral das Acoes e Servicos de Saude, com explicitacdo
dos pactos de gestdo

A terceira etapa da PGASS corresponde ao dimensionamento e a consolidacao
de todas as acdes e os servicos de saude programados para serem ofertados
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a populacdo em cada territério municipal, ordenado por regido de saude e a
correspondente alocacdo dos recursos financeiros para sua viabilizacdo.

A ordenacdao da Rede de Atencdo a Saude pressupde que o dimensionamento
das acoes e dos servicos que a conformam, e a correspondente alocacdo dos
recursos financeiros para sua viabilizacdo, sejam programados e organizados,
a partir das necessidades de saude da populacdo, cuja identificacdo é uma das
missoes primordiais das equipes da Atencdo Basica.

Esta etapa estd organizada em cinco fases.

Na Configuracdo de Areas Estratégicas e Itens de Programacdo por
Abertura Programatica ocorre a compatibilizacdo das diretrizes gerais da
Programacdo Geral das Acoes e Servicos de Saude as especificidades de cada
unidade federada. Este momento compreende a definicdo de dreas estratégicas
e itens de programacdo da atencdo ambulatorial e hospitalar.

A abertura programdtica baseia-se nas modalidades de atendimentos:
ambulatorial e hospitalar.A abertura subdivide-se emitens de programacdo, que
se traduzem como agregacoes de procedimentos ds quais se atribui pardmetros
para o respectivo dimensionamento. Na definicdo de itens de programacdo
busca-se a aglutinacdo de acoes com necessidades de tecnologia similar.

Os itens de programacao sdo permeados pelas areas estratégicas, organizadas
por ciclos de vida, linhas de cuidado, agravos a saude, especialidades médicas,
entre outros. As dreas estratégicas caracterizam-se por proporcionarem
um encadeamento no dimensionamento de acodes/servicos de saude e sdo
vinculadas as prioridades elencadas pelos gestores.

No Dimensionamento das acoes e servicos de saude e definicao de
percentuais de alcance ocorre a partir da aplicacdo de parametros de
necessidades de acdes e servicos de saude. Esses parametros, fornecido pelo
MS conforme Portaria GM/MS n° 1.631, de 1° de outubro de 2015, consideraram
evidéncias cientificas da eficacia de tecnologias adotadas, garantia da
integralidade e continuidade do cuidado, em patamares de gasto em saude
definidos, subsidiando os gestores na elaboracdao e na qualificacao da PGASS.

Estabelecido o pardmetro estadual, serd analisada a capacidade real de
execucdo, definindo percentuais de alcance, por itens de programacado, possiveis
para o ano vigente e anos subsequentes. Estes percentuais ndo sdo aplicados
linearmente, variando de acordo com as prioridades do estado e das regides.
Esta proposta deve ser acompanhada do Mapa de Investimento Plurianual a
fim de sustentar a possibilidade do aumento da oferta necessdria.

O préximo passo é a pactuacao de fluxos assistenciais, mediante a definicao
de municipios executores e encaminhadores, para cada item de programacao. A
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pactuacdo dos fluxos assistenciais pode se dar nos niveis regional, inter-regional,
estadual e interestadual. Poderd ocorrer por abrangéncia ou por referéncia. Por
referéncia acontece quando os quantitativos programados sdo alocados no(s)
municipio(s) executor(es) pelos municipios encaminhadores, em um processo de
pactuacdo no ambito da CIR. Por abrangéncia acontece quando os quantitativos
programados sdo alocados no(s) municipio(s) executor(es) e em um processo de
pactuacdo, no admbito da CIB, sGo definidos os municipios a serem abrangidos
por executor e respectivas metas.

Esta fase, Alocacao/ajuste dos recursos financeiros, permite identificar o déficit
de custeio, para o caso das acdes que possuem capacidade de oferta na regido,
mas ndo sdo disponibilizadas ao SUS por insuficiéncia de recursos financeiros. As
acoes de saude com déficit de custeio deverdo ser registradas, a fim de subsidiar
futuras alocacoes de recursos de fonte federal/estadual/municipal.

Nestafase, Consolidacao, é possivel avisualizacdo dos quantitativos programados
e respectivos fluxos por item de programacdo, por municipio encaminhador e por
municipio executor.

A definicdo dos Limites Financeiros da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar, por municipio, constitui-se em um dos produtos da programacao
das acoes e dos servicos de saude.

Apés o processo de programacdo é fundamental que sejam adotados
mecanismos para o seu monitoramento, buscando permanente direcionamento
para uma alocacdo consistente de recursos, e que mantenha a coeréncia com os
demais processos de gestao.

Etapa IV - Programacado por estabelecimento de saude

Trata-se da microprogramacdo, compatibilizando o dimensionamento de
acoes e servicos de saude, realizado na Etapa lll, entre os estabelecimentos de
saude. Essa etapa envolve a relacdo dos gestores (estadual/municipal) com os
estabelecimentos de saude sob sua gestdo, facilitando os seguintes processos:

e Articulacdo com o Sistema Nacional de Regulacao (Sisreg) ou sistemas cor-
relacionados.

e Formalizacdo de contratos e PCEPs.

» Elaboracao da Ficha de Programacao Orcamentaria (FPO).

A fim de apoiar o desenvolvimento da Programacdo Geral das Acoes e Servicos
de Saude, o Ministério da Saude disponibilizard um sistema informatizado,
ProgramaSUsS, cuja concepcao reflete a metodologia proposta.

A perspectiva para a programacdo do componente assisténcia a saude, da
Programacdo Geral das Acoes e Servicos de Saude é de que com o avanco
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das discussoes do modelo de financiamento, pelo qual necessariamente a
programacdo estd contingenciada, haja superacdo paulatina dos impasses no
campo da remuneracdo dos servicos. Para tanto, propde-se o crescimento do rol
de modalidades de servicos financiados por orcamento global. E fundamental
que se busque a garantia de patamares de financiamento das unidades de
saude, suficientes para seu custeio, de maneira compartilhada, comprometendo
recursos federais, estaduais e municipais, de forma a superar as disputas
intermunicipais e liberar os gestores para didlogos e negociacdes que abranjam
questoes situadas em outro patamar de complexidade, tais como: situacdo
atual e tendéncias do quadro epidemiolégico e demografico, planejamento
da rede de servicos, necessidades de investimento, dispositivos de regulacdo,
melhoria da qualidade, entre outros. Dessa forma, espera-se que futuramente
os territérios cobertos pelos servicos, bem como o calculo dos fluxos de cada
municipio ou servico orientados para as unidades em questdo, deverdo se
seguir ao cdlculo de custeio global, definindo-se as metas fisicas e a origem dos
usudrios, que compordo o contrato global.

A integracdo com o processo de programacdo da vigilancia em saude e da
assisténcia farmacéutica, que ainda se encontra em desenvolvimento, em
funcdo das especificidades metodologicas e de financiamento, mantém-se
como importante propésito para a qualificacdo e o avanco da programacdo na
busca da integralidade da atencao.

A OUVIDORIA DO SUS

Ouvidoria é uma instancia de defesa da democracia participativa, dos direitos
humanos e de modernizacdo das estruturas de governo, responsdvel pelo
tratamento das reclamacoes, solicitacdes, denuncias, sugestoes e elogios
relativos as politicas e aos servicos publicos, prestados sob qualquer forma ou
regime, com vistas ao aprimoramento da gestdo publica.

O Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS, também conhecido como
Ouvidoria-Geral do SUS, do Ministério da Saude, vinculada a Secretaria de
Gestdo Estratégica e Participativa foi criado em 2003 em consondncia com
principios do SUS, tem como objetivos propor, coordenar e implementar a
Politica Nacional de Ouvidoria em Saude no dmbito do SUS. Aprimorando o
acesso, pelos cidaddos, as informacoes sobre o direito a satde e ao seu exercicio
e possibilita a avaliacdo permanente dos servicos de saude, com vistas ao
aprimoramento da gestdo do SUS, conforme estabelecido na Portaria GM/MS
n° 2.416, de 7 de novembro de 2014. Busca integrar e estimular as praticas que
ampliem os canais de acesso dos usudrios do SUS aos processos de avaliacao
das acoes e dos servicos publicos de saude para fortalecer o SUS e a gestdo
participativa.
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As Ouvidorias do SUS, existentes nas secretarias municipais e estaduais de
saude, as ouvidorias de agéncias reguladoras do SUS, as ouvidorias dos hospitais
federais e ouvidorias de hospitais prestadores de servico do SUS compdem o
segmento de ouvidorias de saude, coordenadas politicamente pela Ouvidoria-
-Geral do SUS/MS.

Estas Ouvidorias do SUS terdo como diretrizes a defesa dos direitos da saude,
visando contribuir para o fortalecimento da cidadania e da transparéncia;
reconhecimento dos cidadaos, sem qualquer distincdo, como sujeitos de direito;
objetividade eimparcialidade no tratamento das informacodes, sugestoes, elogios,
reclamacoes e denuncias recebidas dos usudrios do SUS; zelo pela celeridade
e qualidade das respostas as demandas dos usudrios do SUS; defesa da ética
e da transparéncia nas relacoes entre administracdo publica e os cidadados;
sigilo da fonte quando o interessado solicitar a preservacdo de sua identidade;
e identificacdo das necessidades e demandas da sociedade para o setor da
Saude, tanto na dimensdo coletiva, quanto na individual, transformando-as em
suporte estratégico a tomada de decisoes no campo da gestao.

A Ouvidoria do SUS estabelece-se como importante ferramenta de gestdo e de
participacdo social. A partir da necessidade do cidaddo sao gerados dados, que
por meio da gestdo da informacdo, permitem ao gestor orientar ou reorientar
o planejamento e a execucdo das acoes e dos servicos de satude a populacdo.

PARTICIPACAO SOCIAL

“A sociedade civil é o local da solidariedade, da busca coletiva, do didlogo entre
interesses, dos valores éticos. A reforma democratica do Estado deve reconhecer e
garantiro poderdasociedade civil.As politicas publicas devemvalorizar a legitimidade
dos postos eletivos, a capacidade politica dos governantes, a responsabilidade publica
dos servidores e o trabalho comunitdrio. Os usuarios dos servicos publicos ndo devem
ser definidos e tratados como clientes, mas como cidaddaos com direitos, inclusive o de
participacao. Desses posicionamentos deve decorrer o conceito de qualidade total do
servico publico” (Boaventura Santos).

O grau da participacdo organizada da sociedade civil nas questoes que dizem
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respeito diretamente ao seu bem-estar e qualidade de vida, como direito
humano, mede além da prépria concretizacdo desse anseio, o nivel da consciéncia
social dos direitos, e do processo civilizatério, que abrange os valores que se
desenvolvem simultaneamente na sociedade e no Estado.

Uma das caracteristicas que da ao SUS singularidade histoérica e internacional
é que, no Brasil, a participacao popular ndo é para a avaliacdo do grau de
satisfacdo com a atencdo, para a cooperacdo ou extensdo comunitdria, para a
organizacao de programas de educacdo para a saude ou consultiva. No Brasil,
a populacdo tem assento nas instancias maximas da tomada de decisoes em
saude, por isso a denominacdo controle social dada a participacdo da sociedade
no SUS (CORTES, 1996a; 1996b). Controle social, no sistema de satde brasileiro,
quer dizer direito e dever da sociedade de participar do debate e da decisao
sobre a formulacdo, execucdo e avaliacdo da politica nacional de saude.

A Constituicdo Federal de 1988, apoiada nos movimentos sociais sanitarios
existentes, traz como uma das diretrizes do SUS, em seu artigo 198, a participacdo
da comunidade na formulacdo, execucdo e fiscalizacdo das politicas publicas
de saude. A Lei n’ 8.080/1990 reafirma a participacdo da comunidade no SUS,
e a Lein® 8.142/1990 estabelece, em seu artigo 1°, que cada esfera do governo
deve contar com a Conferéncia de Saude e o Conselho de Sauide como instancias
colegiadas de participacao social.

Os Conselhos de Saude sdo fundamentais para o controle social, sendo que os
Conselhos Municipais de Saude sao 6rgaos das Secretarias Municipais de Saude,
os Conselhos Estaduais de Saude, 6rgaos das Secretarias Estaduais de Saude, e
o Conselho Nacional de Saude, 6rgdao do Ministério da Saude.

A legislacdo estabelece a composicdo paritdria dos usudrios, em relacdo aos
outros segmentos representados. Dessa forma, um Conselho de Saude devera
ser composto por representantes do governo, de profissionais de saude, de
prestadores de servicos de satde e usudrios, sendo o seu presidente eleito entre
os membros do Conselho, em reunido plendria.

Nenhum conselheiro poderda ser remunerado pelas suas atividades, sendo elas
consideradas de relevancia publica. O Conselho de Saude devera ter como 6rgaos
o Plenario, o Colegiado Pleno e uma Secretaria-Executiva com assessoria técnica.
Os atos dos Conselhos serdo homologados pelo chefe do Poder Executivo local,
podendo essa atribuicao ser delegada aos respectivos secretarios estadual e
municipal, conforme o caso. O Plendrio reunir-se-a obrigatoriamente uma vez
ao més e extraordinariamente sempre que necessdrio, e funcionard baseado
em Regimento Interno a ser elaborado e aprovado pelo proprio Plendario.
A Secretaria-Executiva deverd ser a unidade de apoio ao funcionamento do
Conselho de Saude, secretariando suas reunioes e servindo de instrumento
divulgador de suas deliberacoes, mantendo intercambio constante com as
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unidades do Sistema Unico de Saude e articulando os entendimentos necessarios
ao aprimoramento dele.

O ato de criacao do Conselho de Saude, bem como sua composicao, organizacao,
estrutura e competéncia, deverao ser estabelecidos por lei estadual ou
municipal e referendados pelo Poder Executivo correspondente que nomeard
os conselheiros indicados pelos 6rgaos e entidades. O mandato dos conselheiros
serd definido no Regimento Interno, ndo devendo coincidir com o mandato do
governo estadual ou municipal, sugerindo-se que tenha a duracao de dois anos,
podendo ser reconduzido a critério das respectivas representacoes. O Regimento
Interno de cada Conselho também definird o quérum minimo para o cardter
deliberativo das reunioes do Plendrio e para as questoes de supléncia e perda
do mandato por faltas ndo justificadas. Suas reunides devem ser abertas ao
publico, com pauta e datas previamente divulgadas.

As Conferéncias de Saude sdo foros com representacdo dos varios segmentos
sociais que se reunem a cada quatro anos para avaliar a situacdo de saude
e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude. Devem ser
realizadas em todas as esferas de governo, convocadas pelo Poder Executivo
ou, extraordinariamente, por esse ou pelo Conselho de Saude. As resolucoes das
Conferéncias de Saude devem servir de orientacdo para as decisdes dos gestores
e dos Conselhos de Saude.

E importante relembrar que tal conquista democrdtica estd a altura de um
grande objetivo, que é o de assegurar a construcdo de um modelo de atencao
baseado nos direitos de cidadania de toda a populacdo, em defesa da vida
e da saude, com acesso universal e equitativo da coletividade, dos grupos
populacionais expostos a riscos especificos e de cada individuo, efetivado por
um modelo de gestdo descentralizado e participativo, que otimiza os resultados
com qualidade, a custos viaveis para os orcamentos publicos. A genuina gestao
publica é democratica, deixando claro que todo gestor deve ouvir a populacdo
e submeter suas acoes ao controle da sociedade. Embora a Lei n° 8.142/1990,
tenha regulamentado a participacdo da comunidade, deve-se observar se tal
ocorre de maneira outorgada e formalistica ou de maneira genuina.

No que diz respeito aos Conselhos de Saude, hd de se combater a no¢ao, quase
disseminada no Brasil, de que o Conselho é uma instancia“proforma; que precisa
ser manipulado e corrompido pelo grupo dominante para que este tenha todos
0s seus interesses e objetivos garantidos.

Sem a clareza do que significam os Conselhos de Saude, as vezes, ficam expostos
a pressoes de tendéncias e grupos, da sociedade e de governos, fragilizando-
-se e ndo conseguindo efetivamente cumprir seu papel. No entanto, o controle
social vem acumulando experiéncias e maturidade impar que tem possibilitado
a interferéncia nos rumos das politicas de saude no sentido de construir o SUS e
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seus objetivos maiores de efetivos direitos de saude e cidadania.

A Lei n°® 141/2012 e seu Decreto Regulamentador n° 7.827, de 16 de outubro de
2012 constituem mecanismos juridicos mais atuais sobre o papel dos Conselhos
de Saude no acompanhamento e na avaliacdo das acoes e servicos de satude.

Neste sentido, os Conselhos de Saude devem avaliar o Relatério Consolidado
do resultado da execucdo orcamentdria e financeira no dmbito da saude e o
Relatério Anual de Gestdo da saude em audiéncia publica, no Legislativo, que
sera apresentado pelo gestor do SUS a cada quadrimestre (paragrafo 5°, art. 36,
Lei n° 141/2012). O Relatério constard dos seguintes itens:

* Montante e fonte dos recursos aplicados no periodo.

 Auditorias realizadas ou em fase de execucdo no periodo e suas recomen-
dacoes e determinacoes.

» Oferta e producdo de servicos publicos na rede assistencial propria, contra-
tada e conveniada, cotejando esses dados com os indicadores de satde da
populacdo em seu dmbito de atuacao.

E importante mencionar que esse Relatorio, elaborado a cada quatro meses,
incorporard o contetido do Relatério Anual de Gestdao (RAG).

A audiéncia publica utilizard as informacdes previstas (art. 22, Decreto
Regulamentador da Lei n°® 141 n°® 7.827/2012):

* No Relatoério de Gestdo do SUS.
* No Relatério Resumido de Execucao Orcamentdria (RREO) dos dois bimes-
tres correspondentes.
Em sintese, a Lei n° 141 reforca o papel avaliador do Conselho de Saude,
preconizado na Constituicdo e na Lei n°® 8.142/1990.
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Oficina 1.4
Producao do cuidado e redes de atencao

Objetivos

e Promover a reflexdo sobre os varios modelos de producdo de cuidado,
redes de atencado e linhas de cuidado.

* Promover a reflexdo e apropriacdo de modelos de atencdo a saude que
melhor implementem os principios e as diretrizes do SUS.

* Promover a reflexdo sobre os mecanismos para articulacao e regionaliza-
cdo dos servicos e das acoes de saide em redes de atencao.

Conteudos

* Modelos de atencdo a saude.

* Modelos de producdo do cuidado.
* Redes de atencdo a saude.

e Linhas de cuidado.

Atividades

e Em grupo, leitura do texto base e discussdo “O caso da dona Maria”

» Reflexdo e registro: Reconstrucdo do caminho para dona Maria apresen-
tando uma proposta de linha de cuidado.

» Registro e apresentacdao dos pontos relevantes do texto.

» Apresentacdo dos trabalhos em plendaria.

 Sistematizacdo das atividades.
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“0 CASO DA DONA MARIA”

Dona Maria é uma mulher de 52 anos, seis filhos pequenos, moradora da periferia
do municipio de Recaminho, atualmente desempregada. D. Maria percebeu um
caroco na mama esquerda e na semana seguinte procurou a UBS Vila Novaq,
préxima a sua casa, na tentativa de agendar uma consulta. No entanto, mesmo
tendo ido a UBS por trés vezes, d. Maria ndo conseguiu agendar a consulta e foi
orientada pelo agente comunitdrio de satude a procurar a enfermeira Sandra.
Ela conseguiu contato com a enfermeira 15 dias depois.

A enfermeira conseguiu com o médico da unidade um encaminhamento
para o ginecologista e esta consulta foi agendada para 20 dias. Na consulta,
o ginecologista solicitou uma mamografia. No entanto, d. Maria levou oito
semanas para realizar a mamografia e mais cinco semanas para retornar
ao médico ja com o resultado do exame. Olhando a mamografia, o médico
pediu uma bibépsia. A biopsia foi marcada num servico especializado, sendo
realizada um més apoés a solicitacdo. O resultado demorou seis semanas para
ficar pronto e na semana seguinte ela retornou ao ginecologista. Na consulta
ela foi encaminhada ao oncologista do Hospital do Municipio de Beira Rio, que
é um Centro de Referéncia em Oncologia (Cacon).

Recaminho ndo tem central de regulacdo organizada, e a UBS ndo conseguiu
marcar a consulta. Dona Maria foi, com a cara e a coragem, ao hospital e,
apos ter comovido uma auxiliar de enfermagem com sua histéria, conseguiu
agendar uma consulta “extra” Foi examinada pelo oncologista, que disse que
ela tinha demorado muito a procurar um médico, que deveria ter vindo mais
cedo. O oncologista solicitou exames de sangue, tomografia e cintilografia que
demoraram um més para serem realizados. Na consulta de retorno, o oncologista
disse que o tumor se encontrava em estadiamento localmente avancado, e por
isso ela precisaria de quimioterapia prévia. Recebeu, entdo, a quimioterapia
prévia, observando-se regressdo considerdvel do tumor, tratamento este que se
perdeu, por nao ter conseguido ser operada em tempo habil. Esperou mais de
seis meses pela cirurgia, quando o recomendavel seria entre 15 e 30 dias apos
o término da quimioterapia, o tumor voltou a crescer, tornando-se inoperdvel.

Nos meses seguintes, apés importante progressdao tumoral e metastase 6ssea,
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foi indicado quimioterapia paliativa de primeira linha e radioterapia. Como o
tumor estava em estdgio bastante avancado, a terapia ndo foi eficaz e entdo
lhe foi prescrita hormonio terapia de sequnda linha, também ineficaz.

A doenca de dona Maria progride com metdstases pulmonares, com o que passa
a receber quimioterapia paliativa de segunda linha, persistindo a progressao
tumoral na vigéncia dessas.

Entdo,dona Maria é considerada fora de possibilidades terapéuticas oncolégicas.
E encaminhada, com plano de cuidados realizado pelo Cacon de Beira Rio, para
cuidados paliativos no Hospital de Recaminho, onde ficou internada em leito de
clinica médica com faléncia de multiplos 6rgados, vindo a 6bito em alguns dias.
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MODELOS DE ATENGAO A SAUDE

Em nossa sociedade, ao nos depararmos com algum sinal ou sintoma de um
problema de saude, procuramos servicos de saiide no intuito de ser ajudado a nos
curarmos e reestabelecermos a saude. As formas de obter a cura se modificaram
ao longo do tempo e diferem nas vdrias culturas. Em geral, reconhecemos os
profissionais de saude e, em particular os médicos como capazes de julgar e
decidir sobre nossa saude.

Com o desenvolvimento da medicina cientifica, alavancado fortemente pelo
avanco da microbiologia, os médicos tornaram-se detentores desse poder
cientifico.Em 1910, o Relatoério Flexner indicou a necessidade de varias alteracoes
nas escolas médicas para a formacdo de profissionais especializados, sendo
fortemente indutor do atual modelo biomédico, hospitalocéntrico e médico
centrado.

Sdo inumeros autores e interpretacoes para o que chamamos Modelos de Atencao
a Saude e precisamos ser capazes de refletir sobre quais caracteristicas devem
ser providos os servicos para dar conta dos novos conhecimentos e necessidades.
E preciso considerar a transicdo demogrdfica e epidemiolégica; o aumento da
esperanca de vida a populacdo mais velha, convivendo com comorbidades,
necessitando ndo mais de cura, mas de controle, menos de intervencoes, e mais
de cuidado, de atencdao mais generalista e menos especializada, de atencdo no
domicilio e nas unidades bdsicas e menos no hospital, enfim, de novas matrizes,
que alterem a visdo hegemoénica (hospitalocéntrica e médico-centrada) e suas
estruturas de poder.

Buscando superar as dificuldades inerentes ao processo de identificacdo dos
modelos, podemos considerar as diversas dimensoes abordadas pelas nocoes de
modelo assistencial, isto é, tomar simultaneamente a dimensdo de organizacao
de instituicoes, unidades e setores programaticos da saude; a dimensdo dos
saberes e tecnologias presentes e os respectivos processos de trabalho em
saude; e a dimensdo politica como politica social para a satiide de determinados
grupos, expressa em projetos que articulam estas dimensoes. As imbricacoes
das dimensoes constituintes de um modelo de atencdo estdo representadas na
Figura 1.
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Figura 1 — Imbricacoes das dimensoes de um modelo de atencdo a saude

DIMENSAOQ POLITICA

Politica Geral, Politicas Sociais, Politicas de Sadde.

DIMENSAQ
ORGANIZATIVA DIMENSAO TECNOLOGICA

Campos Tecno-assistenciais, Correntes e

Gestao/geréncia ¥ ;
movimentos, Saberes e tecnologias

Financiamento

Cobertura

Acesso DIMENSAO ASSISTENCIAL

Regionalizacao Unidades e setores programaticos

Hierarquizacdo de saiude como modalidades

Integralidade assistenciais

Intersetorialidade. Trabalhadores em saide
Processos de trabalho

Fonte: Campos, 1992.

As tecnologias em saude, portanto, estdao relacionadas a uma ampla gama de
produtos e servicos que traduzem o conhecimento produzido para o cuidado a
saude, incorporado em elementos como medicamentos, vacinas, equipamentos,
assim como dispositivos, procedimentos, processos de trabalho, sistemas
organizacionais e de apoio na producao do cuidado. Segundo o glossdrio da
International Network of Agencies for Health Technology Assessment (INATHA),
tecnologia em saude é qualquer intervencao que possa ser usada para promover
saude, prevenir, diagnosticar, tratar, reabilitar ou cuidar de doencas em longo
prazo. As tecnologias em saude podem ser tanto relacionadas as acoes de
protecdo, promocdo da saude e de prevencdo da doenca como as acoes de
assisténcia e de apoio, de terapéutica e reabilitacdao. Poderd envolver tanto
intervencoes comunitdrias quanto voltadas ao cuidado individual.

Atualmente, as tecnologias duras, as que envolvem mdquinas e processos
assistenciais, sdo as mais privilegiadas (MERHY, 2000). No entanto, sabe-se que
o resultado em saude muitas vezes estd muito mais relacionado as tecnologias
relacionais que produzem o cuidado, no vinculo e responsabilizacdo das equipes
de saude. Muitas vezes, os sistemas sdo fragmentados e pouco resolutivos, com
alta incorporacdo tecnoldgica. E preciso racionalizar o uso e incorpora-lo inserido
em processos mais estruturados de cuidado que garantam a continuidade da
assisténcia, considerando as necessidades dos pacientes. Cada vez mais se
discute sistemas de cuidado centrado nos usudrios que devem ser importantes
protagonistas nessas decisoes.
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Nesse sentido, em cada momento histérico, conformaram-se modos de produzir
saude, originados de politicas de saude que se expressam em projetos de acoes
especificas e definidas em processos de disputas politicas entre determinados
sujeitos sociais e seus interesses. Politicas e projetos de saude organizam-se
como conjuntos de diretrizes que articulam saberes e tecnologias, definem
saude como necessidades e direitos, ordenam certos modos de gestdo e de
financiamento e organizam unidades, setores programdaticos e processos de
trabalho em saude. No Brasil, ao longo do tempo, vdrios modelos conviveram e
convivem simultaneamente, conforme identificamos a seguir:

e Campanhista Policial ou do Sanitarismo Campanhista (= 1900 a 1920), do campo da Salde Plblica, capitaneado
por Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, e Emilio Ribas, em S&o Paulo, baseado na bactericlogia € na imunologia de
Pasteur e na acdo autoritdria e impositiva sobre os comos individual e social, por meio das campanhas de \vacinacdo
(contra a variola e febre amarela), nas acdes de desinfeccdo e na Policia Sanitaria, com sua iscalizacdo de prédios,
atividades e lugares.

eDos Centros de Salde ou Rede Local Permanente (= de 1920 a 1980), do campo da Sal-de Pdblica, de®&ndido por
um grupe de sanitaristas brasileiros (anos 1920), influenciado pela escola americana da multicausalidade e suas
experiéncias de ambulatérios per~manentes, em contraposicdo ao modelo campanhista de inspiracdo fancesa.
Buscava responder em escala coletiva aos problemas de salde € outras caréncias das papulagﬁes urbanas
empobrecidas, por meioc da educacdo sanitaria, higiene (pessoal, profissional e do ambiente), em detrimento das
ac0es médicas curativas. Contava com o trabalho dos médicos sanitaristas, engemeiras visitadoras e fscais
sanitarios em uma rede Unica de ambulatérios gerais, regionalizados e descentralizados administrativamente,
baseados nos centros de salde e postos de higiene.

¢« Dos Ambulatérios E specializados ou Vertical Permanente E specializado (= de 1920 a 1980), do campo da Salde
Plblica, de&ndido por outro grupc de sanitaristas brasi-leiros (anos 1920), também infuenciado pela escola
americana da multicausalidade e buscando responder aos problemas de salde da populacdo urbana pobre.
Preconiza a associacdo da acdo médico-curativa, campanhas, policia sanitaria € também a educacdo sanitaria, em
ambulatérios e hospitais especializados, organizados por problemas es-pecificos (tuberculose, hanseniase, doencas
venéreas, matemo-nfantil etc.), que atua-vam de forma paralela € eram administrados \erticalmente.

e IMedicina Previdenciaria ou da Assisténcia M édico-Previdenciara (= de 1920 a 1980), do campo da M edicina,
iniciado como beneficio das CAP s, depois assumido e desenwohido pelos IAPs e INPS/Inamps buscavwa responder as
necessidades de salde dos trabalhadoses Pmalmente ligados aos principais ramos da economia, visando a
manter/reparar 8 mao de obra e garantir assisténcia médica a seus dependentes. Baseava-se no trabalho médico-
centrado, curativo-reparador em grandes ambulatérios de especialidades e hos-pitais proprios. M as, a maior parte da
assisténcia passou a se vabilizar na retaguarda especializada ambulatorial, de SADT (Senvico de Apoio Diagndstico e
Terapéutico) e hospitalar, contratada no Modelo Liberal-privatista. Tinha por principio o financiamento trplice:
empresa, trabalhador e poder plblico £deral

* M edicina Comunitaria - A partir da década de 1960, a experiéncia dos EUA do Centros de Salde foi retomada e
reformulada pela Medicina Prewentiva, que, respaldada pela teoria da Histéria Natural da Doenca, brmatou o modelo
da Medicina Comunitaria como parte do programa de combate a pobreza promovida por agéncias governamentais e
universitarias, com algumas experiéncias implantadas no Brasil na década de 1970.

e Liberalprivatista - Do campo da Medicina, constituiu-se como empreendimento privado, isolado ou de grupos
médicos, a partir do nascimento e consolidacdoc da medicina cientifica. Transforma-se, ao longo do século XX
iniciando por uma pratica médica ge- neralista, sendo, a sequir, brmatado pela corrente flexneriana, até se consolidar
como modelo da medicina especializada, ambulatorial e hospitalar, hegemdnico até os dias atuais. Cabe esclarecer
que, o Relatério Flexner, nos EUA, em 1910, recomendava pa-droes de entrada e amphagéo dos cursos para quatro
anos, expansdo do ensino clinico nos hospitais, énfase na pesquisa bioldgica, o estimulo a especializacdo médica,
dentre outras reformas que formataram decisivamente o ensino e praticas médicas.

Alguns modelos de Atencdo a Saude, em especial o da Medicina Previdencidria
e o Liberal-privatista resguardada as variacdoes dadas pelas realidades
locais e pelas transformacdes ao longo dos anos, podem ser caracterizados,
genericamente, como modelos baseados na producdo de procedimentos, como
mostra o quadro a seguir.
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Quadro 1 - Principais caracteristicas dos modelos baseados na producao
de procedimentos

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS MODELOS BASEADOS NA PRODUGAO DE PROCEDIMENTOS

Objetivos

¢ Reparar a mao-de-obra lesada no trabalho; contribuir na producao e reproducéo da forca de trabalho; produzir procedimentos como
mercadorias para a obtencdo de lucros e atender ao sofrimento individual com vistas a restabelecer a satide, de forma secundaria.

Politicas

*  Mais condizente com a politica liberal e presente nas politicas sociais: Residual e Meritocratica.

Saberes

e (Campo da Medicina.
» Baseado no conjunto de saberes da Clinica como pratica baseada na ciéncia positiva e no uso de tecnologias de diagnose e terapia.

« Doenca como alteracao morfofisiolégica do corpo bioldgico individual, sob o recorte do normal e patolégico, e associada & presenca ou
auséncia de um agente etiologico e/ou a fatores do meio ou do hospedeiro (Teoria Unicausal e Multicausal).

Organizagao

o Concentracdo de servicos nas cidades mais desenvolvidas e nos centros comerciais destas.

« Constituido,em geral, por unidades isoladas e independentes que se relacionam via mercado.

¢ (Ofertaformatada pelo lucro e a demanda, pelo estimulo ao consumo.

e Acesso mediado pelo poder aquisitivo dos usudrios ou insercao no mercado formal de trabalho.

¢ Financiado pela venda direta de servigos, seguros de salide, doagdes privadas e com recursos publicos.
Modalidades assistenciais

« Assisténcia em hospitais gerais (dispdem de quase todas as especialidades) e especializados (algumas especialidades afins) que em
geral dispdem de ambulatdrios e servicos de apoio diagnéstico e terapéutico.

e Assisténcia em consultdrios e clinicas especializadas ou policlinicas.

*  Assisténcia em servicos de apoio diagnéstico e terapéutico.

*  Assisténcia odontoldgica, psicoterdpica, de reabilitacao, e outras,em consultérios e clinicas.

¢  Assisténcia a saide mental em manicomios, onerosa, ineficaz e que, freqientemente, viola os direitos humanos fundamentais.
o Assisténcia farmacéutica via estabelecimentos comerciais lucrativos.

Trabalhadores e Processos de Trabalho

» (ategorias constituidas a partir de rigida e corporativa divisao técnica e social do trabalho em satide como: médico especializado, enfer-
meiro, auxiliar de enfermagem, bioguimico, farmacéutico, odontélogo, psicélogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo,
nutricionista, assistente social, administrador hospitalar e outras.

* Processo de trabalho médico centrado, curativo-reparador, incorporador de aparatos tecnoldgicos, de atividades de maior custo (em
geral nao substitutivas) e tendente a hiper-especializacao.

* Autonomia das atividades, exercidas de forma individualista e privada.

¢ Acdo clinica voltada a conquista de clientes, com dose variada de missdo humanitério-caritativa/caritativa.

Fonte: elaborado pelos autores.
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A plena realizacdo dos principios do SUS exige a articulacGo e a integracdo
de diversas dimensoes do sistema de saude essenciais a concretizacdo de sua
unicidade que, em virtude de uma série de desafios estruturais, ndo se encontra
plenamente consolidada, tornando o SUS uma reforma em processo. Esses
obstdculos tém sido constantemente abordados no debate recente sobre os
rumos da reforma sanitdria e podem ser sintetizados nos seguintes elementos
de fragmentacdo do sistema:

* Definicdo das Responsabilidades Federativas.

Financiamento.

Capacidade de Gestdo da Producdo de Saude e Humanizacdo dos Servicos
de saude.

Regulacdo de Sistemas de Salde, da Atencdo a Saude e do acesso e utili-
zacao dos servicos de saude.

Integracdo dos Servicos do Setor Complementar ao SUS.
Intersetorialidade.

Planejamento e Formulacao de Politicas.

Gestdo e Qualidade dos Servicos.

Forma de Acesso a Integralidade e Judicializacao da Politica de Saude.
Gestdo do Trabalho em Saude.

Participacao, Controle Social, Avaliacdo e Monitoramento.

Os desafios estruturais, anteriormente apresentados sob a forma de elementos
de fragmentacdo do sistema, dificultam a consolidacdo do cardter Unico e
integrado do SUS, capaz de cumprir seus principios constitucionais. A superacdo
dos obstdculos exige a formulacdo de estratégias e politicas capazes de atuar de
forma concomitante no enfrentamento dos conflitos politicos e na proposicdo
de solucoes inovadoras de construcdo institucional para integrar plenamente
o sistema. Superar a fragmentacdo do SUS requer novas estratégias para a
producdo de saude, organizacionais e politicas integradoras capazes de manter
seu carater universal, integral, democratico e descentralizado.

MODELOS DE PRODUCAO DE CUIDADO

Esses movimentos de reconstrucdo institucional do SUS estdo fundamentados
em um formato de organizacdo regionalizada da producao de saude, flexivel
nas diversas conjunturas geogrdficas especificas do Pais, a partir do qual devem
estar organizados os modelos de atencdo, gestdo e governanca federativa do
SUS. A regionalizacdo como estratégia de construcdo de sistemas integrados de
saude tem sido, ao longo da histéria da protecao social, um dos fundamentos
internacionalmente consensuais, principalmente se considerarmos os sistemas
universais unificados nacionalmente. Tradicionalmente, sua fundamentacdo
estd associada a capacidade de reduzir desigualdades sociais e territoriais,
promover a universalidade e a integralidade da atencao, racionalizar gastos
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e otimizar os recursos, além de representar um processo de fortalecimento da
descentralizacdo. Logo, superar os obstdculos de fragmentacdo passa pela
construcdo de um sistema de saude estruturado em redes regionalizadas de
atencdo, recuperando o formato organizacional previsto no texto constitucional
e nas leis orgdnicas da saude.

A domindancia dos modelos baseados na producdo de procedimentos faz dos
processos de trabalhos clinicos uma somatoéria de atividades justapostas, as
vezes desarticuladas, de vdrias categorias de profissionais que, munidos de
saberes e aparatos tecnolégicos, tomam as necessidades e demandas em saude
das pessoas sob o recorte biologicista do normal e do patolégico, produzindo,
em ato, uma gama de acoes que buscam responder aos problemas, a partir do
foco sob o qual foram delimitados, em geral por meio de relacdes burocrdticas,
frias, com baixos graus de vinculo, responsabilidade e afeto.

Pensar em processos de trabalho em saude: seja clinico individual, de saude
coletiva ou de gestdo, na perspectiva da concepcdo ampliada da satde e de sua
determinacdo social, assim como em respostas mais abrangentes e integrais,
traz para pauta a producdo do cuidado, em contraponto a producdo de
procedimentos. O cuidado tomado numa concepcdo mais humana contemplaria
uma postura acolhedora, uma escuta atenta, um olhar mais zeloso, uma
interacdo mais afetuosa, implicando, também, o aumento dos graus de vinculo
entre usudrios e profissionais e, consequentemente, uma maior responsabilidade
desses para com aqueles. Tomar o cuidado, humano e soliddrio, como base
para os trabalhos clinicos, de saude coletiva e de gestdo, consiste em ter, como
centro da atencdo, os usudrios, com suas distintas necessidades e demandas,
portador dos direitos de saude e cidadania, ou seja, uma diretriz que demanda
a implementacdo de modelos centrados na producdo do cuidado.

Os modelos centrados na producdo do cuidado foram construidos a partir
da critica aos modelos que se baseiam na producdo de procedimentos, e na
incorporacdo dos pontos positivos dos modelos do campo da Saude Publica, em
especial daqueles que se propuseram como alternativa ao modelo hegemoénico
e na tentativa de ir ao encontro das melhores reflexdes, prdticas e finalidades
colocadas pelo movimento da Reforma Sanitdaria Brasileira e pela histéria de
construcao do SUS, sendo suas principais caracteristicas:
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Quadro 2 - Principais caracteristicas dos modelos centrados na producao
de cuidados

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS MODELOS CENTRADOS NA PRODUCAO DE CUIDADOS:

OBJETIVOS

* Responder a salde, individual e coletiva, como um bem inseparavel da vida,um*valor de uso®que confere graus de bem-estar e autono-
mia ao modo de viver, o qual esta em continua transformacao e associado ao processo social e historico do vir a ser humano.

* Responder a salide como um direito social e de cidadania.

POLITICAS

« Democratizacao do Estado e sociedade, governanca formatada pela “coisa publica pelo bem comum e pela justica social.
* Politica de Seguridade Social e de Saiide como direito de cidadania.

SABERES

* (Campo da Saide Publica e da Medicina.

¢ Materialismo historico, ciéncias sociais e politicas, planejamento estratégico, planejamento urbano, analise institucional, psicanalise, epi-
demiologia da determinacao social da satide/doenca, além de uma clinica que tome o ser humano em sua totalidade.

* Concepgao satde/doenca gue enfatiza o vinculo entre satde e condigdes de vida, comeladionado as dimensdes bioldgicas, da conscién-
cia e conduta, ecologicas, culturais e dos processos econdmicos, com base no conceito de reprodugao social.

ORGANIZAGAO

¢ Gestao e geréncias democraticas com ampla participagao dos profissionais e usuarios.

+ Regulagao, controle, avaliacdo e auditoria que viabilizam a atencao integral.

« Financiamento por meio do orgamento publico das trés esferas de governo.

¢ Cobertura de toda populagao com todos os servi¢os, formatada pela equidade.
* Acesso mediado pelas necessidades/demandas e direitos do cidadao.

+ Oferta e demanda, reguladas, de maneira a responder as necessidades.

¢ Descentralizacao com regionalizacao intra e intermunicipal solidaria, articulada ao processo de planejamento, programagao, orcamento
erequlagao assistencial.

» Conformagao de hierarquia flexibilizada da rede, com potenciagao, racionalizagao e integragao dos niveis.
¢ Construgao das linhas de cuidado, intra e interniveis, buscando a integralidade.
« Definicao de territdrios (como espacos em permanente construcao da vida social) de responsabilidade e mapeamento desses, segundo

riscos sociais e epidemiolégicos.

»  Adscrigao de individuos, familias, grupos e de temitorios as equipes das unidades de saGde, como aumentar os graus de vinculo e respon-
sabilizagao.

« Construcdo da intersetorialidade enquanto politica de governo e por meio da co-gestdo das areas envolvidas e nao apenas pelo setor
da sadde.

MODALIDADES ASSISTENCIAIS

+ Rede basica préxima a0 local de moradia, potente na produgao do cuidado, organizada para oferecer a mais ampla gama de a¢bes (de
promaogao, prevencao, cura, controle e reabilitagao) individuais e coletivas e que se ponha a servigo das préticas de satde e praticas
sociais que determinam qualidade de vida.

* Rede de servigos de apoio diagnéstico, do ambulatério de especialidades, de unidades urgéncia (pré e hospitalar) e de hospitais, em
conformidade com as necessidades de salide, as capacidades dos municipios e aos desenhos de regionalizagao, de maneira a compor
com as unidades basicas uma rede de ajuda e de compromissos, assim como de co-responsabilidade pela satide integral do usudrio.

* (Cuidado ambulatorial e domiciliar potenciados, com focalizagao e racionalizacao da atencao hospitalar aos casos complexos que de fato
a requerem.

¢ Desativagao dos manicdmios por meio de servigos abertos, humanizados, articulados e regionalizados, com capacidade de acolher os
usudrios da Satide Mental,em diferentes momentos (CAPS, Residéncias Terapéuticas, Centros de Convivéncia, hospital dia, urgéncia em
hospitais gerais, etc).

+ Vigilancia a salde (epidemiologia, vigilancia sanitaria, saude do trabalhador) articulada e integrada a atencao programatica, estratégica
e em niveis de complexidade.

¢ Assisténcia farmacéutica eficiente e eficaz, por meio da dispensacao oportuna de medicamentos essenciais, em toda rede assistencial.
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Concluséo

TRABALHADORES E PROCESSOS DETRABALHO

« (Categorias estimuladas a compartilhar os saberes e praticas comuns, 20 mesmo tempo em que sdo demandadas em seus nlcleos de
competéncia especifica, como forma de superar a divisao rigida e corporativa do trabalho.

¢ (Categorias contempladas com Plano de Cargos, Carreira e Saldrios adequados ao SUS e em processo de educacao permanente.

¢ Autonomia das equipes para que o trabalho em ato possa gerar o novo, seja do trabalhador individual (re-configuragao do autogoverno
e das relagdes interpessoais), seja em nivel coletivo (novas formas de gerenciar, de gerir e de fazer politica), segundo novas racionali-
dades e sentidos éticos em prol da vida.Trabalho em equipe, em que de fato ocorram cooperagao e complementaridade de saberes e
praticas, das categorias e especialidades, em que o individuo é tomado em sua totalidade, é recebido de forma acolhedora e humana, é
recebedor de uma gama de agdes de cuidado integral, solidarias, responsaveis, que lhe buscam conferir bem-estar e autonomia em seu
modo de viver.

» Acolhimento ao usurio, em todos os niveis, fazendo: triagem e classificacao de riscos; assisténcia ao agudo pouco complexo; encami-
nhamento para os fluxos organizados de urgéncia/emergéncia, atengao a crianga, mulher, adulto, satde bucal, saide mental, saide do
trabalhador etc.

¢ Potencializacdo das tecnologias leves ou relacionais, uso racional das leve-duras (protocolos assistenciais) e incorporacao / utilizacao
critica das tecnologias duras.

« Maior eficiéncia e abrangéncia na pratica clinica fundamentada pela critica humanista e por um enfoque global das individualidades e
da vida.

¢ Pacto negociado de metas, avaliacao dos resultados das agdes e premiagao por desempenho de profissionais, equipes e unidades.

Fonte: elaborado pelos autores.

REDES DE ATENCAO A SAUDE - RAS

A classica figura de uma piramide, representando um modelo de saude, em
cuja base estariam as unidades bdsicas de saude, cobrindo grupos populacionais
definidos — drea adstrita — na parte intermedidria, a atencdo secunddria, com as
especialidades clinicas e cirtirgicas e o apoio diagnéstico e terapéutico, servicos de
urgéncia e emergéncia e hospitais gerais, e no topo os hospitais com alta densidade
tecnolodgica, tenta traduzir a proposta de regionalizacdo e hierarquizacdo dos
servicos, em que o espaco da rede basica seria o local privilegiado para superar
o modelo hegemoénico do pronto atendimento, da queixa-conduta que, além de
caro e pouco efetivo, é pouco resolutivo, impessoal, deseducador, ndo cria vinculos
e banaliza a assisténcia.

A proposta de rede, portanto, supera a concepcdo da conformacdo geogrdfica
da piradmide, cuja armadilha é a traducdo do fluxo hierarquizado das pessoas no
sistema, e orienta-se para um desenho circular, ficando abertas as possibilidades
de entrada dos usudrios, por meio da creche, escola, culto religioso, quartel,
pronto-socorro ou clinica especializada, desde que, qualificadas para o
acolhimento e o reconhecimento dos grupos vulnerdveis e capazes de
organizar as demandas ao tipo de atendimento mais adequado ao seu caso,
coordenadas por uma equipe/profissional autora do “projeto terapéutico” de
cada individuo, respeitando sua maneira individual de caminhar na vida com
certa qualidade. Se a pratica da atencao primdria ndo tem a resolubilidade
esperada, a porta de entrada permanece sendo as emergéncias dos hospitais
e das unidades de pronto atendimento, e os ambulatérios de especialidades
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mantém sua clientela, ndo “devolvendo-a” a rede bdsica, enfim, cria-se uma
instabilidade da piradmide que nos remete a outros “desenhos” de rede.

As mudancas demogrdficas com a queda das taxas de fertilidade, o aumento
da expectativa de vida e o envelhecimento da populacdo incidem fortemente
sobre o perfil epidemiolégico da populacdo e sobre a demanda aos servicos
de saude. O aumento das condicdes crénicas, responsdveis por 66% da carga
de doencas no Brasil, as comorbidades, com os estilos de vida pouco saudaveis,
o incremento da violéncia, sofrimento psiquico e drogadicdo e o convivio com
problemas associados a pobreza e a exclusao social; exigem Redes de Atencao
a Saude coordenada pela Atencao Primaria a Saude. O Relatério Dawson, em
1920, por solicitacao do governo inglés descreve pela primeira vez uma completa
rede regionalizada com enfoque nos servicos comunitdrios de atencdo primaria
na coordenacdo do cuidado.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, um sistema de saude baseado
na atencdo primdria supoe um enfoque amplo de organizacdo e operacdo
dos sistemas de saude, que faz do direito a alcancar o maior nivel de saude
possivel seu principal objetivo, ao mesmo tempo em que maximiza a equidade
e a solidariedade do sistema. Um sistema baseado na atencdo primdria
serd conformado por um conjunto de elementos estruturais e funcionais que
garantam cobertura e acesso universal aos servicos, os quais sdo aceitdveis
para a populacdo e promovem a equidade. Presta atencdo integral, integrada
e apropriada ao longo do tempo, poe énfase na prevencdo e na promocdo e
garantia do primeiro contato do usudrio com o sistema, tomando as familias
e comunidades como base para a planificacdo e acdo. Um sistema de satde
baseado na Atencdo Primdria a Saude requer um sélido marco legal, institucional
e organizativo, alémde recursos humanos, econémicos e tecnolégicos adequados
e sustentdveis. Emprega prdticas 6timas de organizacdo e gestdo em todos os
niveis do sistema para alcancar qualidade, eficiéncia e efetividade, e desenvolve
mecanismos ativos com o fim de maximizar a participacdo individual e coletiva
em matéria de saude. Um sistema de saude desta natureza promove acoes
intersetoriais para abordar outros determinantes de satide e a equidade.

Existem muitas evidéncias de que a integracdo dos servicos de saude melhora o
acesso,reduz afragmentacdo do cuidado assistencial, melhora a eficiénciaglobal
do sistema de saude, evita a duplicacdo de infraestrutura e servicos, diminuem
os custos de producdo e respondem melhor as necessidades e expectativas das
pessoas. A reducdo de custos de producdo se obtém pela melhora do custo-
-efetividade dos servicos, reducdo de hospitalizacées desnecessdrias, diminuicdo
da utilizacdo excessiva de servicos e exames diagnésticos, diminuicdo da
permanéncia hospitalar, melhorias nas economias de escala e de producdo
conjunta e nos volumes de producdo e de produtividade, que se associam a
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melhorias na qualidade da atencdo. Fortalecer a atencdo primadria, por meio
das estratégias que garantam o cumprimento dos principios universais desse
nivel de atencdo, como a Porta de Entrada/Primeiro Contato; Responsabilidade
pela Populacdo, Integralidade do Cuidado e coordenacdo dos usudrios na rede
de atencao, significa tornda-la resolutiva para reverter o processo histérico de
internacdes por condicdes que sejam sensiveis ao atendimento ambulatorial,
que provocam a superlotacdo nas emergéncias e hospitais e o viés de uma falsa
resolucdo dos problemas, que, incompleta, descontinua e descontextualizada,
resulta inadequada para os frequentes problemas como o das doencas crénico-
-degenerativas, osteoarticulares, pulmonares créonicas ou de fundo emocional.

Na Figura 2 apresentam-se os valores, principios e elementos de um sistema de
saude baseado na Atencao Primdria a Saude.

Figura 2 - Valores, principios e elementos essenciais em um Sistema de
Saude baseado na Atencao Primaria a Saude (APS)

Fonte: Adaptado de “Redes Integradas de Servigos de Salud” (OPAS, 2010, p. 17).
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As Redes de Atencdo a Saude (RAS) tendem a melhorar os recursos do sistema
frente as necessidades de saude da populacdo por meio de melhor equilibrio
entre especialistas e generalistas. Do ponto de vista clinico, a continuidade
do cuidado associa-se a melhora na efetividade clinica, na capacidade da
resposta dos servicos, na aceitabilidade e na eficiéncia do sistema de saude. Do
ponto de vista do usudrio, as RAS melhoram o acesso aos servicos de Atencdo
Primdria a Saude (APS), aos outros niveis assistenciais quando requeridos, evita
duplicacdo desnecessdrias de historias clinicas, procedimentos diagnosticos e
aos tramites burocraticos, melhoram os processos de decisGo compartilhada
entre os profissionais e os usudrios, facilitam implementacdo de estratégias de
autocuidado e seguimento de condicdes cronicas.

A Estratégia Saude da Familia (ESF), forma brasileira de organizacdo da
Atencao Primaria a Saude, apresenta caracteristicas inovadoras como equipe
multiprofissional, inclusdo da saude bucal, a presenca singular dos agentes
comunitdrios de saude e o estimulo a participacdo comunitdria. Para que essa
estratégia desenvolva uma atencdo bdsica forte e sustentdvel, capaz de impactar
nos indicadores de saude proporcionando qualidade, equidade, relevancia e
melhor custo efetividade, deve estar integrada a rede de servicos de saude.
Essa rede, centrada na Atencdo Primdria a Saude, deve permitir a prestacdao de
assisténcia continua a determinada populacdo no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo e com a qualidade certa. Seguindo as caracteristicas que
lhe sdo esperadas, deve compartilhar seus encaminhamentos com os demais
niveis de atencdo por meio de transferéncias temporais do cuidado, e, na maior
parte das vezes, por uma atencao compartilhada de curto ou longo prazo,
dependendo da gravidade, das habilidades especializadas, da recorréncia dos
agravos, enfim, da estratégia do cuidado utilizada.

Eugenio Vilaca Mendes tem construido extenso referencial teérico sobre as
redes de atencdo e indica alguns atributos essenciais para seu funcionamento
adequado, tais como:

e Populacdo e territério definidos com amplo conhecimento de suas
necessidades e preferéncias que determinam a oferta de servicos de saude.
Estabelecimentos de saude que prestam servicos de promocdo, prevencao,
diagnoéstico, tratamento, gestdo de casos, reabilitacdo e cuidados paliati-
VOs.

Atencdo Bdsica em Saude estruturada como primeiro nivel de atencdo e
porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que
cobre toda a populacdo.

Servicos especializados com prestacao em lugar adequado.

Mecanismos de coordenacdo - continuidade do cuidado e integracdo as-
sistencial por todo o continuo de atencdo.

Saude centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo em conta
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as particularidades culturais, género, assim como a diversidade da popu-

lacao.

« Sistema de governanca Unico para toda a rede com propésito de criar mis-
sdo, visdo e estratégias; definir objetivos e metas cumpridos no curto, mé-

e Gestdo baseada em resultados.

dio e longo prazo.
Participacdo social de maneira ampla.

Gestdo integrada dos sistemas, de apoio administrativo, clinico e logistico.
Recursos humanos suficientes: competentes, comprometidos e com incen-

tivos pelo alcance de metas da rede.

Sistema de informacdo integrado que vincula todos a rede, com identifica-
cado de dados por sexo, idade, lugar de residéncia, origem étnica e outras

varidveis pertinentes.

Financiamento tripartite garantido e suficiente, alinhado com as metas.
» Acdo intersetorial e abordagem dos determinantes da saude e da equida-
de em saude.

Nesse sentido, é necessdrio organizar os sistemas de apoio e logistica que
transversalizam as vdarias redes temdticas, conforme indica a Figura 3.

Figura 3 — Estrutura operacional das Redes de Atencao a Saude

Fonte: Redes de Atencao. Eugénio Vilaga Mendes.
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As Redes de Atencdo a Saude no SUS sdo caracterizadas pela formacdo de
relacoes horizontais entre todos os pontos de atencdo tendo como o centro de
comunicacdo a Atencdo Primdria em Saude pela centralidade nas necessidades
em saude de uma populacdo; pela responsabilizacdo com a atencdo continua e
integral; pelo cuidado multiprofissional; e pelo compartilhamento de objetivos e
compromissos com os resultados sanitdrios e econdomicos. O Ministério da Saude
definiu como compromissos prioritarios de governo a organizacdo das redes
tematicas materno-infantil (Rede Cegonha), a Rede de Atencdo as Urgéncias
e Emergéncias e a Rede de Atencdo Psicossocial com énfase no enfrentamento
do crack e outras drogas, Rede Viver sem limites e Redes de Condicoes Cronicas
(obesidade, doencas pulmonares, oncologia).

As redes tematicas tém normatizacoes especificas para a sua organizacdo nos
territérios e contam com incentivos financeiros. Todas elas se inserem nas redes
regionais, por exemplo, a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) (Figura 4) indica
transversalmente aos vdrios pontos de atencdo, a importancia da organizacao
de processos de trabalho de acolhimento, educacdo permanente, informacdao
e regulacdo. Insere instrumentos de gestdo do cuidado como no caso da
importancia e centralidade que tem na RUE o acolhimento com classificacdo
de risco, baseado no Protocolo de Manchester que define o tempo maximo
de atendimento por escala de cores identificadas em pulseiras recebidas pelo
paciente, apés aplicacdo de algoritmo de risco, aplicado por enfermeiros.

Figura 4 — Componentes e interfaces da Rede de Atencado as Urgéncias e
Emergéncias
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Fonte: SAS/MS, 2011.
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LINHAS DE CUIDADO

O desenho de linhas de cuidado representa uma estratégia para garantir a
continuidade do cuidado, como conexdo, tanto de cada uma das acdes de
promocado, protecdo, cura, controle e de reabilitacdo quanto entre elas. Seria
um modo de articular as diversas acoes de saude na busca da integralidade e
podemser pensadas tanto no trato das questdes individuais como na formulacdo
de politicas de atencao.

As linhas de cuidado a saude individual garantem as pessoas a producdo
articulada de acoes de vigilancia ou de assisténcia, sequndo suas necessidades
(demandadas ou detectadas), num fluxo agil e desembaracado em cada
nivel de atencdo (primdria, secunddria e tercidria) e, entre estes, garantindo a
referéncia e a contrarreferéncia responsavel, até a recuperacdo ou ganhos de
bem-estar e autonomia no modo de viver daquele individuo.

As linhas de cuidado individual, preferencialmente, devem estar a cargo das
equipes de atenc@o primadria, responsdveis por determinada populacdo adstrita,
que a acolhe, discriminando riscos, e, a partir do projeto terapéutico mais
adequado, conduz as pessoas por fluxos de atencdo previamente organizados,
incluindo a referéncia aos demais niveis de atencdo. Esta seria a forma de atuar,
também, na atencdo especializada ambulatorial e hospitalar, na qual equipes
corresponsdveis podem iniciar ou dar continuidade as linhas de cuidado,
realizando acdes especificas e, na pratica da referéncia e contrarreferéncia,
constituindo a matriz horizontal dos niveis de complexidade em contraposicdo
a matriz vertical. Desse modo, podem-se desenhar linhas de cuidado individual
para agravos (tuberculose, hanseniase, hipertensdo, diabetes, desnutricdo etc.)
ou para determinadas situacoes da vida (gravidez/parto/puerpério, crescimento
e desenvolvimento infantil, idoso etc.).

O desenho de uma linha de cuidado individual permite a conducdo oportuna dos
usudrios pelas possibilidades de diagnéstico e terapéutica, sempre em resposta
as necessidades detectadas. As linhas de cuidado pressupdéem, também, uma
visdo global das dimensoes da vida dos usudrios (de sua individualidade, de seu
contexto familiar,de moradia e vizinhanca, de trabalho e cultural) eumaresposta
global.Para além das respostas fragmentadas de profissionais isolados, as linhas
de cuidado pedem respostas complementares de um trabalho em equipe. As
linhas de cuidado nas situacoes de vida ou de agravos, para ndo se constituirem
em programas intervencionistas que ditam hdbitos e comportamentos, devem
fomentar, também, acdes de autocuidado, como uma construcdo, por parte
dos individuos, de novos modos de conquistar a sua autonomia, a partir de
informacoes fornecidas e reflexdes catalisadas pelos profissionais de saude. Em
escala coletiva, serd preciso pensar estratégias de ressignificacdo dos habitos,
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costumes e comportamentos, por meio de atividades ludicas, de lazer, de fazer
e fruir artes, enfim, de atividades culturais que contribuam para os ganhos de
bem-estar e autonomia.

Assim, ao se tratar das linhas de cuidado, necessariamente devem estar em
pauta as estratégias de vinculacdo dos usudrios as equipes de profissionais e o
desenho de uma matriz de responsabilizacdo destes para com a atencdo integral
a saude. Podem-se, desse modo, delinear a adstricdo de individuos, familias,
grupos ou mesmo de territorios as equipes de unidades de saude, que seriam
as responsaveis e as produtoras das linhas de cuidado. As linhas de cuidado,
baseadas no vinculo e na responsabilizacdo, podem ser implementadas se
forem resultantes de uma nova forma de constituir politicas de satide a partir
do consenso dos diferentes grupos de interesses, concepcoes, valores e prdticas
presentes no campo da Saude; rumo a construcdo de modos de produzir a
atencdo a saude centrada no cuidado, nos usudrios e na vida.

REFERENCIAS

AROUCA, A. S. S. O dilema preventivista, contribuicdo para a compreensao e
critica da medicina preventiva. 1975. 261 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de
Ciéncias Médicas, Universidade de Campinas, Campinas, 1975.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011.
Regulamenta a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacao Inter-federativa, e da outras providéncias.
Disponivel em: <https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/
Decreto/D7508.htm>. Acesso em: 2 mar. 2015.

. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n°. 4.279, de 30 de dezembro de
2010. Estabelece as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude
no dmbito do Sistema Unico de Satde — SUS. Disponivel em: <http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt4279_30_12_2010.html>. Acesso em: 2 mar.
2015.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Manual Instrutivo da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias.
Brasilia, 2012.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa.
Departamento de Articulacdo Interfederativa. Caderno de Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores: 2013-2015 Brasilia, 2013.

CAMPOS, C.R.; MALTA, D.C.; REIS, A.T.Sistema Unico de Saude em Belo Horizonte:
reescrevendo o publico. Sao Paulo: Xama, 1998.

100



“i
CAMPOS, G. W. S. A reforma da reforma: repensando a saude. Sdo Paulo:
Hucitec, 1992.

CECiLIO, L. C. O. (Org.). Inventando a mudanca na saude. Sao Paulo: Hucitec,
1997.

. Modelos tecno-assistenciais em saude: da piradmide ao circulo, uma
possibilidade a ser explorada. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 13, n. 3, p.
469-478. jul./set. 1997.

CONILL, E. M. Avaliacao da integralidade: conferindo sentido para os pactos na
programacdo de metas dos sistemas municipais de satude. Cad. Saude Publica,
Rio de Janeiro, v. 20, n. 5, p. 1417-1423, set/out, 2004.

FRANCO, T. B. Processos de trabalho e transicao tecnologica na saude. 2003.
Tese (Doutorado) — Universidade de Campinas, Campinas, 2003.

GIOVANELLA, L. et al. Sistemas municipais de saude e a diretriz da integralidade
da atencado: critérios para avaliacao. Saude em Debate, Londrina, n. 26, p. 37-61,
2002.

LUZ, M. T. Natural, racional, social: razdo médica e racionalidade cientifica. Rio
de Janeiro: Campus, 1988. 152 p.

MENDES, E. V. A modelagem das redes de atencao a saude. Belo Horizonte:
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, jul. 2012.

. Alinhamento conceitual sobre rede de atencao a saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2005.

MERHY, E. E.; ONOCKO, R. (Org.). Agir em satde: um desafio para o publico. Sao
Paulo: Hucitec, 1997.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Relatério mundial da satude 2008: cuidados
de saude primdria: agora mais que nunca. [Geneva, 2008].

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Redes integradas de servidos de
salud: conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacién
en las Américas. Washington, DC: OPAS, 2010. (Série la renovacion de la atenciéon
primaria de salud en las Américas, n. 4).

REIS, A.T. Modelos tecno-assistenciais em Belo Horizonte, de 1897 a 1964: em
direcdo a uma compreensdo sobre a producdo de servicos de saude. 2002. 201 f.
Dissertacao (Mestrado em Saude Publica) - Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2002.

SILVA JUNIOR, A. G. Modelos tecno-assistenciais em saude: o debate no campo
da saude coletiva. Sao Paulo: Hucitec, 1998. 143 p.

101



Secretaria de Atenco a Saide | Ministério da Salide — Curso Bésico de Regulagéo do Sistema Unico de Satde - SUS

STARFIELD, B. Atencao primadria: equilibrio entre necessidades de saude, servicos
e tecnologias. Brasilia, DF: UNESCO; Ministério da Saude, 2002.

TAKEDA, S. M. A organizacdo de servicos de atencdo primdria a saude. In: DUNCAN,
B.; SCHMIDT, M. A.; GIUGLIANI, E. R.J. (Org). Medicina ambulatorial: condutas de
atencdo primaria baseadas em evidéncias. 3. ed. Porto Alegre: ArtMed, 2004.

VILLABIJUNIOR, G. A. et al. Corrigir las desigualdades sociales en salud: la reforma
de la atencién primaria como estrategia. Atencion Primaria, Barcelong, v. 21, n.
1, p. 47-54, enero 1998.

102



0
S
S

S
O
@QQ $\®
N2
Oficina 2.1 - Contratacao de

Servicos de Saude

Oficina 2.2 - Controle e Monitoramento
nos Servicos de Saude

Oficina 2.3 - Informacao e Avaliacao

103



Secretaria de Atenco a Saide | Ministério da Salide — Curso Bésico de Regulagéo do Sistema Unico de Satde - SUS

Oficina 2.1 — Contratacao de servicos de
saude

Objetivo

* Promover a reflexdao da necessidade em formalizar a relacGo entre gestor
e prestador de servicos de saude e sua interface com a regulacdo, o con-
trole, a avaliacdo e a auditoria.

Conteudos

» Contratacdo dos servicos de saude.
» Relacdo dos contratos com os processos de gestado.
 Instrumentos para contratacao.

Atividades

e Leitura do texto base e discussdo do caso “A Santa Casa de Recaminho”

Reflexdo e roteirizacdo para dramatizacdo das seguintes questoes:

* Qual a necessidade e a importdancia da revisdGo do contrato da Santa
Casa de Recaminho?

* Quais as clausulas imprescindiveis para o novo contrato e como deve ser
o plano operativo?

Dramatizacao das disputas que envolvem a relacao gestor (sr. Candido) e

prestador (direcdo da Santa Casa de Recaminho) no processo de controle

e monitoramento do novo termo de contrato, abordando os itens anterior-

mente discutidos.

Apresentacdo dos trabalhos em plendria.

Sistematizacdo das atividades.
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“A SANTA CASA DE RECAMINHO”

A Santa Casa de Recaminho é um hospital filantréopico que estd sob gestdo
municipal. O secretdrio de Saide do municipio de Recaminho solicitou ao sr.
Candido, responsavel pelo setor de Avaliacdo e Controle do municipio, um
relatorio do hospital tendo em vista o estabelecimento de uma nova relacdo
com este prestador. Sr. Candido realizou um levantamento da producdo
assistencial do ultimo ano. Observou que o niumero de internacées/més se
mantinha constante. A taxa de ocupacdo de leitos estava em torno de 50%,
o tempo médio de internacdo era de oito dias para todas as clinicas, inclusive
Pediatria. Realizaram poucos partos. Ap6s o levantamento decidiu fazer uma
visita ao Hospital e entregou ao secretdrio de Saude relatério com as seguintes
consideracoes:

1 - O hospital ndo tem servico de arquivo médico e de estatistica organizados e,
por isso, os prontudrios ndo sdo arquivados adequadamente. Constatou também
que ndo hda normativa que determine a forma e o conteddo a ser descrito nos
prontudrios, esses estdo incompletos e mal preenchidos. Foram encontrados
“bilhetes” para os médicos prorrogarem a data da alta e anotacdes do tipo:

i i

“evoluindo bem’;“sem queixas’, “manter prescricoes”

2 - A digitacao dos dados no SIH estd sob a responsabilidade do setor de
Enfermagem. Existem pilhas de AlHs que sdo rejeitadas ao serem digitadas no
Sistema de Informacdo Nacional, por inUmeros motivos. NGo estd atualizada a
lotacdo/vinculacdo dos profissionais de satude as unidades de saude no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (Cnes), os instrumentos de coleta de
dados estao mal preenchidos, com letras ilegiveis e algumas prescricoes sao
discordantes com o diagnostico etc.

3 - A fila para realizacGo de procedimentos cirurgicos eletivos estd sob a
posse dos médicos especialistas do hospital. As solicitacdes para a execucdo
desses procedimentos sao feitas por procura direta dos usudrios. Sao atendidas
independentemente da programacdo e da regionalizacdo estabelecida entre os
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gestores. O hospital se caracteriza por internar os pacientes do Pronto-Socorro,
sem critérios de priorizacdo.

4 - Ha relatos de que a compra de medicamentos e materiais do hospital é
recorrentemente solicitada aos usudrios.

5 - A Santa Casa ndo tem ouvidoria instalada. O hordrio de visitas é limitado,
ndo existe hordrio de entrevista para os familiares com os médicos, a orientacdo
no momento da alta hospitalar é precdaria.

6 — Ndo sdo descritas, na forma de Ata, as reunioes das comissdes de controle de
infeccdo hospitalar, de avaliacdo de prontudrios e nem de avaliacdo de 6bitos.

7 - A auséncia completa de proposta de educacdo permanente e de valorizacao
de desempenho para os profissionais ficou evidente, assim como acdes de
atencdo a saude do trabalhador.

Sr. Candido finaliza o relatério informando ao secretario de Saude que todos os
problemas estdo sendo verificados, e as acoes para solucdo fardo parte do plano
operativo do novo acordo. Agendou uma reunido com a direcdo do hospital
para discutir esses pontos e avancar no processo de formalizacdo contratual.
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CONTRATAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE

Contratacdo é o ato de firmar o instrumento contratual de prestacdo de servicos.

O processo de contratacdo consiste em um conjunto de atos, desde a deteccdo
da necessidade de complementacdo da rede, em todas as relacdes pactuadas
e formalizadas entre gestores e estes com prestadores de servicos de saude,
com estabelecimento de obrigacdes reciprocas, envolvendo todas as formas de
repasse de recursos financeiros, como as habilitacdes nas condicoes de gestado,
os protocolos de compromisso entre entes publicos, os consoércios interestaduais,
as parcerias, os contratos e os convénios.

No Brasil, a compra de servicos de saude, pelo setor publico, acompanhou a
grande expansdo da oferta de servicos privados de assisténcia hospitalar
ocorrida na década de 70 financiada pelo Estado. A compra dos servicos dava-se
de forma desordenada, ndo sendo consideradas as necessidades da populacao,
pautada na légica da oferta da rede privada, sem acompanhamento, e com
o agravante de que algumas ndo tinham mecanismos legais que pudessem
oferecer legitimidade na relacdo entre as partes. A auséncia de formalizacao
contratual aliada ao repasse de recursos publicos como pagamento caracteriza
contrato tdcito, o que fere um dos principios do direito administrativo, sendo,
portanto, essa prdtica vedada por lei. Os gestores do SUS, considerando as
necessidades locais e regionais da Rede de Assisténcia a Saude, devem definir
a quantidade e quais servicos serdo necessdarios para a complementacao da
oferta da rede publica, estabelecendo o alicerce que pautara os termos dos
contratos a serem firmados com o setor complementar.

O estabelecimento da regularizacdo juridica do processo de compra e de
prestacdo de servicos, considerando as necessidades da populacdo local ou
referenciada, mediante a formalizacdo de contratos, nos quais estejam contidos,
de forma clara, os direitos e deveres de cada uma das partes representam ganhos
para os gestores do Sistema Unico de Satide. Com a vinculacdo desses servicos a
regulacdo da oferta sequndo a demanda/necessidades, o gestor passa a contar
com uma poderosa ferramenta que possibilitard a avaliacdo e o controle da
assisténcia ofertada na perspectiva de torna-la mais eficiente, eficaz e efetiva
para os usudrios do SUS.
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EMBASAMENTO LEGAL
» Constituicdo Brasileira de 1988: artigo 19; artigo 199.

» Lein?8.080, de 19 de setembro de 1990 - Lei Organica da
Saude: art. 4%; art. 24; art. 25.

» Lein?8.142, de 28 de dezembro de 1990.
» Lein?8.666, de 21 de junho de 1993.
» Portaria GM/MS n? 1.034, de 5 de maio de 2010.

» Portaria GM/MS n? 3.410, de 30 de dezembro de 2013.

Na construcdo do processo de compra de servicos de saude, cabe ao gestor:

» Considerar que as acoes e os servicos de saude que integram o SUS consti-
tuem uma rede regionalizada e hierarquizada, assim, os servicos comple-
mentares estdo inseridos dentro da l6gica de prestacdo integral de saude
aos usudrios do SUS.

» Compreender que o processo ndo esta restrito as areas juridicas e de lici-
tacdo. Devendo outras instancias da gestdo, como epidemiologia e vigi-
lancia sanitaria, controle, avaliacao e regulacado, auditoria, planejamento
e financeiro, participarem da definicdo das necessidades de compra de
servicos de saude e do planejamento do processo.

Relacao dos contratos com os processos de gestao

Necessidade/PGASS - O contrato serd firmado com base nas necessidades
locais e naquelas decorrentes da Programacdo Geral de Acbdes e Servicos
de Saude Integrada (PGASS), que visam ao atendimento das populacdes de
outros municipios.

Cadastro - O cadastro permite verificar a capacidade potencial dos servicos,
demonstrando os servicos possiveis de serem realizados pelo estabelecimento
de saude, considerando-se a capacidade de recursos humanos e a estrutura
fisica por servico/procedimento, bem como a capacidade que ja esta
comprometida com outros contratos/convénios.

Controle - O contrato instrumentaliza o processo de controle e de avalia-
cdo da entidade contratada a ser desenvolvido. Os contratos sdo induto-
res da melhoria dos servicos prestados, proporcionando maior garantia dos
direitos dos usudrios e legitimam a transferéncia de recursos publicos a
iniciativa privada.

Regulacao — No contrato deve ficar estabelecido de forma clara que o objeto
contratado serd colocado para o acesso dos usudrios por meio do complexo
regulador e fluxos determinados pelo gestor do contrato.
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Figura 1 — Esquema de Contratacao de Servicos de Saude
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Fonte: MS/DRAC/CGRA, 2006.
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Legenda:

1. O gestor de Satide, no momento do planejamento consulta o Cnes verificando a sua capacidade.
2. Ele deve elaborar um Plano Operativo de cada unidade publica sob sua geréncia para fins de
identificacdo da necessidade de complementacdo de servigos e organizacgdo de rede.

3. Obtém, assim, a sua Capacidade Instalada.

4. Recebe a necessidade apontada pela PPI/PGAAS.

5. Calcula a Necessidade de Servigos.

6. Apds ter consultado esses dados, o gestor tera o seu desenho de rede.

7. Verifica as Unidades Publicas existentes.

8. Verifica que a rede prépria é capaz de suprir as necessidades da populagdo, ndo havendo
necessidade de complementagdo havera o fim do processo.

9 e 10. Caso o gestor constate que a rede propria é insuficiente, havera necessidade de
complementagdo. Havendo instituicdes de outras esferas de governo ele complementara com o
PCEP, fim do processo.

11. Caso, com os servigos publicos de satide devidamente contratados ainda seja verificada a
necessidade de complementacdo da rede, o gestor devera recorrer aos servigos da rede privada.
12. Verificada a existéncia de entidades filantrépicas, estas terdo prioridades. O gestor podera
firmar convénio ou contrato de gestdo diretamente com a instituicdo.

13. Havendo necessidade de complementacdo com o setor privado de fins lucrativos, o gestor devera
sempre fazer a licitagdo conforme determina a Lei n® 8.666/1993.

14. Alicitagdo sera dispensavel, conforme o contido no art. 24, da Lei n® 8.666/1993.

15,19 e 22. O gestor celebrara contrato administrativo. Fim do processo.

16. A inexigibilidade ocorrera conforme o art. 25 da Lei n? 8.666/1993.

17. Quando a licitacdo for inexigivel porque o gestor manifestou o interesse de contratar todos os
prestadores, ele podera fazer uso do procedimento de Chamada Publica, onde sera aberto um edital
chamando todos os prestadores que se enquadrem nos requisitos constantes do edital a se
cadastrarem e contratarem com a Administragdo Publica.

18 e 21. A realizagdo do procedimento licitatério gerara um contrato administrativo com entidades
privadas com ou sem fins lucrativos.

PROCESSOS DE COMPRA DE SERVICOS

A Licitacao é uma exigéncia constitucional obrigatéria para toda a
administracao, prevista no art.37, XXI da Constituicdo Federal de 1988 e
estabelecida pela Lei n°® 8.666, de 21 de junho de 1993, que visa regulamentar a
contratacdo de bens e servicos pela Administracdo Publica. E um procedimento
administrativo mediante o qual a Administracdo Publica tem a possibilidade
de escolha da proposta mais vantajosa para a contratacdo de seu interesse.
Desenvolve-se por meio de sucessdo de atos que buscam propiciar igualdade
a todos os interessados, atuando como fator de eficiéncia e moralidade nos
negocios juridicos.

“Processo que se destina a garantir a observancia do principio constitucional da
isonomia e a selecionar a proposta mais vantajosa para a Administracao” Sera
processada e julgada em estrita conformidade com os principios bdasicos da
legalidade, da impessoalidade, da moralidade, da igualdade, da publicidade,
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da probidade administrativa, da vinculacdo ao instrumento convocatoério, do
julgamento objetivo e dos que lhes sdo correlatos. Art. 3 — Lei n°® 8.666/1993.

A Inexigibilidade, excecao a licitacao, ocorre quando houver a impossibilidade
de competicdo entre os futuros licitantes, caso em que hd apenas um
estabelecimento de saide no municipio ou quando o gestor manifestar o
interesse em contratar todos os estabelecimentos de um determinado local, que
pode ser um bairro, um distrito de saude etc. (art. 25, Lei n°® 8.666/1993).

A inexigibilidade também poderd ser configurada quando o gestor tiver a
necessidade de contratar todos os prestadores de servico de seu territério ou de
determinada drea (bairro, distrito etc.), instalando-se,assim,aimpossibilidade de
competicdo entre os concorrentes. Deve ser justificada e devidamente instruida,
seu processo deve conter elementos de fato e de direito que comprovem de
maneira indiscutivel a impossibilidade de competicado.

A licitacdo serd dispensada unica e exclusivamente nos casos previstos no art.
24 da Lei de Licitacoes.

Em caso de inexigibilidade, o gestor devera realizar um processo publico para
contratacdo dos servicos de saude, ou seja, a chamada publica, procedimento
por meio do qual o gestor publico informa, por meio de edital, a todos os
prestadores localizados em sua base territorial, o seu interesse de contratar
servicos de saude com base nas necessidades complementares de sua rede,
pelos valores definidos na tabela SUS.

O Edital de Chamada Publica deve explicitar:

e As normas e os requisitos operacionais e legais exigidos dos servicos no
processo de habilitacao.

» Os procedimentos/servicos a serem comprados, com os valores correspon-
dentes, a serem praticados.

* O modelo de contrato a ser firmado.

» Demonstrativo da programac¢do de compra de servicos (quantitativa e or-
camentaria).

« Critérios de classificacdo dos prestadores — adotar indicadores da Vigilan-
cia Sanitdria e outros que possam medir qualitativamente os servicos.

e Ficha de Cadastro de Estabelecimento de Saude (FCES).

 Alvard da Vigilancia Sanitdria.

e Circular da Secretaria de Saude a todos os prestadores de servicos de sau-
de divulgando todo o processo.

O edital de Licitacao

No decorrer do processo de licitacdo, a Administracdo Publica e os proponentes
somente poderdo praticar atos previstos no edital (principio da Vinculacdo ao
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Instrumento Convocatoério). Uma vez fixadas as regras para a licitacdo, estas se
tornam inalterdveis durante todo procedimento, assim, o edital é a lei interna
da licitacao.

E imprescindivel que todos os itens que compoem o edital de licitacao (objeto,
prazo, preco, o contrato a ser firmado etc.) estejam minuciosamente descritos.

Modalidade de licitacao é a forma especifica de conduzir o procedimento
licitatorio, a partir de critérios definidos em lei. Sequndo o art. 22 da Lei n°
8.666/1993, sdo modalidades de licitacdo:

- Concorréncia: Modalidade da qual podem participar quaisquer
interessados que na fase de habilitacdo preliminar comprovem possuir os
requisitos minimos de qualificacdo exigidos no edital para execucdo do
objeto da licitacao.

- Tomada de precos: Modalidade realizada entre interessados
devidamente cadastrados ou que atenderem a todas as condicoes exigidas
para cadastramento até o terceiro dia anterior a data do recebimento das
propostas, observada a necessaria qualificacao.

- Convite: Modalidade realizada entre interessados do ramo de que
trata o objeto da licitacdo, escolhidos e convidados em nimero minimo
de trés pela Administracdo. No Convite, para que a contratacdo seja
possivel, sdo necessdrias pelo menos trés propostas vdlidas, isto é, que
atendam a todas as exigéncias do ato convocatério. Ndo é suficiente a
obtencdo de trés propostas. E preciso que as trés sejam vdlidas. Apesar
de ndo ser obrigatéria a divulgacdo esta deve ser feita oferecendo maior
transparéncia ao processo.

- Concurso: E a modalidade de licitacdo entre quaisquer interessados para
escolha de trabalho técnico, cientifico ou artistico, mediante a instituicao
de prémios ou remuneracdo aos vencedores, conforme critérios constantes
de edital publicado na imprensa oficial com antecedéncia minima de 45
(quarenta e cinco) dias.

— Leil@o — E a modalidade de licitacdo entre quaisquer interessados para
a venda de bens moveis inserviveis para a administracdo ou de produtos
legalmente apreendidos ou penhorados, ou para a alienacdo de bens
imoveis previstas no art. 19, a quem oferecer o maior lance, igual ou
superior ao valor da avaliacao.

Ovalorestimado para contratacdo é o principal fator paraescolhadamodalidade
de licitacdo, exceto quando se trata de pregdo, que nao estd limitado a valores.
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Tabela 1 - Tabela de valores para Licitacoes (Lei Federal n°® 9.648, de 27/5/1998)

Compras ou Dol G
Modalidade pr servigos de
Servicos .
Engenharia
DISPENSA Até RS 8.000,00 Até RS 15.000,00
5 dias Acima de RS Acima de RS
CONVITE Gteis 8.000,00 15.000,00
Até RS 80.000,00 Até RS 150.000,00
15 dias Acima de RS Acima de RS
TOMADA DE PRECOS corridos 80.000,00 150.000,00
Até RS 650.000,00 Até 1.500.000,00
- 30 dias Acima de RS Acima de RS
CONCORRENCIA corridos 650.000,00 1.500.000,00
PREGAO 8 dias Bens e servicos de Néo valido
PRESENCIAL Uteis uso comum
PREGAO 8 dias Compras e Néio vélid
ELETRONICO uteis servicos aovaiido

Fonte: MS/DRAC/CGRA, 2006.

Pregao

Modalidade de licitacdo instituida pela Lei n° 10.520, de 2002, em que a disputa
pelo fornecimento de bens ou servicos comuns é feita em sessdo publica.Pode ser
presencial ou na forma eletronica. A modalidade presencial é regulamentada
pelo Decreto n° 3.555, de 2000; A modalidade eletronica é requlamentada pelo
Decreto n° 5.450, de 2005. A utilizacdo do pregdo destina-se, exclusivamente,
a contratacdo de bens e servicos comuns, conforme disposicoes contidas na
legislacdo citada. Nessa modalidade de licitacdo, os licitantes apresentam suas
propostas de preco por escrito e por lances que podem ser verbais ou na forma
eletronica independentemente do valor estimado da contratacao.

Nas contratacoes para aquisicao de bens e servicos comuns para entes publicos
ou privados, realizadas com recursos publicos da Unido, repassados mediante
celebracdo de convénios ou instrumentos congéneres, ou consorcios publicos,
serd obrigatoério o emprego da modalidade pregdo, preferencialmente na forma
eletronica, conforme estabelece o art. 4°, § 1° do Decreto n° 5.504, de 2005.
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INSTRUMENTOS PARA CONTRATACAO

Para proceder a contratacao de servicos de saude, o gestor pode utilizar diversos
instrumentos, que serdo adotados de acordo com a natureza do objeto a ser
contratado. Entre eles, destacam-se:

Convénio - convénio pode ser definido como forma de ajuste entre poder
publico e entidades publicas ou privadas, para a realizacdo de objetivos de
interesse comum, mediante mutua colaboracdo, ou seja, todas as partes tém
um s6 objetivo. Assim, convénio pode ser utilizado para regular a relacdo com as
entidades filantrépicas e sem fins lucrativos, quando houver o interesse mutuo
em promover a salide da populacao. Pelo disposto no art. 199, §1° da Constituicdo
Federal, tais entidades tém prioridade na participacdo complementar da rede
publica de saude.

Para serem consideradas filantropicas estas entidades devem obter certificacado.
Comapublicacdodalein®12.101,de 27 de novembro de 2009, aresponsabilidade
de certificacdo das Entidades Beneficentes de Assisténcia Social (Cnas) passa
para o Ministério da Saude, da Educacao e da Assisténcia Social, de acordo com
a area de atuacao preponderante das entidades.

O Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Saude
(Cebas) é concedido pelo Ministério da Saude a pessoa juridica de direito privado,
sem fins lucrativos, reconhecida como Entidade Beneficente de Assisténcia
Social com a finalidade de prestacdo de servicos na area de Saude, cumpridas
as condicoes definidas pela legislacdo. A obtencdo do Cebas possibilita as
entidades a isencdo das contribuicoes sociais, em conformidade com a Lei n°
8.212, de 24 de julho de 1991, e a celebracdo de convénios com o poder publico,
entre outros. As mudancas decorrentes da legislacGo em vigor trazem novo
olhar para a certificacdo na area de Saude, com foco no fortalecimento da
gestdo do SUS e na melhoria do acesso aos servicos, com a potencializacdo das
acoes para a estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS).

Outro importante aspecto a ser observado é a insercdo de acoes prioritdarias de
saude no conjunto de critérios para a comprovacdo da prestacdo de servicos
ao SUS, para fins de certificacdo. “A pactuacdo dessas acdes ocorre no ambito
dos estados e dos municipios e abrangem as dreas de Atencdo Obstétrica e
Neonatal, Oncolégica, Urgéncias e Emergéncias, Usudrios de Alcool, Crack e
outras Drogas e Hospitais de Ensino”

As entidades filantropicas devem ofertar a prestacdo dos seus servicos ao SUS
seguindo o disposto na Lei n® 12.101, de 27 de novembro de 2009, em seu art. 4°:

“l — Celebrar contrato, convénio ou instrumento congénere com o gestor do SUS;
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Il - Ofertar a prestacdo de seus servicos ao SUS no percentual minimo de 60%
(sessenta por cento)”

Ainstituicdo deve manter atualizadas as informacoes do sistemade Comunicacdo
de Internacdo Hospitalar (CIHA), conforme determinacdes do Ministério da
Saude.

Contrato Administrativo — Ajuste firmado entre poder publico e prestadores
privados com ou sem fins lucrativos quando o objeto do contrato for a compra
de servicos numa légica de pagamento por producdo, seguindo os ditames da
Lei n°® 8.666/1993. O objeto do contrato deverd estabelecer metas por producado.

Contrato administrativo,segundo Meirelles (2003), € o ajuste que a administracao
publica firma com particular ou outra entidade administrativa para a
consecucdo de objetivos de interesse publico, nas condicoes estabelecidas pela
propria administracao.

Um contrato administrativo tem como caracteristicas bdsicas a consensualidade,
pois consubstancia a vontade entre as partes; a formalidade, pois deve ser
realizado por escrito; a onerosidade, pois é remunerado na forma convencionada
entre as partes; a comutatividade, pois gerard obrigacdes reciprocas e
equivalentes para as partes e intuitu personae (em razdo da pessoa), ou seja, o
objeto somente podera ser realizado pelo proprio contratado.

O contrato administrativo possui uma caracteristica que lhe é especifica — a
exigéncia de uma licitacdo prévia, que s6 serd dispensdavel ou inexigivel nos
casos expressamente previstos em lei.

Contrato de Gestao — O Contrato de Gestdo, sequndo Meirelles (2003), ndo é
um contrato propriamente dito, pois ndo hd interesses contraditorios, é mais
bem-conceituado como um acordo de Direito Publico. Sua finalidade basica é
possibilitar a Administracdo fixar metas e prazos de execucdo a serem cumpridos
pela entidade privada ou pelo ente da administracdo indireta, a fim de permitir
melhor controle de resultados.

Mais utilizado como forma de ajuste entre a administracdo publica direta e
entidades da administracdo indireta ou entidades privadas que exercem
atividades paralelas as acoes do Estado. O contrato de gestdo é estabelecido
por tempo determinado, ficando a entidade sujeita a controle de resultado para
verificacdo do cumprimento das metas estabelecidas.

O contrato de gestao também estd previsto na Lein®9.637,de 15 de maio de 1998,
julgada constitucional pelo Superior Tribunal de Justica, como instrumento para
estabelecer vinculo juridico entre Organizacoes Sociais (OS) e a administracao
publica, quando o objetivo do contrato for a transferéncia da gestdo de uma
instituicdo publica para a OS.
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O contrato de gestdo, quando celebrado com entidades da administracdo
indireta, tem por objetivo ampliar a sua autonomia; porém quando celebrado
com Organizacoes Sociais, restringe-se a exigéncias contidas no contrato de
gestao.

4 )
DIFERENCAS BASICAS ENTRE CONTRATOS E CONVENIOS:

* No contrato os interesses sdo opostos e contraditérios, no convénio eles
sdo reciprocos.

e Os entes conveniados tém objetivos institucionais comuns e, se retnem
para alcanca-los.

* No convénio as partes buscam um resultado comum; no contrato as von-
tades “sdo antagodnicas, se compoe, mas ndo se adicionam”’

» Para a efetivacdo de um contrato é imprescindivel o processo licitatorio,
ja no convénio a licitacdo é inexigivel, pois ndo ha viabilidade de compe-
ticao.

* No convénio hd uma mutua colaboracao, o que pode ocorrer de diver-
sas formas: repasse de recursos, uso de equipamentos, recursos humanos,
materiais e imoéveis, ndo se menciona preco, que ¢ uma caracteristica dos
contratos.

* No contrato, o valor pago a titulo de remuneracdo integra o patrimoénio
da entidade que o recebeu; no convénio a entidade conveniada deve uti-
lizar o valor recebido para a execucdo de determinada atividade que for
a ajustada. Dessa forma, o valor repassado ndo perde o carater publico,
sO6 podendo ser utilizado para os fins explicitados no convénio, por esse
motivo, a entidade conveniada fica obrigada a prestar contas sobre a uti-
lizacdo do recurso publico aos 6rgdos de controle interno e externo.

- J

Protocolo de Cooperacao entre Entes Publicos — (PCEP) A Portaria GM/MS n°
161,de 21 de janeiro de 2010, em seu art. 2°, define o PCEP como instrumento que
se destina a formalizacado da relacdo entre gestores do SUS quando unidades
publicas de saude, hospitalares e ambulatoriais especializadas, situadas no
territério de um municipio, estGo sob a geréncia de determinada unidade
federativa e gestdo de outra. Em seu art. 4°, paragrafo unico, determina a
obrigatoriedade de Plano Operativo que deverd conter:

| - Definicdo das metas fisicas das unidades, atendimento
ambulatoriais, atendimentos de urgéncia e emergéncia e dos servicos
de apoio diagnostico e terapéutico, com seus quantitativos e fluxos de
referéncia e contrarreferéncia;

Il - Definicdo das metas de qualidade e;
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Il - Descricdo das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento
da gestdo.

Parcerias — Forma de relacionamento entre o poder publico e a sociedade
civil, criada pela Lei n°® 9.790/1999 que: “Dispoe sobre a qualificacdo de pessoas
juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, como Organizacoes da Sociedade
Civil de Interesse Publico, institui e disciplina o Termo de Parceria, e da outras
providéncias”

No art. 92 desta lei fica instituido o Termo de Parceria, assim considerado o
instrumento passivel de ser firmado entre o poder publico e as entidades
qualificadas como organizacées da sociedade civil de interesse publico
destinado a formacdao de vinculo de cooperacdo entre as partes, para o fomento
e a execucdo das atividades de interesse publico previstas no art. 32 desta Lei.

Consorcios Publicos — Previstos na Lei n° 11.107/2005 que regulamentou o art.
241 da Constituicdo Federal. A Lei estabelece normas gerais de contratacdo dos
consorcios publicos e sao aplicaveis a Uniao, aos estados, ao Distrito Federal e
aos municipios.

Contrato Organizativo da Acao Publica de Saude (Coap) - Tem como objeto
a organizacdo e a integracdo das acoes de saude dos entes federativos de
uma regido de saude em Rede de Atencdo a Saude (art. 3°, Resolucdo n° 02 de
29/9/2011 - CIT).

Estabelecerd para cada ente signatdario as responsabilidades executivas,
orcamentdrio-financeiras e de monitoramento, avaliacdo de desempenho e
auditoria, como forma de garantia da integralidade da assisténcia a saude
(Paragrafo unico, art. 3° Resolucdo n° 02 de 29/9/2011 - CIT).

Definido pelo art. 2°, inciso Il do Decreto n° 7.508/2011:

Acordo de colaboracdo firmado entre entes federativos com a
finalidade de organizar e integrar as acoes e servicos de satde na rede
regionalizada e hierarquizada, com definicdo de responsabilidades,
indicadores e metas de saude, critérios de avaliacdo de desempenho,
recursos financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle
e fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos necessdrios a
implementacdo integrada das acdes e servicos de saude.

Clausulas esséncias nos Contratos e Convénios

A Lei n° 8.666/1993, em seu art. 55, aponta como clausulas essenciais nos
contratos e convénios as listadas a sequir:

» O objeto e seus elementos — especificacoes, quantidade a ser contratada.
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* O regime de execucdo dos servicos.

O preco e suas condicoes de pagamento, os critérios, a da-
ta-base e periodicidade do reajuste de precos, os critérios de
atualizacdo monetdria entre a data do adimplemento das
obrigacoes e a do efetivo pagamento.

» A vigéncia do contrato.

e O crédito pelo qual correrd a despesa, com a sua classificacdo funcional
-programatica e da categoria econémica.

» As garantias oferecidas para assegurar sua plena execucdo, quando exi-
gidas.

» Os direitos, obrigacoes e as responsabilidades das partes, as penalidades
cabiveis e os valores das multas.

» Os casos de rescisdo.

* O reconhecimento dos direitos da Administracdo, no caso de rescisdo ad-
ministrativa (inexecucdo total ou parcial do contrato) — art. 77 da Lei n°

8.666/1993.

* A vinculacdo ao edital de Chamada Publica e ao processo de inexigibili-
dade.

* A legislacao aplicavel a execucdo do contrato e especialmente aos casos
OMmissos.

* A obrigacdo do contratado de manter, durante toda a execucdo do con-
trato, em compatibilidade com as obrigacoes por ele assumidas, todas as
condicoes de habilitacdo e qualificacdo exigidas na Chamada Publica.

Portarias GM/MS n° 3.390/2013 e n° 3.410/2013

Para ordenar o relacionamento dos gestores do SUS com os estabelecimentos
hospitalares, o Ministério da Saude publicou as Portarias GM/MS n° 3.390, de
30 de abril de 2013, e n° 3.410, de 30 de dezembro de 2013.

A Portaria GM/MS n° 3.390, de 30 de dezembro de 2013 - Institui a Politica
Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP) no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), estabelecendo as diretrizes para a organizacdo do componente
hospitalar da Rede de Atencdo a Satde (RAS) no SUS. Suas disposicoes aplicam-
-se a todos os hospitais, publicos ou privados, que prestem acdes e servicos de
saude no dmbito do SUS.

A Portaria GM/MS n° 3.410, de 30 de dezembro de 2013 - Estabelece as diretrizes
para a contratualizacdo de hospitais no a@mbito do Sistema Unico de Sadde
(SUS). As disposicoes desta Portaria se aplicam a todos os entes federativos que
possuam sob sua gestdo hospitais integrantes do SUS, conforme a seguir:

| — Puiblicos com, no minimo, 50 (cinquenta) leitos operacionais.

Il - Privados com fins lucrativos com, no minimo, 50 (cinquenta) leitos
operacionais.
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lll — Privados sem fins lucrativos com, no minimo, 30 (trinta) leitos
operacionais, sendo pelo menos 25 (vinte e cinco) destinados ao SUS.

Cabe ao gestor definir a drea de abrangéncia, a populacdo referenciada, a
contratacdo de acoes e servicos de acordo com o perfil assistencial do hospital
e baseados nas necessidades epidemiologicas da regiao, bem como no Plano de
Acdo Regional das Redes Tematicas.

E importante que a gestdo estabeleca o financiamento de forma tripartite,
constituindo a regulacdo das acoes e dos servicos contratados considerando
os fluxos de referéncia e contrarreferéncia, municipal, estadual e regional,
implementando protocolos para a regulacdo do acesso pactuados com a
atencdo bdasica e especializada, conforme a Politica Nacional de Regulacao.

Cabe ao gestor definir:

e A drea de abrangéncia e a populacdo referenciada.

» A contratacdo de acoes e servicos de acordo com o perfil assistencial do

hospital e baseados nas necessidades epidemiolégicas da regido, bem

como no Plano de Acdo Regional das Redes Temadticas.

Estabelecer o financiamento de forma tripartite.

Constituir a regulacdo das acoes e dos servicos contratados, considerando

os fluxos de referéncia e contrarreferéncia municipal, estadual e regional.

Implementar os protocolos para a regulacdo do acesso conforme a Politica

Nacional de Regulacdo.

e Instituir e garantir o funcionamento regular da Comissdo de Acompanha-
mento do processo de contratacdo, controlando, monitorando, avaliando e
auditando, quando necessdrio, as acoes e os servicos contratados.

e Cumprir as regras de alimentacdo e processamentos dos sistemas de infor-
macao do SUS.

O processo de contratacdo dos hospitais deve ter em vista os eixos definidos na
Portaria MS/MG n° 3.390/2013:
O Eixo de Gestao Hospitalar

| — Garantia do acesso e qualidade da assisténcia.

Il - Cumprimento de metas pactuadas na contratualizacGo com o
gestor.

Il - Eficiéncia e transparéncia da aplicacdo dos recursos.

IV - Planejamento participativo e democratico.
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A gestdo da atencdo hospitalar no SUS serd definida em consondncia com o
desenho da RAS, de acordo com: o papel do hospital na rede, a implementacdao
de fluxos regulatoérios, a contratualizacdo e os critérios de monitoramento e
avaliacado.

Deverao ser garantidos o registro e a atualizacao regular dos dados nos sistemas
oficiais de informacdo do SUS.

Eixo de Assisténcia Hospitalar

A assisténcia hospitalar no SUS serd organizada a partir das necessidades da
populacdo, com a finalidade de garantir o atendimento aos usudrios, baseado
em equipe multiprofissional, na horizontalizacdo do cuidado, na organizacdao
de linhas de cuidado e na regulacdo do acesso. Atuara de forma integrada aos
demais pontos de atencdo da RAS e com outras politicas de forma intersetorial,
mediadas pelo gestor, para garantir resolutividade da atencdo e continuidade
do cuidado.

O acesso a atencdo hospitalar serd realizado de forma regulada, a partir
de demanda referenciada e/ou espontdnea, assegurando a equidade e a
transparéncia, com priorizacGo por meio de critérios que avaliem riscos
e vulnerabilidades. O acesso a atencdo hospitalar serd organizado em
consondncia com as diretrizes da Relacdo Nacional de Acoes e Servicos de Saude
(Renases) e da Politica Nacional de Regulacdo, de forma pactuada na Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB) ou Comissao Intergestores Regional (CIR). As Portas
Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia deverao implementar acolhimento e
protocolo de classificacdo de risco e vulnerabilidades especificas. A equipe de
saude serd integralmente responsavel pelo usudrio a partir do momento de
sua chegada, devendo proporcionar atendimento acolhedor e que respeite as
especificidades socioculturais. O modelo de atencdo hospitalar contemplard
um conjunto de dispositivos de cuidado que assegure o acesso, a qualidade da
assisténcia e a seguranca do paciente.

O gerenciamento dos leitos serd realizado na perspectiva da integracdo da
pratica clinica no processo de internacdo e de alta, preferencialmente por meio
da implantacdo de um Nucleo Interno de Regulacao (NIR) ou Nucleo de Acesso e
Qualidade Hospitalar (NAQH) com o objetivo de aumentar a ocupacao de leitos
e aperfeicoar a utilizacdo da capacidade instalada, melhorando o atendimento
ao usudrio.

O hospital deve implantar os nucleos de Seguranca do Paciente nos moldes
descritos na Resolucdo da Diretoria Colegiada RDC - n° 36, de 25 de julho de
2013.

O hospital deverd dispor de visita aberta, de forma a garantir a ampliacdo do
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acesso dos visitantes ao pronto-socorro e as unidades de internacdo, favorecendo
a relacdo entre o usudrio, seus familiares e rede social de apoio e a equipe de
referéncia.

Os usudrios internados, especialmente os idosos, as gestantes, as criancas, os
adolescentes e os indigenas, possuem direito a acompanhante 24 horas por dia.

O direito de criancas e adolescentes de brincar serd assegurado, assim como
o direito de estudar, que serd implementado de acordo com o estabelecido
pela Secretaria de Educacdo estadual, distrital e municipal em articulacdo com
gestor de saude local.

A alta hospitalar responsavel, entendida como transferéncia do cuidado, sera
realizada por meio de:

| — Orientacdo aos usudrios e familiares quanto a continuidade do
tratamento, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o
autocuidado.

Il — Articulacdo da continuidade do cuidado com os demais pontos de
atencdo da RAS, em particular com a Atencdo Bdsica.

lll-Implantacdode mecanismosdedesospitalizacdo,visandoasalternativas
aspraticashospitalares,comoasde cuidadosdomiciliarespactuados naRAS.

Do Eixo de Formacao, Desenvolvimento e Gestao da Forca de Trabalho

Todos os espacos de producao das acoes e servicos de saude no SUS constituem-
-se em campo de prdtica para ensino, pesquisa e incorporacdo tecnolégica
em saude, devendo os hospitais integrantes do SUS desempenhar importante
papel na formacdo, tanto para suas equipes como para o matriciamento dos
trabalhadores dos demais pontos de atencao da RAS, de acordo com o pactuado
com os gestores.

Os hospitais integrantes do SUS deverdo participar tanto de acoes de formacdao
de novos profissionais de satde quanto de Educacdo Permanente em Saude,
com prioridade para as dreas estratégicas do SUS, devendo integrar programas
e politicas prioritdrias de formacdo em saude.

Conforme o estabelecido na Portaria GM/MS n° 3.410/2013, os hospitais
contratados deverdo monitorar os seguintes indicadores gerais:

| - Taxa de ocupacdo de leitos.
Il - Tempo médio de permanéncia para leitos de clinica médica.
Il - Tempo médio de permanéncia para leitos cirdrgicos.

IV — Taxa de mortalidade institucional.
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Os hospitais contratados que disponham de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
monitorardo, ainda, os seguintes indicadores:

| - Taxa de ocupacao de leitos de UTI.
Il - Densidade de incidéncia de infeccdo por cateter venoso central (CVC).

Poderdo ser criados e monitorados outros indicadores considerando as pactuacoes
entre o gestor publico de saude e os hospitais.

Quanto ao financiamento descrito na Portaria GM/MS n° 3.410/2013, que dispoe
sobre todos os recursos publicos de custeio e investimento que compoéem o
orcamento do hospital, fica determinado que sejam informados no instrumento
formal de contratacdo com identificacdo das respectivas fontes, (federal, estadual,
distrital ou municipal) sendo necessdria também a descricdo de valor estimado
relativo as renuncias e isencoes fiscais e subvencoes de qualquer natureza na
hipotese de contratualizacdo com hospitais privados sem fins lucrativos.

Faz a definicdo de:

| - Incentivo financeiro.

Il - Orcamentacao global.

Il - Orcamentacdo parcial.

IV — Valor p6s-fixado.

V - Valor pré-fixado.
E emseu art. 16, a referida portaria menciona que os hospitais publicos e privados
sem fins lucrativos serdo financiados, preferencialmente por orcamentacdo
parcial, ou seja, a forma de financiamento composta por um valor pré-fixado e

um valor pés-fixado, de acordo com o perfil assistencial, infraestrutura, recursos
humanos e seu papel na RAS.

O valor pré-fixado serd composto por:

I - pela série historica de producdo aprovada da média mensal dos 12
(doze) meses anteriores a celebracdo do contrato da média complexidade;
e

Il — por todos os incentivos de fonte federal, estadual, do Distrito Federal
e municipal, com detalhamento de tipo e valor, vinculados ao alcance
das metas qualiquantitativas, definidos no paragrafo 1° do artigo 17 da
Portaria GM/MS n° 3.410/2013.

A parte po6s-fixada serd composta pelo valor de remuneracdo dos servicos de Alta
Complexidade e do Faec, calculados a partir de uma estimativa das metas fisicas,
remunerados de acordo com a producdo autorizada pelo gestor contratante.

O gestor publico de saide do ente federativo contratante poderd definir
valores adicionais as partes pré-fixada e poés-fixada, caso tenho capacidade de
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financiamento com fonte propria.

No que se refere a contratacdo, a Portaria define que o instrumento formal deve
ser composto por dois instrumentos indissocidveis:

I - O termo do instrumento formal de contratacado.
Il — O Documento Descritivo.

Para fins da contratacdo hospitalar, recomenda-se que todos os instrumentos
formais que envolvam a prestacdo de acdes e servicos de sauide em um mesmo
estabelecimento sejam celebrados pelo gestor publico de satide do respectivo
ente federado contratante, mesmo havendo a oferta e cofinanciamento de acoes
e servicos por outro ente federado.

A contratacdo podera ser firmada, dentre outros, pelos seguintes instrumentos:

| — Convénio.

Il - Contrato.

lll - Contrato de Gestdo.

IV — Protocolo de Cooperacdo entre Entes Publicos (PCEP).
V — Termo de Parceria.

VI — Termo de Compromisso ou Contrato de Gestdo.

O Documento Descritivo é o instrumento de operacionalizacdo das acoes e servicos
planejados de gestdo, assisténcia, avaliacdo, ensino e pesquisa, acrescido das
especificidades locais e anexo ao termo do instrumento formal de contratacdo
devendo conter, no minimo:

| - A definicdo de todas as acoes e servicos de saude, nas dareas de assisténcia,
gestdo, ensino e pesquisa, que serdo prestados pelo hospital.

Il - A definicGo de metas fisicas com os seus quantitativos na prestacdao dos
servicos e acoes contratadas.

lll - A definicdo de metas qualitativas na prestacdo das acoes e servicos
contratados.

IV - A descricdo da estrutura fisica, tecnolégica e recursos humanos
necessdarios ao cumprimento do estabelecido no instrumento formal de
contratacao.

V - A definicdo de indicadores para avaliacdo das metas e desempenho.

VI - A definicdo dos recursos financeiros e respectivas fontes envolvidas na
contratacao.
O Documento Descritivo terd validade maxima de 24 meses, devendo ser renovado
apos o periodo de validade, podendo ser alterado a qualquer tempo quando
acordado entre as partes e as alteracdes serdo objeto de publicacdo oficial.
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O repasse dos recursos financeiros aos hospitais contratados serd realizado
de maneira regular, condicionado ao cumprimento das metas qualitativas e
quantitativas estabelecidas no Documento Descritivo.

O valor pré-fixado dos recursos serdo repassados mensalmente, distribuidos da
seguinte forma:

I-Quarentaporcento condicionados ao cumprimento das metas qualitativas.

Il - Sessenta por cento condicionados ao cumprimento das metas
quantitativas.

O ndo cumprimento das metas quantitativas e qualitativas pactuadas e
discriminadas no Documento Descritivo implicard na suspensdo parcial ou
reducdo do repasse dos recursos financeiros pelo gestor local.

A Comissdo de Acompanhamento da Contratacdo serd instituida pelo contratante
e serd composta, no minimo, por um representante do contratante e um
representante do hospital. Esta comissdo deverd monitorar a execucdo das acoes
e servicos de saude pactuados e deve:

| - Avaliar o cumprimento das metas qualiquantitativas e fisico-financeiras.
Il - Avaliar a capacidade instalada.

Il - Readequar as metas pactuadas, os recursos financeiros a serem
repassados e outras que se fizerem necessdrias.

A composicdo da Comissdo serd objeto de publicacdo no Didrio Oficial do ente
federativo contratante ou publicacdo equivalente.

Todas as esferas de gestdo do SUS, respeitadas as competéncias, deverdo realizar o
monitoramento e a avaliacdo dos servicos prestados pelos hospitais contratados.

Caberd aos 6rgaos de controle interno, especialmente ao Sistema Nacional de
Auditoria do SUS (SNA), a avaliacdo da correta aplicacdo dos recursos financeiros.

O processo de contratacdo, estabelecido nas Portarias n° 3.390/2013 e n°
3.410/2013, caminha para a discussGo da pactuacdo entre os gestores dos
sistemas de saude e os prestadores de servicos para além do processo e do ato
formal da contratacdo. Gestores e prestadores devem estabelecer efetiva parceria
e formular as metas que deverdo ser cumpridas pelas partes, observando a
realidade da rede de saude local, possibilitando o estabelecimento de contratos
financiados de acordo com o cumprimento das metas estabelecidas.

As referidas metas devem estar inseridas em dreas consideradas estratégicas e
prioritdarias, fundamentadas nos principios e nas diretrizes do SUS. Objetivam
garantir o acesso qualificado e a insercdo na rede com definicado do perfil
assistencialdainstituicdo,explicitandooseucompromissoemrelacdoaassisténcia,
ao atendimento qualificado e humanizado com definicao das responsabilidades
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“1
destes e dos gestores na educacdo permanente, na formacdo de profissionais de
saude, na qualificacdo e na democratizacdo da gestdo com aprimoramento no
processo da gestdo hospitalar, e na drea de pesquisa e avaliacdo tecnolégica no
caso dos hospitais universitdarios. Nesse processo sdo fundamentais as comissoes

de acompanhamento em que todos os atores possam ter participacdo, inclusive
o cidaddo no exercicio do controle social do SUS.
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o
Oficina 2.2 — Controle e monitoramento nos
servicos de saude

Objetivos

e Promover a reflexdo das praticas de controle e monitoramento das acoes
de assisténcia no SUS.

e Promover a reflexdo do reconhecimento e do papel da auditoria no SUS
como ferramenta de gestdo, integrada aos processos de planejamento, re-
gulacao, avaliacdo e controle.

Conteudos

e Evolucdo das acoes de controle dos servicos de saude.

* Processos de trabalho inerentes ao controle das acoes e dos servicos de
saude no SUS.

« Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Es-
peciais do SUS.

e Controle da assisténcia ambulatorial.

e Controle da assisténcia hospitalar.

e Monitoramento em saude.

e Auditoria em saude no SUS.

Atividades

e Leitura do texto base e discussdo: “O caso de Beira Rio"

» Reflexdo e registro das seguintes questoes:
» Por que o controle da producdo e servicos é necessario?
e Qual a relacdo dos termos de contratos com o controle e a auditoria?
» Como o gestor pode exercer o controle da producao?

e Apresentacdo dos trabalhos em plendria.

« Sistematizacdo das atividades.
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“FRAUDES NO SUS”

O municipio de Beira Rio, capital do estado, detém 60% do parque tecnolégico
médico-hospitalar do estado, razdo pela qual mantém pactuacdo com
muitos outros municipios, inclusive Recaminho, para a assisténcia de alta
complexidade. Conta com seis unidades prestadoras de servicos de diferentes
perfis cadastrais e de credenciamento para a alta complexidade, em
neurocirurgia e cirurgia cardiovascular incluindo servicos habilitados como
Cacon.

Pela manhad, ao ler o clipping de noticias de outros estados, o secretdrio de
Saude depara-se com a manchete: “FRAUDES NO SUS”

“Para um paciente conseguir uma cirurgia eletiva pelo Sistema Unico de Satude
(SUS) é preciso passar por atendimento na atencdo bdasica, ser encaminhado
ao servico especializado e aguardar o agendamento. Mesmo com essa
organizacdo, as cirurgias cardiacas pelo SUS viraram alvo de um esquema
de desvios de recursos publicos, com envolvimento de médicos, funciondrios e
empresas fornecedoras de proéteses, que foi desarticulado ontem pela Policia
Federal e pelo Ministério Publico Federal. Sete pessoas foram presas por
suspeita de participacdo nas fraudes, incluindo trés médicos.”

Segundo as investigacoes, nos ultimos anos foram desviados RS 5 milhoes
por meio das fraudes na regido. “Acreditamos que o mesmo tipo de fraude se
estenda por todo o territéorio nacional, o que precisa ser investigado’, disse o
delegado-chefe.

As fraudes eram patrocinadas por duas empresas fornecedoras de materiais
médicos e hospitalares que pagavam propinas aos médicos para que eles
simulassem a realizacdo de cirurgia para colocacdo de stent (tubo que
desobstrui artérias do coracdo), comercializado pelas referidas distribuidoras.
Na prdtica, no entanto, ndo havia necessidade do procedimento. As proteses
eram compradas sem que houvesse necessidade da cirurgia.

Dessa forma, os médicos envolvidos criavam um estoque paralelo de stents
- que, mesmo ja pagos com recursos do SUS, eram usados em pacientes
particulares. Um laudo de solicitacdo de autorizacdo do procedimento era
emitido para o autorizador do municipio, relatando a necessidade da cirurgia
e do uso da protese.

As investigacdoes avancaram e apontam esquema semelhante para outras
proteses, como as espirais de platina utilizadas nas cirurgias de aneurisma
cerebral e s instalacdo de marca-passos, com a simulacdo do pagamento de
servicos que ndo sdo prestados na pratica”
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A partir dessa leitura o secretdrio de Saude se preocupa em saber quantas
cirurgias cardiovasculares e neurocirurgias estdo programadas, quantas estdo
sendo autorizadas e realizadas em Beira Rio e se a auditoria tem confirmado
os procedimentos. Marca, entdo, reunido com sua equipe de planejamento,
controle e auditoria para avaliar a situacdo do municipio.
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EVOLUGAO DAS AGOES DE CONTROLE DA ATENGAO A SAUDE

A descentralizacdo do SUS exige que o controle sobre as acdes e os servicos
esteja efetivamente implantado em cada nivel de gestdo, uma vez que os
estados e os municipios sdo os responsdveis pela contratacdo dos servicos e
pela aplicacdo dos recursos financeiros destinados ao custeio da producdo de
servicos ambulatoriais e hospitalares.

Historicamente, as prdticas, as estruturas e os instrumentos de controle, avaliacdo
e auditoria das acoes de saude estiveram, predominantemente, associados ao
“faturamento” da producdo dos servicos.

Caso o extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps) atuasse com os prestadores privados contratados, utilizando como
ferramentas formuldarios de captura de dados de producdo visando a autorizacao
de gastos, em um sistema de satde universal e de assisténcia integral, como o
SUS, essa visao é insuficiente. Com o SUS o controle ganhou aspectos muito mais
amplos, embora se utilize das mesmas ferramentas: os sistemas de registros
sobre informacdo de producao.

Os sistemas cada vez mais tendem a deixar de serem apenas sistemas de
registro de producdo com vistas ao faturamento e passem a ser utilizados como
ferramentas de gestdo, com foco principal na qualidade de servicos e no direito
do cidaddo apresentando informacoes adequadas para a tomada de decisoes.

A historia do SUS e do extinto Inamps mostra que a constituicdo de instancias
de controle e avaliacdo se deu de forma concomitante e atrelada a construcao
de sistemas de informacoes da assisténcia a saude, com suas respectivas tabelas
de procedimentos que passaram a fomentar grande base historica de dados
da producao ambulatorial e hospitalar utilizadas para pagamento de valores
apurados por intermédio desses mesmos sistemas de registro de informacoes de
producdo das acoes realizadas pelo prestador, atualmente, o financiamento da
assisténcia vai além do pagamento de faturas referentes aos servicos realizados.

Para o controle de gastos com a atencdo hospitalar utilizou-se, de 1976 a 1983, a
Guia de Internacao Hospitalar (GIH), que pagava por atos e insumos e constituia
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o Sistema Nacional de Controle e Pagamentos de Contas Hospitalares (SNCPCH).
A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlIH) foi criada em 1981 e implementada
em nivel nacional em 1984, e pagava por procedimentos (conjunto de atos e
insumos) comvalores predefinidos.Ela alimentou,até 1991, 0 Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), que foi substituido pelo
Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH), vigente até hoje. Para o controle dos
gastos com a atencdo ambulatorial, o Inamps utilizava as guias de pagamentos
globais dos servicos prestados como a Autorizacdo de Pagamentos e, de 1984
a 1998, a Guia de Autorizacdo de Pagamento (GAP). Tais formas de controle da
producdo ambulatorial foram substituidas por um novo sistema de informacao,

baseado no registro de procedimentos, denominado Sistema de Informacoes
Ambulatoriais (SIA).

O SIA comecou a ser utilizado em alguns estados a partir de 1991, sendo
implantado nacionalmente, em 1994. Diferente do SIH, o SIA ndo exigia dados
dos usudrios, sendo constituido por registros dos quantitativos mensais de
procedimentos por niveis de complexidade ou especialidade, realizados em cada
estabelecimento e informados por meio de Boletim de Producdo Ambulatorial
(BPA).

As principais acoes de controle executadas pelo Inamps eram baseadas na
revisdo dos prontudarios médicos dos hospitais, dos formularios das AlHs, dos
boletins de atendimento de urgéncia (BAU), das GAPs de clinicas e laboratérios
e, posteriormente, dos BPAs.

A Lei n° 8.080/1990, em seu artigo 18, |, estabelece que compete a direcao
municipal do SUS “planejar, organizar, controlar e avaliar as acdes e os servicos
de saude e gerir e executar os servicos publicos de saude” Ja em seu artigo 15, I,
define como atribuicdo comum da Unido, estados, Distrito Federal e municipios
a “definicdo das instdncias e mecanismos de controle, avaliacdo e fiscalizacdo
das acoes e servicos de saude”

No entanto, essas funcoes de controle somente passaram a ser desenvolvidas
pelos estados e municipios, a partir das exigéncias trazidas pela NOB 93, que
foram reafirmadas pela NOB 96 e pela Noas 01/2002, como pré-requisito a
habilitacdo na condicdo de gestdo plena do sistema municipal e estadual.

De modo sintético, pode-se afirmar que na histéria do SUS, de 1990 a 1993, as
atividades de controle e avaliacdo eram desenvolvidas de forma centralizada
pela esfera federal, pelo Inamps e s6 a partir da NOB 93, e depois com a NOB
96 e Noas 2002, é que estados e municipios passaram a implantar e desenvolver
acoes de controle contdbil, financeiro e assistencial dos prestadores de
servicos de saude sob sua gestdo. Esse desenvolvimento foi desigual entre os
gestores, dependendo da compreensdo, das praticas e das finalidades postas
pelas orientacoes politicas de cada periodo de governo, ora mais tendente ao
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bem publico ora mais atravessado por interesses particulares. Em que pese a
importdncia do controle e da avaliacdo para a geracdo de informacdo e para a
gestdo em saude, por suas inter-relacoes com as variadas dreas que a integram,
desde o planejamento ao replanejamento e auditoria do sistema, até hoje as
acoes tém sido mais focadas no controle de pagamento e muito pouco em
avaliacdo, voltado principalmente para os processos e ndo considerando os
resultados.

O controle das acdes e dos servicos de saude constitui-se em um processo
gerencial que contempla:

e Cadastramento dos estabelecimentos de saude, dos profissionais e dos
usudrios.

» Credenciamento dos estabelecimentos e, se necessario, o encaminhamen-

to dos processos para habilitacdo, bem como monitoramento e fiscaliza-

¢do do cumprimento dos critérios.

Programacdo orcamentdria por estabelecimento, na esfera ambulatorial.

Autorizacdo das internacoes, dos procedimentos especializados e de alta

complexidade.

Monitoramento e fiscalizacdo da execucdo dos procedimentos realizados

em cada estabelecimento por meio de acoes de supervisdo hospitalar e

ambulatorial.

Monitoramento e revisdo da informacdo da producdo de cada estabeleci-

mento.

Processamento das informacdes que demonstram a producdo e das que

viabilizem o pagamento dos servicos prestados.

» Controle da regularidade dos pagamentos efetuados aos estabelecimen-
tos de saude.

* Monitoramento e avaliacdo da producado, inclusive a relacdo entre progra-
macao, producdo e pagamento.

* Monitoramento, controle e avaliacdo da producdo de cada servico com
base no plano operativo.

* Avaliacdo das acoes de saude nos estabelecimentos por meio de andalise
de dados, acompanhamento de indicadores e verificacdo dos padroes de
conformidade.

Estas acdes de controle estGo mais diretamente ligadas a assisténcia, sendo
os prestadores publicos, privados com ou sem fins lucrativos e filantréopicos os
principais objetos dessas acoes, e devem integrar um amplo processo de gestao
que inter-relaciona vdrias funcoes de um sistema de satide como planejamento,
programacdo, contratacdo, regulacdo do acesso e avaliacdGo de servicos e
sistemas de saude.

A atividade de planejamento, ao basear-se nas necessidades assistenciais, fixa
parametros de producdo, rendimento ou cobertura dentro das prioridades

132



MODULO 2 — REGULAGAO DA ATENGAO A SAUDE

“1
definidas e deve estar garantida pelo orcamento, alocado segundo a
Programacdo, orientando assim a contratacGo de servicos para suprir as
insuficiéncias identificadas no planejamento assistencial. Os estabelecimentos
devem ser cadastrados e, quando for o caso, devidamente credenciados/
habilitados. A Programacdo deve orientar a programacdo fisico-orcamentdaria

(FPO) dos estabelecimentos ambulatoriais, viabilizar a autorizacdo da producdo
e estar integrada a regulacdo do acesso aos servicos de saude.

A informacado resultante da producdo dos servicos, que deve ser continuamente
supervisionada e monitorada, retroalimenta o planejamento, demanda
auditorias e gera indicadores para a avaliacao e melhoria da atencao a saude.

O controle, ao estar integrado a contratacdo, a regulacdao do acesso e a avaliacdo
das acoes e servicos de saude, compoe a Regulacdo da Atencdo a Saude. A
Figura 1 a sequir apresenta um diagrama demonstrando a inter-relacao das
areas.

Figura 1 — Diagrama de inter-relacao das areas de controle
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Fonte: CCGRA/DRAC/SAS/MS.
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CONTROLE DA ASSISTENCIA AMBULATORIAL NO SUS

O controle da assisténcia ambulatorial concretiza-se nas acoes da Gestdo da
Informacdo. O processamento da producdo ambulatorial é feito por meio do
Sistema de Informacoes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), para os procedimentos
da atencdo basica, média e alta complexidade.

Para que o processamento seja adequado enquanto instrumento de controle, é
imprescindivel que as ferramentas do sistema estejam a disposicdo:

» Contratos e convénios firmados com a rede de prestadores e seus planos ope-
rativos.

» Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (Cnes), atualizado sistema-
ticamente.

* Programacao Fisica e Orcamentdria atualizada (FPO).

» Cartao Nacional de Saude (CNS) de usudrios e profissionais de saude.

¢ Infraestrutura minima capaz de processar o SIA-SUS, incluindo equipamento
compativel com o volume de informacdes que por sua vez é proporcional ao
tamanho e a complexidade da rede assistencial, técnicos capacitados para
executar o processamento, que devem estar sintonizados com as politicas de
regulacdo do SUS nas diversas esferas de gestdo.

OprocessamentoSIA-SUSincluialgunspassosquedevemserseguidos,rotineiramente.
A producdo apresentada e sem erros serd aprovada, primeiramente, no limite
da quantidade programada (FPO). Apos, serda verificado se ha possibilidade de
aprovacdo de quantidade superior ao orcado pelo nivel de apuracdo, que verifica
o limite financeiro.

Durante o processamento, deve-se realizar a conferéncia dos procedimentos
apresentados com a programacdo e autorizacdo, além de verificar a veracidade
destes, possibilitando um registro condizente com a real prestacdo de
servicos e desta com o programado. Essa atividade pode se estender apoés o
processamento para conferéncias especificas, sendo que por trés competéncias
é possivel o ajuste por Boletim de Diferenca de Pagamento\BDP, permitindo o
débito ou reapresentacdo com novo BPA.

A revisdo da producdo ambulatorial é uma atividade de verificacdo preliminar
que possibilita a compatibilizacdo dos valores lancados com os autorizados, e
indica que os recursos foram aplicados conforme o programado. Trata ainda
da conferéncia, do confronto entre os conteidos do Boletim de Producdo
Ambulatorial consolidado, individualizado e da Autorizacdo de Procedimento
de Alta Complexidade (Apac) versus os comprovantes dos atendimentos. Esta
conferéncia pode ser realizada por amostragem, priorizando os prestadores
ndo publicos e determinados procedimentos estratégicos de acordo com o
porte e a complexidade da rede local e, obrigatoriamente, dos apontados nos
relatoérios de adverténcia.
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A revisdo ambulatorial deve funcionar ainda como um elo entre o controle,
a avaliacdo e a auditoria, uma vez que por meio da observacdo, da andlise e
da constatacdo de irreqularidades da producao dos prestadores, demanda-se
apuracdo mais detalhada e, se necessdrio, as acoes de auditoria.

Mais que controlar a producdo é necessdrio controlar a informacao.

Apesar de ndo estarem disponiveis sistemas informatizados, formuldarios
impressos ou rotinas padronizadas para o trabalho de revisdo, cabe ao controle
e a avaliacdo desenvolver a metodologia e os instrumentos que melhor atendam
as suas prioridades de revisdo previamente definidas e compativeis com a
infraestrutura de cada um.

Entre as acoes de controle é importante a atividade de acompanhamento da
producdo de servicos, realizada de forma sistemdtica, durante a execucdo
dos procedimentos. Essa acdo pode acontecer in loco e/ou com as Centrais
Reguladoras, no sentido de autorizar a emissdo de Apac e de autorizar
determinados procedimentos especiais, considerados prioritarios pelo gestor,
bem como contribuir para o acompanhamento da qualidade, da adequacdo as
necessidades dos usudrios e melhoria do acesso.

A Figura 2, a seguir, apresenta o diagrama completo de processamento
ambulatorial e os sistemas envolvidos.

Figura 2 - Diagrama do processo de processamento ambulatorial e os
sistemas envolvidos
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SISTEMA DE GERENCIAMENTO DA TABELA DE PROCEDIMENTOS,
MEDICAMENTOS, ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS DO SUS -
SIGTAP

Em janeiro de 2008 foi implantada a tabela unificada de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares do SUS, com o objetivo principal de integracao
das bases de informacoes de producdo do SUS (SIA/SIH) com a logica de
procedimento Unico nos registros hospitalares e ambulatoriais, facilitando a
identificacdo do procedimento e do registro da informacdo, aumentando a
confiabilidade do dado e, dessa forma, permitindo que ele sirva de subsidio
para o planejamento, a programacao, a regulacao, a avaliacao, o controle e a
auditoria.

Quando da unificacdo das tabelas novos atributos para os procedimentos
foram incluidos: modalidade de atendimento (incluindo assisténcia domiciliar),
instrumento de registro (Boletim de Producdo Ambulatorial Consolidado -
BPA-C, Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado — BPA-I, Autorizacdo
de Procedimento Alto Custo/Alta Complexidade — Apac principal e secunddria,
AIH principal, especial e secunddrio, Registro das Acdoes Ambulatoriais da
Saude - RAAS), Classificacao Brasileira de Ocupacoes 2002\CBO (substituindo a
especialidade profissional) e incremento (percentual associado a determinadas
habilitacoes) e outros alterados, como faixa etdria (substituido por idade),
quantidade madaxima permitida, servico/classificacdo, mantendo CID, sexo,
compatibilidade, habilitacdo, complexidade, tipo de financiamento, idade
minima e mdxima permitida, especialidade do leito, média de permanéncia,
entre outros.

Os procedimentos diagnésticos que estavam em Apac como a radiologiq,
medicina nuclear, tomografia e a saude mental passam a ser apresentados por
meio do Bpai, o que permite o registro da morbidade ambulatorial e identificar
a procedéncia do paciente. Cabe ao gestor definir a inclusGdo de outros
procedimentos em Bpai que julgar conveniente, assim como a manutencdo ou
a necessidade de autorizacdo prévia, com vistas ao controle.

Destaca-se que na AlIH todos os profissionais de nivel superior (odontélogo,
nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta etc.) devem ser identificados por meio do
CNS e respectivos CBO e ndo somente médicos, permitindo observar o padrdao
de atencdo no servico.

Muito se discute sobre a utilizacdo da Classificacdo Brasileira de Ocupacoes
(CBO) em substituicdo a especialidade profissional. Cabe esclarecer que a
CBO representa a atividade que o profissional exerce na instituicdo e nado,
necessariamente, a sua especialidade ou titulo. Um mesmo profissional pode
ter mais de uma atividade (CBO) na instituicdo e essa caracteristica deve ser
considerada na avaliacdo do servico.
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Os atributos instituidos para cada procedimento, ao serem identificados pelas
criticas no processamento da producdo (SIA/SIH), permitem a andlise das
distorcoes frente a padroes estabelecidos (série historica, literatura académica
ou diretriz normativa), possibilitando as intervencoes necessarias.

Os atributos e, principalmente, as compatibilidades operacionalizados por meio
de criticas no sistema de captacdo e processamento buscam trazer a observacao
de protocolos clinicos e técnicos para a légica da producao, permitindo que
sejam realizados procedimentos dentro das melhores praticas. No entanto,
é importante observar que ndo é a tabela de procedimentos, ou melhor, o
Sistema de Gerenciamento da Tabela Unificada de Procedimentos (Sigtap) que
faz a gestdo do sistema de atencdo a saude. Ele deve ser instrumento fiel de
padronizacao de registro do que é realizado e ajustar-se permanentemente a
isto. Mais do que confrontar acoes com o Sigtap por meio de criticas no sistema,
cabe ao gestor avaliar a realizacdo dessa acdo: se esta sob regulacao, se esta
prevista no plano municipal e no contrato do servico, se é adequada ou ndo,
se encontra-se dentro de padroes estabelecidos na literatura, considerando as
excecoes e percebendo a necessidade de revisdo dos atributos ja estabelecidos.

O Sigtap pode ser acessado diretamente na web ou ser instalado por meio
de sua versdo desktop. A coordenacdo técnica e o gerenciamento da tabela
instituida, quanto as alteracoes, das inclusoes ou exclusoes de procedimentos
e aos respectivos atributos, é de responsabilidade exclusiva da Secretaria
de Atencdo a Saude (SAS), por intermédio do Departamento de Regulacado,
Avaliacdo e Controle de Sistemas (DRAC). A inclusdo de procedimentos na Tabela
deverd estar amparada por critérios técnicos baseados em evidéncia cientifica
e diretrizes clinicas, bem como de estudo de custo, ficando tais informacoes sob
a responsabilidade de cada drea técnica proponente do Ministério da Saude.
A inclusdo de novos procedimentos passa pela incorporacdo da tecnologia
aprovada pela Comissdo Nacional de Incorporacdao de Tecnologias (Conitec).

Autorizacao de Procedimentos Ambulatoriais — Apac

A Apac, implantada como Autorizacdo de Procedimentos de Alta complexidade
em 1996, inicialmente para Terapia Renal Substitutiva (TRS), introduz no SIA a
identificacdo de usudrios com respectivos diagnosticos e procedimentos realizados,
até entdo uma exclusividade do Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH).

O processo de autorizacdo inicia-se com a solicitacdo do procedimento por meio
de um laudo de emissdo de Apac que contém informacoes sobre o usudrio, o
estabelecimento e profissional solicitantes, a patologia e o(s) procedimento(s),
e que deve ser previamente autorizado desde que haja compatibilidade entre
todos os dados informados e a programacdo. Ap6s a autorizacdo do laudo o
gestor emite a Apac | - formulario que autoriza o prestador a registrar a Apac
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Il magnética para o faturamento, ap6s a realizacdo do(s) procedimento(s)
principal e secunddrios, que serd processada e compord a base de dados do
subsistema da Apac-SIA. Existem trés tipos de Apac:

¢ Inicial: emitida ao inicio do tratamento do usudrio, depois de definidos o
diagnéstico e o plano terapéutico e atualizada a cada trés meses.

» Continuidade: emitida para paciente ja cadastrado no sistema que neces-
sita da continuidade do tratamento, nos dois meses subsequentes a Apac
inicial.

« Unica: para os procedimentos que se encerram em um unico atendimento
(exemplo: cirurgia, litotripsia).

CONTROLE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR NO SUS

O Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), é o sistema que
processa as Autorizacoes de Internacdes Hospitalares (AlH), contém informacoes
que viabilizam o processamento dos servicos hospitalares prestados ao SUS por
meio da captacdo de dados de registros em prontudrio de pacientes internados,
relativas a, aproximadamente, 1 milhdo de internacées/més em todo Brasil.
Suas informacoes subsidiam as atividades do controle, avaliacdo e vigilancia
epidemiol6gica em todo o territério nacional e estdo disponiveis para consulta
podendo ser tabuladas por estabelecimento, municipio, estado e regido, por meio
de produtos desenvolvidos pelo DATASUS, gerados a partir do processamento da
AlH e por meio de tabulacoes disponibilizadas via internet.

O laudo de solicitacao de emissao de AIH é apresentado pelos servicos de
assisténcia e encaminhado para drea de regulacdo/controle que emite o
numero da AlH para o hospital.

Os laudos utilizados pelo SIH sdo:

e Laudo Médico para emissdo de AIH - Documento utilizado para solicitar a
internacdo do paciente em hospitais que prestam servico ao SUS, devendo
ser preenchido corretamente em todos os campos.

e Laudo Médico para solicitacdo de realizacdo de procedimentos especiais
ou mudanca de procedimento.

Apods a emissdo da AlH, o hospital estard apto para apresentar sua producdo
quando da alta do paciente digitando os dados no sistema de captacdo de
informacoes (SISAIHO1).

O prestador do servico realiza a entrada das AlH referentes ao seu movimento
hospitalar daquela competéncia no SISAIHO1. Os dados sdo enviados ao gestor
que os processa, critica, valida, consolida e valora. O bloqueio s6 pode ser feito
pelo SIHD de forma automatica ou estabelecido pelo gestor e pode ocorrer
ap6s avaliacdo das AlH, antes do fechamento do processamento, em situacoes
especificas, para uma andlise mais criteriosa. A forma bdsica de valoracdo da
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AlH obedece ao principio da remuneracdo fixa por procedimento principal, e o
valor é subdividido para pagamento dos servicos hospitalares (SH) que inclui
os servicos auxiliares de diagnose e terapia (SADT) e dos servicos profissionais
médicos (SP).

Quando forem realizados procedimentos especiais, seus valores sdo agregados
ao do procedimento principal da AlH, podendo assim existir diferentes valores
de AIH para um mesmo procedimento principal. Da mesma forma, haverd
agregacdo na AlH quando se utilizam o6rteses, proteses e materiais especiais
(OPM). Os procedimentos especiais e as OPM tém codigos especificos que
constam na Tabela Unificada do SUS, com seus atributos, incluindo quantidade
maxima permitida e compatibilidade com o procedimento principal ou especial.

No final do més, em data estabelecida pelo gestor, haverd encaminhamento
das AIH emitidas para proceder ao processamento e gerar os vdarios relatérios
do Sistema de Informacdo Hospitalar Descentralizado (SIHD) incluindo, no pré-
-processamento, os relatérios de duplicidades bloqueadas, de solicitacdo de
exclusdo de criticas de idade, de quantidade acima da maxima, de permanéncia
a menor, CNS duplicado ousem CNS e o de AIH com CID de Doencas de Notificacdo
Compulséria que deverdo, obrigatoriamente, ser analisados pelo gestor para
permitir ou ndo o processamento das AlH bloqueadas pelo sistema.

Sistema de Informacoes Hospitalar Descentralizado — SIHD

O SIHD tem como principal objetivo permitir o processamento das AlH de forma
descentralizada, nas Secretarias de Saude, no dmbito municipal, estadual e
Distrito Federal, garantindo maior autonomia ao gestor local no processamento
das informacoes relativas a internacoes hospitalares, permitindo, inclusive,
adicionar valores complementares para aportar recursos adicionais oriundos
de receitas proprias (Portaria GM/MS n° 1.606/2001), de acordo com seu Plano
de Saude, e realizar melhor acompanhamento das acoes planejadas.

O SIHD instrumentaliza o controle e a avaliacdo, permitindo andlises dos
autorizadores/auditores antes do encerramento do processamento, por meio
de um “Menu controle avaliacdo do SIHD” que permite bloquear a AlIH para
andlise posterior ou correcdo, cancelar a AlH indevida ou liberar a AlIH para o
processamento final. Todas as AIH da apresentacdo podem ser acessadas, mas
parte delas é automaticamente bloqueada pelo sistema, sendo obrigatérias
a andlise e conclusdo pelo gestor. SGo bloqueadas pelo sistema as AlIH de
duplicidade, ou seja, o mesmo paciente com mais de uma AlH, as AIH com
solicitacdo de exclusdo de critica de permanéncia (internacdo ndo atingiu
a metade do tempo do atributo permanéncia média), as que ultrapassaram
a quantidade maxima estabelecida, as de paciente fora da faixa etdria
preconizada, as de pacientes diferentes com o mesmo CNS ou, ainda, as de
pacientes sem CNS.
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No final do processamento, o SIHD envia a apresentacdo ao sistema central
possibilitando o acesso ds informacodes pelo Ministério da Saude.

Cabe ao gestor definir, monitorar e controlar cada hospital do municipio,
como, por exemplo, na utilizacdo de OPM, algumas com percentuais de uso
estabelecidos em portarias proprias, assim como alguns procedimentos de
alta complexidade. Em relacdo a taxa de cesariana, é importante verificar
a pactuacdo do gestor estadual com o Ministério da Saude e qual foi a taxa
pactuada na CIB, com vistas ao acompanhamento desse indice nos hospitais
locais.

MONITORAMENTO EM SAUDE

O termo monitoramento é utilizado em vdrios campos do conhecimento, com
diversos significados, como acompanhar e avaliar, acompanhar e analisar
sistematicamente, controlar mediante acompanhamento, olhar atentamente,
observar ou controlar com propésito especial. Destacamos uma das definicoes
para monitoramento no campo especifico da Saude Publica apresentada
por Last: “elaboracdo e andlise de mensuracoes rotineiras visando detectar
mudancas no ambiente ou no estado de satide da comunidade” Seguindo essa
linha, descrevem-se principios e procedimentos fundamentais para se instituir
um sistema de coleta de dados para acompanhamento dos problemas de satde
mais destacados, visando aportar subsidios ao diagnéstico e andlise de situacdo
de saude na perspectiva de implantacdo do modelo de Vigilancia da Saude.

Segundo AGUILAR e ANDER-EGG, “o seguimento [monitoramento] é um processo
analitico que, mediante um conjunto de atividades, permite registrar, compilar,
medir, processar e analisar uma série de informacdes que revelam o curso ou
desenvolvimento de uma atividade programada”

Uma forma de monitoramento utilizada é o estabelecimento de eventos
sentinelas, caracterizados como eventos Unicos ou raros apontando mudancas
em padroes esperados de ocorréncia, comumente utilizados em Saude Publica.

Dentro dos Sistemas de Informacdo SIA tém eventos, em particular o SIA-Apac e
SIH, que podem ser identificados por meio de relatérios de adverténcia, relatérios
de rejeicdo, baseados em inconsisténcias e pelos bloqueios de registros. Alguns
relatorios do SIA, por exemplo, consideram o percentual relativo esperado de
alguns procedimentos que, quando ultrapassado, geram adverténcia.

O monitoramento pode ser feito, também, por intermédio da andlise de outros
documentos produzidos no dmbito da gestdo, tais como Plano Municipal de
Saude, Relatorio de Gestao, Agenda Municipal de Saude, os contratos de servicos,
entre outros.
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A IMPORT/SNCIA DO REGISTRO E ACOMPANHAMENTO SISTEMATICO DE
INFORMACOES DO SIA E SIH

O monitoramento da producdo é uma acdo sistemdtica e continua para a
avaliacdo e o controle das acdes e servicos de saude que possibilita por meio
das informacoes do SIA e SIH:

A identificacdo de distorcoes que alertam para a necessidade de audito-
rias.

e A melhoria de critérios para a contratacado.

A redefinicdo de protocolos para a regulacdo do acesso aos servicos.

» O reajuste de programacao fisico-orcamentaria.

e Acoes de avaliacdo e replanejamento.

e O acompanhamento de gastos e da qualidade dos servicos prestados.

» A realocacdao de recursos por nivel de atencdo e programas prioritdrios.

» A reorganizacdo da rede para a pactuacdo intergestores.

e O acompanhamento da producdo dos estabelecimentos de saude.

O Ministério da Saude disponibiliza, por meio do site do DATASUS, softwares
de extracdo de dados, TabWin/TabNet, que permitem o monitoramento
por intermédio de elaboracdo de planilhas e relatérios de acordo com as
necessidades do gestor.

O monitoramento deve ser realizado em todos os niveis da atencdao a saude
e pode explicitar o modelo de atencdo adotado e a adequada alocacdo dos
recursos disponiveis. Ele também mostra possiveis distorcoes de programacado,
encaminhamentos,autorizacdes e cobrancas (orcado x autorizado x apresentado
X pago).

Solicitacoes abusivas e desnecessarias, por exemplo, procedimentos de
imagenologia, exames laboratoriais especificos, terapia renal substitutiva,
radioterapia e quimioterapia, uso de OPM, cirurgias de alta complexidade
desorganizam o sistema e geram gastos excessivos. Por isso, o controle deve estar
sempre atento, no sentido de garantir um processo autorizativo que observe os
protocolos, inclusive os dos proprios SIA e SIH; e ainda realizar a necessdria
revisdo técnica e administrativa amostral e mensal das contas ambulatoriais e
hospitalares.

MONITORAMENTO DA PRODUCAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR

Os diversos relatérios emitidos pelo SIA-SUS e pelo SIH-
-SUS podem ser usados ndo apenas no dia a dia do controle e avaliacdo, para
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uma gestdo eficiente do sistema, mas, também, podem ser Uteis para identificar
e conhecer o perfil do usudrio e as suas necessidades, indicadores de morbidade,
perfil demogrdfico da patologia, procedéncia de demanda, percentual de
consultas e internacdes suscetiveis a atencdo bdsica, em que estagio da
patologia tem acesso ao tratamento pelo sistema publico, permitindo avaliar a
efetividade da linha de cuidados.

Para se conhecer a abrangéncia da assisténcia ao paciente, contemplando o
principio da integralidade, é imprescindivel que se considere tanto a producdao
do SIA-SUS, como também a do SIH-SUS. Sendo assim, o gestor deve avaliar
todos os servicos que estdo sendo prestados por cada prestador, publico ou
privado.

Alguns pontos devem ser enfatizados:

« E papel de o gestor publico verificar a observancia as normas.

» Os contratos assinados entre os prestadores e o SUS implicam ndo apenas
na prestacdo de servicos, mas também que esses servicos tenham quali-
dade e integralidade, que o acesso a eles seja universal e em condicoes de
igualdade, seja qual for o estado de saude do cidaddo que demanda esse
tipo de cuidado.

» Os sistemas SIH e SIA sdo de informacoes, que subsidiam os gestores, mas
ndo estruturam o SUS, e ndo sdo somente sistemas de “caixa’/ de cobranca
e pagamento de procedimentos, como costuma ser visto por prestadores,
administradores de unidades publicas e privadas e gestores do SUS.

O monitoramento, que se traduz em vigilancia da atencdo a saude, é uma acdo
de controle de vital importéancia para a producdo de conhecimento e subsidiar
o planejamento em saude e as decisdes oportunas e eficazes do gestor.

RELATORIOS DE SAIDA GERADOS PELOS SISTEMAS

O Sistema de Informacées Ambulatoriais (SIA/SUS) e o Sistema de Informacoes
Hospitalares (SIH) SUS possuem ferramentas, que sdo de manejo fdcil e amigavel
que permitem fazer esse acompanhamento.

Pelos relatérios de saida do SIA e SIH pode-se realizar o monitoramento das
acoes, permitindo andlise detalhada das informacoes produzidas. Alguns deles:

* Relatorio de Acompanhamento da Programacao Fisico-Orcamentdria: é pos-
sivel analisar por unidade, totais por municipio, totais por regioes de sau-
de e totais por gestores/rubrica (Faec, por exemplo), podendo, em cada
um desses relatorios, especificar por procedimento, grupo e subgrupo.
Estes relatorios guardam um historico de seis meses, incluindo o més do
processamento. E possivel analisar a programacao realizada, apresenta-
da, aprovada e o percentual delas.

e Relatoério Sintese da Producdo Ambulatorial: pode ser emitido por unidade,
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ou na totalidade das unidades e regioes de saude, sendo possivel ver a
apresentacdo de até trés meses anteriores no mesmo relatério, mostrando
as criticas de aprovado ou ndo aprovado, como, por exemplo, profissional
ndo cadastrado etc.

* Relatério Sintese de Producdo da Apac: permite o acompanhamento dos
procedimentos realizados, identificando o usudrio, em Oncologia, Tera-
pia Renal Substitutiva (TRS), Medicamentos, cirurgias, Acompanhamento
Po6s-Transplante, Deficiéncia Auditiva, Implante Dentdrio Osteointegrado,
acompanhamento de Queimados, Litotripsia, Transplante de Cérnea.

 Relatério Demonstrativo de AIH Pagas no Processamento: relatério individua-
lizado por hospital, o qual reflete todos os servicos prestados e pagos por
meio da AlH.

“RELATORIOS do SIHD” apés andlise dos autorizadores no Gerenciador de
Informacoes:

« Espelho da AIH - E a prépria AIH - Mostra todos os dados do paciente:
filiacdo, n° da AlH, tratamento clinico realizado, os servicos profissionais reali-
zados assim como quem/onde os realizou (estabelecimento ou profissional).

* Totais de erros — Mostra todos os erros do movimento da AlH, bem como a
frequéncia deles.

e AlH rejeitada — Mostra os motivos de rejeicdo das AlH, e aponta em que
linha ou o campo do espelho da AlH estd o erro.

e AIH apurada - Mostra por AlH os valores separadamente por componentes
(UTI, SADT, Servico Profissional, Servico Hospitalar etc.).

 Valores por Cnes — Mostra os valores totais por estabelecimento do Cnes e
por especialidades.

* Procedimentos x Orteses e protese — Mostra os procedimentos de OPM com
seus fornecedores e valores.

« PRODUCAO DE TERCEIROS — Mostra o valor dos procedimentos realizados pe-
los prestadores terceirizados, pessoa fisica e juridica.

o CESAREAS - Mostra o percentual de cesdreas programadas e realizadas
por estabelecimento.

« PROGRAMADO X REALIZADO - Mostra o Programado e realizado por espe-
cialidade ou total por complexidade.

e VALOR DA PREVIA - Mostra por municipio, estabelecimento e clinica o valor
estimado transportado do SISAIHOT1.

» VALORES APROVADOS - Mostra valores apés consisténcia, bloqueios, libe-
racoes e cancelamentos.

e VALORES PARA O FINANCEIRO - Mostra valores brutos por estabelecimento
do Cnes e complexidade.

e SALVO EM ARQUIVO - E possivel salvar em arquivo todos os relatoérios an-
teriores.
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AUDITORIA

A auditoria, em seu sentido amplo, carrega o conceito de ser uma avaliacao
contdbil financeira.Na saude, também, historicamente, as praticas, as estruturas
e os instrumentos de controle, a avaliacdo e a auditoria das acoes estiveram,
predominantemente, associados ao faturamento.

Em seu inicio, quando da criacdo do Inamps em 1976, as principais acoes de
controle e auditorias executadas eram baseadas na revisGo de prontudrios
e das faturas apresentadas, realizando a fiscalizacGo do atendimento por
paciente em seu sofrimento individual, e como resultado apresentava acoes
punitivas voltadas para ndo pagamento de servicos contratados pelo sistema
previdencidrio, para complementar a assisténcia realizada por servicos préprios.
Essa acdo é conhecida como glosas dos valores dos servicos apresentados. A
atuacdo do Inamps junto aos prestadores buscava controlar a producdo e os
gastos na assisténcia médica. Esse modelo de atuacdo tem sua razdo de existir.
NdGo se pode negar um histérico de distorcoes, erros e fraudes tanto referentes
a producdo das acoes de saude pelos prestadores quanto ao sistema e d sua
gestdo, ainda atuais. No entanto, se essas acoes de auditoria eram adequadas
para aquele modelo, passam a ser insuficientes em um sistema de sautde
universal e de assisténcia integral.

As prdticas de saude se desenvolvem em diferentes niveis de complexidade, que
vao desde a promocdo de saude, do cuidado individualizado, pontual, prestado
por um determinado profissional, que sozinho ou em conjunto atende em um
determinado servico ou estabelecimento, que faz parte de uma rede de atencdo,
de um sistema de atencdo e esta sob gestao publica. Com o cendario trazido
pelo SUS, a auditoria passa, também, a ter como objetivo ajudar a garantir e a
melhorar a qualidade da atencao, a integralidade da assisténcia, buscando o
acesso igualitario a todos os cidadaos, com vistas a garantia de direitos, para
além de desempenhar a necessdria funcdao de prevenir ou coibir a malversacdo
dos recursos publicos destinados a Saude, com foco no pagamento de servicos
e na utilizacao dos recursos pelos gestores.

A auditoria em saude passa a ter um aspecto adicional de avaliacdo de servicos
e de gestdo, de garantia de direitos e do controle social. Se antes podia ser
vista como atividade de controle contdbil financeiro e com acdes pontuais e
isoladas, passa a ser uma das ferramentas de gestdo do SUS com foco principal
na qualidade de servicos e no direito do cidadao.

A Lei n° 8.689 de 27, de julho de 1993, que extingue o Inamps, em seu artigo 6°,
institui no ambito do Ministério da Saude o Sistema Nacional de Auditoria (SNA)
a quem“compete a avaliacdo técnico cientifica, contdbil, financeira e patrimonial
do Sistema Unico de Satde” sendo regulamentada pelo Decreto n° 1.651, de 28 de
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setembro de 1995, que estabelece que o SNA compreende “os 6rgdos que forem
instituidos em cada nivel de governo” (art.4°), com o objetivo de exercer o controle
das acoes e dos servicos de saude em cada esfera de governo gestora do SUS, de
acordo com as suas atribuicoes.

Assim, cabe ao componente FEDERAL, auditar as acoes previstas na politica
nacional de saude, os servicos de saude sob gestdo federal, os sistemas de satde
estadual e municipal, a aplicacdo de recursos federais e os mecanismos de
controle e auditoria dos estados e dos municipios.

Cabe ao componente ESTADUAL auditar as acoes previstas no plano estadual,
os servicos publicos ou privados sob gestdo estadual, os sistemas de saude
municipais, a aplicacdo dos recursos estaduais repassados aos municipios e os
mecanismos de controle e auditoria municipais.

Cabe ao componente MUNICIPAL auditar as acoes previstas no plano municipal
de saude e os servicos publicos ou privados sob gestao municipal.

Dessa forma, as acoes de auditoria do componente federal, principalmente,
estdo voltadas para o controle e a avaliacdo do financiamento dos sistemas
de saude, com foco na qualidade da assisténcia e nos resultados, enquanto as
acoes do componente municipal estdo voltadas, basicamente, para o controle e
a avaliacao dos servicos e das acoes de saude. Quanto ao componente estadual,
tanto as acdes de avaliacdGo de gestdo como de avaliacdo de prestacdo de
servicos estdo contempladas em suas atribuicoes.

No entanto, os trés componentes tém em comum as acoes que visam contribuir
para a alocacdo e utilizacdo adequada dos recursos, a garantia do acesso e a
qualidade da atencdo a saude oferecida aos cidadados.

Finalidades da Auditoria

As finalidades das acdes de auditoria nos trés componentes do SNA podem ser
resumidas em:

 Aferir a preservacdo dos padroes estabelecidos e proceder ao levantamen-
to de dados que permitam conhecer a qualidade, a quantidade, os custos
e os gastos da atencdo a saude.

 Avaliar os elementos componentes dos processos da instituicdo, servico ou
sistema auditado, objetivando a melhoria dos procedimentos, por meio da
deteccdo de desvios dos padroes estabelecidos.

e Avaliar a qualidade, a propriedade e a efetividade dos servicos de saude
prestados a populacdo, visando a melhoria progressiva da assisténcia a
saude.

e Produzir informacoes para subsidiar o planejamento das acdes que con-
tribuam para o aperfeicoamento do SUS e para a satisfacdo do usudrio.
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Entre as suas atribuicoes destacam-se a de verificar a regularidade, a
otimizacdo, a eficiéncia e a eficdcia na aplicacdo de recursos publicos, a
de avaliar a qualidade da assisténcia prestada com foco no resultado, a de
proceder a validacdo de processos na saude e a avaliacdo patrimonial do SUS e,
principalmente, proteger os direitos do cidaddo a saude.

O compromisso da auditoria para o fortalecimento da gestdo se estabelece na
orientacdo ao gestor quanto a aplicacdo eficiente do orcamento da saude, o
qual deve refletir na melhoria dos indicadores epidemiol6gicos e de bem-estar
social, no acesso e na humanizacdo dos servicos.

Deve verificar, sistematicamente, se os gestores do SUS e a rede de servicos sob
sua responsabilidade estdo realmente trabalhando em defesa da saude de sua
populacdo.

O trabalho de auditoria no SUS é extremamente complexo, pois necessita de
grande quantidade de informacdes que precisam ser cuidadosamente extraidas,
trabalhadas e interpretadas, pois muitos interesses e responsabilidades estdo
em foco quando se audita a saude.

A auditoria deve atuar quando as funcoes de controle, avaliacdo e regulacdo
sinalizarem distorcoes ou quando estas acdes se mostrarem insuficientes para
prevenir ou corrigir as falhas.

Portanto, a preexisténcia desses mecanismos, associada aos instrumentos de
planejamento e gestdo do SUS, sGo elementos essenciais para a fundamentacdo
e a abertura de processos de auditoria, sendo que o relatério é o produto final
da auditoria. Por isso, é necessdrio cuidado especial com as informacdes nele
registradas, que devem ser claras e objetivas.

Lembrar que a questdo do controle, monitoramento, avaliacdo e auditoria
ndo se resumem a andlise de recursos financeiros, orcamentos e gastos, mas,
principalmente,apossibilidade de nao deixarapopulacdoadoecerde doencas
que podem ser prevenidas; a tratar doencas que ndo podem ser prevenidas,
mas que podem ser curadas; a controlar doencas que, ndo podendo ser
prevenidas nem curadas, podem ser controladas; e a cuidar dos doentes com
doencas que ndo podem ser prevenidas, curadas nem controladas. Ou seja, a
alocacdo dos recursos disponiveis dever-se-ia conduzir pelas acoes de maior
efetividade/custo.
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Oficina 2.3 -
Informacao e avaliacao

Objetivo

* Promover a reflexdo sobre a importancia da producao e do uso das infor-
macoes em saude.

e Promover a cultura avaliativa e o uso de indicadores para avaliacao dos
sistemas e dos servicos de saude.

Conteudos

« Sistemas de Informacoes em Saude.
e Construcdo e uso de indicadores.

» Avaliacao de sistemas de saude.

» Avaliacao de servicos de saude.

Atividades

e Em grupo, leitura do texto base e discussao: “O caso da dona Antonia’.

» Reflexdo e registro das seguintes questoes:
e Quais informacoes contribuiriam para analisar o caso da dona Antonia?
* O que é avaliacGo em saude e como ela pode ser um instrumento de

regulacdo da atencao?

» Como a informacdo auxilia o processo de regulacdo?

» Registro e apresentacdo dos pontos relevantes do texto.

e Apresentacdo dos trabalhos em plendria.

« Sistematizacdo das atividades.
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“0 CASO DA DONA ANTONIA”

Orelato era que ela havia passado a noite com muita prostracdo e sem conseguir
dormir, queixando-se de piora progressiva da tosse e da dor no peito, com
calafrios e muito mal-estar. Veio a falecer, enquanto aguardava atendimento,
as 5 horas da manha.

Diante da solicitacdo do gestor, seu Candido acessa o site do DATASUS, com
o qual tem pouca intimidade e consegue localizar, afinal, o TabNet, onde
espera encontrar as informacoes que precisa. Tem o TabWin instalado em seu
computador, entende que sdao tabuladores semelhantes.

Inicialmente, procura no SIA informacoes relacionadas a consulta de atencdo
basica e consultas de urgéncia, mas ndo consegue identificar o CID dessas
consultas. Faz uma andlise dos casos de diabetes considerando a lista de
medicamentos fornecidos por paciente, por meio do sistema local da assisténcia
farmacéutica. A principio, ndo consegue entender por que ocorreu a falta de
medicamentos. Identifica que o microterritério onde mora a dona Anténia tem
cobertura de 100% de ESF e procura dados no Sistema de Informacdo da Atencdo
Basica (Sisab) e também no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (Pmaq) para verificar a avaliacdo do atendimento
ao diabetes. Como ndo tem sistema de requlacdo do acesso implantado ndo
sabe informar sobre o tempo de espera para exames e consultas especializadas
para diabetes. Consegue levantar o numero de endocrinologistas pelo Cnes, mas
ndo identifica o nimero de consultas especializadas para cada especialidade.

O gestor havia pedido também as internacoes por diabetes nos ultimos 12
meses. Sr. Candido levantou entdo no Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH)
as internacoes por diabetes e suas complicacoes cardio-cérebro-reno-vasculares
e comparou com os municipios da mesma regido de saude de Recaminho,
encontrando indicadores bastante elevados. Resolveu solicitar uma auditoria
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do prontudrio de atendimento da dona Anténia no hospital e na unidade de
saude e, ainda, conversar com os profissionais envolvidos nesse atendimento
para compreender melhor o problema. Sr. Candido percebe que a maioria das
informacoes que ele precisa estd dispersa e tem muita dificuldade em consequir
construir um relatério de avaliacdo da qualidade do atendimento ao diabetes
no municipio de Recaminho. Além do mais, ele estd achando que avaliacdo é
mais do que isso que ele fez. Sera?
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SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE

A informacdo, compreendida como fendmeno social e, portanto, com dimensoes
politicas, econdmicas e histéricas deve ser entendida como fator de mudanca,
transformacdo, e ndo de homeostase. Entendida também como um bem
publico, caracteriza-se por proporcionar beneficios tanto a individuos quanto
a coletividade. NGo possui caracteristicas de bem apropridvel, ou seja, o seu
consumo quando feito por um individuo ou um grupo ndo reduz o montante
disponivel para os demais. Da mesma forma, o prestador de informacoes nao se
separa da informacdo que ele faz circular ou disponibiliza.

A riqueza informacional, portanto, ndo é redutivel a no¢do econdmica de
acumulagao tipica do bem privado e, ao contrdrio do capital e do trabalho,
a informac@o é um recurso regenerativo, que cresce com o uso, podendo ser
utilizada quantas vezes forem necessdrias, em diferentes contextos, com
valores distintos para cada interlocutor (BRANCO, 2006), sendo ela o reflexo
das concepgoes, valores, intencdes e da visGo de mundo de quem as produz/
utiliza, estando sempre presente no cotidiano das pessoas/gestores/técnicos, e
constituindo-se em um suporte bdasico para toda e qualquer atividade humana.

No caso da gestdo, da assisténcia, da vigilancia e da promocdo em saude, por
exigirem tomadas de decisdes de alta responsabilidade e relevdancia social,
cabe a informacdo o papel de diminuicdo do grau de incerteza contido nestas
decisoes, sendo ela entendida como instrumento de apoio decisério para o
conhecimento da realidade socioecondmica, demogrdfica e epidemioldgica,
como também para o planejamento, organizacdo, execucdo e avaliacdo nos
vdrios niveis que constituem o Sistema Unico de Saude.

Conceitos de Informacado

* Informacdo é o resultado do processamento, manipulacdo e organizacdo
de dados, de tal forma que represente alguma modificacdo (quantitativa
ou qualitativa) no conhecimento da pessoa que a recebe.

» Algo que se conhece e em que se baseia para racionalizar.

* Fato de se documentar acerca de determinado assunto histoérico, economi-
co, politico, literdrio etc.
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e Aquilo que ajuda a tomada de decisdo. Conjunto de fatos, de nocoes etc.,
que existem em determinado momento sobre determinado assunto.

» Exposicoes, ilustracoes, uso de linguagens variadas - video, escrita, foto-
grafia, sitios na internet.

* Noticia ou conjunto de noticias que se comunicam entre si.

« Dimensdo que representa o fluxo de informacd@o existente neste processo:
os dados, sua estrutura e o formato como estes circulam (relatérios, fichas,
telas de computador etc.).

 Mensagem suscetivel de ser tratada pelos meios informdticos; conteudo
dessa mensagem; interpretacdo ou significado dos dados; produto do pro-
cessamento de dados.

e Eum conjunto de dados com um significado, ou seja, que reduz a incerteza
a respeito de algo ou que aumenta o conhecimento a respeito de algo.

e Comunicacdo ou noticia trazida ao conhecimento de uma pessoa ou do
publico.

« Significado que o homem atribui a um determinado dado, por meio de
convencoes e representacoes.

 Informacdo é o que informa a acdo (da forma a acao).

Sistemas de Informacao

“0O termo sistema traz, de imediato, a ideia de um todo organico, governado por leis
proprias, que definem a sua estrutura e o seu funcionamento, e o dirigem a um fim
determinado” [Guido de C. Santos].

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) define um sistema de informacdo de
servicos de saide como aquele cujo propésito é selecionar os dados pertinentes
a esses servicos e transformd-los na informacdo necessdria para o processo de
decisoes, proprio das organizacoes e dos individuos que planejam, administram,
medem e avaliam os servicos de satde. Considera-se que atransformacdo de um
dado em informacao exige, além da andlise, a divulgacdo e as recomendacoes
para a acao.

Outras definicoes de sistema de informacdo

e Uma reunido de pessoas e mdaquinas, que visam a obtencdo e ao proces-
samento de dados que atendam a necessidade de informacdo da insti-
tuicdo que implanta esse sistema (BRASIL, 1994 a).

e Sdo instrumentos desenvolvidos, visando a tomada de decisoes (técnicas
e/ou politicas) a serem formuladas e implantadas. “Eles devem ser conce-
bidos, pois, na qualificacdo de suas acoes, como produtor de conhecimen-
to e como descritor de uma realidade” (BRASIL, 1995).

“Um conjunto de procedimentos organizados que, quando executados,
proveem informacoes de suporte d organizacdo”“Processam dados de maneira
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informatizada ou ndo, e os apresenta para os usudrios, individuais ou grupos,
que sdo os responsdveis pela sua interpretacao” (CARVALHO; EDUARDO, 1998).

Para um bom entendimento, operacionalizacdo e principalmente producdo
de informacoes fidedignas se faz necessdario conhecer as vdrias etapas que
constituem um sistema de informacdo, sendo as principais delas mostradas na
Figura 1 a sequir:

A Figura 1 apresenta os principais componentes de cada etapa:

Figura 1 - Etapas de um sistema de informacao

COLETA

DECISAO E CONTROLE

Fonte: Adaptado de Moraes (2004).
Coleta de dados

Dado é uma sequéncia de simbolos, um elemento que pode ser representado
com sons, imagens, textos, nimeros e estruturas, sendo uma descricao limitada
do real, desvinculada de um referencial explicativo e dificil de ser utilizada
como informacdo por ser ininteligivel.

Os dados sao a base para geracdo de informacoes. O modo como os
escolhemos e como os combinamos também refletem o nosso referencial
explicativo, os pressupostos, os valores do nosso modo de conhecer uma
determinada situacao.

Todos os dados a serem coletados devem ser justificados pelas informacoes a
serem geradas. Os dados ndo falam por si; eles sGo como matéria bruta sobre
a qual podemos trabalhar juntando-os, correlacionando-os, contrapondo-os,
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buscando produzir informacoes que se traduzam em uma interpretacdo sobre
uma dada situacado.

Exemplo de dados: sexo M/F, idade 30/40/50, Procedimento niumero 0201010038,
CID A08.

A geracdo e o registro de dados (coleta) devem ser padronizados (exemplo: o
conceito do que é uma primeira consulta deve ser a mesma para todo o sistema
de saude), devendo a escolha deles ser pertinente e necessaria para a producdao
da informacdo buscada.

O dD (Classificacdo Internacional das Doencas), bem como o sexo ou género
sdo exemplos de um padrdo universal.

A Classificacao Brasileira de Ocupacoes (CBO), tem um padrao nacional definido
pelo Instituto Nacional de Geografia e Estatistica (IBGE).

Ja os procedimentos realizados no setor Saude possuem vdrias padronizacoes
como:

* A tabela de procedimentos unificados do SUS (http://sigtap.datasus.gov.
br).

* A tabela de procedimentos da Saude Suplementar, TUSS (www.amb.org.
br/teste/tuss.html).

* A tabela Brasileira Hierarquizada de procedimentos médicos (CBHPM)
(www.amb.org.br/teste/cbhpm/cbhpm_5a_ed.pdf).

Os dados devem ser coletados o mais proximo possivel do local onde foram
produzidos, ou seja, dentro dos proprios estabelecimentos e idealmente por
quem os produziram, os préprios profissionais, no momento mesmo que realizam
estes procedimentos, usando para tanto o recurso da informdtica.

Processamento dos dados

O processamento de dados deve contemplar a recepcdo, a codificacdo,
a tabulacdo, os calculos bdsicos, o controle de erros e inconsisténcias, o
armazenamento, a manutencdo, a recuperacdo e a disponibilizacdo desses
dados.

Este processamento, também ¢é realizado em todos os niveis do sistema
(estabelecimentos, municipios, estados e governo federal).

Nos estabelecimentos, quando ndo completamente informatizados, sdo
processados por meio da retirada dos procedimentos das FAA (Folhas de
Atendimento Ambulatorial, Boletins de Ocorréncia (BO), e/ou dos prontudrios
preenchidos pelos profissionais e digitados nos aplicativos correspondentes —
BPA.exe. Apac.exe, SISAIHO1.exe, SISPRENATAL.exe. etc.).
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Quando nao realizados nos préprios estabelecimentos, os dados sdo enviados e
processados no dmbito central (geralmente gabinete da SMS).

Os municipios, ao receberem os dados processados nos seus estabelecimentos,
executam um segundo processamento, que corresponde a verificacdes de
controle (auséncias de dados, correcoes, glosas etc.) e a consolidacao deles
em um uUnico banco municipal (exemplo, toda a producdo ambulatorial do
municipio).

Por meio de um cronograma predefinido, os municipios enviam estas bases
para o DATASUS (Departamento de Informacdo do SUS — www.datasus.gov.br)
6rgdo do Ministério da Saude, que as processam, consolidando e construindo
assim as bases nacionais.

Quando da descricdo de cada sistema de informacdo, serd detalhado estes
fluxos.

Na atualidade, a explosdo da Tecnologia da Informacao (Tl), tratada como um
objeto de consumo e simbolo de status, vem contribuindo para transformar o
processamento de dados em um fim em si mesmo, no entanto, ao contrario disso,
esta Tl deve ser apenas uma atividade meio, permitindo o compartilhamento
e a andlise dos dados origindrios de diversas fontes, garantindo a avaliacao, o
armazenamento, a recuperacdo e a disseminacdo deles.

Producdo e disseminacdo das informacoes

Os dados devem ser tratados segundo as necessidades das informacoes
demandadas. Os cdlculos de indicadores, a elaboracdo de grdficos e tabelas,
os mapas tematicos e outros formatos de apresentacdo das informacoes
produzidas devem ser feitos levando-se em consideracdo as competéncias, as
necessidades e os formatos mais adequados para diferentes usudrios.

Para definicdo das informacoes necessdrias deve-se, no minimo, considerar as
seguintes questoes:

* Qual o contexto que necessita da informacao?

* Por que ela é necessaria?

e Quem vai utiliza-la?

» Como ela serq utilizada (formato, fluxo e periodicidade)?

e Por quanto tempo?

» Os dados virao do sistema de informac¢do em saude existente?

* Ela vird por meio de um estudo ou pesquisa pontual, amostrais etc.?
Um sistema de informacdes em saude deve apoiar um continuo “conhecer,
decidir, agir, avaliar e novamente decidir’; ou seja: deve produzir e disseminar
informacoes que ndo apenas possibilitem avaliar determinada situacdo de saude
auxiliando na tomada de decisdes sobre as respostas a serem implementadas,
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mas também permita o acompanhamento e o controle da execucdo (eficiéncia
e eficdcia) das acoes propostas, bem como o impacto (efetividade) alcancado
sobre a situacdo de saude inicial.

Todos os sistemas de informacdo de saude, de alguma forma, produzem
informacoes sob a forma de relatérios predefinidos. No entanto, os aplicativos
usados no ambito dos estabelecimentos, geralmente, sGdo muito limitados
quanto a esta tarefa, sendo mais afeita a coleta dos dados e ao processamento
deles, sendo a producdo da informacdo, mais frequentemente, realizada pelos
niveis centrais da gestao.

Nesta producdo sdao usadas ferramentas de extracdo de dados do tipo TabWin,
TabNet, Tabela dindmica das planilhas eletrénicas etc., e atualmente o Ministério
disponibiliza novas ferramentas produtoras de informacdo como é o caso do
Sismac e do Infosas, descritos a seguir, ou de paginas na web como a do Fundo
Nacional de Saude. (<kwww.fns.saude.gov.br>).

Principais Sistemas de Informacdo do SUS:

e SCNES - Sistema do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude:
Cadastro de estabelecimentos e profissionais de saude (Cnes) utilizados
como base nacional para compor o processamento das informacoes de
producdo ambulatorial e hospitalar, entre outras utilidades. O Cnes teve
origem em 2000 quando da instituicdo da base de dados nacional que con-
solidava as informacodes contidas na Ficha de Cadastro de Estabelecimen-
tos de Saude (FCES). Aquela época, o Cnes possuia um escopo de cadastrar
apenas estabelecimentos de saide com atendimento ao SUS, com a fina-
lidade de produzir informacoes para subsidiar o processo de faturamento
no SIA e SIH, e parcialmente pesquisas estatisticas. A partir de 2001, com a
Resolucdo da Agéncia Nacional de Saude, englobou os estabelecimentos
da saude suplementar e em 2006, passou a ser obrigatério para todos os
estabelecimentos de saude (inclusive consultorios de saude isolados), se-
jam eles SUS, satde suplementar, planos de satde publicos ou totalmente
privados. Hoje, ele é base de suporte a diversos outros sistemas de infor-
macado, subsidiando o conhecimento da rede assistencial, propiciando o
conhecimento da capacidade instalada, apoiando a tomada de decisdo e
o planejamento das acdes de saude dos gestores, dos profissionais, dos ci-
dadaos, das instituicoes que realizam servicos de saude, conselhos de sau-
de, instituicoes de ensino e pesquisa, 6rgaos de controle, Agéncia Nacional
de Saude, operadores de plano de saude, vigilancia sanitdria, entre outros.

¢ SISCNS - Sistema do Cadastro Nacional dos Usudrios de Saude. E um ins-
trumento de extrema importdncia para o SUS, coleta o dado diretamente
com quem usa os servicos e possibilita a vinculacdo dos procedimentos
realizados no ambito do SUS ao usudrio, ao profissional que o realizou e
também a unidade de saude onde foi realizado; O Cadastro Nacional de
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Usudrios, regulamentado pela Portaria GM/MS n° 940, de 28 de abril de
2011, é o primeiro passo para a implantacdo do Cartao Nacional de Sau-
de em todo territorio nacional, sendo uma ferramenta importante para
a consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), facilitando a gestdo
do sistema e contribuindo para o aumento da eficiéncia no atendimento
direto ao usudrio.

¢ SIA - Sistema de Informacdo Ambulatorial: Processam os procedimentos
ambulatoriais de média e alta complexidade captados pelo Boletim de
Producdo Ambulatorial (BPA), pelo Boletim de Producdo ambulatorial In-
dividualizado (Bpai) e pela Autorizacdo de Procedimentos de Alto Custo
(Bpai).

* Cabe ao gestor definir a inclusdo de outros procedimentos em Bpai que
julgar conveniente, assim como a manutencdo ou a necessidade de auto-
rizacdo prévia, com vistas ao controle.

A partir dos dados informados é possivel, com a utilizacdo de um extrator
de dados, produzirem informacodes assisténcias sobre:

* Nimero de consultas médicas (SUS) por habitante — nimero médio de
consultas médicas apresentadas ao SUS por habitante, em determinado
espaco geogrdfico, no periodo considerado.

* Numero de procedimentos complementares por consulta médica (SUS) -
numero médio de procedimentos complementares de patologia clinica e
imagenologia, por 100 consultas meédicas.

» Percentual de consultas de atencao basica, urgéncia e especializadas em
determinado espaco geografico, no periodo considerado.

Consolida os procedimentos realizados na atencdo bdsica, registrados no Sisab,
no Sismama e no Siscolo.

e SIH/SISAIHO1 -SISAIHO1 - Sistema de captacdo de producdo de uso do
prestador. SIH: Sistema de processamento das Autorizacdes para Inter-
nacdo Hospitalar (AIH), disponibilizando informacoes sobre cada hospital
que integra o SUS e as principais causas de internacdo e alguns indicado-
res de atencdo hospitalar.

Destacamos os seguintes indicadores SIH:

* Numero de internacoes hospitalares (SUS) por habitante — nimero mé-
dio de internacoes hospitalares realizadas pelo SUS, por 100 habitantes,
na populacao residente em determinado espaco geogrdfico, no ano con-
siderado.

* Proporcao de internacoes hospitalares (SUS) por especialidade - distri-
buicdo percentual das internacoes hospitalares realizadas pelo SUS, se-
gundo especialidades, na populacdo residente em determinado espaco
geogrdafico, no ano considerado.

* Proporcdo de partos cesareos (SUS) — percentual de partos cesdareos
realizados pelo SUS, segundo vinculo, em relacdo ao total de partos
hospitalares realizados pelo SUS, na populacdo residente em determi-
nado espaco geogrdafico, no periodo considerado.
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e Proporcdo de internacoes hospitalares (SUS) por grupo de causa — distri-
buicdo percentual das internacoes hospitalares realizadas pelo SUS, por
grupos de causas selecionadas (capitulo da CID), na populacdo residente
em determinado espaco geogrdfico, no periodo considerado.

* Proporcao de internacoes hospitalares (SUS) por causas externas — dis-
tribuicao percentual das internacoes hospitalares realizadas pelo SUS,
por grupo de causas externas, na populacdo residente em determinado
espaco geogrdfico, no periodo considerado.

 Valor médio (SUS) por internacdo hospitalar — valor médio com interna-
¢do no SUS, por especialidade, em determinado espaco geogrdfico, no
periodo considerado.

 Principais causas de internacdo, por idade, por especialidade, em deter-
minado espaco geogrdfico, no periodo considerado.

e O SIHD tem como principal objetivo permitir o processamento das AlH de
forma descentralizada, nas Secretarias de Saude, na esfera municipal, es-
tadual e Distrito Federal, permite adicionar valores complementares para
aportar recursos adicionais oriundos de receitas proprias (Portaria GM/MS
1.606, de 11 de setembro de 2001), de acordo com seu Plano de Saude, e
realizar melhor acompanhamento das acoes planejadas.

e Sistema de autorizacao de procedimentos especializados - Médulo
Autorizador - Com objetivo de descentralizar as acoes de saude para as
secretarias estaduais e municipais de saude que ndo possuam estrutura
para implantacdo de complexos reguladores, o Ministério da Saude dis-
ponibiliza sistema informatizado monousudrio que registra a autorizacdo
dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta comple-
xidade do SUS. O sistema de autorizacdo de procedimentos especializados
utiliza, como premissa, a autorizacdo prévia dos procedimentos hospita-
lares e ambulatoriais, podendo ser instalado na base local do municipio,
permitindo maior qualidade e controle da emissdo e das informacoes das
Autorizacoes de Internacdo Hospitalar (AIH) e Autorizacoes de Procedi-
mentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo (Apac), além de per-
mitir a comparacdo entre o autorizado e o apresentado. Sua utilizacao
elimina a necessidade de impressdao dos formularios da Apac e AlH. O Sis-
tema de Regulacado (Sisreg), com o propésito de identificar as solicitacoes
formuladas pelos municipios integrantes do processo de pactuacdo serd
integrado ao moédulo autorizador.

e Sisprenatal - Sistema de Informacdo do Programa de Hu-
manizacdo no Pré-Natal e Nascimento; apés implantacdo do
e-SUS Atencdo Basica o Sisprenatal serd alimentado pelas informacoes co-
letadas pelo Sisab.

e Sisab - Considerando a necessidade de reestruturar o Sistema de Infor-
macdo da Atencdo Basica para um sistema unificado, integrando todos os
sistemas de informacdo da Atencdo Basica e garantindo o registro indivi-
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dualizado por meio do Cartdo Nacional de Saude (CNS), o Ministério da
Saude, por intermédio da Portaria GM/MS n° 1.412, de 10 de julho de 2013,
institui o Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Bdsica (Sisab).
O Sisab contempla os dados das equipes da Atencdo Bdasica, incluindo as
equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), Consultérios na
Rua (CR), Programa Saude na Escola (PSE) e Academias da Saude, além de
outras modalidades de equipes e programas que porventura estejam in-
cluidos na Atencdo Bdsica. A sua operacionalizacdo serda feita por meio
da estratégia do Departamento de Atencdo Basica (DAB/SAS/MS) deno-
minada e-SUS Atencdo Bdasica (e-SUS AB). O e-SUS Atencdo Bdasica é uma
estratégia para reestruturar as informacdes da saude na Atencdo Bdsica
em nivel nacional. A qualificacdo da gestdo da informacdo é fundamental
para ampliar a qualidade no atendimento a populacdo. A estratégia e-
-SUS faz referéncia ao processo de informatizacdo qualificada do SUS em
busca de um SUS eletronico. O Sisab tem como meta alimentar os sistemas
Sishiperdia e Sisprenatal. )
Siscolo/Sismama - Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero
e Sistema de Informac¢do do Cancer de Mama. Sistema informatizado de
entrada de dados que auxilia a estruturacdo do Programa Nacional de
Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama, conforme normas e pro-
tocolos determinados pelo Programa. Coleta e processa informacgoes sobre
identificacdo de pacientes e laudos de exames citopatolégicos. O Siscam
— Sistema de Informacdo de Cancer que integra o Siscolo e Sismama, ele
gera dados que subsidiam o monitoramento e a avaliacdo. Por meio dos
relatérios, o gestor pode: conhecer a distribuicGo dos exames de colo do
utero e de mama para organizar o acesso a rede de servicos, contribuindo
para a estruturacdo das redes de assisténcia a saude, otimizando a utili-
zacdo dos recursos; Verificar a distribuicdo dos resultados dos exames e
indicar auditorias e capacitacoes locais, quando necessario, qualificando
os dados do sistema de informacado; avaliar a qualidade dos exames por
meio da andlise comparativa do resultado de rastreamento e de seu resul-
tado histopatolégico; construir indicadores para acompanhar o desempe-
nho do programa de controle destes canceres e fazer andlises temporal e
espacial.

Sismac - Sistema de Controle do Limite Financeiro da Média e Alta Com-
plexidade foi desenvolvido para acompanhar os recursos federais, desti-
nados ao custeio de acoes e servicos de saude do Bloco de Financiamento
da Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar que
sdo transferidos aos estados e aos municipios, de forma automatica fundo
a fundo, observando os atos normativos especificos referentes a cada blo-
co e as referéncias constantes da programacao. Ele possibilita consultar e
acompanhar periodicamente os limites financeiros dos recursos MAC dos
estado/municipios, identificando os incentivos destinados a cada estabe-
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lecimento de saude; atualizar os quadros estaduais/municipais ao final do
processo de programacdao ou quando houver alteracoes nos Limites Finan-
ceiros dos Estados/Municipios, observando as pactuacoes realizadas pela
CIR; consultar e acompanhar as transferéncias referentes aos planos de
acoes das Redes de Urgéncia e Emergéncia e Cegonha publicada; consul-
tar as portarias que alteram os Limites Financeiros de Estados/Municipios;
acompanhar os pagamentos encaminhados ao Fundo Nacional de Saude
por competéncia; o Sismac pode ser acessado pelo endereco eletronico:
<http://sismac.saude.gov.br>.

e SargSUS - Sistema de Apoio ao Relatério Anual é uma ferramenta ele-
tronica desenvolvida pelo Ministério da Saude/DATASUS, com o objetivo
de apoiar os gestores municipais na elaboracdo e no envio do Relatério
Anual de Gestao (RAG) ao Conselho de Saude. Além de constituir-se no
instrumento de comprovacdao da aplicacdo dos recursos, o relatério tem a
finalidade de apresentar os resultados alcancados com a execucdo da Pro-
gramacdo Anual de Saude, orientar a elaboracdo da nova programacdo
anual, bem como eventuais redirecionamentos que se fizerem necessdrios
no Plano de Saude, nas trés esferas de direcdo do Sistema. Disponivel em:
<www.saude.gov.br/sargsus>.

¢ Info-SAS - E uma ferramenta de mineracdo de dados que tem por objeti-
vo a deteccdo automatica de desvios de séries historicas de informacoes
contidas nos sistemas SIA e SIH (utiliza bancos de dados que tem registro
de procedéncia dos pacientes Apac, Bpai e AIH) e de outras anomalias.
Fornece dado que fogem de padroes definidos transformando-os em in-
formacoes para o controle e o monitoramento. Por meio das técnicas de
mineracdo de dados, sinaliza através de alertas e produz relatérios das
inconsisténcias, anomalias e tendéncias verificadas nesses dados. Todas
as anomalias devem ser cuidadosamente analisadas, antes de qualquer
conclusdo ou providéncia.

e Ciha - Outro importante sistema de informacdo da producdo de servi-
cos de saide é a Comunicacdo de Internacdo Hospitalar e Ambulatorial.
A Comunicacdo de Informacdo Hospitalar e Ambulatorial foi criada para
ampliar o processo de planejamento, programacdo, controle, avaliacdo
e regulacdo da assisténcia a saude, permitindo um conhecimento mais
abrangente, amplo e profundo dos perfis nosolégico e epidemiolégico da
populacdo brasileira, da capacidade instalada e do potencial de producao
de servicos do conjunto de estabelecimentos de saude do Pais.

O sistema permite o acompanhamento das acdes e dos servicos de saude
executados por pessoas naturais ou juridicas, de direito publico ou privado
provendo informacoes dos pacientes cuja atencdo é custeada por planos e
seguros privados de assisténcia a saude.

As informacoes registradas no sistema servirdo também como base para
o processo de certificacdo das entidades beneficentes de assisténcia social
para obtencdo da isencdo das contribuicoes para seguridade social.
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¢ Sisreg — Sistema Nacional de Regulacdo. Permite o controle e a regula-

cao dos recursos hospitalares e ambulatoriais especializados das centrais
de reqgulacdao que fazem parte do complexo regulador. Fornecem dados
sobre agendas, agendamentos, comparecimentos, por unidade de saude
solicitante, executante e por procedimento solicitado e realizado, data da
internacado, tipos de leitos, alta hospitalar, contribuindo para gerar infor-
macoes para cdalculo dos indicadores de acesso, por exemplo, tempo médio
de agendamento, perda primdrias, absenteismo, tempo médio de interna-
c¢do hospitalar etc.

E um sistema WEB, desenvolvido pelo DATASUS/MS a pedido do DRAC/SAS
disponibilizado gratuitamente para uso dos estados e municipios. Para
sua utilizacdo é necessario solicitar, formalmente, ao DRAC/CGRA auto-
rizacdo do uso do software, informando o nome do profissional que sera
administrador do sistema.

Sendo um sistema WEB a sua instalacdo é simples, ap6s liberacao de login
e senha de acesso, seja para o médulo ambulatorial e/ou hospitalar, deve-
-se realizar a configuracdo do sistema.

O Ministério da Sadde, por meio do DRAC/CGRA oferece capacitacdo para
implantacdo do sistema. E necessdria solicitacdo formal do gestor direcio-
nada ao MS/DRAC/CGRA.

SISCNRAC - E um Sistema da Central Nacional de Regulacdo de Alta Com-
plexidade utilizado para a regulacdo do paciente que necessita de um
procedimento de alta complexidade.

E um ambiente informatizado restrito, desenvolvido em parceria entre o
Departamento de Regulacdo Avaliacao e Controle e o DATASUS/MS, que
permite o registro e o acompanhamento das demandas dos estados, con-
templando desde a inclusdo do paciente que necessita de um procedimen-
to de alta complexidade até a realizacao dele.

A Cerac solicitante ou a unidade de saude por ela autorizada é a respon-
savel pela insercdo do laudo médico do paciente no sistema e por seu
deslocamento e do acompanhante, se necessdrio, ao estado executante,
quando confirmado o agendamento do procedimento solicitado, de for-
ma a garantir a sua chegada em tempo hdbil, bem como pelo retorno ao
estado de origem. E a Cerac executante é a responsdvel pela identificacGo
da unidade hospitalar que podera executar o procedimento e agenda-lo.
Aplicativos utilizados para disseminar a informacdo (extrair/tabular da-
dos):

e TabWin/TabNet - O aplicativo TabWin desenvolvido pela equipe do
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DATASUS - Departamento de Informdtica do SUS - com a finalidade de
permitir as equipes técnicas do Ministério da Saude, das secretarias es-
taduais de saude e das Secretarias Municipais de Saude a realizacdo de
tabulacoes rapidas sobre os arquivos DBF que se constituem nos compo-
nentes bdsicos dos sistemas de informacoes do SUS. Permiti tabular infor-
macdo de diferentes tipos (por exemplo, dados de internacdo hospitalar,
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de mortalidade, de populacdo etc.) em um mesmo ambiente. Permite ao
usuario realizar operacoes aritméticas e estatisticas nos dados da tabela
e elaborar grdaficos de vdrios tipos, inclusive mapas, a partir dos dados da
tabela; realiza outras operacoes na tabela ajustando-a as suas necessida-
des; O DATASUS, também, desenvolveu uma versdo para uso na internet,
que é o TabNet, que pode ser utilizado em qualquer microcomputador que
tenha acesso a internet.
Diferenca entre TabWin e TabNet

TabWin

e Imprescindivel a cépia para o computador.

» Necessita ter localmente as bases de dados, arquivos de definicdo (DEF) e
arquivos de conversdo (CNV), do sistema que se deseja tabular.

» Pode apresentar para tabulacao, todos os campos de uma base de dados.

e Abre arquivos “.tab.” gerados pelo TabNet.

e Permite calcular indicadores.

e Permite a representacdo dos dados na forma de mapas.

 Salva as tabulacoes em diversos formatos (xls, dbf, csv, tab, html, xml, SQL).

TabNet

e Dispensa instalacdo ou co6pia de arquivos.

e Os dados sao tabulados num computador remoto, a partir de um endereco
informado no navegador web.

e Tem uma severa limitacdo de campos tabulaveis por causa do leiaute da
pagina web.

* Normalmente necessita de acesso a internet.

 Salva as tabulacdes somente nos formatos "tab” e “.csv”

¢ O Business Intelligence — Bl — Os bancos de dados do Sisreg sdo construi-
dos com séries historicas, oriundas dos sistemas transacionais estruturados
ou ndo, permitindo cruzamentos entre elas e a construcdo de relatorios e
painéis graficos (dashboards) de alta performance e variadas representa-
coes estatisticas e matematicas. O Ministério da Saude incorporou profis-
sionais especialistas e softwares para a construcdo de ferramentas para
apoio a decisdo utilizando os conceitos de BI.

 Este novo conceito denominado de Business Intelligence (Bl) ou Inteligén-
cia de Negocios vem ganhando cada vez mais forca com os mais variados
tipos de organizacdo, principalmente, para apoio as tomadas de decisoes
dos profissionais dos niveis taticos e estratégicos.

e A implantacdo de um Bl possibilita aos gestores a busca e a interpretacdo
de informacoes armazenadas para apoio as decisoes. Fornece relatoérios
gerenciais sobre:

* Quem sdo as unidades solicitantes e executantes.
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* Quais sdo os procedimentos ofertados e o seu quantitativo.

* Qual é o quantitativo de perda primdria e de absenteismo por especiali-
dade e por estabelecimento executante.

* Qual o tempo médio de agendamento para cada especialidade.

e Qual o quantitativo de fila de espera para cada especialidade.

e Qual a quantidade de leito disponivel.

 Tempo médio de internacdo.

* Etc.

Os relatorios servem para monitoramento, avaliacdo, controle e gestao

dos estabelecimentos, 6rgaos e secretarias do Ministério.

¢ O Sigtap - Sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos, me-
dicamentos, Orteses, proteses e materiais do SUS. O Sigtap foi implantado
em janeiro de 2008 com o objetivo principal de integracdo das bases de
informacoes de producdo do SUS, SIA e SIH com a l6gica de procedimento
unico nos registros hospitalares e ambulatoriais, facilitando a identifica-
¢do do procedimento e do registro da informacdo, aumentando a confia-
bilidade do dado e dessa forma permitindo que ele sirva de subsidio para
o planejamento, a programacdo, a regulacdo, a avaliacdo, o controle e a
auditoria.

Outros

¢ SIM - Sistema de Informac¢do de Mortalidade.

¢ Sinasc - Sistema de Informacdo dos Nascidos Vivos

¢ SI-PNI - Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacdo

¢ Sinan - Sistema de Informacoes de Agravos de Notificacdo Compulsoria

¢ Ciha - Comunicacdo de Internacdo Hospitalar e Ambulatorial

¢ e-SUS-Hospitalar (informatizacdo dos hospitais, substitui o antigo Hos-
pub)

e e-SUS-Samu (Sistema utilizado para captura de dados do Samu - Servico
de Atendimento Moével de Urgéncia)

e Siops — Sistema de Informacdo dos Orcamentos Publicos de Saude

e *Horus — Sistema de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica

¢ OuvidorSUS - Sistema de Ouvidoria do SUS

¢ SargSUS - Sistema de Apoio a Construcdo do Relatério de Gestdao

¢ Sismac - Sistema de Controle do Limite Financeiro da Média e Alta Com-
plexidade

(*) Sistemas desenvolvidos pelo Ministério da Satde, porém de uso nao obrigatorio.

CONSTRUCAO E USO DE INDICADORES

Asvdarias unidades operacionais do sistema de satde geram dados e informacoes

164



MODULO 2 — REGULAGAO DA ATENGAO A SAUDE

que podem ser consideradas estratégicas, voltadas para uma avaliacdo
permanente das respostas que podem ou ndo estar sendo produzidas, e o
impacto resultante sobre determinadasituacdo de saude.

Exemplificando:

e Um sistema de informacdo ambulatorial que forneca os dados sobre a
produtividade de consultas de gineco-obstetricia pode informar também
sobre a cobertura de gestantes alcancadas com as consultas de pré-natal
disponibilizadas.

e Um sistema de informacdao hospitalar informa sobre a ocorréncia de com-
plicacoes ligadas a gravidez, ao parto, ao puerpério e também ao recém-
-nascido.

* Um sistema de informac¢ao sobre mortalidade informa sobre os indices de
mortalidade materna e neonatal.

De fato, a combinacdo desses subsistemas pode permitir uma avaliacdo das
respostas (produtividade de consultas de pré-natal + ocorréncia de complicacoes
maternas), assim como o impacto (indices de mortalidade materna e neonatal)
sobre determinada situacdo de saude. Basicamente, umsistema de informacdao
deve produzir indicadores que sejam capazes de medir:

* A eficiéncia na utilizacao dos recursos disponiveis da melhor maneira pos-
sivel, evitando desperdicios.

» A eficacia das acoes produzidas no sentido do alcance dos melhores re-
sultados possiveis, principalmente com relacdo a cobertura (nimero de
pessoas atingidas) e a concentracdo (niumero de acoes oferecidas a cada
pessoa).

A efetividade no alcance de transformacoes concretas da situacdo de sau-
de, coerentes com os objetivos propostos pela gestdo.

Um indicador serd, portanto, uma representacdo, numérica ou ndo, que,
considerando as nossas referéncias e critérios, nos permite, a partir da
“preferéncia” que damos a determinados eventos (atividades realizadas,
ocorréncia de doencas etc.), produzir informacdes visando elaborar um
conhecimento (quantitativo ou qualitativo) sobre determinada situacdo, com o
proposito de tomar decisoes e agir para transformar a realidade compreendida
no espaco indicado. Dessa forma, o processo de producdo de informacoes, além
de continuo, deve ser suficientemente sensivel para captar as transformacoes
que ocorrem numa situacdo de saude.

Indicadores de saide permitem obter os conhecimentos necessdrios, sem a
correspondente necessidade de se coletar e processar uma infinidade de dados.
A qualidade dos indicadores escolhidos é fundamental e formular indicadores
de qualidade é um grande desafio, pois eles devem contemplar:

e Simplicidade: devem ser fdceis de calcular.
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¢ Validade: devem ser funcdo das caracteristicas que se deseja medir.

¢ Disponibilidade: devem usar dados habitualmente disponiveis ou de fdcil
obtencao.

¢ Robustez: devem ser pouco sensiveis as deficiéncias dos dados ne-
cessdrios a sua construcdo.

¢ Sinteticidade: devem refletir o efeito do maior numero
possivel de fatores.

¢ Discriminatoriedade: devem possuir um alto poder discriminatério para
os vdrios niveis de condicdo de saude e indicar possiveis alteracoes que
ocorram ao longo dotempo.

e Cobertura: devem referir-se, tanto quanto possivel, a cada pais ou ter-
ritorio como um todo, permitindo que, por meio da comparacdo, possa-se
chegar a uma avaliacao.

Com certeza, ndo existem indicadores que, isoladamente, sejam capazes de
contemplar todos os atributos de qualidade listados. Portanto, é necessaria
a escolha de um conjunto de indicadores e essa escolha deve decorrer das
perguntas que buscamos responder e do tipo de decisdo que se quer apoiar:

1. Usos dos indicadores de eficiéncia para avaliacdo quanto a utilizacdo
dos recursos disponiveis e da estrutura do sistema de saude.

Produtividade: por tipo de procedimento (consultas, exames laboratoriais).
Utilizacdo da capacidade instalada: rede fisica.

Utilizacdo da capacidade operacional: recursos humanos.

Distribuicdo dos gastos por tipo de atencdo prestada: ambulatorial (basi-
ca e especializada), hospitalar e urgéncia, apoio diagnéstico e terapéutico.

2. Usos dos indicadores de eficacia para avaliacdo dos resultados alcancados
pelas acdes que foram produzidas considerando a cobertura (quantos foram
atingidos), a concentracdo (quanto foi oferecido) e a resolubilidade (como foi
respondido), e também podem proporcionar avaliacdo do processo de trabalho
em saude.

e Cobertura alcancada por meio das acoes produzidas (consultas, vaci-
nas, partos etc.).

» Concentracdo de procedimentos oferecidos (exemplo: quantitativo de con-
sultas de pré-natal por gestante).

* Resolubilidade da atencdo (exemplo: proporcdo de altas em relacdo as
consultas oferecidas).

3. Usos dos indicadores de efetividade para avaliacdo do impacto sobre

a situacao de saude, considerando as respostas produzidas pelo sistema de
saude, e também aquelas geradas por outros setores (educacdo, saneamento
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etc.): indicadores de mortalidade, indicadores de morbidade, indicadores
demogrdficos e indicadores socioecondmicos.

AVALIACAO DE SISTEMAS DE SAUDE

A cultura avaliativa deve ser implementada nos sistemas de forma ampliada,
para além da avaliacdo dos programas e servicos. A avaliacdo para a gestdao
deve produzir informacdo e conhecimento que servirdo como fator orientador
de decisGo dos gestores do SUS. A avaliacGo permite identificar os pontos fortes
e as oportunidades de melhoria, devendo ser realizada de forma sistemdtica
retroalimentando o processo de planejamento e contribuindo com a transformacdao
da gestao.

O SIA/SUS, com excecdo das Apac e do Bpai (a partir de 2008), ao priorizar a
informacdo da producdo de forma quantitativa e financeira, ndo permitindo a
individualizacdo de usudrios ou de diagnoésticos, da frequéncia de utilizacGo da
rede; da procedéncia e a implantacdo ainda incipiente do Cartdo Nacional de
Saude aliados a falta de infraestrutura dos servicos de controle e avaliacdo, entre
outros fatores, tém levado os municipios a situacdo de manter diversas praticas
de controle e escassas praticas de avaliacdo na sua producdo ambulatorial. Novas
formas de registro foram sendo construidas no sentido de ampliar as informacoes
epidemiolodgicas disponiveis nos registros de producdo, como os sistemas de
registro de dados de cdncer - Siscolo, Sismama e o atual Siscan, assim como o
de registro de redes de cuidado continuado como atencdo domiciliar e Caps - o
Registro das Acoes Ambulatoriais de Saude (RRAS).

As diferentes concepcoes de avaliacdo trazem como pontos comuns: a comparacao
do que é observado com o que foi idealizado e a emissdo de um juizo de valor
sobre a diferenca encontrada. Assim, o que se verifica, a forma de medir, o
referencial de comparacdo e os graus de valoracdo sGo componentes importantes
do processo de avaliacdo, seja uma pesquisa avaliativa, seja a chamada avaliacao
para a gestdo. Na avaliacdo, o processo comparativo pode se dar em referéncia
ao comportamento do que é observado no tempo (tendéncia/série historica), ou
em relacdo aos seus semelhantes (comparacdo) ou ainda a padroes e parGmetros
reconhecidos e consensuados (adequacdo). Portanto, os melhores parametros
devem ser os mais compativeis com a diferenca prevista entre a situacdo a ser
avaliada e a pretendida no ambito da propria gestao, coincidindo, ou nao, no
prazo estabelecido, com o par@metro mdaximo estabelecido (padrdo ouro). Por
sua vez, os melhores indicadores sdo aqueles definidos em funcdo do que se quer
avaliar e o que se pretende atingir, devendo ser elaborados a partir dos dados
existentes e disponiveis.

Trata-se da andlise da estrutura, dos processos e dos resultados das acoes, servicos
e sistemas de saude, com o objetivo de verificar sua adequacdo aos critérios e
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parametros de eficacia (grau de atingimento — too de metas), eficiéncia (recursos
envolvidos) e efetividade (impacto) estabelecidos para o Sistema de Saude. E
fundamental a implementacdo de indicadores objetivos baseados em critérios
técnicos, como adocdo de instrumentos de avaliacdo da satisfacdo dos usudrios do
sistema, que considerem: acessibilidade; integralidade da atencdo; resolubilidade;
e a qualidade dos servicos prestados. A avaliacdo permite identificar os pontos
fortes e os aspectos gerenciais menos desenvolvidos em relacdo ao modelo — que
podem ser considerados como oportunidades de melhoria da organizacdo, ou seja,
aspectos que devem ser objeto das acoes de melhoria. Quando realizada de forma
sistematica, a avaliacdo da gestdo funciona como oportunidade de aprendizado
sobre a prépria organizacdo e também como instrumento de internalizacdo dos
principios, valores e praticas da gestdo publica.

A avaliacdo pode ser direta, por meio da observacao, coletando-se dados primdrios
ou pode ser indireta, por meio da andlise de indicadores. Os indicadores podem ser
de gestdo dos sistemas de saude ou podem traduzir especificamente os servicos de
saude. O olhar direto nos servicos e sistemas de saude é realizado sistematicamente
pelas equipes de vigilancia sanitaria, do controle de acoes de servicos de saude,
da auditoria do SUS, do controle social e das dreas técnicas especializadas. E
importante que se exerca uma acdo de avaliacdo direta sistematica, além da
avaliacdo indireta por indicadores e da acdo fiscalizatéria por demandas. Por
sua vez, para que ocorra avaliacdo indireta é necessdrio que os registros sejam
fidedignos, estejam sob monitoramento e que se agregue capacidade analitica
as equipes locais. A avaliacdo pode ocorrer nos vdrios niveis e dimensoes: acoes,
servicos, estabelecimentos e sistemas de saude, de acordo com os objetivos da
gestdo e da intencionalidade do processo avaliativo. Na gestao, o principal objetivo
dos processos avaliativos é a implementacdo de melhorias.

Pode-se considerar como aspectos fundamentais para se avaliar os sistemas de
saude no dmbito do SUS:

Quanto ao O QUE avaliar:

» A abrangéncia do sistema, se nacional, estadual ou municipal, e a respectiva
esfera de governo e gestdoes em Saude (um governo pode ter mais de uma
gestdo), considerando que tais esferas sd@o interdependentes, onde a avalia-
c¢do de uma esfera, embora tenha especificidades, também estd condicionada
pelo desempenho das outras duas.

» A pertinéncia das acoes de saude que foram priorizadas nos planos de saude,
consoante os determinantes e as condicoes de saide da populacdo (perfil de
natalidade, bem-estar, morbidade e mortalidade), em diferentes regides geo-
grdficas e grupos sociais.

* O modelo (ou modelos) de atencdo a saude, ou seja, os modos de organizar o
sistema de saude, avaliando:

» Caracteristicas da gestdo/geréncia, financiamento, cobertura, acesso, inte-
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gralidade, hierarquizacdao, regionalizacdo, intersetorialidade, controle so-
cial.

« Como estas funcoes se objetivam nas dareas de atencao (redes bdsicas, espe-
cializadas, ambulatorial e hospitalar) e de vigilancia (epidemiolégica, con-
trole de zoonoses, sanitdria).

« Como sao auxiliadas pelas funcoes meio de: regulacdo, controle, avaliacdo e
auditoria; gestdo do trabalho e educacdo em saude; informacdo e informd-
tica, administrativa e financeira; planejamento, orcamento e programacado,
entre outras.

Quanto ao POR QUE avaliar:

e Para verificar os graus de efetivacdo da satde como direito de todos e os
graus de implementacdo dos principios e das diretrizes do SUS da universa-
lidade de acesso; integralidade e igualdade de assisténcia; descentralizacGo
e o comando unico; regionalizacdo e hierarquizacdo; intersetorialidade; co-
operacdo e eficiéncia dos gestores; eficacia dos servicos; participacdo da co-
munidade; todos modulados pela equidade que busca superar as diferencas
evitdveis e injustas, isto é, busca a igualdade na atencdo com justica social.

 Para fazer, da avaliacdo, pratica permanente de gestdo das esferas federal,
estaduais e municipais; quando os resultados da avaliacGo comporiam o qua-
dro de elementos necessdrios a tomada de decisoes rotineiras, d reorientacdo
ou a reformulacdo das acoes (regulacdo, atencdo e outras da gestdo), assim
como se tornariam importantes subsidios para elaboracdo e implementacdo
dos planos de saude.

 Para possibilitar que os resultados do processo avaliativo se tornem um dos
elementos norteadores de financiamento (custeio e investimentos), possibili-
tando ndo sé6 o estimulo as melhores performances (de sistemas, estabeleci-
mentos e equipes), mas também para indicar aqueles de performance inferior
que se tornariam objetos de acoes indutivas que os permitissem galgar graus
de desempenho.

Quanto ao COMO avaliar:

 Utilizar, de maneira inovadora e articulada (incluindo o mapeamento
geogrdfico ou geoprocessamento), as bases de dados demogrdaficos,
socioeconomicos, cadastrais (de estabelecimentos, profissionais e usudrios),
epidemiol6gicos, orcamentdrios, de transferéncias financeiras e de producdo
dos servicos de saude.

o Utilizar dados de pesquisas periddicas (qualiquantitativas) ou da observacao
direta, como forma de obter informacdes ndo disponiveis rotineiramente (sa-
tisfacdo dos usudrios, aceitabilidade, padroes de conformidade dos estabele-
cimentos etc.).

e Utilizar indicadores que avaliem estrutura (estabelecimentos; equipamentos;
insumos e medicamentos; quantitativos, cargas hordrias e categorias dos pro-
fissionais; recursos financeiros etc.), processos (autorizacdo de procedimentos

169



Secretaria de Atenco a Saide | Ministério da Salide — Curso Bésico de Regulagéo do Sistema Unico de Satde - SUS

e regulacdo do acesso, producdo de procedimentos da atencdo bdsica e aten-
cdo especializada ambulatorial e hospitalar, referéncias e contrarreferéncias,
auditorias etc.) e resultados (taxas de incidéncia e prevaléncia de doencas,
taxas de mortalidade por idade e por doencas, satisfacdo dos usudrios etc.).

« Utilizar indicadores compostos de desenvolvimento como indice de Desenvol-
vimento Humano (IDH), Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) e Esperanca
de Vida sem Incapacidade para avaliar as condicoes de vida e indiretamente
resultados dos sistemas de saude.

« Utilizar indicadores que mecam os graus de acesso, eficiéncia, eficacia, efeti-
vidade, aceitabilidade, continuidade, adequacdo das acoes e dos servicos de
saude.

Vdérios indicadores tém sido pactuados e monitorados nas vdrias esferas de ges-
tdo do SUS, em particular os relacionados ao desempenho da atencdo bdasi-
ca. Atualmente, o processo de pactuacdo do Coap define indicadores para cada
dimensdo pactuada. Cabe indicar a importdancia, por exemplo, de indicado-
res como o de internacdes por condicoes sensiveis a atencdo basica (lcsab) que
analisa a proporcdo de internacdes por causas que sdo passiveis de intervencoes
na Atencdo Bdsica, contribuindo com uma andlise do sistema de saide como
um todo.

O Ministério da Saude, por meio de grupo de pesquisadores vinculados a Associacdo
Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), com a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)
(www.proadess.cict.fiocruz.br), procura formular metodologia que permita a
compreensdo de quais sdo e como se inter-relacionam os fatores que influenciam
a eficiéncia, a efetividade e a equidade no desempenho do SUS; melhorias na
formulacdo de politicas, além do monitoramento das desigualdades no acesso
e na qualidade dos servicos recebidos pelos diferentes grupos sociais no Brasil.
A metodologia desenvolvida nutre-se de elementos utilizados nas propostas de
avaliacdo de desempenho dos sistemas de satde canadense, australiano, inglés e a
da Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas) e tem o formato de um painel de
controle, onde podem ser visualizadas simultaneamente diferentes dimensoes da
avaliacdo. Essa proposta toma o contexto politico, social e econdmico onde seriam
identificados os determinantes de saude (primeira dimensdo) associados aos
problemas de saude tidos como prioritdrios, evitdveis e passiveis de intervencdo. A
caracterizacdo desses problemas de saide em termos de morbidade, mortalidade,
limitacdo de atividade fisica e qualidade de vida associada, (segunda dimensdo),
permitiria conhecer a magnitude dos problemas e sua expressdo em diferentes
regides geograficas e grupos sociais. Esse perfil de morbimortalidade, ao expressar
as necessidades de saude, orientaria a definicdo de elementos (terceira dimensdo)
da estrutura do sistema de satde (conducdo, financiamento e recursos), que por
sua vez condicionaria as possibilidades de melhor ou pior desempenho do sistema
de saude, objeto principal da avaliacdo.

A Figura 2, a sequir, sintetiza proposta de avaliacGo de desempenho do Sistema
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Unico de Satde, do Proadess - Comunicacdo e Informacdo Cientifica e Tecnolégica
em Saude (CICT) - Fiocruz.

Foi baseado nesse modelo que em 2012 o Ministério da Saude desenvolveu o
indice de Desenvolvimento do SUS (IDSUS) - utilizando informacodes estratégicas
sobre o desempenho do SUS para apoiar os estados e os municipios na melhoria
de seus indicadores de saude. E uma sintese de 24 indicadores que atribui uma
nota (grau) de zero a dez para estado e municipios, relacionados aos temas de
cobertura (acesso potencial ou obtido) com 14 indicadores, e efetividade (resultados
esperados) do SUS, com 10 indicadores. Os indicadores de cobertura foram definidos
em trés dareas assistenciais (Atencdo Basica, Atencdo Ambulatorial e Hospitalar de
Média Complexidade e Atencdo Ambulatorial e Hospitalar de Alta Complexidade)
enquanto que os indicadores de efetividade tomaram em consideracdo a Atencdo
Basica e a Atencao Ambulatorial e Hospitalar de Média e Alta Complexidade em
conjunto. A metodologia utilizada prop6s a andlise em grupos homogéneos de
municipios, baseados em 12 varidveis de contexto, utilizadas para a definicdo
de 6 grupos homogéneos. Estas varidveis sGo agregadas em trés indices que
refletem especificidades e diferencas socioecondmicas (indice de Desenvolvimento
Socioecondmico - IDS), perfil de morbimortalidade (indice de Condicoes de
Saude - ICS) e suficiéncia da estrutura do sistema de satde com base no nivel de
complexidade da atencdo (indice de Estrutura do Sistema de Satde do Municipio
— I[ESSM). O monitoramento e a avaliacdo do desempenho do SUS é uma funcdo
importante no sentido de indicar necessidades de melhoria dos mecanismos de
regulacdo intergestores e com relac@o aos servicos publico e privado.
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Figura 2 - Modelo explicativo do desempenho de sistemas de saude:
algumas perguntas
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Fonte: Viacava et al. (2004).
AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE

Segundo Donabedian, o “propésito dos sistemas de atencdo a saude, em seu
nucleo e por meio de inUmeras partes, é proporcionar o mais alto nivel de
qualidade ao menor custo, de maneira mais equitativa, ao maior numero de
pessoas’ Sao considerados por ele sete pilares da qualidade:

e Eficacia: é a habilidade da ciéncia médica em oferecer melhorias na sau-

de e no bem-estar dos individuos.

¢ Efetividade: é a relacdo entre o beneficio real oferecido pelo sistema de
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saude ou assisténcia e o resultado potencial, representado esquematica-
mente por uma fracdo, em que os estudos epidemiolodgicos e clinicos ofe-
recem as informacoes e resultados para obter a resultante dessa relacdo.
Eficiéncia: é a relacdo entre o beneficio oferecido pelo sistema de saude
ou assisténcia médica e seu custo econdmico, representado pela seguinte
equacado: Eficiéncia = Melhoria gerada pelo sistema oferecido/Custo eco-
némico desse sistema.

Otimizacao: é o estabelecimento do ponto de equilibrio relativo, em que
o beneficio é elevado ao mdaximo em relacdo ao seu custo econémico. Em
termos graficos, é o ponto de estabilizacdo da curva de beneficios. Em ou-
tros termos, sequndo Donabedian (1990), é a tentativa de evitar beneficios
marginais a custos inaceitdaveis, ou é a relacdo entre as necessidades re-
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ais de saude (comprovdaveis epidemiologicamente) e o atendimento delas
pelo sistema de saude.
¢ Aceitabilidade: é a adaptacdo dos cuidados médicos e da assisténcia a
saude as expectativas, desejos e valores dos pacientes e suas familias.
Este atributo é composto por cinco conceitos: acessibilidade, relacao
médico-paciente, amenidades, preferéncias do paciente quanto aos
efeitos da assisténcia, preferéncias do paciente quanto aos custos da
assisténcia (GASTAL, 1995).
¢ Legitimidade: é a possibilidade de adaptar satisfatoriamente um servico
a comunidade ou a sociedade como um todo. Implica conformidade indi-
vidual, satisfacdo e bem-estar da coletividade.
e Equidade: é a determinacdo da adequada e justa distribuicdo dos servicos
e beneficios para todos os membros da comunidade, populacdo ou socie-
dade.
Para avaliar a qualidade da assisténcia é necessdrio traduzir os conceitos e
definicoes gerais, da melhor maneira, em critérios operacionais, para@metros
e indicadores, validados e calibrados pelos atributos da estrutura, processo e
resultados. Os processos de avaliacdo dos servicos de satide podem ser internos
ou externos. A habilitacdo pela vigilancia sanitaria, o credenciamento, a
categorizacGo como amigo da crianca e o Programa Nacional de Avaliacdo de
Servicos de Saude (Pnass) sdo exemplos da avaliacdo interna.

Os Prémios de Qualidade da Gestdo e a acreditacdo sdo exemplos de avaliacGo
externa. A acreditacdo é um procedimento de avaliacdo sistémico da qualidade,
que procura abranger os aspectos de estrutura, processo e resultados. E
voluntdrio, confidencial, periédico, baseado em padroes previamente conhecidos
e executado por uma entidade independente do estabelecimento avaliado. Os
processos existentes estdo muito baseados no processo iniciado em 1919, quando
o Colégio de Cirurgioes adota o “Padrdo Minimo’, um conjunto de cinco padroes
oficiais para a prestacdo de cuidados hospitalares, que incluiam a necessidade
de existéncia de um corpo clinico licenciado, de cardter e com ética profissional,
a exigéncia do registro de todos os atendimentos e a existéncia de instalacoes
adequadas para o diagnoéstico e o tratamento.

Dois importantes exemplos de programas de avaliacdo desenvolvidos pelo
Ministério da Saude, baseados em padroes de qualidade, sGo o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (Pmagq) e
o Programa Nacional de Avalicao dos Servicos de Saude (Pnass).

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica — Pmaq

OPmagfoiinstituidoem2011 comolIncentivo Financeirodo Pmaqg-AB,denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atencao Basica Variavel (PAB), no sentido
de atrelar o processo avaliativo a uma remuneracdo adicional por desempenho.
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Foi produto de um importante processo de negociacdo e pactuacdo das trés
esferas de gestdo do SUS que contou com varios momentos, nos quais Ministério
da Saudde e os gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Satde (Conasems) e Conselho Nacional
de Secretdrios de Saude (Conass), respectivamente, debateram e formularam
solucoes para viabilizar um desenho do Programa que possa permitir a
ampliacdo do acesso e da melhoria da qualidade da Atencdo Bdsica em todo
o Brasil. O principal objetivo do Programa é induzir a ampliacdo do acesso e
a melhoria da qualidade da atencdo bdasica, com garantia de um padrdo de
qualidade comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das acoes governamentais direcionadas a
Atencdo Basica em Saude. O Pmaq estd organizado em quatro fases: que se
complementam e que conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e
da qualidade da AB: Adesdo e Contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliacdo
Externa; e Recontratualizacao.

A primeira fase do Pmaq consiste na etapa formal de adesdo ao Programa,
mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados
entre as equipes de Atencdo Bdsica com os gestores municipais, e destes com
o Ministério da Saude, num processo que envolve pactuacdo local, regional e
estadual e a participacdo do controle social. A segunda fase consiste na etapa de
desenvolvimento do conjunto de acoes que serdo empreendidas pelas equipes
de Atencao Basica, pelas gestdoes municipais e estaduais e pelo Ministério da
Saude, com o intuito de promover os movimentos de mudanca da gestdo, do
cuidado e da gestdo do cuidado que produzirado a melhoria do acesso e da
qualidade da Atencdo Bdsica. Esta fase estd organizada em quatro dimensdes
(Autoavaliacdo; Monitoramento; Educacdo Permanente; e Apoio Institucional).
A terceira fase consiste na avaliacdo externa que serd a fase em que se realizara
um conjunto de acdes que averiguara as condicoes de acesso e de qualidade
da totalidade de municipios e Equipes da Atencdo Bdsica participantes do
Programa. E, finalmente, a quarta fase recontratualizacdo é constituida por um
processo de pactuacao singular das equipes e dos municipios com o incremento
de novos padrodes e indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacao
de um processo ciclico e sistemdtico a partir dos resultados alcancados pelos
participantes do Pmagq.

O Programa Nacional de Avaliacao de Servicos de Saude (Pnass) originou-
-se do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares (Pnash),
desenvolvido a partir de 1998. Em 2004, o Departamento de Regulacdo, Avaliacao
e Controle de Sistemas (DRAC/SAS/MS), em parceria com a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e o Departamento Nacional de Auditoria do
SUS (DENASUS), ampliou o escopo do Pnash, possibilitando a avaliacdo da
totalidade dos estabelecimentos de atencdo especializada e dando origem ao
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Pnass. A Portaria GM/MS n° 28, de 8 de janeiro de 2015, reformula o Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude (Pnass).

O Pnass tem como objetivo geral avaliar a totalidade dos estabelecimentos de
atencdo especializada em saude, ambulatoriais e hospitalares, contemplados
com recursos financeiros provenientes de programas, politicas e incentivos
do Ministério da Saude, quanto as seguintes dimensoes: estrutura, processo,
resultado, producdo do cuidado, gerenciamento de risco e a satisfacdo dos
usudarios em relacdo ao atendimento recebido.

Seus objetivos especificos sdo consolidar o processo de avaliacoes sistemadticas
dos estabelecimentos de atencdo especializada em saude, ambulatoriais e
hospitalares; conhecer o perfil da gestdo dos estabelecimentos de Atencdo
Especializada avaliados; aferir a satisfacGo dos usudrios do SUS nos
estabelecimentos avaliados; incorporar indicadores que mecam o resultado
da atencdo/assisténcia prestada pelos estabelecimentos avaliados; conhecer
a insercdo dos estabelecimentos de Atencdo Especializada avaliados como
ponto de atencdo da Rede de Atencdo a Saude; incentivar, pedagogicamente,
a cultura avaliativa no processo de trabalho dos gestores de saude; incentivar
a cultura avaliativa em estabelecimentos de saude do SUS; consolidar o Pnass
como instrumento de gestdo do SUS e transformd-lo em ferramenta estratégica
de regulacdo do SUS.

Para a definicdo dos estabelecimentos a serem avaliados, utilizou-se da
modalidade amostral por conveniéncia decidida pelo Ministério da Saude,
tendo como critério basico os estabelecimentos nos quais o Ministério da Saude
efetuou um aporte significativo de recursos financeiros, decorrentes de politicas
prioritdrias. Em parceria com o DATASUS/RJ, customizou-se o Sipnass versao
2004/2005, adequando seus requisitos funcionais e ndo funcionais para atender
ao atual processo de avaliacao-do Pnass 2015.

Sdo critérios de inclusdo dos estabelecimentos:

Estabelecimentos que receberam recursos financeiros do Incentivo de Adesdo a
Contratualizacao (IAC).

Estabelecimentos habilitados/qualificados na Rede Cegonha.
Estabelecimentos habilitados/qualificados na Rede de Urgéncias e Emergéncias.
Estabelecimentos habilitados em Terapia Renal Substitutiva (TRS).
Estabelecimentos habilitados como Centro Especializados de Reabilitacdo (CER).

Estabelecimentos habilitados em Oncologia. Estabelecimentos hospitalares de
natureza juridica publica (federais, estaduais ou municipais).
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Sdo critérios de exclusdo os estabelecimentos hospitalares considerados
como HPP, definidos como aqueles que tinham 49 leitos ou menos (leitos de
especialidades mais os complementares) e Hospitais Psiquidtricos. Os HPP foram
objeto de avaliacdo pelo Departamento de Atencdo Hospitalar e Urgéncias do
Ministério da Saude (DAHU/SAS/MS) por outro tipo de instrumento de avaliacdo.
O Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude possui um conjunto de
trés instrumentos avaliativos distintos:

Roteiro de Itens de Verificacdo - avalia os varios elementos da gestdo e é
composto por cinco blocos que, por sua vez, se subdividem em CRITERIOS ou
topicos:

Bloco | - Gestdo Organizacional (cinco critérios)

Bloco Il - Apoio Técnico e Logistico para a producdo de cuidado (sete critérios)
Bloco Ill - Gestdo da Atencdo a Saude e do Cuidado (quatro critérios)

Bloco IV - Servicos/Unidades especificas (nove critérios)

Bloco V - Assisténcia Oncolégica (cinco critérios)

Questionario dirigido aos usuarios - avalia a satisfacdo do usudrio para com
a assisténcia recebida pelos estabelecimentos a serem avaliados, e corresponde
a um questiondrio com questoes fechadas.

Conjunto de indicadores - avalia resultados e corresponde a um conjunto
variado de indicadores, construidos a partir dos varios bancos de dados ou
sistemas de informacdo alimentados pelos estabelecimentos. A sua definicao e
construcdo serd feita por um grupo técnico formado pelo DRAC/SAS e o conjunto
das universidades federais.
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Oficina 3.1 — Regulacao do acesso nos
servicos de saude

Objetivo

* Promover a reflexdo sobre os processos de regulacdo do acesso desenca-
deados a partir da atencdo bdasica e nos demais estabelecimentos e servi-
cos de saude.

Conteudos

Regulacdo do acesso a assisténcia.

Instrumentos de regulacdo do acesso e gestdo da clinica.

Regulacdo do acesso a partir da atencdo basica.

Regulacdo do acesso a atencdo especializada.

Importdncia dos processos de Telessaude para a regulacdo do acesso.

Atividades

e Em grupo, leitura do texto base e discussao “O Caso do Seu Joao’.

* Reflexdo e registro dos processos de regulacdo do acesso a partir da aten-
cdo basica e em cada um dos servicos de saude.

» Apresentacdo dos trabalhos em plendria.

« Sistematizacdo das atividades.
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“0 CASO DO SEU JOAQ”

SeuJodo, morador de Recaminho, viivo de dona Maria e irmao de dona Antoénia,
apresentou inchaco no corpo, fortes dores de cabeca e nas pernas como vinham
ocorrendo hd vdrios meses e foi atendido no pronto-socorro da cidade. Foi
medicado na hora por causa da pressdo alta, mas o médico disse que ndo
podia lhe receitar tratamento sem saber do que se tratava e o encaminhou
para consulta de Cardiologia, Nefrologia e Neurologia. Seu Jodo foi a unidade
de saude (US) para tentar marcar as consultas com os especialistas, mas ndo
conseguiu. Foi inserido na fila de espera da unidade para consulta com o clinico.
Uma semana depois, ainda com fortes dores de cabeca, foi novamente ao
pronto-socorro do hospital e com a ajuda de uma funciondria, foi examinado
por um médico neurologista que estava de plantdo como clinico, onde foi
novamente medicado. O neurologista solicitou uma tomografia e pediu que
seu Jodo iniciasse o tratamento para hipertensdo na sua US. Foi novamente a
US e procurou pelo agente comunitdrio de saude (ACS) de sua microdrea que
o informou que a sua equipe de Saude da Familia (eSF) estava sem médico e o
encaminhou para o acolhimento da US. Foram solicitados varios exames pela
enfermeira, no acolhimento. Ele deveria voltar no dia seguinte em jejum para
colher sangue e os demais exames. Com piora do seu quadro clinico seu Jodo
passou mal durante a noite e foi internado. Ap6s 30 dias retornou a US para saber
da sua consulta com o clinico e foi informado que continuava na fila de espera
sem previsdo de agendamento, mas ele poderia ir direto ao ambulatério de
especialidades (AE) da cidade de Beira Rio, e procurasse pela enfermeira Sonia,
funciondria do AE e moradora de Recaminho. A enfermeira Sonia conseguiu um
encaixe na agenda do nefrologista, que apo6s consulta e realizacdo de exames
detectou diabetes e hipertensdo arterial, além de uma doenca renal cronica com
indicacdo de terapia renal substitutiva (TRS) e inscricdo em fila de transplante
renal. Seu Jodo foi encaminhado para a Central de Regulacdo Ambulatorial
(CRA) do municipio de Beira Rio para autorizacdo prévia de tratamento em
TRS. A CRA verificou que o seu Jodo residia em Recaminho, cuja referéncia para
o tratamento em TRS é o préprio municipio e o orientou a retornar a sua US
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para receber as devidas orientacoes para tratamento em TRS em Recaminho.
A sua US verificou que a solicitacdo apresentada pelo seu Jodo para realizar o
tratamento de TRS era da cidade de Beira Rio. A enfermeira da US informa que
ele devera passar pelo clinico da US para novo pedido de tratamento TRS, e

por ndo haver médico na eSF e nem clinico na US a diretora vai solicitar para o
pediatra “trocar” a guia.
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REGULAGAO DO ACESSO A ASSISTENCIA

A Regulacao do Acesso é uma funcdo de gestdo que visa promover a equidade
do acesso e a busca da integralidade da assisténcia por meio do ajuste da
oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do usudario, devendo
este ajuste ser realizado de forma ordenada, oportuna e racional. A Regulacdo
do Acesso pode ser entendida como sendo a intervencdo do gestor na relacdo do
usudrio que busca um atendimento com o estabelecimento de saude. O gestor,
preferencialmente com os representantes dos usudrios, cria normas, fluxos,
processos e/ou regras que definem como, onde e quando se dara esta relacdo.

Ela é operacionalizada por meio do controle do fluxo da demanda assistencial
existente em todas as unidades prestadoras de servicos e/ou por meio do
redimensionamento da oferta, reduzindo ou ampliando esta oferta de acordo
com as necessidades da populacao.

A Regulacdo do Acesso tem como uma das principais acoes instituir processos
de regulacdo, baseados em protocolos de regulacdo e nos processos de
programacdo assistencial, a partir do acesso as acoes e aos servicos de saude
por meio das portas de entrada do SUS, conforme definidas pelo Decreto n°
7.508/2011, instituindo ferramentas de gestdo da clinica, possibilitando o
caminhar nas linhas de cuidado por dentro dos servicos e por toda a rede de
atencdo, organizando e coordenando os fluxos de acesso ds acdes e aos servicos
de satude, com énfase na necessidade do cuidado, considerando a referéncia e
a contrarreferéncia entre os pontos de atencao da Rede de Atencdo a Saude
(RAS).

Cabe a Regulacdo do Acesso propor e coordenar a elaboracdo e a utilizacdo de
protocolos de regulacdo que contemplem fluxos de acesso ds acoes e aos servicos
de saude, critérios de encaminhamentos, classificacdo de risco e priorizacdo,
além de constituir agenda permanente nas Comissoes Intergestores Regionais
(CIR) para discutir e aperfeicoar os processos de regulacdo, na respectiva regido
de saude, por meio da criacdo de comités regionais ou grupos de trabalho de
regulacdo.
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Para a integralidade da assisténcia e a equidade do acesso sdo necessdrias
mudancas na producdo do cuidado em todos os niveis ou pontos de atencado,
partindo-se da atencdo bdsica, na atencdo secundaria e na atencdo as urgéncias
integrando todos eles por meio de fluxos direcionados de forma singular e
sempre guiados pelo projeto terapéutico do usudrio visando ao acesso seguro
as tecnologias necessdarias a sua assisténcia e ao restabelecimento da sua
autonomia.

Portanto, além de contribuir na otimizacdo dos recursos de saude existentes, a
regulacdo do acesso busca a qualidade das acdes por intermédio do aumento da
resolubilidade, de respostas adequadas aos problemas clinicos e da satisfacdo
do usudrio.

A regulacdo deve ocorrer no territério de saude, tanto na microrregido quanto
na macrorregido de saude, em busca do acesso ao cuidado, em redes de atencao
e deve contribuir na organizacdo das linhas de cuidado.

A adocdo do modelo de linhas de cuidado permite o transito desimpedido e
oportuno dos usudrios pelas possibilidades de acoes de prevencao, diagnéstica e
terapéutica,emresposta as suas necessidades. A regulacao por linhas de cuidado
deve nos aproximar ao maximo da necessidade dos usudrios considerando a
subjetividade da producdao do cuidado e a singularidade de cada individuo e
de cada territorio.

A Regulacdo do Acesso, quando articulada com as acoes de regulamentacado,
fiscalizacdo, controle, auditoria e avaliacdo, é entendida como Regulacdo da
Atencao.

A reqgulacdo, pautada pelo cuidado integral, deve implementar as acées-meio
que facilitem o acontecer das acoes da atencdo, estabelecendo em contratos de
compromisso com os prestadores que as autorizacdes, realizadas de maneira
desembaracada e dagil, garantam a referéncia, para a consulta, terapia ou
exame, de um nivel de atencdo ao outro. Nesse sentido, devem assegurar o local,
o profissional e o hordrio de atendimento, assim como o leito, na medida da
gravidade do problema de saude e da complexidade tecnolégica da resposta
exigida; e que todos os procedimentos executados sejam monitorados quanto
a adequacdo, a necessidade de procedimentos complementares, a realizacdo, a
qualidade e ao justo custeio.

Introduzir acoes reguladoras em um sistema de saude requer um diagnoéstico
apurado dasituacdo de umasérie de processos e fluxos que estdo necessariamente
ligados a assisténcia e das acdes de controle e avaliacdo. Deve-se conhecer
a estrutura do processo assistencial na atencdo bdasica, buscando apurar o
conhecimento sobre o perfil epidemiolégico da populacdo, fator decisivo na
definicGo de prioridades para as acoes reguladoras. Levantar e mapear a
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populacdo que este sistema de saude pretende atingir, seus fluxos, a abrangéncia
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e a situacdo cadastral dessa populacdo.
E necessdrio ainda identificar as dificuldades da Atencao Basica e suas principais
necessidades e demandas. A regulacdo precisa fazer gestdo da demanda para
além da gestdo da oferta no sentido de conseguir fazer gestdo da utilizacdo no
sentido de promover acesso e cuidado.

A Regulacdo do Acesso nas unidades de saude da Atencdo Bdasica passa pela
forma como os processos de trabalho de acolhimento e matriciamento, por
exemplo, estdo organizados e como os processos de trabalho tém sido analisados
e discutidos. Para além da dimensdao governamental, todos regulam, os cidadaos,
os trabalhadores, os legisladores etc., cada um sob logicas e intencionalidades
distintas. Nesse sentido, é preciso reconhecer e analisar os mapas de cuidado
tracados pelos usudrios. A Regulacdo do Acesso deve se constituir como uma
equipe de integracado, de facilitacdo do acesso e acima de tudo promotora de
encontros.

Em parte dos municipios brasileiros, as consultas e os exames costumam ser
utilizados sem considerar a gravidade do paciente. Estes recursos, em alguns casos,
sdo disponibilizados com base em influéncias pessoais e vdrios estabelecimentos
de saude recebem diretamente pacientes procedentes de outros municipios por
meio de encaminhamentos diretos entre profissionais e servicos,o0 que compromete
a capacidade de atendimento da populacdo e a programacdo estabelecida com
0s outros municipios.

Observa-se ainda a recusa de alguns estabelecimentos de saude em atender
pacientes cronicos, portadores de patologias complexas, que apresentam quadro
clinico complicado ou que nao oferecem perspectiva de lucro financeiro.

Também pela auséncia de uma regulacdo efetiva, as consultas e exames
especializados sdo acessados por meio de uma procura direta ou por
agendamentos feitos por solicitacdes/intervencoes de politicos e/ou profissionais
que trabalham nos setores de marcacdo das unidades publicas e contratadas,
sem avaliacdo da necessidade clinica frente as demandas por atendimento de
toda a populacdo. Com isso, a producdo de servicos destas unidades é realizada
a revelia do planejamento e do controle do gestor.

A propria Regulacdo do Acesso, com certa frequéncia, tem sido entendida
apenas como a implantacdo de computadores, redes de comunicacdo, centrais
de internacdo, de consultas e exames, ou de normas e protocolos. No entanto,
deve ficar claro que a Regulacdo do Acesso é um conjunto de relacoes, saberes,
tecnologias e acoes dirigidas aos estabelecimentos publicos e privados, gerentes e
profissionais de satde e que sao utilizadas para ordenar, orientar, intermediar e
definir o acesso dos usudrios aos servicos de saude a partir de suas necessidades.

Asuaorganizacdodeverdadequartodos os processos dessa dreade conhecimento
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as especificidades locais, numa légica de alocacdo de recursos pautada pelas
reais necessidades da populacdo, e ndo pela oferta dos prestadores de servicos.
Portanto, além de estarem articuladas e integradas com as dareas assistenciais
da Atencdo Bdasica, da Atencdo Especializada Ambulatorial e Hospitalar, as
suas acoes devem também estar articuladas e integradas com as acoes de
Planejamento, Programacado, Contratacdo, Controle, Avaliacdo e Ouvidoria.

Estaarticulacdo eintegracdo daregulacdao comas unidades assistenciais permite
que o cadastro de estabelecimentos e de profissionais seja verificado a luz da
oferta potencial dos prestadores de servicos, subsidiando a sua contratacdo e a
programacado da atencao.

Além disso, a padronizacdo das solicitacoes de consultas, exames e internacoes,
realizadas por meio da légica dos protocolos assistenciais, subsidiam aregulacdo
e as autorizacoes prévias para a assisténcia prestada por estes niveis.

Por sua vez, a implantacdo de uma estrutura de avaliacdo das acoes de atencdo
a saude sobre estruturas, processos e resultados e de uma escuta qualificada
pela ouvidoria permitem um descortinar de problemas para as acoes de controle
e auditoria assistencial, que levam a melhor planejamento e ajuste continuo na
execucdo do conjunto de processos gerencias com consequente melhoria da
qualidade, eficiéncia, eficdcia e efetividade da gestdo.

Sdo competéncias da Ouvidoria do SUS analisar, de forma permanente,
as necessidades e os interesses dos usudrios do SUS, e detectar, mediante
procedimentos de ouvidoria, as reclamacoes, as sugestoes, os elogios e as
denuncias, para subsidiar a avaliacdo das acoes e servicos de saude pelos
6rgdos competentes.

Os gestores de saude devem utilizar os dados dos servicos de Ouvidoria do SUS
como ferramenta para o estabelecimento de estratégias da melhoria do acesso
as acoes e aos servicos de saude prestados pelo SUS. A ouvidoria pode atuar
em parceria com a Central de Regulacdo qualificando as informacoes a partir
das manifestacoes de reclamacoes dos usudrios ou atuar proativamente para
atualizar as informacoes a partir dos bancos de dados da regulacdo, orientar o
usudrio sobre o funcionamento do SUS no seu municipio, disseminar informacoes
sobre os gastos de saide com internacoes e procedimentos. Essa atuacdo da
ouvidoria se caracteriza pela busca ativa de informacoes do servico de ouvidoria
ao cidaddo por meio das pesquisas em geral e da carta SUS enviada ao usudrio.

Com a finalidade de melhor proteger os direitos fundamentais dos cidadaos,
os servicos de ouvidoria deverdo, cotidianamente, atuar em cooperacdo com 0s
orgaos e entidades de defesa dos direitos do cidaddo.
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Outro ponto importante a ser considerado é o desenvolvimento de acdes de
supervisdo ambulatorial e hospitalar que permitem maior controle da execucdo
do atendimento, monitorando a adequacdo assistencial, qualidade e satisfacdo
do usudrio além dos aspectos contdbeis e financeiros.

Ha ainda um recurso importante e disponivel na maioria dos municipios voltado
a pacientes acamados ou com mobilidade reduzida ou nula, tempordria ou
permanente, que ndo possuem condicoes de utilizar o transporte coletivo, e
que necessitam deslocar-se de seu domicilio para um estabelecimento de saude
para realizacdo de consultas, exames ou procedimentos dentro do municipio
ou em outras cidades, estamos falando do servico de transporte sanitdario que,
se articulado a central de regulacdao, contribui para diminuicdo da taxa de
absenteismo.

INSTRUMENTOS DE GESTAO DA CLINICA PARA A REGULACAO DO ACESSO

As ferramentas de Gestdo da Clinica contribuem com as acoes de Regulacdo do
Acesso e podem agregar maior resolutividade com o avanco da integralidade
como eixo prioritdrio do cuidado em redes de atencao.

A gestao da clinica, ampliada e compartilhada, traduz-se numa ampliacdo do
objeto de trabalho e na busca de resultados eficientes, com inclusGo de novos
instrumentos. Utiliza-se de protocolos construidos coletivamente e revisados de
maneira permanente, com comunicacdo agil e imediata entre as equipes de
cuidado, discussdo de casos tracadores e contribuem com a andlise e revisdo
de pactos, ferramentas de segunda opinido, telessaide, matriciamento, apoio
matricial e institucional com foco nas redes territoriais.

O protocolo clinico (diretrizes clinicas) é o instrumento que tem como objetivo
atenuar a variabilidade de condutas clinicas e garantir atendimento mais
qualificado ao paciente. Eles sdo melhores construidos e mais bem aceitos
quando elaborados por meio de recomendacoes, prdticas de consenso e quando
baseados em evidéncias.

As Diretrizes Clinicas com base em evidéncias cientificas com o propodsito de
influenciar nas decisdes dos profissionais de saude e dos pacientes que sdo
as linhas guias e os protocolos clinicos, que normalizam todo o processo e o
padrdo de atencdo no cuidado em saude, orientando a equipe de saude quanto
ao planejamento local, fornecendo indicadores e para@metros para a construcdo
de sistema de informacdo para monitoramento e avaliacdo das acoes.

As linhas-guia sdo recomendac¢des sistematicamente desenvolvidas com o
objetivo de prestar a atencdo a saude apropriada em relacdo a determinada
condicdo ou patologia, realizadas de modo a normalizar todo o processo,
ao longo de sua histéria natural, cobrindo, portanto, as acoes de prevencao
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primdria, secunddria e tercidria, e por todos os pontos de atencdo de um
sistema integrado de servicos de saude. As linhas-guia normalizam todo o
processo de atencdo a saude, em todos os pontos de atencdo, obedecendo a
acdo coordenadora da Atencdo Primdria a Saude. Por essa razdo, as linhas-guia
sdo o instrumento fundamental da tecnologia de gestdo de patologia.

Os protocolos clinicos sdo recomendacoes sistematicamente desenvolvidas
com o objetivo de prestar a atencao a saude apropriada em relacdo a partes
do processo da condicdo ou patologia e em um ponto de atencdo a saude
determinado. Assim, os protocolos clinicos sdo documentos especificos, mais
voltados as acoes de prevencdo, diagnostico, cura/cuidado ou reabilitacao,
onde os processos sdo definidos com maior precisdo e menor variabilidade.

Trabalhar a luz de protocolos que induzam a resolutividade neste nivel de
assisténcia é passo importante para reduzir o impacto negativo da insuficiéncia
apresentada hoje, no pais, no acesso e financiamento das acoes de média
complexidade ambulatorial.

7

Protocolo é um conjunto de regras ou deliberacdes de como determinado
processo deverd ser executado ou de como uma escolha devera ser feita. Os
protocolos de regulacdo do acesso sao conjunto de diretrizes para a organizacdao
do processo de regulacao, promovendo a utilizacdo adequada e racional das
acoes e servicos de saude, nos diversos Gmbitos de atencdo, sendo composto por
critérios de encaminhamentos, classificacdo de risco e vulnerabilidade, fluxo de
acesso e outros instrumentos, de acordo com a necessidade local.

O mapeamento dos fluxos e da abrangéncia das acoes de atencdo primdria é
necessdrio para a construcdo de protocolos de acesso ds unidades especializadas,
além de incidir sobre importante porta de acesso, por onde é desencadeada
uma parte significativa das acoes e dos servicos de saude.

Fazem parte dos protocolos de regulacdo do acesso:

* O protocolo de encaminhamento ou critérios de encaminhamentos sdo
ferramentas do cuidado e de gestdo, geralmente é de uso local e orienta
as decisoes dos profissionais solicitantes, define o que o estabelecimento
encaminhard ou ndo para outros niveis da atencdo, ou seja, este protocolo
define o nivel de resolubilidade do estabelecimento e/ou da atencdo ba-
sica.

A classificacdo de risco e vulnerabilidade é um processo sistemdtico, que
identifica os usudarios que necessitam de cuidado e prioriza os casos seme-
lhantes a ele enviados. A priorizacdo é baseada em critérios e protocolos
previamente estabelecidos, considerando o potencial de risco, agravos a
saude, grau de sofrimento e vulnerabilidade.

* Fluxo de acesso sdo estratégias e mecanismos de acesso as acoes e aos
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servicos de saude, pactuados no territério, com base nas necessidades da
populacdo e na organizacao da RAS.

As tecnologias de Gestao da Clinica que estdo diretamente relacionadas as
diretrizes clinicas sao:

Figura 1 — As Tecnologias de Gestao da Clinica

o  GESTAD DA CONDICAD

IDE SAUDE
A —— GESTAD DE CASO
MMRETRIZES
CLNICAS
_— AUDITORLA CLINICA
I. - LISTA DE ESPERA

Fonte: Mendes (2011).

a) Gestao de Condicoes de Saude que consiste no desenvolvimento de in-
tervencoes na promocdo da saude, na prevencdo da condicdo ou doenca,
no seu tratamento e reabilitacdo, englobando todos os pontos de atencdo,
com o objetivo de alcancar bons resultados na qualidade da atencdo a
saude e a eficiéncia dos servicos, com base na evidéncia disponivel na lite-
ratura cientifica. A organizacdao por linhas de cuidado pressupoe processos
de gestdo das condicoes de saude nas redes de atencao.

b) Gestdo de Casos é um processo cooperativo que se desenvolve entre o
gestor de caso e o usudrio para planejar, monitorar e avaliar opcoes e
servicos, de acordo com as necessidades da pessoa. Propicia uma atencdo
de qualidade, personalizada e humanizada, melhorando a qualidade do
cuidado, diminuindo a fragmentacdo da atencdo, permitindo identificar
as pessoas com maior risco. A construcdo de projetos terapéuticos singula-
res permite a identificacdo de necessidades e o compartilhamento de de-
cisoes, construidos pelas equipes de Atencdo Basica. No ambito hospitalar,
casos de maior permanéncia, identificados por sistemas de gerenciamen-
tos de leitos por cores, como o Kanban, podem se traduzir em importante
ferramenta para a construcdo de projetos terapéuticos compartilhados e
gestdo de alta hospitalar em redes.

¢) Auditoria Clinica consiste na andlise critica e sistematica da qualidade

189



Secretaria de Atenco a Saide | Ministério da Salide — Curso Bésico de Regulagéo do Sistema Unico de Satde - SUS

da atencdo a saude, incluindo os procedimentos usados no diagnoéstico e
no tratamento, o uso dos recursos e os resultados para os pacientes em to-
dos os pontos de atencdo, observando a utilizacdo dos protocolos clinicos
estabelecidos.

d) As listas de espera constituem uma tecnologia de gestao da clinica orien-
tada a racionalizar o acesso a servicos em que existe desequilibrio entre
oferta e demanda. Essa tecnologia para funcionar adequadamente impli-
ca duas condicdes essenciais: a transparéncia e o ordenamento por riscos
do acesso da populacdo aos servicos de saude.

A auditoria assistencial ou clinica é uma importante acdo de regulacdo da
atencdo e do acesso que, “tem como objeto a producdo de todas as acoes
diretas e finais de atencdo a saude, dirigida aos prestadores de servicos de
saude, publicos e privados” e refere-se a um processo regular que visa aferir e
induzir qualidade no atendimento amparada em procedimentos, protocolos e
instrucoes de trabalhos normatizados e pactuados.

A auditoria busca com suas acoes a qualidade da atencao a satude da populacao.
Uma forma de representar a auditoria clinica é como um ciclo (Figura 2). A base
operacional desse ciclo é a comparacdo da pratica clinica corrente com padrao
normativo 6timo. Se o servico prestado ndo coincidir com o padrdo normativo,
devem introduzir-se mudancas para melhorar a qualidade. O ciclo da auditoria
clinicaéumprocesso que apresentaseis momentos:aidentificacdodo problemaa
serauditado; o estabelecimento de padrdoes ou metas 6timos; a avaliacdo do grau
de consisténcia entre o padrdo e o problema escolhido, estabelecendo a brecha
a ser superada pela auditoria; a identificacdo das mudancas necessdrias para
que o problema seja superado; a implementacdo das mudancas identificadas;
e a monitoria do processo de mudanca. A experiéncia tem demonstrado que a
fase mais critica do ciclo da auditoria clinica é a implementacdo das mudancas,
0 que é, muitas vezes, desconsiderado nos sistemas tradicionais de auditoria em
saude.
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Figura 2 - O ciclo da Auditoria Clinica
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Fonte: Mendes (2006).

REGULACAO DO ACESSO A PARTIR DA ATENCAO BASICA

A Regulacdo do Acesso a partir da atencdo bdsica compreende e articula uma
série de acoes que contribuem para que o usudrio adentre o Sistema de Saude
e percorra um fluxo de encaminhamento definido, na busca de atendimento as
suas necessidades.

Os municipios devem organizar uma atencdo bdsica que seja resolutiva e
que faca encaminhamentos responsdveis e adequados aos demais niveis de
assisténcia. Uma atencdo bdsica, coordenadora e ordenadora do cuidado, em
que a regulacdo do acesso passe a fazer parte do processo organizativo do
modelo de atencdo adotado, respaldado por responsabilidades nos diversos
niveis de atencado.

Uma ferramenta importante para efetivacdo da regulacdo do acesso na
atencdo bdasica é a constituicdo de um espaco para qualificacao das solicitacoes
dos usudrios, seja como Apoio Matricial ou outros Encontros Técnicos onde
os profissionais de saude lancam mado das listas de acesso, dos protocolos
de regulacdo, das ofertas disponiveis, da localizacGo dos estabelecimentos
executantes, das prioridades de gestdo, da linha de cuidado, das condicoes
sociais e clinicas do usudrio para priorizar o agendamento. Utilizam as cotas
ou os bolsoes disponiveis na unidade de saude para agendamento, esgotando
todos os recursos disponiveis neste primeiro nivel da atencdo.
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Os Encontros favorecem a apropriacdo das acdes regulatérias e o uso das
ferramentas de regulacdo pela atencdo basica de forma organizada e de forma
integrada aos objetivos da Regulacdo do Acesso.

Os reguladores da Central de Regulacdo podem fomentar esses Encontros, entre
a atencdo bdsica e a especializada, pautando tema relevantes, tais como a
perda primdria e absenteismo, critérios para cotas, elaboracdo ou revisdo de
protocolos etc.

Potencializar a capacidade resolutiva da atencdo basica reduz a demanda para
os niveis mais complexos e especializados, viabiliza a adequada hierarquizacao
darede e, por consequéncia, a adocdo de fluxos referenciados e mais equdnimes,
aproximando o processo assistencial da populacdo e da comunidade.

O agente comunitdrio de saude (ACS) deve ser capacitado para identificar,
quando das visitas domiciliares, demandas percebidas e/ou ndao percebidas
das pessoas e familias e encaminhd-las por meios da ESF; pode viabilizar
convocacoes para a realizacdo de procedimentos; agendar procedimentos;
lembrar datas e condicoes para a realizacdo de procedimentos, desmarcar e ou
comunicar adiamentos etc.

Entre as diversas acdes regulatorias desenvolvidas na atencdo bdsica, o
acolhimento surge como possibilidade de operacionalizar o processo de
producdo da relacdo usudrio-servico favorecendo o acesso aos servicos de satude
em primeira instancia.

A US deve se organizar por meio de processos tipo acolhimento, triagem,
recepcdo, de tal forma que possa identificar a necessidade do usudrio que a
procura e dar um efetivo encaminhamento.

A qualificacao técnica dos profissionais que trabalham na recepcao contribui
paramelhoraroacesso as acoes e aosservicosde saude.Umarecepcao preparada
para "acolher” o usudrio na sua necessidade, orientando-o sobre o fluxo interno
da unidade de saude que ele devera percorrer até a sala do médico, sobre os
documentos necessdrios para a efetivacdo da consulta, ou no agendamento de
consultas de retorno, ou de agendamento para outros procedimentos sdo acoes
produtoras de cuidado.

O Acolhimento, como parte da Politica Nacional de Atencdo Basica abre as
portas as necessidades do usudrio.

[...] O acolhimento deve ser visto, portanto, como um dispositivo potente para
atender a exigéncia de acesso, propiciar vinculo entre equipe e populacdo,
trabalhador e usudrio, questionar o processo de trabalho, desencadear
cuidado integral e modificar a clinica. Dessa maneira, é preciso qualificar os
trabalhadores para recepcionar, atender, escutar, dialogar, tomar decisdo,
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amparar, orientar, negociar. E um processo nos quais trabalhadores e instituicoes
tomam, para si, a responsabilidade de intervir em uma dada realidade, em seu
territorio de atuacdo, a partir das principais necessidades de saude, buscando
uma relacdo acolhedora e humanizada para prover satde nos niveis individual
e coletivo. Esse processo exige metodologias participativas, que considerem
a negociacdo permanente de conflitos na convivéncia didria dos servicos de
saude (SOUZA, 2008).

Ou seja, o acolhimento deve ser o momento de identificacdo das necessidades,
de marcacdo, remarcacdo ou cancelamento de agendamentos existentes, de
verificar qual a melhor opcdo de data, local e hordrio para a busca de vaga para
o usudrio.

Pautar a discussdo e o aprofundamento dos conceitos de Acesso, Acessibilidade
e Acolhimento com as USs, seja com a AB e/ou Especializada, propicia repensar
a légica da organizacao do fluxo interno. O profissional da regulacdo tem um
acimulo de conhecimentos e informacoes que podem auxiliar as discussoes
sobre as praticas assistenciais enquanto processos regulatorios.

A central de regulacdo tem condicdes de produzir informacdes sobre perda
primdria, absenteismo, listas de acesso e assim subsidiar a pactuacdo do
guantitativo das vagas de primeira vez, retorno e reserva técnica entre as USs e
fomentar encontros para melhoria da assisténcia.

Os quantitativos de vagas, o periodo de liberacdo das agendas, os critérios para
reagendamentos, critérios para uso das vagas de bolsdo devem ser avaliados
periodicamente com a participacdo da AB e Especializada e a central de
regulacdo.

Alguns procedimentos serdo agendados (nas cotas mensais) no proprio
estabelecimento solicitante, mediante priorizacdo das solicitacdes a partir da
classificacao de risco e vulnerabilidade avaliada pela equipe técnica da US.

Os procedimentos sob regulacdo, seja pela desproporcdo entre a oferta e
a demanda ou pelo seu custo financeiro, ou pela disponibilidade em outro
municipio ou estado, necessitarao de regulacdo em outra instancia.

Dentro do universo de acdes, servicos e procedimentos disponibilizados aos
usudrios SUS em média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, o gestor
deverd pactuar com seus estabelecimentos e com os municipios referenciados
os fluxos para o acesso em toda a linha de producdo do cuidado garantindo a
integralidade da assisténcia no territério sob sua gestao.

Contudo, ainda é necessdrio investir em estrutura, em recursos humanos e em
protocolos que definam niveis resolutivos e de atencdo para as acoes bdasicas.
O conjunto de acoes que vao diagnosticar e mapear a situacdo de saude da
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populacdo e as bases cadastrais tem de relevar dois aspectos que iniciam
o processo de mapeamento da rede e permitem um estudo associado de
necessidade e capacidade instalada. Que sdo o gerenciamento das agendas e
a cotizacdo das vagas.

Gestao do uso das ofertas

Sdo comuns pacientes obrigados a se deslocarem periodicamente a um servico
de saude para tentar agendar uma consulta, exame ou cirurgia ambulatorial.
Essa pratica gera grande demanda na porta dos estabelecimentos de saude,
causando tumulto, insatisfacdo e a sensacdo de absoluta inviabilidade.

7

A agenda eletrénica é um instrumento que documenta previamente as
especialidades e os procedimentos que devem ser ofertados em data, dia e
hordrios especificos, que permite ao gestor qualificar o acesso do usudrio a
assisténcia.

Ela também informa a producdo em saude e otimiza significativamente as
acoes de controle, facilitando a busca da equidade desse acesso, melhorando
a comunicacdo entre o servico e o paciente. O agendamento e a comunicacao
com o paciente sdo condicionantes importantes para um fluxo regulado e
referenciado.

Diferenciamos dois tipos de agendas eletronicas que auxiliam a organizacdo
do acesso dos usudrios aos servicos de saude: a agenda local de uso interno da
US visa organizar e dar transparéncia dos agendamentos internos, e a agenda
regulada que é uma agenda que disponibiliza consultas e exames especializados
de uma unidade executante para agendamento on-line pelas unidades de saude
solicitantes. Sdo agendas que se utilizam de critérios e padronizacdes para o
seu uso, quase sempre explicitados por meio dos protocolos de acesso, suas
vagas sdo cotizadas percentualmente entre as unidades solicitantes, a unidade
executante e a central de requlacdo.

A cota é uma das ferramentas que possibilita a realizacdo da regulacdo na
Atencado Basica. O instrumento das cotas corresponde a uma divisdo da oferta
de todos ou de parte dos procedimentos produzidos pelo municipio seguido
da sua disponibilizacdo para os estabelecimentos solicitantes, cabendo a estes
estabelecimentos criarem internamente critérios de uso delas.

Os critérios para a criacdo das cotas podem ser vdrios, desde o numero dos
estabelecimentos solicitantes existentes, até a proporcdo de consultas médicas,
por tipo, solicitadas em cada estabelecimento.

O quantitativo de vagas para cotizacao deve considerar as unidades de saude da
Atencao Bdasica, as necessidades das Unidades Especializadas e as necessidades
da central de regulacdo que se traduzem nos tipos de vagas de primeira vez,
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de uso das unidades solicitantes, de retorno de uso da unidade executante e
reserva técnica de uso da central de requlacdo.

Exemplo: Um municipio que disponha de 1.000 consultas de Cardiologia e possua
10 estabelecimentos solicitantes, deve definir antes da cotizacdo, o montante para
as vagas de retorno, (por exemplo, 390 vagas); reserva técnica, de uso da central de
regulacao (por ex.: 10 vagas) e vagas de primeira vez de uso das unidades de saude
(600 vagas). Se o critério de cotizacdo for paritdrio, cada US recebera 60 consultas que
criara os seus proprios critérios de uso interno.

O bolsdo é um instrumento da regulacdo do acesso necessariamente decorrente
da distribuicdo das cotas, ja que ele corresponde ao remanejamento das cotas
disponibilizadas para um ou mais estabelecimentos que ndo foram utilizadas
até um determinado periodo. Quando um ou vdrios estabelecimentos ndo
usam as suas cotas (agendam um paciente para ela) ou o fazem parcialmente,
até um determinado instante (ex.: até sete dias antes da data da consulta,
ou exame), estes exames ou consultas sdo retirados da gestdo daquele(s)
estabelecimento(os) e colocados em um local comum, podendo ser acessados
e usados por todos os estabelecimentos. Este instrumento visa reduzir a perda
primdria, ou seja, o estabelecimento ndo agendou alguém naquela cota até um
determinado periodo, ela é retirada desse estabelecimento e disponibilizada
para todos os outros por meio do Bolsdo.

A Gestao da Lista de Acesso ou Fila de Espera é uma tecnologia que normaliza o
uso dos servicos/oferta em determinados pontos de atencdo a saude e estabelece
critérios de ordenamento, risco e vulnerabilidade e promove a transparéncia
deve ser realizada periodicamente em todos os servicos de saude solicitantes
na Atencdo Bdasica e Especializada (ambulatorial e hospitalar) que a possui.
A gestdo da Lista de Acesso caracteriza-se pela avaliacdo com classificacdo
de risco, pressupoe a determinacdo de agilidade no atendimento a partir da
andlise, sob a 6ptica de protocolo preestabelecido, do grau de necessidade do
usudrio, proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na
ordem de chegada.

A gestdo das listas de acesso possibilita elaborar estratégias de aumento e/ou
redirecionamento da oferta, ap6s uma andlise do seu tamanho, da criticidade
e do tempo de permanéncia dos pacientes que se encontram nelas.

REGULACAO DO ACESSO NA ATENCAO ESPECIALIZADA

A atencdo ambulatorial especializada tem uma caracteristica especifica ao
atuar em ambito especializado, sendo importante conhecer o corpo médico, sua
carga hordria e suas escalas de trabalho, bem como mapear os equipamentos
para exames diagnosticos e sua capacidade produtiva. Este nivel de atencao
requer estrutura mais robusta para efetivar a regulacdo, pois ndo se restringe
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as referéncias geograficas, como a atencdo primdria, ja que as diversas USs tém
capacidade resolutiva e perfis distintos.

Enessa esfera também que se iniciam os processos de referéncia entre municipios,
fazendo com que todos os estudos de necessidade e fluxos da assisténcia lidem
com a variabilidade do processo assistencial regional, que gera demandas sobre
as quais a regulacdo nem sempre consegue atuar, por serem originadas fora
da area de atuacdo da gestao do complexo regulador. A atencGo ambulatorial
especializada também tem a caracteristica de lidar com um grande volume
de pacientes, e, em varios casos, é gerado nesse nivel de assisténcia, grande
volume de demanda reprimida, necessitando de estudos e acdes que impactem
diretamente nessa situacdo. E comum a acdo reguladora comecar atuando sobre
a demanda reprimida, sua organizacdo em filas e seus fluxos de agendamento
e priorizacao.

A atencdo ambulatorial especializada tem uma l6gica de trabalho voltada para
o dimensionamento e o controle de cotas das consultas e procedimentos que
devem ser distribuidas entre as USs solicitantes. Os critérios para cotizacdo devem
ser definidos de forma conjunta com a Atencdo Basica e a central de regulacao.
Essa distribuicdo deve atender as demandas eletivas, evitando a centralizacdo
da origem da demanda em um conjunto restrito de unidades, bem como deve ter
na acdo reguladora a garantia de acesso imediato as urgéncias. Contudo, esta
acdo deve estar calcada em protocolos para evitar distorcoes que privilegiem
uns em detrimentos a outros, que podem estar aguardando em listas de acesso.
Além disso, é necessdrio criar oportunidades para a singularidade de cada caso
e de cada cena em particular, estabelecendo ageis canais de comunicacdo com
as equipes da Atencdo Bdsica, considerando que todos fazem gestdo e regulam,
em seus espacos de atuacdo cotidiana. Processos de apoio matricial com
especialistas em determinadas linhas de cuidado tem indicado uma ampliacdo
da clinica da Atencdo Basica com importante reducdo da demanda e das filas.

Podemos listar inumeros desafios da regulacdo do acesso na atencdo
ambulatorial especializada, tais como a gestdo das agendas de consultas e
exames, a gestdo dos fluxos internos de solicitacoes de exames e interconsultas,
a comunicacdo com os pacientes, o monitoramento e controle do absenteismo, a
organizacdo do acesso calcada no uso de protocolos e na triagem de necessidade
e priorizacdo, a gestdo dos fluxos referenciados e a construcdo de grades de
referéncia e contrarreferéncia, mas acima de tudo, estd em aproximar a atencdo
especializada da atencdo basica e produzir cuidados em redes de atencdo de
forma resolutiva.

Ha que se organizar na atencdo ambulatorial especializada uma regulacdo do
acesso que trabalhe com as centrais de requlacdo e US da atencdo bdasica, de
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forma que os agendamentos sejam dinamicos, efetivos e eficazes. A distribuicdo
de vagas de primeira vez, retorno e reserva técnica e a ativacdo das agendas, por
exemplo, devem atender a necessidade dos usudrios e ndo a necessidade unica
e exclusiva do profissional ou da unidade executante.

A Regulacao do Acesso também deve estar organizada nos varios servicos que
compoem as redes de atencdo, podendo acontecer de maneira muito especifica
e singular nas redes de DST/Aids, Saude Bucal, Saude Mental, Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia, Saude do Idoso, Praticas Integrativas, entre outras.
Deve se considerar ainda que o acesso a assisténcia farmacéutica também
compoe processos regulatorios com as redes de atencao.

A RegulacGo do Acesso na atencdo hospitalar, pela sua complexidade
operacional, fica muito facilitada quando em cada estabelecimento (solicitante
e executante) é constituido um nucleo especifico para operacionaliza-la. Nos
estabelecimentos ambulatoriais (particularmente nas USs da Atencdo Bdsica),
eles tém frequentemente recebido o nome de Nucleo de Regulacdo Local, ja nos
hospitais basicamente estd consolidado o Nucleo Interno de Regulacdo (NIR),
conforme Portaria GM/MS n° 3.390, de 30 de abril de 2013.

O NIR é o setor responsavel pela regulacao dos leitos da unidade, de acordo com
as necessidades do paciente e respeitando a missdo, a visdo, o perfil assistencial
e a capacidade instalada da unidade. Realiza a gestdo da oferta de leitos
(inclusive de UTI), consultas, SADT e o circuito cirirgico de maneira integrada.

Cabe ao NIR autorizar a internacdo do usudrio bem como o acompanhamento
do processo de internacdo, discutindo com as clinicas o momento de alta do
paciente, articulando com a rede esta alta e a prépria continuidade do cuidado.

O NIR faz a interface do hospital com as centrais de regulacdo e os nucleos
internos de outras unidades, solicitando, quando necessario, exames, consultas
e transferéncias das especialidades que a unidade ndo dispde, assegurando
o fluxo continuo das informacoes e das internacdes conforme a pactuacdo
estabelecida.

O NIR também é responsavel pelas transferéncias internas dos usudrios
oriundos das portas de entrada: emergéncia, maternidade e pacientes eletivos,
respeitando a pactuacdo com os coordenadores de servicos e protocolos
estabelecidos.

O NIR trabalha diretamente com as equipes da Atencdo Domiciliar, sendo o
ponto de conexdo do hospital com todos os estabelecimentos de satide da rede.

Cabe ao NIR alimentar e monitorar o Sistema de Regulacdo diariamente
e em tempo real/ou mais proximo do real as solicitacdes, as internacoes, a
permanéncia, as transferéncias e as altas, mantendo atualizado o quadro
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clinico, mudancas de clinicas, mudancas de procedimentos e mapa de leito
além de elaborar relatérios para a direcdo contendo os indicadores gerenciais
de movimentacdo de leitos e correlatos, para que estes sejam discutidas em
instdncia colegiada.

A equipe do NIR deve participar da construcao dos Protocolos de Regulacdo
e colaborar na proposicdo e atualizacdo de protocolos de diretrizes clinicas e
terapéuticas que estabelecam critérios de indicacdo para o emprego dos recursos
existentes na instituicdo opinando, inclusive, sobre eventuais incorporacoes de
tecnologias consagradas.

Fisicamente, o NIR pode estar dentro do Servico de documentacdo clinica ou
arquivo clinico (Same), ou vice-versa, o importante é que os dois se interajam,
sem necessariamente um estar contido no outro. Dependendo da pactuacdo
municipal, regional ou estadual é possivel o NIR estar subordinado ao préprio
Complexo Regulador do municipio ou do estado.

IMPORTANCIA DOS PROCESSOS DE TELESSAUDE PARA A REGULACAO DO
ACESSO

O Ministério da Saude vem implementando o Telessaude enquanto programa,
denominado PROGRAMA TELESSAUDE BRASIL REDES, é uma acdo nacional
que busca melhorar a qualidade do atendimento e da atencdo bdasica no
SUS, integrando ensino e servico por meio de ferramentas de tecnologias da
informacdo, que oferecem condicdoes para promover a Teleassisténcia e a Tele-
-educacao.

O Programa inicia-se em 2007 com o projeto-piloto em apoio a Atencdo Bdsica
envolvendo nove Nucleos de Telessaude localizados em universidades nos
estados do Amazonas, Ceard, Pernambuco, Goids, Minas Gerais, Rio de Janeiro,
Sdao Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, com a meta de qualificar
aproximadamente 2.700 equipes da Estratégia Saude da Familia em todo o
territério nacional e alcancar os seguintes objetivos:

« Melhoria da qualidade do atendimento na atencdo bdsica no Sistema Uni-
co de Saude (SUS), com resultados positivos na resolubilidade do nivel pri-
mdrio de atencao.

» Expressiva reducdo de custos e do tempo de deslocamentos.

» Fixacdo dos profissionais de saude nos locais de dificil acesso.

* Melhor agilidade no atendimento prestado.

» Otimizacdo dos recursos dentro do sistema como um todo, beneficiando,
dessa forma, aproximadamente 10 milhdes de usudrios do SUS.

198



MODULO 3 — REGULAGAO DO ACESSO

O Telessaude Brasil Redes é integrado por gestores da saude, instituicoes
formadoras de profissionais de saude e servicos de saude do SUS, sendo
constituido por:

e Nucleo de Telessaude Técnico-Cientifico — instituicoes formadoras e de
gestdo e/ou servicos de saude responsdveis pela formulacdo e gestdo das
Teleconsultorias, Telediagnosticos e Segunda Opiniao Formativa.

* Ponto de Telessaude — servicos de satde por meio dos quais os trabalha-
dores e os profissionais do SUS demandam teleconsultorias e telediagnos-
ticos.

O Telessaude Brasil Redes disponibiliza aos profissionais e aos trabalhadores
das Redes de Atencdo a Saude no SUS os seguintes servicos:

¢ Teleconsultoria - é uma consulta registrada e realizada entre trabalha-
dores, profissionais e gestores da area de Saude, por meio de instrumentos
de telecomunicacdo bidirecional, com o fim de esclarecer davidas sobre
procedimentos clinicos, acoes de saude e questoes relativas ao processo
de trabalho, podendo ser sincrona (realizada em tempo real, geralmente
por chat, web ou videoconferéncia) ou assincrona (por meio de mensagens
off-line).

e Telediagnéstico — é um servico auténomo que utiliza as tecnologias de
informacdo e comunicacdo para realizar servicos de apoio ao diagnéstico
por meio de distdncia e temporal.

e Tele-educacao - conferéncias, aulas e cursos, ministrados por meio da
utilizacdo das tecnologias de informacdo e comunicacdo.

e Segunda Opinidao Formativa - é uma resposta sistematizada, construida
com base em revisdo bibliogrdafica, nas melhores evidéncias cientificas e
clinicas e no papel ordenador da atencdo bdsica a saude, a perguntas
originadas das teleconsultorias, e selecionadas a partir de critérios de re-
levancia e pertinéncia em relacao as diretrizes do SUS.

As Teleconsultorias, os Telediagnésticos, as Segundas Opinides Formativas e
as acoes de Tele-educacdo demandadas pelos profissionais de saude do SUS
poderdo ser elaborados e respondidos por teleconsultores a partir de qualquer
Nucleo de Telessaude Técnico-Cientifico ou Ponto de Telessaude.

e Em 2011, a Portaria GM/MS n° 2.546, de 27 de outubro de 2011, redefine e
amplia o Programa Telessaude Brasil, que passa a ser denominado Progra-
ma Nacional Telessaude Brasil Redes (Telessaude Brasil Redes), e revoga a
Portaria GM/MS n° 402, de 24 de fevereiro de 2010.

e A Portaria GM/MS n° 2.554, também publicada no dia 28 de outubro de
2011, introduz no Programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de
Saude o componente de informatizacao e integracdo ao Telessaude Brasil
Redes. Os municipios poderdo apresentar projetos ao Departamento de
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Atencdo Basica (DAB) da SAS/MS e poderdo contar com o apoio e a coope-
racdo técnica dos Nucleos de Telessatde Técnico-Cientificos ja existentes.

* A expansdo do Telessaude Brasil Redes atenderd ao disposto no Decreto
n° 7.508, na Portaria GM/MS n° 4.279, de 2010, que estabelece as diretrizes
das Redes de Atencdo a Saude e na Portaria GM/MS n° 2.073, de 31 de
agosto de 2011, que estabelece os padroes de interoperabilidade de siste-
mas de informacdo em saude.
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Oficina 3.2 — 0 complexo regulador

Objetivo

e Conhecer a organizacdo do complexo regulador e sua importdncia para a
regulacdo do acesso.

Conteudos:

e O complexo regulador.
e A implantacdo das centrais de regulacado.

Atividade

e Em grupo:
- Leitura do texto base e da Politica Nacional de Regulacdo.
- Debate sobre as experiéncias individuais vivenciadas em organizacdo de
Complexos Reguladores e implantacdo de Centrais de Regulacao.

» Elaboracao de um plano para organizacao do Complexo Regulador de Re-
caminho.

e Apresentacdo dos trabalhos em plendria.

« Sistematizacdo das atividades.
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REGULAGAO DO ACESSO A ASSISTENCIA

O complexo regulador é um componente de gestdo do SUS formado
por unidades operacionais denominadas centrais de regulacdo, que
operacionalizam a regulacdo do acesso em conjunto com as estratégias de
regulacdo descentralizadas nas unidades de saude (USs) da atencdo bdsica (AB),
especializada e de urgéncia. Permite ao gestor, articular e integrar a Central de
Regulacdo Ambulatorial (CRA), Central de Regulacao Hospitalar (CRH) e Central
de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia (CRU), bem como estes com outras
acoes da Regulacdo da Atencdo a Saude como a contratacdo, o controle
assistencial e a avaliacdo, e também com outras funcoes da gestdo como o
Planejamento, a Programacdo e a Regionalizacdo.

O complexo regulador, por meio das centrais de regulacao, é o local que recebe
as solicitacoes de atendimento, avalia, processa, classifica o risco, prioriza e
realiza o agendamento, favorecendo o acesso ds USs executantes, de forma agil
e qualificada aos usudrios do sistema de saude.

O complexo regulador atua em dreas assistenciais inter-relacionadas como
a assisténcia pré-hospitalar e inter-hospitalar de urgéncia/emergéncia,
internacoes eletivas, além das consultas e procedimentos ambulatoriais de
média e alta complexidade e pode ter abrangéncia e estrutura pactuadas entre
gestores, conforme os seguintes modelos:

o Complexo Regulador Estadual: gestao e geréncia da Secretaria de Estado
da Saude (SES), regulando o acesso as US sob gestdo estadual, referéncia
intraestadual e intermediando o acesso da populacdo referenciada as US
sob gestdo municipal, no dmbito do estado. Também cabe a ele o papel de
regular o acesso interestadual, por meio da articulacdo nacional via Cen-
tral Estadual e Central Nacional de procedimentos de Alta Complexidade/
custo (Cerac/CNRAC) dos procedimentos de alta complexidade/custo.

e Complexo Regulador Regional:

» Gestdo e geréncia compartilhada (cogestao) entre a SES e as ecretarias
Municipais de Saude (SMS) que compdem a regido, regulando o acesso da
populacdo proépria e referenciada as US sob gestdo estadual e municipal,
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no dmbito da regido, e a referéncia inter-regional, no aGmbito do estado.

» Gestdo e geréncia da SES, regulando o acesso as US sob gestdo estadual
e intermediando o acesso da populacdo referenciada as US sob gestao
municipal, no dmbito da regido, e a referéncia inter-regional no dmbito
do estado.

e Complexo Regulador Municipal: gestdo e geréncia da SMS, regulando
o acesso da populacdo prépria as USs sob gestdo municipal e, quando
pactuada, todos ou parte dos estabelecimentos sob gestdo estadual, no
ambito do municipio, garantindo o acesso da populacdo referenciada,
conforme pactuacdo.

AS CENTRAIS DE REGULACAO

Aimplantacdo das centrais de reqgulacdo deve considerar arealidade do territério
quanto a composicdo da RAS, contudo todos os municipios devem organizar
acoes de regulacdo a partir da atencdo bdasica, para qualificar a demanda,
avaliar as necessidades e os processos de referéncia e contrarreferéncia.

As unidades operacionais que compoéem o complexo regulador sao: a Central
de Regulacao Ambulatorial (CRA), a Central de Regulacao Hospitalar (CRH) e a
Central de Regulacao das Urgéncias (CRU).

e Central de Regulacao Ambulatorial: regula o acesso dos usudrios aos
servicos ambulatoriais, incluindo consultas especializadas, exames, terapias
e cirurgias ambulatoriais. A Central de Regulacdo Ambulatorial cabe a regu-
lacdo dos recursos mais escassos e estratégicos ao gestor local. Utiliza como
estratégia operacional as vagas de reserva técnica.

e Central de Regulacao Hospitalar: regula o acesso dos usudrios as interna-
coes hospitalares, conforme organizacdo local. A regulacdo hospitalar sera
organizada de forma integrada entre a Central de Regulacao Hospitalar e
as unidades de saude hospitalares publicas e privadas sem fins lucrativos,
por meio dos Nucleos Internos de Regulacao (NIR) ou estruturas similares de
gestdo de leitos.

e Cabe a Central de Regulacdo Hospitalar regular o acesso aos leitos hos-
pitalares, a partir das portas de entrada do SUS, para os usudrios com
indicacdo do cuidado definida e/ou com necessidade de internacdo para
continuidade da assisténcia, bem como as listas de acesso para as cirur-
gias eletivas.

e Ao NIR cabe regular o acesso aos recursos necessarios a movimentacdo
interna de usudrios, quanto a retaguarda cirargica e a transferéncia entre
os diferentes tipos de leito, além das demais competéncias, conforme dis-
posto na Politica Nacional de Atencao Hospitalar.
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* No caso de unidades hospitalares privadas com fins lucrativos, a Central
de Regulacdo Hospitalar regulara o acesso a integralidade dos leitos
vinculados ao SUS.

¢ Central de Regulacao de Urgéncia/Emergéncia: regula o acesso dos

usudrios que necessitam de atendimento pré-hospitalar de urgéncia/
emergéncia e conforme organizacdo local. A regulacdo das urgéncias serd
organizada de forma integrada entre a regulacdo do acesso ao cuidado
necessario aos usudarios com quadro clinico agudo e a regulacdo da aten-
cdo pré-hospitalar de urgéncia, conforme disposto na Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias. A regulacdo das urgéncias considera a necessidade
do cuidado imediato dos usudrios com quadro clinico agudo, devendo pro-
ver acesso aos recursos necessdarios, independente da disponibilidade de lei-
to hospitalar. A regulacdo das urgéncias deverd dispor de uma grade de
referéncia pactuada e qualificada a partir da disponibilidade do suporte
necessdario ao usudrio e do monitoramento da saturacdo das portas de
entrada de urgéncia.

* A Central de Regulacao de Urgéncia/Emergéncia pode ter o Sistema de
Atendimento Mével de Urgéncia (Samu) como um dos seus elementos, e/
ou outros, como o atendimento de urgéncia/emergéncia oferecido pelos
bombeiros, articulam os vdrios pontos de atencdo da urgéncia/emergén-
cia, pré-hospitalares moveis, pré-hospitalares fixos, prontos atendimentos
(PA), prontos-socorros (PS), salas de estabilizacdo etc., conforme pactua-
¢do na Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE). Pode também fazer parte do
préprio complexo regulador ou compor uma estrutura paralela, neste caso
sempre articulada com o complexo regulador.

¢ Central Estadual de Regulacdo de Alta Complexidade (Cerac): regula o
acesso de usudrios advindos de outros estados, devendo estar integrada

as centrais de regulacdo ambulatorial e hospitalares, bem como com a

CNRAC.

E importante destacar que estas centrais de regulacdo sd@o as estruturas
basicas que constituem o complexo regulador; contudo é possivel possuirem
também centrais de regulacdo especificas, que atuam com um universo menor
de procedimentos, como por exemplo: Central de Regulacdo de Terapia Renal
Substitutiva (TRS), Central de Regulacao de Transplantes, Central de Regulacdo
de Partos, Central de Regulacdo Oncolégica etc.
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Figura 1 - Exemplo de Estrutura Organizacional do Complexo Regulador

CENTRAL DE CENTRALDE
REGULACAO REGULACAO DE
AMBULATORIAL INTERNACEO
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Longa

]

CENTRAL DE REGULACAO DE
URGEMCIA (Internacdes de
Urgéncia, Transferéncia
Interhospitalar e SAMU)

Fonte: CGRA/DRAC/SAS — MS — 2015.

Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade — CNRAC

O Ministério da Saude, no dmbito da Secretaria da Atencdo a Sauide (SAS)
- Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas (DRAC) -
Coordenacdo-Geralde Regulacdo e Avaliacdo (CGRA), instituiua Central Nacional
de Regulacdo da Alta Complexidade/Custo (CNRAC), por meio da Portaria GM/
MS n° 2.309, de 19 de dezembro de 2001, que tem como objetivo organizar a
referéncia interestadual de pacientes que necessitam de assisténcia hospitalar
de alta complexidade, de carater eletivo, nas especialidades de Cardiologia,
Oncologia, Neurologia, Neurocirurgia, Traumato/Ortopedia e Gastrenterologia
(somente para Cirurgia Bariatrica), quando houver auséncia ou insuficiéncia
comprovada de oferta desses procedimentos no estado de origem do paciente.

Integram a estrutura da CNRAC, as Centrais Estaduais de Regulacdo de Alta
Complexidade (Ceracs), estabelecidas em cada estado como parte do Complexo
Reqgulador Estadual e com acdo reqgulatéria integrada a Central de Regulacao
Hospitalar.

Para garantir o tratamento de pacientes que necessitem de assisténcia de alta/
média complexidade e cujos procedimentos ndo fazem parte dos ofertados
pela CNRAC e novamente, quando o estado e/ou o municipio de origem desse
paciente ndo dispor dessa oferta, foi instituido o Tratamento Fora do Domicilio
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(TFD). O deslocamento do paciente dar-se-a somente quando estiver garantido
o atendimento no municipio de destino, por meio do aprazamento pela Central
de Regulacdo Ambulatorial e pela Central de Regulacdo Hospitalar. As despesas
permitidas pelo TFD sdo relativas ao transporte aéreo, terrestre e fluvial e as
didrias para alimentacdo e pernoite para paciente e acompanhante, como
ocorre no caso da CNRAC.

O PROCESSO AUTORIZATIVO

O processo de autorizacdo de um conjunto definido de procedimentos
ambulatoriaisedatotalidadedasinternacoeshospitalares é obrigatoério,devendo
se basear nos protocolos clinicos e protocolos assisténcias preestabelecidos
que definam a prioridade a ser dada aos casos. Essas autorizacoes prévias sdo
realizadas usando os instrumentos denominados de AlH e Apac, respectivamente.

Assim podemos ter, com relacdo as internacoes, instdncias de autorizacdo de
cirurgias eletivas na média complexidade e as dos servicos de alto custo como
o cardiovascular, neurocirirgico e ortopédico, além dos casos especificos de
Tratamentos Fora do Domicilio (TFD).

Nos casos da assisténcia de urgéncia/emergéncia, a autorizacao de internacao
hospitalar (AIH) ndo serd prévia, mas deverd ocorrer no menor espaco de tempo
apos a sua realizacdo. Em alguns municipios e/ou estados, podemos ter essas
autorizacoes realizadas por meio de visitas diarias aos hospitais, pela chamada
supervisdo in loco.

Ressalte-se que os procedimentos eletivos de pacientes referenciados para
outros municipios por intermédio do TFD, também sdo avaliados e autorizados
e também levam em consideracdo a Programacdo Pactuada (PGASS) realizada
entre os respectivos municipios da regido de saude.

A autorizacdo é obrigatoéria para as internacoes Hospitalares (AIH) e para o
conjunto predefinido de procedimentos de alta complexidade - Apac e Bpai,
porém o gestor, por meio do seu setor de Controle das acoes e servicos, pode incluir
neste conjunto outros procedimentos cujo acesso se encontre estrangulado e que
possam comprometer a propedéutica dentro de determinada linha de cuidado.

A terapia renal substitutiva, radioterapia, quimioterapia, hemodindmica,
litotripsia, ressondncia magnética etc., além de procedimentos considerados
estratégicos pelo Ministério da Saude, como as campanhas nacionais e da
obrigatoriedade da autorizacdo prévia, também devem ser documentados
no SIA/SUS (Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS) de uma forma
individualizada para que o gestor possa conhecer o perfil dos usudrios e com
isto melhor regular o sistema.

208



MODULO 3 — REGULAGAO DO ACESSO

Obs.: Para todos eles existem laudos de solicitacdo especificos, que foram
uniformizados e estdo disponiveis na Portaria SAS/MS n° 768, de 26 de outubro
de 2006. Para as AIH também existem os laudos préprios de solicitacGo e que
foramrevisados quando daimplantacdo do Sistema de Informacdes Hospitalares
Descentralizado (SIHD) pela Portaria SAS/MS n° 743, de 22 de dezembro de 2005.

As Centrais de Regulacdo tém como objetivos:

e Identificar a alternativa assistencial mais adequada a necessidade do ci-
daddo, fundamentada em protocolos técnicos e balizada pela alocacdo de
recursos e fluxos de referéncia pactuados internamente e regionalmente.

e Registrar e dar resposta a todas as solicitacdes de acesso recebidas, usan-
do para tanto toda a oferta disponibilizada, respeitando a prioridade de
primeiro a oferta publico, sequndo a filantrépica e em terceiro a oferta
privada conveniada/contratada.

» Referenciar demandas as outras esferas quando os recursos pactuados no
territorio abrangido pela central de regulacdo forem insuficientes para
atender ao acesso assistencial.

» Exercer a autoridade sanitdria no ordenamento da disponibilidade dos
recursos assistenciais existentes no SUS.

» Registrar sistematicamente os dados das regulacoes e missoes, visando a
producdo de informacoes necessdrias quando do papel de observatério da
saude que esta central possui.

e Produzir e disponibilizar relatérios e/ou informacoes
necessdrias as atividades da gestao, tais como: assisténcia, planejamento,
programacado, controle, avaliacdo e auditoria.

» Levantar e monitorar as necessidades assisténcias do municipio por meio
da documentacdo e da andlise da demanda dos usudrios.

« Julgar e decidir sobre a gravidade de um caso que lhe estd sendo comuni-
cado por radio ou telefone, estabelecendo uma gravidade presumida.

» Enviar os recursos necessdrios ao atendimento, considerando as necessida-
des e as ofertas disponiveis.

* Monitorar e orientar o atendimento feito pelos profissionais deslocados
para o local do atendimento ou por leigos que se encontrem no local da
situacdo de urgéncia.

* Definir e acionar o estabelecimento ou servico de destino do paciente, in-
formando-o sobre as condicoes e previsdo de chegada dele, sugerindo os
meios necessarios ao seu acolhimento.

e Definir e pactuar a implantacao de protocolos de intervencdao médica pré-
-hospitalar, garantindo perfeito entendimento entre o médico regulador e
o intervencionista, quanto aos elementos de decisdo e intervencdao, obje-
tividade nas comunicacoes e precisdo nos encaminhamentos decorrentes.

e Acionar planos de atencdo a desastres que estejam pactuados com outros
interventores, frente a situacdes excepcionais, coordenando o conjunto da
atencdo médica de urgéncia.
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O aporte fisico, tecnologico, estrutural e logistico da central de regulacdo
guardara correspondéncia com sua drea de abrangéncia, com suas unidades
de trabalho, com a densidade das dreas assistenciais associadas e com sua
interface com os processos de gestdo do SUS, em especial com a area de
controle e avaliacdo.

As atividades desenvolvidas pelas centrais de regulacdao para o estabelecimento
de um processo de regulacdo adequado sao:
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Organizar e relacionar as vdrias unidades e servicos assisténcias existentes
no territorio, por meio da construcdo e da pactuacdo de grades de refe-
réncia. A CR deve conhecer todas as unidades de saude do seu territorio,
seja ela solicitante e/ou executante, bem como conhecer e se apropriar de
todas as ofertas contratadas SUS, publicas ou privadas, disponibilizadas
ou ndo em seu territério. A apropriacdo de forma organizada possibilita a
construcdo efetiva de grades de referéncias.

Gerenciar a ocupacdo de leitos e o uso das agendas das unidades saude
executantes: Somente com a apropriacdo das ofertas é possivel o geren-
ciamento da ocupacdo e do uso delas. O gerenciamento da ocupacao do
leito e do uso das agendas necessita do conhecimento prévio das caracte-
risticas particulares de cada executante e de cada profissional. Por exem-
plo, leito adulto ou infantil, feminino ou masculino, agenda para atender
cardiologia infantil ou adulta etc.

A Central de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia pode se utilizar do re-
curso denominado “Vaga Zero” para a internacdo do paciente, quando da
inexisténcia de leitos vagos, sempre em conformidade com o protocolo
pactuado.

Operacionalizar e monitorar os processos autorizativos (AlH,
Apac, medicamentos de autocusto) isoladamente ou de for-
ma integrada: O atendimento assistencial para esses proce-
dimentos é regulado pela Portaria Ministerial especifica e
necessitam de controle e monitoramento, pois envolvem repasses
financeiros aos executantes.

Monitorar e controlar os limites fisicos e financeiros dos recursos assisten-
ciais ofertados: Cabe a Central de Regulacdo o ajuste dos recursos fisicos,
remanejando o saldo do quantitativo de um dado procedimento ndo utili-
zado para outro mais necessario, de acordo com as cldusulas contratuais,
de forma a atender a necessidade dos usudrios; os ajustes financeiros ne-
cessitam da aprovacdo do gestor e seguem a legislacdo vigente.
Coordenar a definicdo e a operacionalizacdo da classificacdo de risco e a
vulnerabilidade com vistas a priorizacdo das solicitacoes.

A gestdo da “lista de acesso” pressupoe a realizacdo da priorizacao dos
usudrios. Cabe a central de regulacdo realizar a gestdo periodicamente, e
auxiliar a atencdo bdsica no gerenciamento das listas de acesso das uni-
dades de saude.
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e Executar a regulacdo do acesso em parceria com os profissionais solicitan-
tes e executantes. Sempre que necessdrio estabelecer canal de comunica-
cdo entre o solicitante ou executante de forma a qualificar a solicitacdo e
os critérios de agendamento, da melhor forma para o usudrio.

e Coordenar com a Atencdo Bdsica e Especializada a distribuicdo das ofertas
assistenciais definindo os critérios para cotizacdo, o quantitativo para as
vagas de primeira vez, retorno e reserva técnica. A distribuicdo das ofertas
é um processo dinadmico que deve ser revisto periodicamente.

e Gerenciar a distribuicdo e o monitoramento das cotas de procedimentos
distribuidas as unidades de satde — Atencdo Bdasica e Especializada.

» Coordenar a criacdo e gerenciar o “bolsdo” de ofertas — vagas, aumentan-
do ou diminuindo o periodo de bolsdo.

e Coordenar, em parceria com a Atencdo Bdsica e Especializada, a producdo
e a atualizacdo dos protocolos de regulacdo do acesso que contenham
critérios de encaminhamentos, fluxos assisténcias e classificacdo de risco e
vulnerabilidade, bem como a sua utilizacao.

* Fomentar encontros com as US da Atencdo Basica e Especializada para
tratar das perdas primarias, absenteismos, das cotas, dos bolsoes, da ges-
tdo das listas de acesso, da gestdao das agendas e dos mapas de leitos,
entre outros.

* Mediante pactuacdo, implantar e operacionalizar o componente Telecon-
sultoria da Telessaude.

e Estruturar e operacionalizar um sistema de informacdo com o objetivo de
subsidiar a gestdo e a assisténcia.

» Coordenar o processo de programacado da assisténcia (PGASS).

« Identificar os usudrios portadores de planos de assisténcia privada e me-
diante negociacdo com ele, buscar o seu acesso a saude suplementatr.

» Monitorar os Indicadores de Acesso.

As atribuicoes do regulador da central de regulacao

Um dos papeis fundamentais do regulador da central de regulacdo é a
classificacdo de risco e vulnerabilidade e a priorizacdo da solicitacdo, com foco,
principalmente, nas condicoes clinicas, diante da escassez de oferta. Eles se
utilizam do protocolo de regulacao do acesso.

O protocolo de regulacdo do acesso é formado por um conjunto de regras de
como uma escolha deverd ser feita. Eles servem para ordenar as solicitacoes e
definir a priorizacdo do acesso seqgundo a gravidade clinica do usudrio, sendo
usados também para definir os fluxos de referéncia entre as unidades de saude.

Para efetiva priorizacdo hd que se ter uma atencdo basica organizada, resolutiva
e ordenadora do cuidado onde as prdticas assistenciais englobam, também, o
processo regulatério como parte da atencao basica.
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As inumeras oportunidades encontradas na central de regulacdo qualificam o
regulador da CR enquanto profissional apto a fomentar discussoes e encontros
com os profissionais das USs de Saude da Atencdo Bdsica e Especializada.

Oregulador pode se utilizar do monitoramento do tempo médio de agendamento
(TMA) para conhecer a capacidade resolutiva da rede de saude. Entende-se por
TMA a média dos tempos calculados para cada usudrio considerando a data da
solicitacao da consulta/exame até a data do agendamento.

A gestdo das listas de acesso deve ser dindmica e periédica. A lista de acesso
é composta por solicitacoes de consultas, exames e cirurgias ndo atendidas e
ja priorizadas com base no protocolo de regulacdo do acesso. Espera-se que a
grande maioria dos usudrios em lista de acesso, nas unidades de saude ou nas
centrais de reqgulacdo, esteja classificada como de baixo risco, podendo existir
pequena quantidade de solicitacoes de alto e médio risco gerado pela falta ou
escassez de ofertas.

O agendamento dos usudrios classificados como ndo prioritarios deve seguir as
operacoes do first in, first out (FIFO) sendo possivel atender ao controle social.

O monitoramento da perda primdria, entendida como sendo o percentual de
vagas que é ofertado e nao é utilizado, e da perda secundaria ou absenteismo,
usudrios que foram agendados e ndo compareceram ao atendimento, pode
orientar a necessidade ou ndo de revisdo da redistribuicdo de cotas entre as
unidades de saude, e também a revisdo dos percentuais de distribuicdo das
vagas entre primeira vez, retorno e reserva técnica.

O conhecimento dos motivos das perdas primarias e secundarias sdo importantes
indicadores para revisdo dos processos de trabalho da atencdo bdsica e da
atencdo especializada e também do complexo regulador.

Os principais motivos que levam a ocorréncia das perdas primarias sao:

e Falhas de acesso ao sistema informatizado decorrentes da instabilidade
da internet.

 Profissionais ndo capacitados a utilizar o sistema.

» Disponibilizacdo da oferta sem o tempo necessdrio para o agendamento
dos usudrios.

* Desconhecimento da oferta do procedimento por parte da US solicitante.

* Ma gestdo na distribuicdo das cotas e ou na programacado da reserva téc-
nica.

* Ma gestdo na elaboracdo e/ou liberacdo das agendas das unidades exe-
cutantes.

Excesso de oferta.
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A perda secunddria ou absenteismo, entendida como o ndo comparecimento
do usudrio a consulta ou exame, apés ela ter sido agendada, pode ter como
causas:

* Indicacdo desnecessdria do procedimento.

e Agendamento do procedimento em US muito distante ou desconhecido do
usudrio.

» Agendamento realizado “em cima da hora” ou ndo avisado “em tempo” ao
usudrio.

 Falta de condicoes econdmicas por parte do usudrio para o deslocamento
necessdrio.

e Auséncia de transporte especial para a locomoc¢do do usudrio.

e Ocorréncia de imprevistos que impossibilitam a ida do usudrio a unidade
executante.

 Escolha do local, data e hora do agendamento realizado sem a aprovacdo
do usudrio.

e Descompromisso do usudrio com a prépria oferta e/ou com a sua saude.

Impossibilidade de realizar os “preparos” necessdrios para a realizacao de

alguns procedimentos.

* Falta ao trabalho do profissional.

e Falta momentaneo de insumos.

» Greves e fechamento imprevisto da unidade executante.

A IMPLANTACAO DAS CENTRAIS DE REGULACAO

A implantacdo das centrais de regulacdo é uma acao politico-administrativa
que deve ser considerada pelo gestor, para que seja efetiva e traga bons
resultados devem realizar todas as mudancas necessdrias em todo o sistema de
saude local, alterando, se necessdrio, os processos de trabalho das USs, além de
realizar pactuacoes regionais e estaduais.

A elaboracdo de um Plano de Acdo, contendo definicoes do tipo do complexo
regulador a ser implantado (municipal ou regional), quais centrais de regulacdo
serdo implantadas, quais serdo as unidades e municipios solicitantes e/ou
executantes, quais as ofertas, quais as especialidades e quais procedimentos
a serem regulados em cada tipo de central e quais os fluxos preexistentes é
o primeiro passo. O gestor necessitard também de definicbes prévias sobre
a programacdo das acdes e dos servicos de saude, proprias e referenciadas,
com base na pactuacdo regional/estadual e a capacidade fisica e financeira
existente.

As USs sao estabelecimentos de saude as quais é permitido solicitar atendimentos
a central de regulacdo. Sao consideradas unidades solicitantes junto a central
de regulacdo: Unidades Basicas de Saude, ambulatérios de especialidades e
unidades de pronto atendimento da drea de referéncia; Secretarias Municipais
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de Saude, centrais de regulacdo de outros municipios e regioes autorizados pelo
gestor; hospitais publicos e privados de menor complexidade.

As unidades executantes sdo os estabelecimentos de satde publicos e privados
que, sob a concorddncia do respectivo gestor do SUS, ofertam sua capacidade
fisica de atendimento (ou parte dela) para a central de regulacdo. Fazem
parte da rede assistencial do SUS prestando servicos na drea de consultas
de especialidades, servico de apoio diagnostico e terapéutico e internacoes
hospitalares, e sao incorporados a central de requlacao por meio do Cnes.

O conhecimento sobre as redes temadaticas fornece informacoes sobre a
capacidade fisica, financeira e fluxos pactuados. Nesse sentido é importante
definir as estratégias de reqgulacdo para as Redes de Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia (RUE), Rede Cegonha, Rede de Cronicos, Rede da Pessoa Portadora
de Deficiéncia e Rede de Atendimento Psicossocial.

A definicdo da abrangéncia da central compreende a regido geogrdafica de
cobertura da central de regulacdo que podera ser:

¢ Nacional: agrupa estado e municipios do territério nacional.

¢ Estadual: agrupa municipios de um estado.

¢ Regional: agrupa municipios de uma determinada regido.

¢ Municipal: agrupa recursos assistenciais de um dado municipio.

¢ Distrital: agrupa recursos assistenciais de um distrito sanitdrio, dentro de
um municipio.

Para operacionalizacdo serd necessdrio definir, com a Atencdo Bdasica e
Especializada, os protocolos clinicos a serem usados e os protocolos de regulacdo
do acesso que orientardo os fluxos de encaminhamento, a classificacdo de risco
e vulnerabilidade e as referéncias e contrarreferéncias.

Os recursos humanos sugeridos para uma central de regulacdo sao:
videofonistas, profissionais reguladores, autorizadores/auditores/supervisores,
administrativos e pessoal de apoio:

» Coordenador/gerente: é o profissional responsdvel pela administracdo da
central de regulacdo, possuindo autonomia para a tomada de decisoes e
para a execucdo das negociacoes e conducoes pertinentes ao processo esta-
belecido entre prestadores, gestores e intergestores. Preferencialmente, exe-
cuta a interlocucdo da central como gestor da Saude.

» Regulador/autorizador: checam as evidéncias clinicas dos casos contidos
nos laudos médicos, guias de referéncia e solicitacdo de procedimentos de
alta complexidade. Priorizaq, classifica, autoriza e encaminha as internacoes,
bem como as consultas e exames quando necessdrio, a partir das ofertas
disponiveis no sistema e necessidade do paciente, podendo alterar, quando
procedente, os procedimentos solicitados.
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e Administrador: coordena a distribuicdo do trabalho dos atendentes e video-
fonistas da central, controla o estoque do material de consumo, solicita sem-
pre que necessdrio o suporte local para solucionar problemas operacionais
do sistema informatizado, administra e operacionaliza, insere usudrios para
o sistema informatizado, incluindo-os nos grupos de acesso, cadastrando as
unidades administrativas e os profissionais de reqgulacao, feriados, motivos
de impedimento e demais procedimentos necessdrios ao funcionamento
adequado da central.

 Videofonistas/auxiliar de regulacdo: atendem as ligacoes das unidades
que ndo possuem computadores conectados a rede e servem como interme-
didrios entre as unidades de saude (solicitantes e/ou executantes) e a central
de regulacao. Solicitam, agendam e cancelam atendimentos de internacdo
eletiva ou de consultas e exames, solicitam a acdo do regulador em caso de
urgéncia/emergéncia ou quando surgirem situacdes que nao permitam agen-
dar o atendimento. Registram internacoes e dados complementares, transfe-
rem pacientes entre clinicas e unidades assistenciais, consultam o mapa de
internacoes e a agenda de marcacdo de consultas e exames.

e Administrador de Tecnologia da Informacdo: profissional que garante a ma-
nutencdo do sistema informatizado que operacionaliza a central de regula-
¢do, incluindo os equipamentos, a rede, os aplicativos e a base de dados.

Os profissionais das centrais de regulacdo devem receber capacitacdo para
conhecimento do sistema de satide, quais sdo as unidades solicitantes e executantes
e quais as ofertas. Devem conhecer a Politica Nacional, Estadual e Municipal de
Regulacdo, quais sdo os objetivos da central de regulacdGo, bem como conhecer
as suas atribuicoes. Devem, também, ser capacitados para uso do software a ser
utilizado pela regulacado.

Hd que se definir normas e rotinas operacionais para cada uma das centrais de
regulacdo, tais como:

e O hordrio de funcionamento, que pode variar de 8 a 24 horas, de acordo com
os recursos disponiveis e tipo da central de regulacdo.

» Mapear o processo de trabalho de cada categoria profissional de acordo com
a funcdao que desempenhard.

» Padronizar as fichas de solicitacdo de procedimentos, que serdo utilizadas pe-
las USs, de forma que as informacoes necessdrias para avaliacdo do regulador
sejam contempladas.

 Definir os servicos auxiliares que deverdo ser acionados para complementar o
fluxo do atendimento.

E, finalmente, definir e alocar a infraestrutura necessdria como:

e Area fisica: local onde serdo alojados os equipamentos e o pessoal que
operacionalizard a central de regulacdo. Este local deverd garantir sequ-
ranca e a continuidade do funcionamento dos equipamentos, em um am-
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biente com acesso restrito, protecdo para ocorréncia com fogo e desastres
naturais, com climatizacdo adequada e com mecanismos de garantia de
funcionamento dos equipamentos essenciais em caso de interrupcdo do
fornecimento de energia elétrica.

* Equipamentos e sistemas de apoio (bancos de dados e sistema operacional):
aquisicdo e manutencdo de computadores, aplicativos para banco de dados
(dados sobre laudos, AlH, Apac, FCES, CNS, PGASS/PPI, e-SUS servidor WEB, li-
cencas (se necessdario). Os softwares devem possibilitar a requlacdo de procedi-
mentos ambulatoriais e das internacoes hospitalares, além do gerenciamento
das agendas e de leitos.

» Sdo necessdrias linhas telefénicas e link para acesso da internet.

Definido os recursos necessdrios, fisicos, humanos e tecnolégicos, em quantidade
compativel ao escopo aser reqgulado, bem como o aporte financeiro a ser dispendido,
elabora-se o detalhamento do Plano de Acdo e o desenho do cronograma de
implantacdo das centrais de requlacdo.

O processo é facilitado quando nomeado um grupo de trabalho para planejar a
estratégia e conduzir o cronograma de implantacdo e nomeado o responsavel pela
drea tecnologica, com autonomia para tomada de decisoes na gestao dessa dreaq,
onde uma de suas atribuicdes serd a escolha do sistema informatizado que sera
utilizado e elaborar treinamento e capacitacdo para os usudrios do sistema.

O MS, por meio do DRAC/CGRA, disponibiliza este Curso Bdsico de Regulacdo aos
estados e aos municipios. Mantém parceria com instituicoes de ensino disseminando
cursos de especializacdo na drea de Regulacdao, Controle e Avaliacdo.

O MS a partir da publicacdo da Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006,
que divulga as diretrizes operacionais do Pacto Pela Saude elaborou caderno da
série Pactos pela Saude — volume 6, Diretrizes para a Implantacdo de complexos
reguladores visando orientar os gestores quanto a um dos eixos fundamentais da
Politica Nacional de Regulacdo, a regulacdo do acesso por meio dos complexos
reguladores, apresentando conceitos e estratégias que orientam a estruturacao
desses nas esferas gestoras estaduais e municipais.

Fluxos para solicitacao de procedimentos regulados

Introduzir acoes de regulacdo em um sistema de saude requer diagnéstico apurado
da situacdo de uma série de processos e fluxos que estdo necessariamente ligados
a assisténcia e as acoes de controle e avaliacdo.

A construcdo de pactuacdo de fluxos contribui, também, para viabilizar o
retorno do paciente para a contrarreferéncia na atencdo bdsica, que fara o seu
acompanhamento, minimizando os referenciamentos para os ambulatérios de
especialidades e prontos-socorros, e devem ser desenhados de acordo com a

216



MODULO 3 — REGULAGAO DO ACESSO

realidade de cada regido, municipio ou estado e de acordo com as programacoes
e pactuacoes. Vejamos alguns exemplos de fluxos bdsicos de regulacdo:

Figura 2 - Fluxo da Regulacao Ambulatorial
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Fonte: CGRA/DRAC/SAS/MS, 2015.

1° Passo

Apo6s avaliacao clinica, o usuario recebe encaminhamento para consulta, exame
ou outro procedimento ambulatorial. Os profissionais solicitantes classificam o
risco da solicitacdo. A regulacdo da US acolhe as solicitacoes, prioriza os casos
e realiza o agendamento, se possivel com anuéncia do usudrio para local, data
e hora, utilizando as cotas disponibilizadas ou vagas de “bolsGo”

Na falta de vaga, a regulacdo da US insere o usudrio na fila de espera da US,
se ndo for prioritdrio, e orienta o usudrio a aguardar o agendamento para
a proxima competéncia. Apoés liberacdo da agenda da nova competéncia, é
efetuado o agendamento respeitando os critérios de insercdo na fila de espera.
Os casos considerados prioritarios sd@o agendados em vaga de bolsdo ou sao
encaminhados a central de regulacado.

2° Passo

A central de regulacdo realiza o agendamento de alguns recursos, em geral
0s mais escassos na rede e a alta complexidade, mas também deve possuir
vagas de reserva técnica para agendamento dos casos mais urgentes, que
ndo puderem ser atendidos nas cotas das USs em determinada competéncia.
A US deve verificar diariamente no sistema os agendamentos realizados pela
central de regulacdo, e, em caso positivo, entrar em contato com o usudrio
para confirmar a data, o local e o horario do agendamento, orientando sobre
documentacdo necessdria e preparos.
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3° Passo

O usudrio comparece a unidade executante e realiza o procedimento. A unidade
executante realiza a confirmacdo de presenca e a realizacdo do procedimento
no sistema.

Figura 3 - Fluxo da Regulacao de Cirurgias Eletivas
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Fonte: CGRA/DRAC/SAS/MS, 2015.

1° Passo

A central de regulacdo regula as consultas dos ambulatérios cirurgicos, e
organiza, com as Unidades Executantes, as filas para as cirurgias eletivas.

Para essa acdo é fundamental a parceria com os Nucleos Internos de Regulacdo
(NIR), que devem captar a demanda, organizar as filas e compartilhar as
informacoes com a central de regulacdo, que deve organizar o acesso ao centro
cirargico, considerando a especialidade cirtrgica e o porte da cirurgia, além da
disponibilidade do profissional cirurgido e da equipe, montando, assim, o mapa
cirargico, em conjunto com o hospital e os profissionais envolvidos.

Depossedomapacirargico,acentralderegulacadodeve procederaoagendamento
das cirurgias, considerando os protocolos de reqgulacdo que definam prioridades
e classificacdo de risco, calculando a antecedéncia necessdria para a realizacdo
dos exames de risco cirurgico pelo paciente.

E necessdrio que haja provisdo de leitos de retaguarda para o pés-cirurgico,
tanto na enfermaria, quando nas unidades de terapia intensiva, e recomendavel
que haja leitos especificos para essa finalidade, sob regulacdo da central e/
ou do NIR, que devem realizar o bloqueio do leito com a data marcada para
a cirurgia. Essa acdo deve considerar a média de permanéncia de internacdo
de cada procedimento, para que seja possivel a programacdo das cirurgias,
entendendo que é possivel haver necessidade de ajustes no mapa cirirgico, em
funcdo da ocorréncia de permanéncias maiores que a média.

2° Passo
A central de regulacdo agenda os procedimentos necessdrios para o risco

cirargico, de acordo com o agendamento da cirurgia de cada paciente.

218



MODULO 3 — REGULAGAO DO ACESSO

3° Passo

O usudrio comparece a unidade executante e realiza o procedimento. A unidade
executante realiza a confirmacdo de presenca e a realizacdo do procedimento
no sistema. Ap6s a central de requlacdo, agenda os procedimentos necessarios
ao acompanhamento poés-cirurgico.

Figura 4 - Fluxo da Regulacao das Internacoes de Urgéncia
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Fonte: CGRA/DRAC/SAS/MS, 2015.

1° Passo

A central de regulacdo, em conjunto com os NIR regula o acesso as internacoes
de urgéncia. As unidades solicitantes geralmente sdo 0s prontos-socorros,
requerendo a retaguarda clinica ou cirurgica, os pronto atendimentos e as
unidades do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu). Contudo, na
maioria dos casos o paciente ja deu entrada numa unidade de urgéncia fixa,
recebeu o primeiro atendimento e a unidade, entdo, solicita a central ou ao
NIR o leito de retaguarda para a internacdo de urgéncia. Esse leito pode ser de
enfermaria ou de terapia intensiva.

Na regulacdo é fundamental a informacdo sobre a evolucdo do quadro clinico
do paciente, assim é necessdrio ao médico regulador dispor das informacoes do
prontudrio, sendo de suma importancia que a unidade solicitante disponha de
um prontudrio Unico e eletrénico, que possa ser compartilhado.

Outra ferramenta necessdria a central de requlacdo é a consulta ao mapa de
leitos do hospital. Lembramos que os leitos oferecem retaguarda para diversas
situacdes, como cirurgias eletivas, altas das unidades de terapia intensiva,
cuidados prolongados etc., que estdo submetidos a outros processos de regulacdo,
fazendo com que o regulador precise checar a disponibilidade momentanea de

leitos na unidade. Uma alternativa que qualifica essa acdo é a destinacdo de
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leitos para cada finalidade de requlacdo estruturada, levando em conta o perfil
e a necessidade de cada servico.

2° Passo

IntegracGo com o servico de transporte de urgéncia para viabilizar as
transferéncias inter-hospitalares. E necessdrio que haja provisdo de transporte
para remocdo de pacientes entre unidades de satde solicitantes e executantes,
garantindo essa acdo de forma adequada e oportuna.

3° Passo

A unidade executante admite o paciente na sua unidade de internacdo, alimenta
o sistema que deve ser transparente para a central de regulacdo e mantém
as informacoes sobre o paciente até a alta, quando entdo o leito devera ser
desinfectado e liberado para uma nova internacao.

4° Passo

Na alta do paciente deverd ser garantida a contrarreferéncia para o nivel de
atencdo adequado, observando as necessidades quanto a continuidade do
cuidado em cada caso. No caso de alta por transferéncia, a central de regulacdo
devera atuar na disponibilizacdo de um leito que contenha o suporte necessario

ao paciente ou para cuidados prolongados.

Figura 5 — Fluxo da Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade — CNRAC
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Fonte: CGRA/DRAC/SAS/MS, 2015.
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Descricao do Fluxo:

O paciente deve procurar uma unidade de saude que, ao identificar a necessidade
de encaminhamento do paciente para realizacdo de procedimento em outro
estado, acionard a Central Estadual de Regulacdo da Alta Complexidade (Cerac)
do seu estado.

Esta fara a inclusao do laudo de solicitacdo que deverd ser analisado e validado
por um médico regulador do estado de origem do paciente e do Hospital
Consultor parceiro da Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade
(CNRACQ).

Apé6s a validacdo e autorizacdo pelos médicos reguladores, a CNRAC identifica
e direciona este laudo para um estado executante, por meio, também, da sua
Central Estadual de Regulacdo da Alta Complexidade (Cerac).

A Cerac executante indicard uma unidade de saude para receber o paciente
e fard o direcionamento do laudo para esta unidade, que deverd proceder ao
agendamento do atendimento.

Apés o atendimento, a Cerac executante confirma a viabilidade de deslocar
o paciente na data agendada. O paciente entdo chega a unidade de saude
executante onde é acolhido e atendido. A unidade executante entdo confirma a
internacdo e a alta do paciente, encerrando o ciclo de atendimento.

Devem ser inseridas na CNRAC somente solicitacoes para atendimento de
pacientes que necessitarem de assisténcia em alta complexidade de carater
eletivo, em outro estado, quando residirem em estados com auséncia e/ou
insuficiéncia de oferta desses procedimentos. Os procedimentos realizados
em pacientes de outros estados que ndo forem, previamente, encaminhados
e autorizados por meio da CNRAC ndo serdo financiados pelo Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacao (Faec).

Somente ocorrera encaminhamento de laudo pela Cerac solicitante, para andlise
do Hospital Consultor, apés verificacdo da inexisténcia e/ou insuficiéncia de
servico de referéncia em alta complexidade, no dmbito do estado.

Os laudos direcionados ao Hospital Consultor que ndo apresentarem as
informacoes necessdrias previstas no processo de avaliacdo serdo devolvidos
para a Cerac solicitante.

A Cerac solicitante somente encaminhard o paciente para a Cerac executante
mediante confirmacdo da disponibilidade para a realizacdo do procedimento
solicitado. A Cerac solicitante confirmard no sistema informatizado
CNRAC-SISCNRAC o agendamento do paciente. No caso da necessidade de
reagendamento, a Cerac de origem do paciente solicitard nova data de
agendamento, via sistema.
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A Cerac de origem do paciente ndo serd obrigada a emitir laudo para a Cerac
executante nos casos em que o paciente seja origindrio de demanda espontdnea.

A Cerac executante tem prazo de 15 dias para providenciar o agendamento
do laudo. Na impossibilidade de execucdo do procedimento, a Cerac
executante deverd justificar a CNRAC o motivo do descumprimento do prazo
acima referenciado ou solicitar redirecionamento do laudo de acordo com a
capacidade de oferta nacional.

A CNRAC terd o prazo de até cinco dias uteis para direcionar o laudo para a
Cerac executante.

SISTEMAS INFORMATIZADOS PARA A REGULACAO

O Ministério da Saude, por meio do manual Diretrizes para Implantacao de
Complexos Reguladores, fornece informacoes sobre os Sistemas Informatizados
utilizados nas Centrais de Regulacdo. Os sistemas informatizados sGo utilizados
para gerenciar e operacionalizar as funcoes das Centrais de Regulacdo sendo,
portanto, de suma importdncia, que esses sistemas atendam aos Objetivos da
Regulacao:

e Distribuir de forma equdanime os recursos de saude para a populacdo pro-

pria e referenciada.

Distribuir os recursos assistenciais disponiveis de forma regionalizada e

hierarquizada.

Acompanhar dinamicamente a execucdo dos tetos pactuados entre as

unidades e os municipios.

Permitir o referenciamento em todos os niveis de atencdo nas redes de

prestadores publicos e privados.

Identificar as areas de desproporcdo entre a oferta e a demanda.

 Subsidiar as repactuacoes fisicas e/ou financeiras (PGASS) e o cumprimen-
to dos termos de garantia de acesso.

e Permitir o acompanhamento da execucdo, por prestador, das programacoes
feitas pelo gestor.

e Permitir priorizacdo e classificacdo de risco.

Para atingir esses objetivos e operar a central de regulacdo, um sistema de
regulacdo deverd atender as seguintes funcionalidades.

Permitir a hierarquizacdo e regionalizacdo entre as centrais de regulacao.
Permitir o controle de acesso dos usudrios ao sistema informatizado.
Permitir configurar o perfil do estabelecimento de satide no que se refere a
sua natureza (executante e/ou solicitante) e a oferta e complexidade dela.
Permitir configurar a programacdo e a pactuacdo fisica e financeira para
a populacao propria e referenciada, e a sua validade.
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e Permitir configurar a oferta por estabelecimento, por validade e controle
financeiro (opcional).

e Permitir interoperar com outros bancos de dados (Cnes, CNS, SIA, SIH e
outros SNI).

e Permitir gerar arquivos para bases de dados nacionais.

» Permitir gerar relatérios operacionais e gerenciais.

e Permitir gerenciar a Fila de Espera.

e Permitir gerar mapa de leitos com atualizacao dinamica.

e Autorizar e encaminhar pacientes com a configuracdo da grade de refe-
réncia, indicacdo de prioridades, geracdo de AlHs e Apacs.

e Permitir acompanhar a alocacdo de leitos de urgéncia e eletivos por clini-
ca e prestador.

e Permitir controlar o fluxo dos pacientes nas unidades tercidrias — admis-
sdo, acompanhamento da internacdo e alta e secunddrias (solicitacao,
agendamento e atendimento).

e Permitir detectar a ocorréncia de cancelamentos de internacdes e a ndo
execucdo de consultas e exames por motivo definido e impedimentos de
agendas.

 Subsidiar os setores de controle, avaliacdo e auditoria no que se refere ao
faturamento em alta e média complexidade ambulatorial e hospitalar e a
qualidade da assisténcia.

O Ministério da Saude sistematizou as funcionalidades descritas anteriormente
e desenvolveu o Sistema Nacional de Regulacdo em Saude (Sisreg), funcionando
em plataforma WEB, com o DATA-CENTER (servidores) instalado no DATASUS/
Brasilia, constituido de dois modulos independentes: o M6dulo Ambulatorial
e 0 Médulo Hospitalar. O MS disponibiliza gratuitamente o software para uso
dos estados e dos municipios, e fornece suporte, manutencdo, treinamento
e capacitacao para implantacdo. Para sua utilizacdo é necessario solicitar,
formalmente, ao DRAC/CGRA/SAS/MS autorizacGo para uso do software,
informando o nome do profissional que serd administrador do sistema.

O Ministério da Saude, por meio do DRAC/CGRA, oferece capacitacdo para
o administrador do sistema, reguladores, usudrios solicitantes e usudrios
executantes quando da implantacdo do Sistema.

223



Secretaria de Atenco a Saide | Ministério da Salide — Curso Bésico de Regulagéo do Sistema Unico de Satde - SUS

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 2.048, de 3 de setembro
de 2009. Aprova o Regulamento do Sistema Unico de Satude (SUS). Disponivel
em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt2048_03_09_2009.
html>. Acesso em: 23 jun. 2010.

. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 1.,559, de 1° de agosto 2008.
Institui a Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude - SUS. Diario
Oficial da Uniao, Poder Executivo, Brasilia, DF, 4 ago. 2008. Secao 1, p. 48-49.

.Ministério da Saude. Portaria GM/MS n°.2.309, de 19 de dezembro de 2001.
Institui a Central Nacional de Regulacdo de Alta. Disponivel em: <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2001/prt2309_19_12_2001.html >. Acesso em:
23 jun. 2010.

.Ministério da Saude. Portaria n°® 399, de 22 de fevereiro de 2006. Define
as diretrizes operacionais do Pacto pela Saude. Disponivel em: <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.html>. Acesso em:
14 jun. 2007.

. Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n° 494, de 30 de junho de 2006.
Estabelece incentivo financeiro destinado a implantacdo e/ou implementacdo
de Complexos Reguladores. Disponivel em: <http://www.saude.ba.gov.
br/direg/images/Legislacao/PortariaSAS_494_30_06_06.pdf>. Acesso em:
30 jun. 2015.

. Ministério da Saude. Secretaria da Assisténcia a Satde. Departamento de
Regulacado, Avaliacdo e Controle de Sistemas. Diretrizes para a implantacao de
Complexos Reguladores. Brasilia, 2006. (Série Pactos pela Saude, 2006, v. 6).

CALEMAN, G.; SANCHES, M. C.; MOREIRA, M. L. Auditoria, controle e programacao
de servicos de saude. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica da Universidade
de Sao Paulo, 1998. (Série saude e cidadania).

GIANNOTTI, E. M. A organizacao de processos regulatorios na gestdao
municipal de saude e suas implicacoes no acesso aos servicos: um estudo
de caso do municipio de Guarulhos, 2013. 132 f. Tese (Mestrado) — Faculdade de
Saude Publica, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2013.

MAGALHAES JUNIOR, H. M. Regulacdo assistencial: a busca de novas ferramentas
no SUS para enfrentar o desafio de garantir a assisténcia com equidade. Pensar
BH Politica Social, Belo Horizonte, n. 2, fev./abr. 2002.

MARQUES, Z. F. A.; GARIGLIO, M. T. A Regulacdao como estratégia para a gestao
do Sistema de Saude. Belo Horizonte, maio 2002. Trabalho apresentado para a
disciplina Gestdo de Sistemas e Avaliacdo de Servicos de Saude do Mestrado em
Saude Publica da UFMG. Mimeografado.

224



MODULO 3 — REGULAGAO DO ACESSO

“i
Oficina 3.3 — Desafios para uma regulacao
produtora de cuidado

Objetivos

e Analisar o processo de gestdo do cuidado como um processo regulatorio
do acesso e qualidade da atencdo a saude.
 Refletir sobre a requlacdo como um processo cuidador.

Conteudo

» Regulacdo do acesso como um processo cuidador.
Atividades

e Em grupo:

e Leitura da narrativa: “Recaminho na Mostra Nacional de Experiéncias
de Regulacdao em Saude no SUS” e debate dos conhecimentos que adqui-
riu ao longo do curso.

» Elaboracado de trabalho para expor na “Mostra Nacional de Experiéncias
de Regulacao em Saude no SUS’. Descrever as acoes implementadas no
municipio de Recaminho e a situacdo atual da Regulacdo do Acesso.

e Apresentacdo dos trabalhos em plendria.

« Sistematizacao das atividades.

Avaliacao do Curso:

e Apresentacdo das expectativas e das narrativas sobre regulacdo do SUS
construidas no inicio do curso: O que, por que, para que e como.
e Avaliacao individual.
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Recaminho na Mostra Nacional de Experiéncias de Regulacao em
Saude no SUS

Um ano se passou e estamos nos preparando para apresentar nossa experiéncia
na Mostra Nacional de Experiéncias de Regulacdo em Saude no SUS. A orientacdo
que recebemos é que devemos priorizar apresentacoes fora do habitual como
instalacoes, dramatizacdes, cartazes etc. Como contar tudo que passamos e
fizemos neste ano?

Estamos muito satisfeitos com o que conseguimos fazer. Antes de fazer o curso,
informatizamos a fila, o que ajudou a enxergar e organizar ademanda reprimida
de consultas especializadas e exames. Ap6s o curso, implantamos a central de
regulacdo de consultas especializadas e exames, e optamos por usar o Sisreg
de forma centralizada, ndo ajudou muito. As vagas para agendamento estavam
disponiveis somente para a central de regulacdo. As unidades solicitantes
ainda nao realizavam o agendamento, e ndo tinham acesso as agendas. As
solicitacoes de especialidades/procedimentos eram preenchidas em papel e
enviadas via malote para a central de regulacdo. Para os procedimentos que
necessitavam de autorizacdo — Apac -, os usudrios tinham de ir a central de
regulacdo para autorizar o procedimento. Com a informatizacdo as filas ficaram
evidentes, eram cada vez maiores e 0s casos mais antigos iam ficando para
trds. Os usudrios ficavam circulando pelos servicos sem receberem os cuidados
necessdrios. Os pedidos eram enviados para a central de regulacdo e eram
colocados no “sistema’’ Muitas vezes as solicitacoes se perdiam pelo caminho.
Apenas as prioridades mobilizavam um pouco mais a todos, mas logo tudo foi
virando prioridade.

Depois do curso, acabamos por perceber que era preciso fazer diferente. O
que estGvamos precisando ndo era somente mais um processo burocratizado
de disputa, era um processo vivo, que de verdade, ajudasse e incluisse
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todos, gestores, trabalhadores e usudrios. Acho que estamos construindo
essa historia.

A construcdo de um processo de educacdo permanente e apoio matricial para
a regulacdo, entre outros importantes instrumentos de requlacdo, apresentados
neste curso, foram muito potentes para a melhoria do acesso em nosso municipio.
Entendemos que temos hoje uma boa experiéncia pra contar, uma Regulacao
do SUS produtora do cuidado!
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