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APRESENTACAO

E com grande consideracao que recebemos, nesse ano de 2013, inicio das novas admi-
nistragdes municipais, os novos secretarios municipais de satide do Estado de Sao Paulo.

Mantendo uma tradicao presente neste estado que tem como objetivo aprimorar o Sistema
Unico de Saide em Sao Paulo e, conseqlientemente, fortalecer o SUS nacional, desenvolve-
remos diversas estratégias para recepcionarmos os gestores municipais.

Esta publicacao é mais um esforco no sentido de prover informagdes atualizadas sobre
o SUS e suas diretrizes no ambito do Estado, visando que o SUS-SP seja conduzido de forma
harménica e integrada.

Hoje, depois de 26 anos da implementacao do SUS, sistema de cobertura universal de
satude, vimos que em 2011, na sua 64% Assembléia Geral, a Organizacdo Mundial de Satde
estimula seus paises membros a implementar esse mesmo tipo de sistema, demonstrando assim
a vanguarda do SUS.

Saudando os Srs. secretarios esperamos quatro anos de virtuosa administragao e con-
quistas para todos os municipios do Estado de Sao Paulo, com o objetivo maior de melhorar o
estado de satde da populacao paulista.

Ademar Arthur Chioro dos Reis Giovanni Guido Cerri
Presidente do COSEMS SP Secretdrio de Estado da Satde de Sao Paulo






PREFACIO

Um novo ciclo se completa, com a saida ou mesmo a permanéncia dos secretarios muni-
cipais de satide, mas a administracao é nova.

Assim, a Secretaria de Estado da Satde e o Conselho dos Secretarios Municipais de Satide
do Estado de Sao Paulo recepcionam os secretarios que enfrentardo novos e antigos desafios
na consolidacao do Sistema Unico de Saude.

No intuito de informar ou mesmo atualizar as novas administracoes, o presente trabalho
basicamente desenvolvido pelas equipes técnicas da SES e do COSEMS/ SP, além de convidados
especialistas para assuntos emergentes e de interesse municipal, apresenta os principais aspectos
do SUS de forma clara, sucinta e atualizada.

Destaque-se o capitulo que aborda os “Novos Marcos Legais do SUS”, escrito pela Pro-
fessora Doutora Lenir Santos e por Gilson Carvalho.

O trabalho completo foi estruturado em temas, que podem ser lidos separadamente, mas
que no conjunto oferecem uma visao atualizada do SUS-SP.

Esperamos que os assuntos aqui abordados, junto com a legislacdo correspondente or-
ganizada e disponibilizada no portal da SES, http://www.saude.sp.gov.br, auxiliem de alguma
forma os secretarios municipais nessa jornada dos préximos quatro anos.






CAPITULO |

ENTES FEDERATIVOS E SEU PAPEL NO
SIsTEMA UNICO DE SAUDE

O objetivo deste texto é fornecer ao gestor municipal um resumo sobre a instituicao do
sistema federativo no Brasil e como a satide se insere neste sistema, instigando-os a aprofundar
a leitura sobre o assunto.

O FEDERALISMO BRASILEIRO

Federalismo é a denominacao feita a relacéo entre as diversas unidades da federagao (estados,
distrito federal e municipios) entre si, e destas com o Governo Federal. O pressuposto do federalismo
¢ a reparticao de responsabilidades governamentais de modo a assegurar a integridade do Estado
nacional frente as inimeras disputas e desigualdades regionais, diminuindo as iniquidades entre
estas regioes. As unidades federadas sao independentes uma das outras, formando um todo que
valida um governo central e federal, que governa sobre todos os entes acima citados.

Teoricamente o estado federal permite um maior grau de descentralizacdo do poder, pois
se organiza mediante a coexisténcia de mais de um centro de poder detentor de autonomia
politica, administrativa, legislativa e tributaria.

A histéria do Federalismo Brasileiro nos leva a Proclamacgao da Republica, em 15 de
novembro de 1889, quando o Brasil se torna uma republica federativa, denominada Estados
Unidos do Brasil, objetivando romper com o centralismo absoluto que havia na monarquia.
Desta data até a sua consagragao pela Constituicdo de 1988 o sistema federativo brasileiro
sofreu varios retrocessos em consequéncia de golpes de estado (o primeiro logo apés a Procla-
macao da Republica, a seguir o Estado Novo de Gettlio Vargas e por ultimo o de 1964). Apds
o primeiro golpe de estado, o federalismo ressurge como resultado de um pacto entre paulistas
e mineiros instituindo o que se denominou a politica do café-com-leite, tendo este nome devido
a alternancia de politicos paulistas e mineiros no executivo, concentrando desta forma o poder
gerando a desigualdade aos demais estados e municipios tornando, principalmente, os estados
do Norte e Nordeste extremamente pobres.

A Federacao brasileira esta regulamentada pela Constituicao de 1988 que buscou distri-
buir competéncias e poderes entre a uniao, estados, distrito federal e municipios, cada um com
autonomia politica, administrativa e tributéria, ou seja, nao prevé relacao hierarquica entre eles.
Expressa como objetivos fundamentais no seu artigo 3°, item III, ou seja, erradicar a pobreza e
a marginalizacao e reduzir as desigualdades sociais e regionais.

A Constituicao de 1988 da maior autonomia aos municipios, trazendo-os definitivamente
para a estrutura federativa brasileira e determina que o Sistema Federativo Brasileiro nao pode ser
alterado mediante emenda constitucional. Desta forma se da a transferéncia de encargos e recursos
para os governos municipais responsabilizando-os pelo provimento de bens e servicos aos cidadaos.
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Para que as unidades federadas tenham real autonomia politica, é necessario que pos-
suam autonomia administrativa e também financeira. Em outras palavras, a existéncia real da
autonomia depende da existéncia de recursos suficientes que nao sejam sujeitos a determinados
programas/projetos, para que possam cumprir com suas atribuicoes. O equilibrio entre a auto-
nomia politico/administrativa e autonomia financeira é fundamental para que o pacto federativo
prospere. E quanto menos essas transferéncias ocorrerem mediante instrumentos conveniais,
emendas parlamentares e outras formas além das que enfoquem a descentralizacao, mais a
federacao brasileira prospera.

Existem no federalismo brasileiro préticas politico-administrativas centralizadoras e pa-
ternalistas principalmente em relacao ao repasse de recursos financeiros, criando um paradoxo
com o que a Constituicao determina.

Como exemplo a Uniao substituiu impostos que é obrigada a repartir com estados e mu-
nicipios por contribuicoes que nao estao sujeitas a esta partilha, criando um desequilibrio em
prol da Uniao que conduz a uma crescente supressao da autonomia dos estados e municipios
e da centralizacao do poder. Essa centralizacao se da porque o potencial arrecadatério destas
contribuicoes é maior do que os impostos federais e é sobre estes que incidem os percentuais
de rateio determinados pela Constituicao Federal.

Outro exemplo é o condicionamento das politicas publicas locais a decretos do governo
federal, convénios emendas parlamentares, situacoes que demonstram centralismo excessivo.
A ampliacado dos fundos constitucionais levaria a uma menor dependéncia financeira do poder
central ampliando o grau de descentralizacao da federacao.

O SisTEMA UNICO DE SAUDE — SUS — E 0 FEDERALISMO

O SUS foi criado pela Constituicao Federal de 1988, apés ampla mobilizacao de setores
brasileiros ligados a satide, como consequéncia do reconhecimento do direito a satide no Brasil
e da transferéncia de encargos e recursos aos governos subnacionais para que passem a se
responsabilizar por bens e servicos aos cidadaos. Os textos constitucional e infraconstitucionais
(as Leis Orgéanicas da Satude n® 8.080 e 8.142) definiram as diretrizes do sistema e os papéis de
cada ente federado de como atuar para a promocao, protecéo e recuperacao da saide, com
autonomia em cada esfera de governo para a gestdo do sistema nos limites de seu territério
(comando UGnico em cada esfera de governo) criando o que se pode chamar de federalismo
sanitario brasileiro. Aqui devemos destacar a realidade da existéncia da assimetria socioecon6-
mica brasileira, requerendo forte solidariedade entre os entes federativos para a sua superagao.
Importante destacar a determinacao da Lei 8.142 em criar, em cada esfera de governo, os con-
selhos de satide, compostos paritariamente entre cidadaos, usuérios e gestores, como um dos
sustentaculos do federalismo da satde.

Destacamos abaixo as atribuigoes comuns e competéncias de cada esfera de governo. As
competéncias do Distrito Federal sao as mesmas dos estados e municipios:

Das ATRIBUIGOES COMUNS

1)  Definicao das insténcias e mecanismos de controle, avaliacao e de fiscalizacao das agoes
e servicos de saude;

2)  Administracao dos recursos orgamentérios e financeiros destinados, em cada ano, a satde;

3)  Acompanhamento, avaliacao e divulgacao do nivel de satide da populacéo e das condigbes
ambientais;

Ifp
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14)
15)

16)
17)

18)
19)
20)

21)
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Organizacao e coordenacao do sistema de informagao de saude;

Elaboracao de normas técnicas e estabelecimento de padroes de qualidade e parametros
de custos que caracterizam a assisténcia a satude;

Elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade para promocéo
da saude do trabalhador;

Participacao de formulacao da politica e da execucao das agdes de saneamento bésico e
colaboracao na protecéo e recuperacao do meio ambiente;

Elaboracao e atualizagao periédica do plano de satde;

Participacao na formulagéao e na execugao da politica de formacéo e desenvolvimento de
recursos humanos para a satde;

Elaboragao da proposta orgamentéria do Sistema Unico de Satde (SUS), em conformidade
com o plano de saude;

Elaboracao de normas para regular as atividades de servicos privados de satde, tendo
em vista a sua relevancia publica;

Realizagao de operacoes externas de natureza financeira de interesse da satide, autorizadas
pelo Senado Federal;

Para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitérias, decorrentes de situa-
coes de perigo iminente, de calamidade publica ou de irrupgao de epidemias, a autoridade
competente da esfera administrativa correspondente podera requisitar bens e servigos,
tanto de pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa indenizacao;
Implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;

Propor a celebracao de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a satde,
saneamento e meio ambiente;

Elaborar normas técnico-cientificas de promocéao, protecao e recuperacao da saude;
Promover articulacdo com os 6rgaos de fiscalizagao do exercicio profissional e outras en-
tidades representativas da sociedade civil para a defini¢do e controle dos padroes éticos
para pesquisa, acoes e servicos de salde;

Promover a articulacdo da politica e dos planos de satde;

Realizar pesquisas e estudos na area de satde;

Definir as instédncias e mecanismos de controle e fiscalizacao inerentes ao poder de policia
sanitaria;

Fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento
emergencial.

A DIREGAO NACIONAL DO SUS COMPETE:

Formular, avaliar e apoiar politicas de alimentagao e nutricao;
Participar na formulacdo e na implementacao das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio ambiente;

b) de saneamento basico; e

c) relativas as condicoes e aos ambientes de trabalho;

Definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;
b) de rede de laboratérios de satide publica;

c) de vigilancia epidemioldgica; e

d) vigilancia sanitéria;
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10)

11)

12)
13)

14)
15)
16)
17)
18)

19)

Participar da definicao de normas e mecanismos de controle, com érgaos afins, de agravos
sobre o meio ambiente ou dele decorrentes que tenham repercussao na satide humana;
Participar da definicao de normas, critérios e padrdes para o controle das condicoes e dos
ambientes de trabalho e coordenar a politica de satide do trabalhador;

Coordenar e participar na execucao das acoes de vigilancia epidemiolégica;

Estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras,
podendo a execucao ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municipios;
Estabelecer critérios, pardmetros e métodos para o controle da qualidade sanitaria de
produtos, substancias e servicos de consumo e uso humano;

Promover articulacao com os 6rgaos educacionais e de fiscalizacao do exercicio profis-
sional, bem como com entidades representativas de formacao de recursos humanos na
area de saude;

Formular, avaliar, elaborar normas e participar na execucéao da politica nacional e producéao
de insumos e equipamentos para a saide, em articulagao com os demais 6rgaos gover-
namentais;

Identificar os servicos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento
de padroes técnicos de assisténcia a satde;

Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude;
Prestar cooperacao técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios
para o aperfeicoamento da sua atuacao institucional;

Elaborar normas para regular as relacoes entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e os
servicos privados contratados de assisténcia a satude;

Promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e para os Municipios, dos servicos
e acoOes de satde, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;

Normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e
Derivados;

Acompanhar, controlar e avaliar as agoes e os servicos de satide, respeitadas as competén-
cias estaduais e municipais;

Elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no ambito do SUS, em cooperacao técnica
com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

Estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacao técnica e financeira
do SUS em todo o Territério Nacional em cooperagao técnica com os Estados, Municipios
e Distrito Federal.

A Dire¢A0 ESTADUAL DO SUS COMPETE:

Promover a descentralizacao para os Municipios dos servicos e das agbes de saide;
Acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Sadde (SUS);
Prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente acoes e servicos
de satde;

Coordenar e, em carater complementar, executar acoes e servigos:

a) de vigilancia epidemiolégica;

b) de vigilancia sanitéria;

c) de alimentacao e nutricao; e

d) de satde do trabalhador;

Participar, junto com os érgaos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que
tenham repercussao na saide humana;
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6)  Participar da formulacao da politica e da execucgao de acoes de saneamento basico;

7)  Participar das agoes de controle e avaliacao das condicoes e dos ambientes de trabalho;

8)  Em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos
e equipamentos para a satude;

9)  Identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta

complexidade, de referéncia estadual e regional;

10) Coordenar a rede estadual de laboratérios de satide publica e hemocentros, e gerir as
unidades que permanecam em sua organizacao administrativa;

11) Estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacao das acbes e
servicos de saide;

12) Formular normas e estabelecer padrbes, em carater suplementar, de procedimentos de
controle de qualidade para produtos e substancias de consumo humano;

13) Colaborar com a Unido na execucao da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fron-
teiras;

14) O acompanhamento, a avaliacao e divulgacao dos indicadores de morbidade e mortalidade
no ambito da unidade federada.

A Dire¢A0 MuNiciPAL DO SUS COMPETE:

1)  Planejar, organizar, controlar e avaliar as agoes e os servigcos de saude e gerir e executar
os servicos publicos de satde;

2)  Participar do planejamento, programagao e organizagao da rede regionalizada e hierar-
quizada do Sistema Unico de Sadde (SUS), em articulagdo com sua direcao estadual;

3)  Participar da execucao, controle e avaliacao das agdes referentes as condicdes e aos am-

bientes de trabalho;
4)  Executar servicos:
a) de vigilancia epidemiolégica;
b) vigilancia sanitéria;
c) de alimentacéao e nutricao;
d) de saneamento basico; e
e) de saude do trabalhador;
5)  Dar execucao, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a satde;
6)  Colaborar na fiscalizacao das agressdes ao meio ambiente que tenham repercussao sobre
a saide humana e atuar, junto aos érgaos municipais, estaduais e federais competentes,
para controla-las;
7)  Formar consércios administrativos intermunicipais;
8)  Gerir laboratérios publicos de satide e hemocentros;
9)  Colaborar com a Unido e os Estados na execugao da vigilancia sanitaria de portos, aero-
portos e fronteiras;
10) Observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades
prestadoras de servicos privados de satide, bem como controlar e avaliar sua execucao;
11) Controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos privados de satde;
12) Normatizar complementarmente as acoes e servigos publicos de satide no seu ambito de
atuacao.

Durante os anos que seguiram a Constituicao e as Leis Organicas da Satide houve varios
documentos instituidos por portarias que visavam operacionalizar o SUS, tais como as normas
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operacionais basicas (NOB) e a norma operacional de assisténcia a satide (NOAS), com maiores
e menores éxitos. Uma das NOB, a NOB 93, criou as comissoes intergestoras do SUS (a bipartite
e a tripartite) que sao os colegiados intergovernamentais.

Em 2006, foi efetivado pelas trés esferas de governo, e aprovado pelo Conselho Nacional
de Saude, o Pacto pela Satide que objetivava inovar processos e instrumentos de gestao, dando
maior eficiéncia e qualidade as respostas oferecidas pelo sistema.

Nao obstante os instrumentos acima citados terem atingido, em parte e em algumas situ-
acoes, o objetivo de operacionalizar o sistema e aprofundar o mandamento constitucional que
implantava e implementava o federalismo da satide, os mesmos foram tornados publicos através
de portarias do Ministério da Satde e nao através de leis e decretos, que deveriam regulamentar
a Constituicao Federal e as Leis Orgénicas. A regulamentagao realizada da forma acima descrita
gerou confusdo e, por algumas vezes, chegou a retroceder o que os textos legais determinavam
para o setor da satide no Brasil.

No ano de 2000, em setembro, foi aprovada pelo Congresso Nacional a emenda Consti-
tucional n® 29 que altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicao Federal e acres-
centa artigo ao Ato das Disposicoes Constitucionais Transitérias, para assegurar os recursos
minimos para o financiamento das acoes e servigcos publicos de satide. A EC 29 foi um grande
avanco para a implantacao do SUS e pela primeira vez, estabeleceu clara definicdo quanto ao
seu financiamento:

1)  Determinou através da introdugéo do § 3° no artigo 198 que Lei Complementar esta-
beleceria os quantitativos e percentuais minimos para a saude a partir de 2005;

2) Permitiu a vinculacdo de recursos financeiros para a satide;

3) Nas disposigoes transitorias da Constituicao Federal definiu quantitativos e percentuais

minimos para o setor satide, até o ano de 2004, referindo que, na auséncia de Lei Com-
plementar, estes critérios permaneceriam a partir do ano de 2005;
4) Colocou no texto constitucional o Fundo de Satde e o Conselho de Saude.

Da data da publicacao da EC n® 29 até o ano de 2011 continuaram as “regulamentacoes”
de alguns dos preceitos constitucionais do SUS através de portarias do Ministério da Satde. Tais
“regulamentacdes” definiam repasse financeiro através de séries histéricas de producéo, recursos
repassados carimbados e vinculados a determinados programas e projetos quanto ao seu uso
nas esferas municipais e estaduais, e outras medidas que prejudicavam a equidade federativa.

Em junho de 2011 foi publicado o Decreto 7.508 com o objetivo de regulamentar a Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagédo do Sistema Unico de
Satde - SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a satde e a articulacao interfederativa.
Este Decreto define e aprofunda temas constitucionais do SUS que sedimentam a questao
federativa na saude esclarecendo as competéncias dos Entes quanto a operacionalizacao das
acoes e servigos de saide.

Ainda em 2011, em agosto, outro grande passo é dado no sentido da sedimentacao do
SUS, com a publicacao da Lei 12.466 que acrescenta arts. 14-A e 14-B a Lein® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre as comisses intergestores do Sistema Unico de Satde (SUS),
o Conselho Nacional de Secretérios de Satide (CONASS), o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satide (CONASEMS) e suas respectivas composicoes. Reconhece as Comissoes
Intergestores Bipartite e Tripartite como foros de negociacao e pactuagao entre gestores, quanto
aos aspectos operacionais do SUS; o CONASS e o0 CONASEMS como entidades representati-
vas dos entes estaduais e municipais para tratar de matérias referentes a satide e declarados de
utilidade publica e de relevante funcao social. Os Conselhos de Secretarias Municipais de Satude
(COSEMS) sao reconhecidos como entidades que representam os entes municipais, no ambito
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estadual, para tratar de matérias referentes a satde, desde que vinculados institucionalmente

ao CONASEMS, na forma que dispuserem seus estatutos.

No inicio do ano de 2012 foi publicada a Lei Complementar (LC) n°® 141 conforme de-
terminacao do § 3° do artigo 198 da Constituicao Federal, lei esta que sera reavaliada a cada
cinco anos. Com esta publicagao regulamentam-se os repasses de recursos entre os entes fede-
rados e ficam conceituados o que sao e o que nao sao as agoes e servicos de satde para fins de
definicdo das despesas em satde e da apuracao dos percentuais minimos de que deverao ser
respeitados pelos estados e municipios.

Esta LC institui:

[- o valor minimo e normas de célculo do montante minimo a ser aplicado, anualmente,
pela Unido em agbes e servicos publicos de sauide;

II-  percentuais minimos do produto da arrecadacéo de impostos a serem aplicados anualmente
pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios em acbes e servicos publicos de
saude;

IIl - critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a satide destinados aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados aos seus respectivos Municipios,
visando a progressiva redugao das disparidades regionais;

IV - normas de fiscalizacao, avaliacao e controle das despesas com satide nas esferas federal,
estadual, distrital e municipal.

A Lei Complementar 141 tem importancia institucional muito grande por dotar a satde
publica de normas que lhe garantem percentuais de receitas tributérias e impde a obrigatoriedade
de os entes federativos partilharem recursos, reconhecendo ser o SUS um sistema de interde-
pendéncias e por exigir cooperacao entre os entes federativos.

Por outro lado esta Lei nao espelha, em sua totalidade, as lutas setoriais por recurso mais
efetivo por parte da Unido, que seriam os 10 % de sua receita bruta, tendo em vista a insuficiéncia
de recursos publicos quando se compara o Brasil com demais paises, inclusive os da América
Latina tais como Colémbia, Argentina, Uruguai e Chile.

A luta por este montante iniciou-se em 2003 através de Projeto de Lei Complementar
(PLP 01/03) de autoria do entdao deputado Roberto Gouveia que dentre outras proposituras
definia 11% das receitas correntes brutas da Uniao, projeto este que recebeu substitutivo do
Deputado Guilherme Menezes passando a definir 10% das receitas correntes brutas da Uniao.
Este projeto de lei tramitou pelo congresso nacional sofrendo adequacoes, sendo aprovado como
a Lei Complementar n® 141, resumida acima, sendo suprimido o texto que versava sobre os
10% das receitas brutas da Unido permanecendo, entao, o descrito originalmente na Emenda
29, quanto ao financiamento.

Atualmente ha trés projetos de Lei Complementar com vistas a regulamentar o montante
de aplicagao de recursos financeiros da Uniao na satide, dando outras providéncias. O PLC n°
123 de 2012 de autoria do deputado Darcisio Perondi, o PLC n°® 124 de 2012 do deputado
Eleuses Paiva e o PLC de iniciativa popular que entra para votacao quando atingir 1,6 milhao
de assinaturas.
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CAPITULO |l

NOVvOs MARCOS LEGAIS DO SUS

IT .1 O DECRETO 7.508, DE 2011 E A LEI 12.466, DE 2011

Lenir Santos!

O presente trabalho diz respeito ao contelido do Decreto 7.508 que regulamenta artigos
dalei 8080, de 1990, que dispbem sobre o planejamento da salide, regiao de satde, assisténcia
a saude, articulacao interfederativa, contrato organizativo de acao publica.

O presente estudo analisa, também, algumas inovacoes necesséarias, mas apoiadas na lei,
como a Relacao Nacional de Acoes e Servicos de Satiide — RENASES - a qual confere contornos
juridicos para a integralidade da atencdo a satde e o contrato organizativo de agao publica,
e pode ser definida como um acordo de colaboragao firmado entre os entes federativos para
disciplinar a integracao das agoes e servicos de satde e definir as responsabilidades sanitarias
no ambito de uma regiao de satide que deve conter uma rede de acoes e servicos de satide dos
entes federativos que compoem aquela regiao para a garantia da integralidade da atencao a
salide dos seus municipes.

O DECRETO 7.508, DE 2011

Em 28 de junho de 2011 foi publicado o Decreto federal 7.508, regulamentando alguns
artigos da lei 8.080/90, 20 anos depois da sua edicdo. O decreto regulamenta algumas normas
da lei 8.080, de 1990, em especial, os arts. 4°, 6°, 7°, 8° e 36 °, tendo sido o primeiro decreto
a explicitar suas normas.

A edicao do mencionado decreto é de essencial importancia para a estruturacao do SUS
em coeréncia com a lei 8.080, de 1990, garantindo assim uma sintonia nacional, uma unicidade
organizativa e uma coesao entre os pensamentos dos dirigentes da satide publica brasileira.

1. REGIAO DE SAUDE
O decreto tratou de alguns temas da Lei 8.080, em especial aqueles que dizem respeito

a organizacao e funcionamento administrativo-sanitario do SUS. A lei como um todo néao foi
regulamentada, tratando o Decreto da organizagao do SUS assentada na regionalizacao e hie

1 Doutora em saide coletiva pela Unicamp, especialista em direito sanitério pela USP, coordenadora do curso de
especializagao em direito sanitério IDISA-SIRIO LIBANES, consultora do Ministério da Satide e advogada.
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rarquizacao dos servicos, trazendo para o centro dessa organizacao a regionalizacao, uma vez
que o SUS é descentralizado ao mesmo tempo em que é regionalizado — uma descentralizacao
unida pela regionalizagéo. Ainda que essa regionalizacao tenha sido objeto de muitas portarias
ministeriais, entre elas a Norma Operacional Basica 1/96,2 nunca alcancou uma institucionali-
dade como agora. A regido ¢ a delimitacao territorial da rede de atengéao a satide, uma vez que
a Constituicao, em seu art. 198 define o SUS como a integracao das agoes e servicos de satude
dos entes federativos em rede regionalizada.

O decreto define a regiao de satide como

0 espaco geogrdfico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, deli-
mitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de rede de comunicagdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacao,
o planejamento e a execucdo de acbes e servicos de saude. (art. 2°, I)

Dois elementos essenciais surgem nessa definicdo: o agrupamento de municipios limitrofes,
o que encontra respaldo no disposto no art. 25, § 3°, da CF, que dispbe sobre regido, micror-
regido e aglomerados urbanos, e o conceito de regido, que também nao pode ser a simples
juncao de municipios limitrofes, uma vez que ela precisa estar cercada de outros elementos,
como a execucdo e o planejamento de funcoes comuns, as identidades e as possibilidades de
comunicagao entre eles.

Na realidade, o territério regional deve ser o espaco da cidadania, o que supdoe uma
abrangeéncia de servigos, como educacao, moradia, transporte, lazer, cultura, e no caso da sau-
de o territério regional deve ser aquele que permite ao cidadao satisfazer suas necessidades de
satde, superando-se assim o que Santos® insiste em dizer, que as “desigualdades sociais, sdo, em
primeiro lugar, desigualdades territoriais”, por derivarem do lugar onde cada um se encontra.
E sendo esse lugar desigual em relacdo aos demais, essa desigualdade ird permear os servicos
existentes naquele territério promovendo desigualdade entre as pessoas em razao do territério
onde habitam.

Por isso a Constituicao Federal prevé em seu art. 3°, Ill, como um dos fundamentos da
Republica a diminuicao das desigualdades regionais e nao poderia ser de outra forma uma vez
que a nossa Constituicao ao elevar o municipio a condicéo de ente federativo e considerando
as profundas desigualdades que os marcam, criou uma igualdade federativa entre entes profun-
damente desiguais. Os entes sao desiguais demogréfica e socioeconomicamente falando, ainda
que iguais juridicamente. E a equidade regional sera alcanca na rede regionalizada de servicos.

Na satde, a regiao de satide deve ser o espaco que conjuga servigos de varios niveis de
densidade tecnolégica, nos termos do disposto no art. 5° do decreto, um minimo de acdes e
servigos de: a) atencao primaéria; b) urgéncia e emergéncia; c) atengao psicossocial; d) atencao
ambulatorial especializada e hospitalar; e) vigilancia em satde.

O decreto, em seu art. 6°, dispoe ainda ser a regido de satde a referéncia para as trans-
feréncias de recursos entre os entes federativos, fazendo nascer assim o planejamento regional,
que deve integrar as necessidades de satde da populacao da regiao com os servigos de todos
os entes e os recursos financeiros, cabendo ao estado e a Uniado o papel de entes que devem
promover a equidade regional, minorando as diferencas regionais, transferindo recursos para a
regiao de acordo com suas necessidades e suas caracteristicas, com vistas a diminuir as assimetrias

2 Portaria MS n° 2.003, de 05 de novembro de 1996.
3 Santos , Milton, 2002, p. 151.
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socioecondmicas e demogréficas para que ‘os bens publicos deixem de ser exclusividade dos
mais bens localizados”.* A regiao de saide estd imbuida desse forte componente, de garantir
ao cidadao o direito igual as acbes e servicos de satide proximos de onde sua vida acontece,
sendo um cidadao completo, independentemente do lugar onde se encontre.

A regiao de saude deve ser o microcosmo da realizagao das necessidades de saide do
cidaddo. Decorrem dai o planejamento integrado, a gestao compartilhada, o financiamento
regional e uma série de medidas que visem garantir governanca na regiao, como os colegiados
interfederativos regionais®, do qual o decreto tratou e que deve ser interpretado em consonancia
com a lei 12.466, publicada alguns meses depois.

A regido de satde deve ser regulamentada formalmente pelo Estado por ser sua essa
competéncia em termos constitucionais.® E o decreto ainda define que as redes de atencao a
salide deverao estar compreendidas no &mbito de uma regido de satde (art. 7°).

2. REDE DE ATENCAO A SAUDE

Trata-se de organizar o sistema regional em rede de atencdo a saude, que deve manter
servigos de diversos niveis de complexidade técnico-sanitaria, garantindo robustez tecnolégica
a rede mediante o somatério de servicos dos entes federativos. Servicos que se espraiam no
sentido de permitir que diversos municipios deles se utilizem e servigos que devem se concentrar
para ganhar escala, escopo. De acordo com Mendes,’

em geral, os servicos de menor densidade tecnoldégica como os de atencao primdria a
saude, devem ser dispersos; ao contrdrio, os servicos de maior densidade tecnoldgica,
como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia clinica, equipamentos
de imagem etc. tendem a ser concentrados.

Essa rede deve manter servicos de diversos niveis e se formatar de tal forma que o ci-
dadao nao busque um servico de maior aparato tecnolégico para satisfazer uma necessidade
que podera ser resolvida por um servigo de menor porte. Essa racionalidade tem a ver com a
eficiéncia, a economicidade, a facilidade no pronto atendimento e escala e muitos outros ele-
mentos administrados pelos agentes publicos. E como afirma Mendes,? que a organizacao das
redes de atencdo de modo eficiente deve fundar-se em: economia de escala, disponibilidade
de recursos, qualidade de acesso, integracao horizontal e vertical, processos de substituicao,
territorios sanitarios e niveis de atencao.

E relevante transcrever aqui alguns dos elementos essenciais definidos para a existéncia de
rede integrada (e regionalizada) de satde trazida por Kuschnir e Chorny.? Os autores apontam
os seguintes atributos “populagdo e territério; rede de estabelecimento de satide com servicos
integrais; primeiro nivel de atencdo com cobertura para toda a populacdo; porta de entrada do
sistema que coordena o sistema; sistema de governanca Unica para toda a rede”.

4 Santos Milton, op. cit.

5 As comissbes intergestores regional podem ser tidas como o espaco deliberativo de uma regiao de satde, caben-
do a elas nomear uma diretoria executiva para que se possa, assim, garantir governancga regional na regiao de
saude.

6 Art. 25, § 3° num paralelo com as regides metropolitanas e micrroregioes.

7 Mendes Eugenio Vilaca, 2009, p. 127.

8 Op. cit., p. 127.

9 Kuschnir R e Chorny AH, 2010, p. 2307.
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E dentro desse fundamento que o decreto define as portas de entrada da rede de atencao
a saude (regionalizada) como sendo os servigos estruturados de: a) atencéo priméria; b) atencao
de urgéncia e emergéncia; c) atencao psicossocial; d) especiais de acesso aberto, impondo a
referéncia para os servicos de maior complexidade tecnolégica pelos servicos ali enumerados,
como os servicos especializados e os hospitalares. As portas de entrada decorrem da regulagao do
acesso. Sao portas reguladas pelo sistema sob o ponto de vista técnico, sanitario e administrativo.

Desse modo, a atencao primaéria coordena e ordena a rede de atencao a satide, conforme
exaustivamente defendida por inimeros especialistas de satde.

Apbs 21 anos, ainda que todos tenham se posicionado em favor da atengéo primaria
como principal porta de entrada e ordenadora das redes de atencao a satude, isso nunca foi
regulamentado. Com a regulamentagao feita pelo Decreto institucionaliza-se a atencéo priméria
como principal acesso a rede de atencao a satde.

A ordenacao do acesso impoe aos profissionais de satide a avaliacao da gravidade do risco
individual e coletivo, que deve preceder a ordem cronolégica (ordem de chegada do cidadao).
Em situacao igual, prevalece a ordem cronoldgica; em situagao de risco, prevalece sua gravidade.

Outro dado relevante é a imposicao de que o cidadao tenha assegurado que suas neces-
sidades de satide devem ser satisfeitas na rede da regido ou entre regides. Aqui surge a figura
das referéncias entre servicos (a hierarquizacao de que fala a Constituicao Federal no tocante a
complexidade ou densidade tecnoldgica dos servicos).

Quando as referéncias saem de uma regiao e adentram outra regido ou outras regides isso
precisa ser regulado de modo a haver seguranca juridica entre os entes federativos implicados
nessas regioes no tocante a garantia do atendimento de seu municipe.

3. PLANEJAMENTO ASCENDENTE, INTEGRADO E REGIONALIZADO

O planejamento, como nao poderia deixar de ser, foi regulamentado pelo decreto ante
a necessidade de se explicitar o que seria o planejamento ascendente, previsto no art. 36 da
lei 8.080, de 1990. Planejamento ascendente, do nivel local ao estadual e federal, precisa de
clareza para nao se tornar um planejamento estanque, que suplantaria a intrinseca necessidade
de o SUS ter planejamento integrado e regionalizado uma vez que ele resulta exatamente da
integracao das acgoes e servicos publicos de satde. Sendo o SUS o resultado dessa integracao
de acoes e servicos de satde dos entes federativos de forma regionalizada, o seu planejamento
também ha que ser integrado e regionalizado como consequéncia natural. Esse tema esta dis-
posto no art. 15 do Decreto.

Com o planejamento, que é obrigatério para o Poder Pablico e indutor para o setor pri-
vado, nos termos do art. 176 da CF, e trazido para o decreto, ha que se conformar os mapas de
saude, que deverao indicar, de maneira regionalizada, a realidade da satide na regiao e sua metas
de transformacao das realidades locais e regionais que precisam ser alteradas para confluir em
um mapa estadual e nacional de metas que atendam as necessidades de satide da populacao.

O art. 18 impoe que o planejamento estadual seja realizado de forma regionalizada, o
que deveréa acontecer com todo o planejamento, que devera ser realizado nas regides de satde,
conformando os planejamentos estadual e nacional. O planejamento deve guardar coeréncia
com a forma organizativa do SUS: integragao de servicos em rede regionalizada que vai apontar
para a gestao solidaria, compartilhada. A gestao compartilhada acaba por ser uma imposicao
constitucional e legal, por isso nao héa escolha nem faculdade. Nao se trata de um ato de vontade.

A questao toda acaba sendo a forma, o como fazer. O como fazer tem um itinerario, que
se inicia com o planejamento integrado e regionalizado e se espraia na prestacao dos servicos,
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também integrados consequentemente. Por isso a regiao de satide deve ser uma obrigacao e
nao uma faculdade pondo fim a discussao de como fazer no sentido legal, e ndo técnico. O
fundamento sera sempre a Constituicao, que impoe rede regionalizada como forma organizativa
dos servicos, obrigatéria, pois. A preocupacao expressada por Machado!® em como introduzir
padréao de conduta solidario entre os entes governamentais faz sentido na regionalizacdo. E no
SUS é da sua esséncia. Sem solidariedade na conducao da rede de atengao a satide, com suas
referencias ndo ha SUS no formato constitucional que é o formato da cooperacao e solidarie-
dade federativas.

O decreto 7.508 passa, nesse sentido, a ser um marco na institucionalizacdo do SUS, tanto
quanto a lei 12.466. E nao deixaremos de insistir que a regido de satde deve ser ato formal
praticado pelo estado para garantir governanca, coordenacao regional ao SUS sem perder a
descentralizagao.

4 -INTEGRALIDADE DA ASSISTENCIA A SAUDE

Quanto a integralidade — que temos denominada de matriz da organizacao do SUS em rede
integrada e regionalizada —, o decreto dela cuidou ao dispor em seu art. 20 que a integralidade
se inicia e se completa na rede de atencao a satide mediante referenciamento do cidadao na
rede regional e interestadual. Poderia traduzir essa norma como o reconhecimento mais cabal
de que no SUS a solidariedade entre os entes é imposicao legal, circunscrita a regido de satde
ou entre regides de satide que devem se articular para o atendimento das necessidades de satde
do cidadao de forma integral.

Outro ponto é o contetdo da integralidade que surge no decreto como a Relacédo Nacional
de Acoes e Servicos de Saude — RENASES,!! que compreende todas as acdes e servicos que o
SUS oferece ao cidadao para atendimento da integralidade da assisténcia a satide. A integralidade
esté definida na lei 8.080, de 1990, em seu art. 7°, I, e no decreto, em seu art. 20, dando-lhe
contelido mediante a RENASES. A RENASES se constitui na forma de tornar publico o padrao
de integralidade do SUS para com o cidadao. A integralidade tem contornos juridicos e limites
os quais devem ser definidos pelo Estado-Sociedade e tornada publica pela RENASES.

Conforme o decreto, art. 43, a primeira RENASES, seu marco zero, é o que o SUS ofere-
ce como acoes e servicos de salide na data de sua publicacdo. As incorporagdes, alteracao ou
exclusdes, na forma do disposto na recente lei 12.401, de 2011, é competéncia do Ministério
da Saude, assessorado pela Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias em Satde
(CONITEC). Sera o Ministério, junto com a Comissao, os que cuidarao da RENASES.

A Constituicao determina que os municipios devem cuidar da satide da populagao com a
cooperacao financeira da Uniao e dos estados. A lei 8.080/90, em seu art. 35, estabelece critérios
para a partilha dos recursos da Unido para os estados e municipios, artigo recepcionado pela lei
complementar n°® 141, de 2012, dispds sobre os critérios de rateio dos recursos da Uniao para
estados e municipios, lembrando que a lei 8.142/90 também trata do tema que agora passa a
ser integralmente cuidado pela LC n® 141, revogando alguns artigos da referida lei.

A integralidade nédo pode se confundir com tabela de procedimentos médicos e terapéu-
ticos, conceito redutor do direito a satide. Satide tem conceito amplo que implica a prevencao,
protecdo e recuperagao, além da qualidade de vida que o pais oferece aos seus cidadaos. A

10 Machado Raul Horta, 2010, p. 105.
11 A Espanha adota, a semelhanca da RENASES, a Cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y
procedimento para su actualizacién. Textos legais, 2009. Ministerio de Sanidad y Politica Social, Madri.
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integralidade deve ser satisfeita independentemente de tabela de procedimentos, que foi criada
para definir parametros de custo dos servicos de satide contratados do setor privado. E para-
metros de custos nao equivalem a integralidade.

Por outro lado, complementando a integralidade, a RENAME, Relacao Nacional de Medi-
camento do SUS integra a RENASES no tocante a assisténcia farmacéutica. O decreto, em seu
art. 25, cuidou da RENAME e imp6s algumas exigéncias para o acesso a medicamentos no SUS,
que sao cumulativos: a) estar o cidadao assistido no SUS; b) ter o0 medicamento sido prescrito
por profissional de satide do SUS; c) estar a prescricao em conformidade com a RENAME, os
protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas; e d) ter sido dispensado nas unidades de satde
do SUS.

Duas excecoes foram criadas. Uma, no tocante aos medicamentos que os entes federa-
tivos, por razdes de satde publica, queiram tornar aberto o acesso, independentemente de o
cidadao estar em tratamento no SUS, como acontece com os de hipertensao, diabetes e Aids,
e os medicamentos de carater especializado, uma vez que nem sempre ha a especialidade no
ambito do SUS, cabendo ao Ministério da Satde dispor sobre a possibilidade de 0 medicamen-
to ser prescrito por outro profissional de salide que n&o integre o sistema, o que ja aconteceu,
havendo portaria regulando esse tema.

5. ARTICULA(;AO INTERFEDERATIVA

A articulacao federativa foi tratada no art. 30 a 32 e passara, a partir do decreto, a ser
uma instancia formal de pactuagao dos entes federativos no SUS, pelo fato de o SUS ser um
sistema de interdependéncia e gestdao compartilhada que sempre requerer arranjos adminis-
trativos que contemple essas realidades.

As Comissoes Intergestores ja existem no SUS, conforme demonstrado neste trabalho'?. A
titulo de informacao, a Itélia, mantém arranjo semelhante, que prevé a participagao dos sindaci
(prefeitos) em conferéncias com a finalidade de discutir os planos regionais de satide e sua exe-
cugao. Na Espanha, no ambito das comunidades auténomas, existem conselhos interterritoriais'®
do Sistema Nacional de Satide, que discutem a satide entre governo e os conselheiros de satide
das comunidades autbnomas.

O decreto, ao estabelecer regramentos para as comissoes intergestores, garantiu seguranga
juridica em suas decisbes, que passam a decorrer de uma instancia prevista em decreto e agora
na lei 12.466, de 2011.

A partir da configuracéo juridico-administrativa do SUS, apenas colegiados interfederativos
de ambito nacional, estadual e regional serdo capazes de operar uma rede de entes federados,
todos autbnomos entre si, ao mesmo tempo em que sao interdependentes na garantia da inte-
gralidade da atengao a satide dentro do sistema (rede). Os colegiados serao capazes de unir entes
autébnomos e interdependentes na realizacdo de servigos integrados, sem ferir
a autonomia de cada um, uma vez que toda decisdo devera ser consensual (consensos interfe-
derativos de satde).

Os colegiados interfederativos devem ser dotados de institucionalidade e seguranca juri-
dica para de fato ser o locus da negociacao-consenso, garantindo assim governanca compar-

12 A titulo de informagao, a Itdlia, mantém arranjo semelhante, que prevé a participacao dos sindaci (prefeitos) em
conferéncias com a finalidade de discutir os planos regionais de satde e sua execucao. Na Espanha, no &mbito
das comunidades autébnomas, existem conselhos interterritoriais do Sistema Nacional de Satide, que discutem a
satde entre governo e os conselheiros de satide das comunidades autébnomas. Locci Palermo e Locci R. 2000.

13 Somoza JE, 2001, p. 101.
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tilhada da rede regionalizada de ac6es e servicos de satde, conforme requerer a Constituicao.
Esses colegiados, compostos pelos entes federados, deverao ter suas decisbes consensuais
consubstanciadas em documentos juridicos (avencas), como contratos que organizem a agao
da satde, definindo as responsabilidades de todos os entes nessa rede interfederativa.

As Comissoes Intergestores Federal, Estadual e Regional (o SUS é essencialmente regio-
nalizado) existentes no SUS precisam ser institucionalizadas e ter seguranca juridica, devendo
ser pautadas pela lei, e ndo por portarias. Com a recente lei 12.466, de 2011 passa-se a garantir
outra institucionalidade as comissbes intergestores.

Os consensos interfederativos, tornados publicos por meio de deliberagdo, devem ser
consubstanciados em contratos de acéo publica, quando envolverem agao conjunta ou integrada

dos entes na rede da satide e essas instancias devem atuar no estrito limite de suas competéncias
legais (conferidas pela Lei 12.466, de 2011).

6. O CONTRATO ORGANIZATIVO DA AGAO PUBLICA

Nesse passo, releva destacar a grande inovacao existente no decreto: o contrato de acdo
publica da satde, contrato de natureza organizativa, ordenatério de atividades publicas com-
partilhadas. Sera por meio de contrato que as multiplas responsabilidades sanitarias, de ambito
regional, serédo definidas. Os entes federativos conjuntamente definem entre si os regramentos
da gestao compartilhada. Eles se auto-ordenam quanto a essas responsabilidades, de forma
consensual, mediante contrato.

A outra forma caberia nessa pergunta: as responsabilidades sanitarias deviam ser regula-
das, todas elas, a priori? Se assim fosse, seria facil tecer a rede de atencao a satde, sabendo-se,
de antemao, as obrigacdes de cada um conforme previstas em lei. Mas no SUS sabemos que é
impossivel regular a priori o que cada ente devera fazer, ante a infinitude de variaveis proprias
das desigualdades demogréficas, sociais, geogréficas, econdmicas, culturais existentes em nosso
pais. Por isso, 0 modelo contratual ha de ser o mais adequado meio de se regular as relacoes
de interdependéncia dos entes na rede de atencao a satide de uma regiao por ser possivel, no
contrato, definir, de acordo com a realidade de cada um, as suas atribuigdes no tocante a orga-
nizacao das acoes e servicos de satide em rede de atencao a saude.

E pelo contrato que os entes federativos poderao definir, de acordo com suas realidades
e no ambito de suas competéncias comuns, o papel de cada um na rede de atencgéao a satde,
se autoimpondo regramentos resultantes de negociagao solidéaria e responsavel no tocante a
competéncia comum de cuidar da satide da populacao. Trata-se de uma regulacao negocial,
ajustada mediante clausulas e condicbes contratuais, as quais passam a exercer o papel que
seria previamente reservado a lei quanto a definicao, em mintcias, das competéncias dos entes
na area da saude.

Estamos diante de um modelo de inter-relacoes federativas que devem ser construidas
permanentemente, em interregnos de tempo, de acordo com objetivos definidos em lei, e que
devem ser alcangados em nome de um dever constitucional, que é o de garantir o direito a
saude.

O contrato, nesse caso, visa minudenciar as competéncias constitucionais e legais na area
da satde. Para tanto, é necessario delimitar espacos territoriais para a construgcao da rede de
atencado a saude, regionalizando-se o que a descentralizacao individualizou. Sendo o contrato
a Unica forma de os entes federativos, de determinada regiao de satde, impor a si mesmos
responsabilidades sanitéarias, individuais, compartilhadas e solidéarias, sua assinatura ha de ser
obrigatdria.
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Se a interdependéncia dos entes federativos na garantia do direito a satide é intrinseca ao
SUS, ou seja, € de sua natureza constitucional ser um tnico sistema decorrente da integragéo de
servicos de entes autbnomos, o contrato deve ser o elo obrigatério nessa cadeia de inter-relacoes.
E o contrato o elo sistémico do SUS.

O contrato consagra o respeito as assimetrias geograficas, demogréficas e socioeconémicas
uns dos outros e contribui para erradicar as desigualdades regionais e locais, tornando realidade
a integralidade da assisténcia a satde.

O desempenho de atividades comuns, idénticas como é o caso da satide e que nao podem
ser realizadas isoladamente, mas sim conjuntamente por uma multiplicidade de entes conduz
a necessidade de atuacao harménica, uma vez que o exercicio isolado pelos diversos entes
administrativos das respectivas competéncias nao satisfaré o interesse publico®. A integracao e
cooperacao sao elementos esséncias para o cumprimento adequado das competéncias comuns
exigindo permanente articulacao. No SUS a concertagao é obrigatéria.

Os contratos organizativos sao uma forma de o Estado se relacionar no interior da prépria
administracao publica com o intuito de torna-la mais eficiente. Fundados na cooperagao e co-
laboracao, o Estado muda a forma de suas relacoes substituindo a subordinacao, a hierarquia,
pela acdo conjugada de interesses, interesses que muitas vezes somente se satisfaz mediante a
conjugacao de esforcos. Nessa nova forma de relacdo, a negociacao e a fixacao de responsabi-
lidades mediante contrato sdo essenciais para o atendimento do interesse publico.

No campo da descentralizacao territorial, que encerra o risco da fragmentagao dos servigos,
a interacao entre os entes prestadores de servicos é importante para permitir a sua reaglutina-
cao sem se perder a independéncia da gestdao. Na satide, a descentralizacao das atividades em
5.565 municipios impoe remédios que permitam integrar essas agdes. Ainda no ensinamento de
Oliveira,'® “a conduta administrativa hd de ser exercida cotidianamente no dmbito organizatério da
Administracao Publica, com o fito de possibilitar um melhor exercicio da funcdo administrativa”.

O contrato organizativo persegue um fim Gnico, e as partes reunidas nao pretendem tirar
nenhum proveito para si. O ganho é a soma de esforcos de todos os implicados para melhorar seu
desempenho publico, organizar servicos comuns ou definir melhor suas obrigagdes, responsabi-
lidades, financiamento. E uma forma de os entes se autorregularem quanto as responsabilidades
em relacdo a determinados servigcos comuns.

O contrato organizativo permite que seus participantes definam regras que devem vincula-
-los, ante a sua forga juridica. Esses contratos tém regime juridico diverso dos contratos bilaterais
e comutativos — sdo plurilaterais, diferentes, pois do regime juridico classico do direito civil.

Na éarea da satde, o contrato organizativo veste como uma luva para a organizacao dos
sistemas regionais. Pois sao contratos que unem os entes federativos, ao mesmo tempo em que
se definem as responsabilidades e obrigacoes de cada um na rede de servicos que devera prover
a saide da comunidade.

E o contrato que vai garantir o nao fracionamento dos servicos na descentralizagao,
acordando compensacoes financeiras para os entes que venham a ser referéncia, garantindo
solidariedade e equidade, respeitando as autonomias federativas, acordando sancbes pelo
descumprimento dos acordos e garantindo governanca regional a rede de atengao a saude.
Sem o contrato, a governanca da rede podera ser falha ante a auséncia de seguranca juridica
aos compromissos sanitarios pactuados.

O contrato de agao publica na area da satde se dota de finalidades e caracteristicas, tais
como:

14 Justen Filho, p.77, 1996.
15 Op. cit., p. 66.
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a) garantia da integralidade da assisténcia a satide, que nao se realiza de forma isolada, mas
somente mediante acordo de colaboracéao entre os entes federativos implicados na satde
de uma regiao;

b)  seguranca juridica a organizacao regional das agdes e servicos publicos de satde;

c) horizontalidade nas negociacoes;

d)  reconhecimento da interdependéncia dos entes contratantes na gestao de acoes e servigos
de satide, mantendo a direcéo Ginica em cada esfera de governo;

e)  equilibrio a rede de atencgéao a satiide em relacao as diferencas socioeconémicas dos entes
contratantes (equalizacao e solidariedade sistémica);
f) garantia dos referenciamentos do cidadao na rede e compensacao financeira ao ente

federativo responsavel;
g funcao organizativa e ndo patrimonialista;
h)  multilateralidade de contratantes;
) possibilidade de garantir governanga regional; e
i) igualdade juridica das partes.

Os contratos devem ter suas diretrizes convencionadas de forma colegiada na CIR, CIB e
CIT? — nas quais estao representados todos os entes federativos implicados nos contratos de acao
publica da satde. Essas convengoes, que tenho denominado de consensos interfederativos,!’
serdo o marco referencial para a celebragao dos contratos, uma forma de regulamentar aspectos
da gestao mediante acordo.

Em nosso pais, o contrato programa previsto na lei dos consércios'® tem por objeto
definir programas conjuntos dos entes federativos consorciados. No contrato organizativo, na
area da saude, se define mais que um programa, a prépria rede de atengao a saude, o pro-
prio sistema de satde que deve ser organizado em rede. Organiza-se, na realidade, o sistema
de saude regional; é o meio pelo qual se regulam as relacoes de interdependéncia dos entes
federativos no SUS.

Por isso, defendo ser o contrato, previsto no decreto 7.508, de 2011, obrigatério para
todos os entes federativos. E obrigatoério por ser a forma escolhida pelo decreto para articular
as interdependéncias na organizacao da rede de atencéo a saide, definir responsabilidades e
equalizar as diferencas entre os entes federativos (socioeconémicas). O ente federativo devera
se dispor a negociar e, uma vez obtido o consenso, devera firmar o contrato como salvaguarda
de suas responsabilidades no provimento da satide da populacéao brasileira.

Além do mais, o art. 17, § 3°, da Lei Complementar 141, determina que o Poder Execu-
tivo informe aos conselhos de satde e tribunais de contas montantes de recursos destinados as
transferéncias intergovernamentais pela Unido, com base no Plano Nacional de Satde, no termo
de compromisso de gestao firmado entre os entes federativos. O primeiro termo de compromisso
de gestao surgiu no ambito do Pacto pela Satude, 2006; contudo, tratava-se de um termo de
compromisso unilateral, retratado por um documento encaminhado pelo estado ou o municipio
ao Ministério da Satde afirmando que se comprometia a realizar determinada acéo (uma decla-
racao de intencoes). Nao era um termo multilateral, conforme mencionado no texto legal (LC
141). O termo multilateral é o contrato organizativo de acao publica disposto no decreto 7.508.
Referido contrato é um acordo entre os entes federativos que dentre outras responsabilidades,
destaca-se a das transferéncias interfederativas. Esse dispositivo legal confirma a necessidade de
os compromissos assumidos pelos entes federativos no &mbito do SUS ser formalizado.

16 Comissao Intergestores Regional, Comissao Intergestores Bipartite e Comissao Intergestores Tripartite.
17 Santos L & Andrade LOM, 2007.
18 Lein® 11.107, de 6 de abril de 2005.
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E mediante o contrato que se definem as responsabilidades: a) pelas acdes e servicos de
satde na regiao de satide; b) por sua prestacao ou garantia; c) por seu financiamento (o préprio
e os decorrentes do rateio federativo), além das responsabilidades pelo controle do gasto, da
qualidade, da eficiéncia, desempenho etc.

No SUS, a colaboragdo é obrigatéria. Pode parecer uma contradigao em termos, mas
nao é. O SUS é um sistema que resulta da colaboracdo dos entes federativos, colaboracao esta
que nao é facultativa. Para garantir o cumprimento do art. 30, VII, da CF, que determina que o
municipio cuide da satide com a cooperacao técnica e financeira do estado e da Uniao, foram
editadas leis impondo o repasse de recursos da Unido e dos estados. Assim, a colaboracao pre-
vista no art. 30, VII, da CE, ndo é mera faculdade, colaboracao. Trata-se de uma obrigacdo. Os
repasses interfederativos da satide sao obrigatérios e nao voluntéarios por forga constitucional e
legal. Esse também é entendimento expressado por Alessandra Silveira'® ao dizer que no SUS
a cooperacdo ja ndo se revela como sugestdo, mas como exigéncia constitucional.

O contrato, por ser uma decorréncia natural da forma organizativa do SUS e por estar
previsto no decreto regulamentando da lei 8.080, de 1990 e de forma mais genérica e abrangente
das partilhas no § 3° do art. 17 da lei complementar 141, de 2012, sua celebracao também ha
de ser obrigatéria.

A integragao dos servigos dos entes federativos e a consequente alocacao de recursos,
definicao de responsabilidades héa de ser instrumentalizada pelo contrato, sob pena de ndo haver
como vincular os entes federativos de uma regiéo de satide a esses compromissos. A organizagao
do SUS, por se pautar na inter-relagéo e interdependéncia, encontra no contrato o necesséario
respaldo juridico, vinculando os entes federativos signatarios.

A LEI1 12.466, DE 2011

A lei 12.466, de 2011, reconhece as instancias de pactuacao do SUS ao dispor que as
“Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como foros de negociacao e pac-
tuacdo entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Saude (SUS)”. O
legislador optou por reconhecer sua existéncia em vez de impor sua criagao. Esse caminho foi o
mais adequado, pois muitas ja sao as decisdes dessas instancias que, a partir do reconhecimento,
ganham o referendum da lei, ratificando suas decisdes, desde que estejam em conformidade
com o disposto no paragrafo Gnico do art. 14-A acrescido a lei 8.080, de 1990, o qual estabelece
seu campo de atuacao.

As Comissoes Intergestores no SUS somente podem atuar no campo que a lei lhe reservou,
nao podendo decidir nada além daquilo previsto como sua competéncia.

Outro aspecto importante foi o reconhecimento do CONASS, CONASEMS e COSEMS
como representantes dos secretarios de estado da salide, secretarios municipais da satide nesses
espacos de negociacao da gestao compartilhada do SUS.

Sendo o SUS um sistema nacional de execucgao descentralizada, sua gestao interconectada
deve ser objeto de pactuagoes entre os entes federativos, que devem respeitar as diferencas geo-
gréficas e socioeconémicas uns dos outros e contribuir para erradicar as desigualdades regionais
e locais, tornando realidade a integralidade da assisténcia a satde.

Por isso, o SUS imp6e que sejam criados esses colegiados interfederativos com a finalidade
de decidir todos os aspectos da gestao, em especial a explicitacao das responsabilidades dos
dirigentes da satde e o financiamento desses servicos.

19 Silveira, Alessandra, 2007.
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A exigéncia dessa permanente articulacao interfederativa requer que esses colegiados — o
locus dos consensos — tenham seguranca juridica para que suas decisoes possam ter legitimidade
juridica e serem reconhecidas perante terceiros.

As Comissbes Intergestores Bipartite e Tripartite, criadas em 1991, ainda que cumpram
papel relevante na gestao do SUS, séo arranjos que nao alcangaram a necessaria instituciona-
lizagao, sendo espagos do Ministério da Saude e da Secretaria de Estado da Satde, e ndo do
Sistema Unico de Saude.

O Conselho Nacional de Satde, pela resolucao n°® 2, de 26 de abril de 1991, publicada
em 12 de dezembro de 1991, ja citada neste trabalho, recomendou ao Ministério da Satde a
“criacao de uma Comissao Especial visando discutir e elaborar propostas para a implementacdo
e operacionalizacao do SUS constituida pelas trés instancias gestoras publicas”. Em decorréncia
dessa recomendacao, foi criada, pelo Ministério da Satde, em 22 de julho de 1991, pela por-
taria MS 1.180, a comissao intergestores tripartite, mas sem implementacao até o ano de 1993,
conforme ja explicitado na primeira parte.

A partir da edicao da NOB 93, constitui-se, no ambito da Direcao Nacional do SUS, co-
miss&o intergovernamental trilateral e, no ambito dos estados, as comissdes intergovernamentais
bilaterais, nas quais tém assento, respectivamente, a Uniao, pelo seu Ministério da Saude, o
estado, por sua representacao institucional, o CONASS,?° e o municipio, por sua representacao
institucional, o CONASEMS:?! no ambito do estado, as comissoes.

No ambito do estado, as Comissoes Intergovernamentais Bilaterais sdo compostas pela
Secretaria de Estado da Satide e pelos municipios, representados pelo COSEMS,?? sendo essas
comissoes féruns politicos e administrativos de decisdo conjunta da definicao de responsabili-
dades dos entes federativos. Esses colegiados interfederativos foram um arranjo extremamente
criativo e interessante construido pela area da satde. E porque os estados e os municipios sao
representados pelo CONASS e CONASEMS, respectivamente?

Com esses consensos, que nao podem ser tomados com a participagao de cada um dos
5.565 municipios e 27 estados brasileiros, por ser operacionalmente inviavel, os municipios
passaram a ser representados pelo CONASEMS e os estados, pelo CONASS, e no &mbito do
estado os municipios sao representados pelo COSEMS.

Exatamente por serem os municipios e os estados representados por esses entes privados
associativos, e, ainda que tenham adquirido legitimidade politica, esses entes representam es-
tados e municipios, e por isso precisam ser reconhecidos juridicamente para que suas decisdes
possam ter validade perante terceiros e os préprios entes federativos.

Com a publicacao da lei 12.466 passos largos foram dados em sua institucionalidade,
reconhecendo-se a necessidade da existéncia de instancias de negociagéo e consenso, o papel
desempenhado pelos colegiados interfederativos, aprofundando-se assim as relagdes interfede-
rativas, insitas ao SUS e compativeis com sua forma organizativa, contemporanea, que além de
retratar os valores das praticas federativas insere o SUS na mais atual forma de estado, que é
aquele que reconhece toda a diversidade existente a sua volta, dialoga, negocia, faz consenso e

20 CONASS - Conselho Nacional de Secretarias de Satde. Essa associacéo privada de Secretarias de Satide dos
Estados é reconhecida pela lei 8.142/90 e por diversas portarias ministeriais como o ente de representacéo insti-
tucional dos estados na érea da saiide, perante érgaos e entes publicos, como o Conselho Nacional de Satde, o
Ministério da Satde, entre outros.

21 Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde - entidade privada associativa que agrupa todas as secre-
tarias municipais de satde e as representa institucionalmente perante entes e érgaos publicos e privados, como
o Conselho Nacional de Sautde, Ministério da Satde etc.

22 Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Satde. Trata de uma entidade associativa que representa as
Secretarias Municipais de Satde perante cada estado e perante entes e érgaos publicos e privados, como o
Conselho Estadual de Saude.
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se vincula a toda forma de contratualizacao das vontades publicas e sociais. A lei 12.466 é um
avanco na consolidacdo do SUS.

Por ultimo, importa dizer que tem surgido embate no tocante as competéncias dessas
insténcias e as dos conselhos de satde. Nao vejo conflito, porque a primeira é, na realidade,
uma reuniao dos entes federativos para discutir a gestdao do SUS. A segunda, a expressao da
democracia participativa no SUS, insténcia de discusséao entre Estado e Sociedade com a fina-
lidade, nos termos da lei 8.142, de 1990, definir a politica de satde e fiscalizar sua execucao.

O conselho tem papel mais politico ao definir, em conjunto com o Poder Publico, as politi-
cas de saude brasileira, enquanto as Comissoes Intergestores tém o papel de definir, em comum
acordo, como essas politicas serao, enfim, operacionalizadas, financiadas, responsabilizadas por
cada ente. Tanto é compativel que foi o préprio Conselho Nacional de Satide que propds sua
criagcao pelo Ministério da Satide em 1991. Deve-se propugnar todo o tempo pela compatibili-
zacao entre o papel dos conselhos de satde e o das instancias colegiadas dos entes federativos.
O primeiro representa a sociedade, a comunidade no SUS, nos termos do art. 198, I, da CF; a
segunda representa os proprios gestores da satide que, em razao de integracao dos servicos de
uns com os outros em rede regionalizada (art. 198 da CF), devem contar com espacos, instéancias
préprias de gestao compartilhada de seus servigos.
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II.2 - A PRESENCA E PARTICIPACAO DO MUNICIPIO NA LEI COMPLEMENTAR
FEDERAL 141

Gilson Carvalho®1

Com inimeras demandas de municipios para discutir as novas obrigagdes municipais,
tenho feito uma selecao dos principais aspectos da LC 141 a eles referentes.

Cada um destes artigos e paragrafos abaixo destacados estao sendo lidos e relidos por
inimeras pessoas. Algumas apenas militantes como eu. Outras preparadas e com formacao
juridica, econémica ou em gestdo publica. As interpretacbes continuarédo por muito tempo e
dificlmente se chegara a um consenso em vérias questoes.

O entendimento pode ser diverso pois, foi mal escrito o texto legal. Também, ainda que
bem escrito, pode ser mal interpretado por interesses os mais diversos e muitas vezes nao con-
fessos ou inconfessaveis.

A CF tem mais de 23 anos. A Lei 8080 tem mais de 21 anos. Questdes essenciais da satde
expressas nestes documentos legais jazem descumpridas e os argumentos sédo os mais diversos
para que assim seja.

Minha participacao abaixo é de apenas ter tentado resumir a esséncia o texto legal, segundo
minha interpretagédo que a luz de novos argumentos pode mudar.

A lei trata sobre:
Disposicoes preliminares
Acbes e Servigos Publicos de Satde — ASPS

3

*

R/
0.0

s Recursos minimos

% Repasse e aplicacdo dos recursos minimos
% Movimentagao dos recursos da uniao

% Movimentagao dos recursos dos estados
< Disposicoes gerais da aplicacao recursos
% Transparéncia e visibilidade da gestao

% Escrituracao e consolidagao de contas

% Prestacao de contas

% Fiscalizacdo da gestao

% Disposigdes finais e transitérias

1)  Municipio s6 pode fazer ASPS definidos na Lei (Art. 2 e 3) e nao pode fazer nada vedado

na Lei (Art. 4)

2)  ASPS tém de obedecer a principios do SUS da LC 141 - Art. 2: s6 podem ser
feitas despesas com promocao, protecao e recuperagao da satde e que atendam
as seguintes diretrizes: acesso universal, igualitario e gratuito; conformidade com
planos de satide em cada esfera; responsabilidade especifica de satde; nao incluir
acoes publicas determinantes sociais e econémicos, ainda que interfiram nas con-
dicoes de satide na populagao; recursos movimentados no fundo; aquelas constantes da

lei 8080, Art. 7.

23 Gilson Carvalho — Médico Pediatra e de Satde Publica — Doutor em Satde Publica pela FSP-USP — Médico aposentado da Secretaria
Municipal de Satde de Sao José dos Campos — foi médico pediatra na rede publica e em atividade privada; Ex-Diretor de Vigilancia
Epidemiologica da DRS do Vale do Paraiba SES-SP; Ex-Secretario Municipal de Saude de Sao José dos Campos — Ex-Secretario
Nacional de Satde MS; Consultor do CONASEMS.
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ASPS - Acoes e Servicos de Saude - LC 141, Arts. 2,3 e 4

S6 pode gastar em: Nao pode gastar em:

Universal e gratuito Condicionantes
Determinanantes
Mesmo feito pela satide

Presentes no plano

Vigilancia em sautde Inativos (incluindo satde)
Atencéao integral Assisténcia nao universal
Capacitagao pessoal Merenda e atividades de nutricao

Desenvolvimento ciéncia &
tecnologia Assisténcia social
Insumos: medicamentos, vacinacdo, sangue.

Saneamento Baésico - domicilio/pequena
comunidade
Comunitéria: indigena, quilombola

Tarifado (limpeza urbana e
remocao de residuos)

Meio ambiente e controle vetores Meio ambiente de outras areas
Investimento rede fisica Obras de infraestrutura
Pagamento pessoal da area Pagamento de pessoal fora da area de satde
Apoio administrativo ASPS: Custeadas com recursos fora da base

de célculo ou
fundos especificos distintos
daqueles da saude

Gestao e operacao
de unidades

3)  Municipio aplicard em ASPS no minimo 15% de suas receitas (Art. 7) e de outras futuras
ou compensacoes (Art. 9).

4)  Municipio que tiver em suas leis, percentual maior que 15% devem cumpri-los (Art.11)

Resumo do Montante de Recursos da Unao,
Estados e Municipios
Unido Ano anterior + variagao nominal do PIB

Estados Minimo 12%
Municipios Minimo 15%

5)  Municipio s6 pode movimentar recursos do fundo por cheque nominativo, ordem bancéria,
transferéncia eletrénica (Art. 13 §4)

6)  Municipio deve manter fundo, criado por lei, como unidade orcamentéria e gestora (Art.
14)
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Processo de Transferéncia e Aplicacao no Fundo

Trés esferas devem ter fundo criado por lei (se a lei existente nao estiver
1° passo adequada a Lei 141 - é essencial
fazer nova lei.

2° passo Fundo tem que ser unidade orgamentéria e gestora

3° passo Do fundo nacional de satide a fundos estaduais e municipais
4° passo Forma: direta, regular e automatica (Art. 18 )

59 passo Movimentagao sé por cheque, ordem de

pagamento e transferéncias diretas

7)  Municipio receberd recursos da uniao por critérios de rateio definidos por metodologia
pactuada na CIT e aprovada no CNS (usando: necessidades de satde, epidemiologia,
demografia, espacial, sécio econdmico, producao de ASPS, Lei 8080 Art.35) (Art.17).

8)  Municipio recebera recursos do MS/FNS para ASPS, nos fundos de satide de forma direta,
regular e automaética (Art. 18) (Rotina)

Processo Resumido de Rateio e Transferéncia Uniao para Estados e

Municipios - Art. 17

1° PASSO Identificar os critérios de rateio — sendo 2 critérios de investimento
(investimento: reducao de desigualdades e garantia de integralidade)

2° PASSO CIT define metodologia para uso dos critérios
3° PASSO CNS aprova a metodologia

° MS aplica a metodologia definindo montante de recursos para cada
4° PASSO . .

Municipio e Estado e publica este montante

° Fazer constar do plano nacional de satide e em termo de compromisso entre

5° PASSO .
as trés esferas de governo

6° PASSO  Ministério da Satde divulga este montante a conselhos e Tribunal de Contas

9)  Municipio cobrard da Unido a definicao de transferéncias de recursos para situagoes
especificas onde se pode usar a modalidade de transferéncia voluntaria (Art. 18 § Gnico)
(excegao)

10) Municipio recebera recursos dos estados segundo critérios (necessidades de satde, epide-
miologia, demografia, espacial, sécio econémico, oferta ASPS) e atendendo a necessidade
de diminuir as disparidades. (Art.19)

11) Municipio cobrara dos estados o plano estadual de satide com explicitagao da metodolo-
gia de alocacao de recursos estaduais e de recursos aos municipios, pactuados na CIB e
aprovados no CES (Art. 19, §1).
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12) Municipio cobrard dos estados montante de recursos previstos para transferéncias do
estado aos municipios (Art. 19, §2).

13) Municipio cobrard dos estados transferéncias fundo a fundo de forma direta, regular e
automaética (Art. 20)

Critérios de Rateio de Recursos da Saude

da Uniao para Estados e Municipios LC141, Art. 17

Lei Complementar 141, Art.17 Lei 8080, Art.35
Necessidades de satde Previsao no plano plurianual - PPA
Epidemiologia Epidemiologia
Demografia Demografia
. Desempenho técnico-economico-financeiro ano
Espacial .
anterior
Sécio-econémico Cumprimento da EC-29

Caracteristicas da rede

Capacidade de oferta de ASPS ) L
(quali-quantitativas)

Investimento: plano anual visando Ressarcimento servicos prestados a outra esfera
diminuir as desigualdades de governo

Municipios com migrantes os critérios
demograficos terao outros parametros.

14) Municipio cobrard dos estados o significado de transferéncias de recursos para situagoes
especificas onde se pode usar a modalidade de transferéncia voluntéaria (Art. 20, § Gnico).

15) Municipio com consdrcios ou outras formas legais de cooperativismo podera remanejar
entre si recursos do fundo, tanto préprios como transferidos da Uniao e Estados, sequndo
normas de Direito Administrativo, Lei 8080 e normas da CIT aprovadas no Conselho.
(Art. 21, § Gnico)

16) Municipio nao aceitara restricao de recursos de transferéncias obrigatorias, regulares e
automaticas, exceto se nao tiver Plano, Fundo e Conselho funcionando. (Art. 22)

17) Municipio considerard como aplicados em ASPS despesas: liquidadas e pagas; empenhadas

e ndo pagas mas com saldo no fundo; pagamento de amortizacdo e encargos financeiros
de empréstimos apds Jan/2000 e néo incluidos nos minimos. (Art. 24)
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Despesas com Satude Art. 24

1° Despesas liquidadas e pagas
2° Despesas empenhadas e nao pagas mas com saldo no
fundo de satde
3° | Pagamento de amortizacdo e encargos financeiros de empréstimos nao incluidos nos
montantes minimos a serem aplicados.
4° Nao se pode pagar encargos de empréstimos incluidos nos
montantes minimos a serem aplicados.
18) Municipio que descumprir o minimo verificado pelo TCU ou homologado pelo SIOPS

podera ter restricao das transferéncias até o limite do débito. (Art. 26, §1).

Municipio que cumprir os minimos poderé ter transferéncias voluntérias restabelecidas.

(Art. 26, §5).
Municipio que detectar, com seus 6rgaos préprios ou do MS, aplicacao errada de recursos
(fora do previsto no Art. 3° ou do pactuado) podera devolver os recursos, devidamente

corrigidos, a seu préprio fundo, para cumprir os objetivos do repasse (Art. 27).

Municipio nao pode excluir da base de céalculo do minimo parcelas de impostos ou trans-
feréncias constitucionais vinculadas a fundos ou despesa (Art. 29).

Municipio deveréa elaborar PPA, LDO, LOA de acordo com a LC 141 (Art. 30).

Municipio fara planos e metas regionais resultantes de pactuacdes intermunicipais que
servirdo de base para planos e metas estaduais (Art. 30, §2).

Tempos e Movimentos da LC 141 devem acontecer no Ano
Anterior a Execucao Orcamentaria

Atividades Fundamento
Legal

Planos municipais + aprovagao pelo Conselho 22 §UII
Planos regionais (base municipios) 3082

Planos estaduais (base municipais/regionais) 22 §UII
+ aprovagao pelo Conselho 308 3

Plano nacional (base estaduais)

+ aprovacao pelo Conselho DS

Lei orcamentéria anual municipios

+ Estados CF + LC 101 30/9

LOA Uniao CF + LC 101 30/8
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N6 Critico Maior: Tempos e Movimentos da LC 141 devem

acontecer no ano anterior a Execucao Orcamentaria

Atividade 3 Esferas Fundamento Legal Prazos
Levantamento necessidades de satde 30 §1 Continuo
Elaboragao do plano 20 §4
Audiéncia publica 31 § Unico
Aprovacao Conselho 36 §2
LDO CF + LC 101 15/Abril

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)

34)

35)

36)

Municipio daré divulgacao ampla, inclusive pela internet, das prestacoes de contas com
énfase no cumprimento da 141, do relatério de gestao, com avaliacao CS. (Art. 31)

Municipio incentivara a participacédo popular em audiéncias publicas (Art. 31, § Gnico)

Municipio mantera registro contbil relativo a despesas com acgoes e servicos publicos de
saude (Art. 32)

Municipio devera cobrar do 6érgao central da contabilidade da Unido as normas gerais
para segregacao da informacéao financeira da satde (Art. 32, § Gnico)

Municipio prestara contas de seus 6rgaos da administragao direta e indireta (Art. 33)

Municipio demonstrara despesas com ASPS integrantes do relatério resumido de execucéao
orcamentéria (RREO) para parecer prévio (LC 101) (Art. 34)

Municipio demonstrara receitas e despesas com ASPS do balanco como também o de-
monstrativo préprio do relatério bimestral (Art. 165, §3) (Art. 35)

Municipio faréa relatério de gestao do quadrimestre anterior (Art. 36)

Municipio enviara relatério de gestao até 30/3 e Conselho emite parecer conclusivo com
ampla divulgacao (Art. 36, §1)

Municipio fara programacao anual do plano de satide encaminhada ao conselho de satde
que deve aprovar antes da Ido ser encaminhada (15/4) e dar ampla divulgacao (Art. 36,

§2)

Municipio atualizara cadastro no SIOPS (anual) indicando data de aprovacao do relatério
de gestao no CNS (Art. 36, §3)

Municipio adotard modelo de relatério de gestdao aprovado no CNS com modelo
simplificado para municipios com <50 mil hab. (Art. 36, §4)

Municipio deve apresentar relatério de gestao no legislativo nos meses de maio, setembro
e fevereiro. (Art. 36, §5)
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37)

38)

39)

40)

41)

42)

43)

44)

45)
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Municipio seré fiscalizado pelos 6érgaos fiscalizadores se cumprem CF Art. 198 e LC 141
(Art. 37)

Municipio sera avaliado pelo legislativo sobre: PPA, cumprimento metas LDO, aplicacao
dos minimos, transferéncia de recursos ao FS; aplicacao recursos do SUS; destinagéao de
recursos obtidos com alienacao de bens do SUS (Art. 38)

Municipio é obrigado ao preenchimento do SIOPS; os gestores sao responséveis e o SIOPS
tem fé publica (Art. 39)

Municipio disponibilizard ao tribunal de contas informacoes sobre cumprimento do 141 e
se houver divergéncia o tribunal de contas dara ciéncia ao chefe do executivo e direcao
do SUS para tomar medidas cabiveis (Art. 40)

Municipio apresentaré aos Conselhos de Saude o relatério de gestao a cada quadrimestre
— fevereiro, maio e setembro — sobre repercussao da LC 141 nas condicoes de satde e
na qualidade dos servicos de satude e os Conselhos encaminharao ao chefe do executivo
indicacbes de medidas corretivas (Art. 41)

Municipio sera avaliado pelo Sistema Nacional de Auditoria por amostragem e presencial-
mente sobre a veracidade da informacao (sem prejuizo do Tribunal de Contas e Ministério

Publico) (Art. 42)

Municipio cobrara da Unido cooperagao técnica, para implementagao dos fundos e SIOPS,
e financeira mediante bens, valores e créditos bancérios (Art. 43)

Municipio proporcionaré educagédo permanente com prioridade para usuérios e traba-
lhadores para cumprimento da formulacdo de estratégias e exercer controle social (Art.
44).

Municipio deve ter ciéncia sobre mecanismos legais de punicoes a que estao sujeitos.
segundo leis 2848/1940 (Cédigo Penal) Lei 201/1967 e Lei 8429/1992 (Art. 46).

CONCLUINDO

A LC 141 trouxe vérias novidades de aplicagao imediata. Existem questoes que ainda

precisam ser reguladas. Tanto a Unido quanto os Estados estao trabalhando nesta regulacao.
N6s podemos e devemos fazer a nossa parte municipal.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Lei Federal Complementar 141, Janeiro de 2012.
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CAPITULO I

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE — CIB,
COMISSOES INTERGESTORES REGIONAIS —
CIR/CGR — E COMITES GESTORES DE

REDES REGIONAIS DE SAUDE — CG REDES — DO
ESTADO DE SAO PAULO

CoMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE — CIB

Colaborar com a organizagao do SUS no Estado, para cumprir seus objetivos maiores, de
aperfeicoar a universalidade da satde, garantir a integralidade da assisténcia e obter a equidade
de acesso as acoes e servicos de saude entre as diferentes regiées do Estado, é a principal atri-
buicao da CIB, sendo que, no processo de avaliacao/apreciagao dos pleitos fica instituido que
as decisdes serao sempre por consenso.

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, publicado no Diério Oficial da Unido em,
29 de junho de 2011, tem importante papel de regular a estrutura organizativa do SUS, o plane-
jamento de satde, a assisténcia a satide e a articulagao interfederativa, dentre outros aspectos,
tdo necessérios a sua consolidagédo e melhoria permanente. Dessa forma, conforme definido
no decreto, as Comissoes Intergestores sao instancias de pactuacao consensual entre os entes
federativos para definicao das regras da gestao compartilhada do SUS. No Capitulo V define-se
as atribuigbes das Comissbes e sua organizacdo, conforme segue:

Art. 30. As Comissées Intergestores pactuarao a organizacdo e o funcionamento das acées

e servicos de saude integrados em redes de atencdo a satde, sendo:

I-  aCIT, no Gmbito da Unido, vinculada ao Ministério da Satde para efeitos administrativos
e operacionais;

II- a CIB, no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de Saude para efeitos ad-
ministrativos e operacionais; e

Il - aComissdo Intergestores Regional - CIR, no Gmbito regional, vinculada a Secretaria Estadual
de Satde para efeitos administrativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da
CIB.

Art. 31. Nas Comissoes Intergestores, os gestores publicos de satude poderdo ser repre-
sentados pelo Conselho Nacional de Secretdrios de Satide - CONASS, pelo Conselho Nacional
de Secretdrios Municipais de Satde - CONASEMS e pelos Conselhos de Secretdrios Municipais
de Saude - COSEMS.

S Yy
o ’
Eo3Us.....

%, K
NR 2 o 84

#ngrf.
39 %




SUS no Estado de Sdo Paulo - AtualizagGes para os Gestores Municipais

Art. 32. As Comissées Intergestores pactuardo:

I-  aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, de
acordo com a definicdo da politica de satde dos entes federativos, consubstanciada nos
seus planos de satide, aprovados pelos respectivos conselhos de satide;

Il - diretrizes gerais sobre Regides de Saude, integracdo de limites geogrdficos, referéncia e
contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracdo das acoes e servicos de satde
entre os entes federativos;

Il - diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito da organizacdo
das redes de atencao a saude, principalmente no tocante a gestao institucional e a integracdo
das acbes e servicos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencdo a Saude, de acordo com o
seu porte demogrdfico e seu desenvolvimento econémico-financeiro, estabelecendo as
responsabilidades individuais e as soliddrias; e

V- referéncias das regioes intraestaduais e interestaduais de atencdo a saude para o atendi-
mento da integralidade da assisténcia.

Paragrafo unico. Serdao de competéncia exclusiva da CIT a pactuagdo:

I - das diretrizes gerais para a composicdo da RENASES;

Il - dos critérios para o planejamento integrado das acbes e servicos de satde da Regido de
Satde, em razdo do compartilhamento da gestdo; e

IIl - das diretrizes nacionais, do financiamento e das questées operacionais das Regides de
Satde situadas em fronteiras com outros paises, respeitadas, em todos os casos, as normas
que regem as relacées internacionais.

Em complementacao ao decreto foi publicada também, em 25/08/2011 a Lei n® 12.466,
que incluiu dois artigos no Capitulo III, do Titulo II, da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990,
que passa a vigorar acrescido dos seguintes Artigos 14-A e 14-B, conforme segue:

“Art. 14-A. As Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como foros
de negociacao e pactuacao entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Paragrafo unico. A atuacao das Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite terd por
objetivo:

[-  decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestao compartil-
hada do SUS, em conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em planos
de salide, aprovados pelos conselhos de satde;

II - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organizacao
das redes de agdes e servigos de satude, principalmente no tocante a sua governanga
institucional e a integracao das agdes e servicos dos entes federados;

IIl - fixar diretrizes sobre as regides de saude, distrito sanitério, integragao de territérios, refer-
éncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracao das acoes e servicos
de satde entre os entes federados.”

“Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS) e o Conselho Na-
cional de Secretarias Municipais de Satde (CONASEMS) sdo reconhecidos como entidades
representativas dos entes estaduais e municipais para tratar de matérias referentes a satde e
declarados de utilidade publica e de relevante funcao social, na forma do regulamento.
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§ 1° O Conass e o Conasems receberao recursos do orcamento geral da Uniao por meio do
Fundo Nacional de Satde, para auxiliar no custeio de suas despesas institucionais, po-
dendo ainda celebrar convénios com a Uniéao.

§ 2° Os Conselhos de Secretarias Municipais de Satide (COSEMS) s&o reconhecidos como en-
tidades que representam os entes municipais, no ambito estadual, para tratar de matérias
referentes a satde, desde que vinculados institucionalmente ao CONASEMS, na forma
que dispuserem seus estatutos”.

A Comissao Intergestores Bipartite — CIB de Sao Paulo é composta pelo Secretario de
Estado da Satde, como seu Presidente, seis representantes da Secretaria de Estado da Satde, o
Presidente do COSEMS, o Secretéario de Satde do Municipio de Sao Paulo e cinco Secretérios
Municipais de Satde, indicados pelo Cosems, somando-se quatorze (14) membros titulares,
sete (7) representantes do Estado e sete (7) representantes dos municipios. Para cada membro
titular correspondera um suplente indicado, pela Secretaria de Estado e COSEMS. A CIB conta
também, com uma Cémara Técnica, com 14 membros titulares e seus respectivos suplentes,
com representacao paritaria entre estado e municipios, tendo como atribuicao fundamentar
tecnicamente as decisoes da Comissao Intergestores, podendo deliberar “ad referendum” da
CIB matérias a ela encaminhadas para apreciacdo, bem como, uma Secretaria Executiva com
as atribuicoes de assessoréa-la.

Quanto a Operacionalizacao da Comissao Intergestores Bipartite — CIB deve-se ter conhe-
cimento dos fluxos e processos:

a) A agenda de reunido é composta pelas homologacoes, pauta (itens a serem pactuados) e
informes;

b) A pauta da CIB é definida pela Camara Técnica;

c) Pleitos para homologagbes sao protocolados na Secretaria Executiva da CIB, no maximo
nas 48hs tteis, antes da data de realizacao das reunites da CT;

d)  Asinclusbes de itens na agenda de CT, bem como demais comunicagdes, devem obriga-
toriamente ocorrer por escrito, por correio eletronico, encaminhado para a Secretaria
Executiva da CIB.

e) A agenda de reunides é enviada, aos participantes da CIB e CT, por e-mail, 48hs antes
da reuniao;

f) O cronograma anual de reunides e pactuado ao final do ano, para o ano subsequente;

g)  Todos os pleitos devem seguir o seguinte fluxo, conforme pactuado em bipartite:

a. Discutidos e acordados no Conselho Municipal de Satde;
b. Discutidos e acordados no Colegiado de Gestao Regional — CGR;
c. Discutidos e acordados na Comissao Intergestores Regional — CIR.

h)  Apods este tramite, no ambito da Regiao de Satude, o Departamento Regional de Satde
— DRS encaminha os pleitos, para a SES, aos cuidados da Coordenadoria de Regides de
Satide — CRS, para serem pautados, 48hs antes CT e CIB.

CoMISSOES INTERGESTORES REGIONAIS — CIR/CGR

A Comissao Intergestores Bipartite (CIB) recomendou a época da implantagao do “Pacto
pela Saude” no estado de Sao Paulo que, além das Diretrizes preconizadas nas Portarias MS/
GM 399/06 e 699/06, fossem observadas orientacoes complementares que contribuiram para
a criagao e funcionamento dos Colegiados de Gestao Regionais (CGR) e elaboragao de seus
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regimentos. Este conjunto de recomendacoes fez parte da Deliberacao CIB 153/07. Em setembro
de 2012, foi publicada a Deliberacao CIB 64, com a nova configuracéo das regides de satde e
constituicao das RRAS — Redes Regionais de Atencao a Satde, instituidas em 2011, Deliberacao
CIB 36/11.

O “Termo de Referéncia para a estruturacao de Redes Regionais de Atencdo a Saude —
RRAS — no Estado de Sao Paulo” reafirmou os CGR/CIR como espago de decisao através da
identificacao, definicao de prioridades e de pactuacao de solucbes para a organizacdo de uma
rede regional de acoes e servicos de atengao a saude, integrada e resolutiva. Os CGR/CIR sao
insténcia deliberativa de co-gestao regional composta por todos os gestores municipais de satde
dos municipios que integram a Regido de Satide e por representantes do gestor estadual. A coor-
denagao do CGR/CIR seré exercida pela Direcao do DRS e funcionara em sistema de co-gestao
com os municipios. A definicao da pauta sera feita sempre de forma conjunta. A participacao
das Vigilancias da SES neste Colegiado contribui para o enfoque na integralidade (acbes de
satde dirigidas a individuos e acoes coletivas, articulacao dos niveis de atencao a satide e agbes
de promocao a satde).

Sua composicao nao é paritaria e suas decisdes sdo sempre por consenso. Quando nao
houver consenso, a instancia de recurso é a Comissao Intergestores Bipartite. O CGR/CIR deve
ter agenda regular de reunides, no minimo uma por més. As atribuicoes do CGR/CIR sao:

% Realizar planejamento regional;

»  Atualizar e acompanhar a Programacao Pactuada Integrada (PPI) de atencéao a saide;
Priorizar as linhas de investimentos com vistas a elaboracao do Plano Diretor de Investi-
mentos;

Estimular estratégias que contribuam para a qualificacdo do controle social;

Apoiar processos de qualificagao da gestao do trabalho e da educacao em satde;
Construir estratégias de alcance e monitoramento das metas (do SISPACTO ou do Contrato
Organizativo da Acao Publica — COAP, quando implantado) com a definicao, se necessério,
de outras prioridades loco-regionais;

Implantar mecanismos de regulacdo da assisténcia a satde;

Coordenar a agenda e o trabalho da(s) Camara(s) Técnica(s) Permanente(s).
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CoMITES GESTORES DE REDES REGIONAIS DE SAUDE — CG REDES — DO
EstADO DE SAO PAULO

Considerando que o territério de abrangéncia da RRAS pode ser composto por uma ou
mais regides de satde criou-se um novo espaco bipartite para exercer a gestao regional desta
Rede: os Comités Gestores da Rede Regional de Atencao a Satide (CGRede).

Considerando que o municipio de Séo Paulo, concentra a maior parte dos servicos de alta
complexidade do estado e que, desse modo, as demais RRAS da regiao metropolitana necessitam
complementar o atendimento de suas redes por meio dos servicos de satde localizados em Séao
Paulo, na gestao municipal e, sobretudo na gestao estadual, criou-se a Comissao de Articulagcao
das Redes da Regiao Metropolitana de Sao Paulo.

O CG-Rede ¢é uma instancia de pactuacao composta por no minimo um representante
municipal titular dos CGR, e representantes da gestao estadual, sendo no minimo um de cada
Departamento Regional de Satide — DRS - e um representante do(s) Grupo(s) de Vigilancia
Epidemiolégica que integra a RRAS.

As decisdes do CG-Rede sao por consenso. Quando nao houver consenso e apds esgota-
das as possibilidades de negociacao nos CGR e CG-Rede, a instancia de recurso é a Comissao
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Intergestores Bipartite. Assim como ocorre com o CGR/ CIR, a coordenacao do CG-Rede e
da Comissao de Articulagédo das Redes da Regiao Metropolitana de Sao Paulo é exercida pelo
representante da gestdo estadual que deve assegurar o suporte técnico e operacional para o
seu funcionamento.

Séo atribuigbes do CCG-Rede:

Elaborar e manter atualizado o diagnéstico da capacidade instalada da RRAS, bem como

dos seus fluxos de referéncia contando com apoio de Camara Técnica e quando necessério

de grupos de trabalho;

Acolher as demandas assistenciais oriundas dos CGR/CIR de sua area de abrangéncia,

bem como as propostas de fluxos de referéncia, compatibilizando-os com os recursos as-

sistenciais existentes e as pactuacoes com as demais RRAS;

Coordenar a definicao do desenho e fluxos das redes teméaticas em sua area de abrangén-

cia;

Analisar e propor adequacgoes nos perfis assistenciais dos estabelecimentos que integram

a Rede, de acordo com as demandas e submeté-los aos CGR/ CIR para pactuacao.

Apoiar os CGR na implantacao das redes teméaticas no seu territério;

Monitorar, por meio dos gestores respectivos, o cumprimento das metas quantitativas e

qualitativas dos prestadores, independente de sua natureza;

Instituir mecanismos de regulacao assistencial por meio de co-gestao regional, considerando

a oferta da rede de satde suplementar;

Avaliar o desempenho da RRAS;

Avaliar permanentemente a composicao de sua rede;

»  Identificar areas de estrangulamento e vazios assistenciais, propondo critérios e premissas
que contribuam para a elaboracao pelos respectivos CGR/ CIR de um Plano Diretor de
Investimento e custeio e promover sua compatibilizagao com os recursos existentes e as
pactuagoes com as demais RRAS.
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Importante ressaltar que o Decreto Federal 7.508/11 definiu e a Lei Federal 12.466, de
2011 reconheceu as instancias de articulacao interfederativa de pactuacao do SUS ao dispor
que as “Comissées Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como foros de negocia-
¢do e pactuacdo entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Saude
(SUS)”. A Lei dotou a CIT, CIB e CIR (CGR) de institucionalidade e seguranca juridica para de
fato constituirem-se em espaco de pactuacOes e consensos entre os entes federados.
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CAPIiTULO IV

PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

DeEMoOcCRACIA NA HISTORIA

Surgida na Grécia, a Democracia ao longo da histéria foi tomando formas de representacao
e participacao peculiares, que refletem o interesse comum que deve ser concretizado no ambito
da acao politica. Conceito idealista e utépico nos Séculos XVII e XVIII apresentou trés marcos
na condugao para o Estado Democrético:

% Revolucao Inglesa de 1689 voltada a garantia dos Direitos Fundamentais;

% Revolugao Americana, cujos principios expressos na Declaracao de Independéncia das
treze colonias americanas, em 1776 consignavam a Cidadania e a Constituicao; e a

% Revolucao Francesa, com a universalidade aos seus principios de Liberdade, Igualdade
e Fraternidade expressos na Declaracao dos Direitos do Homem e do Cidadao, de

1789.

Com o Estado Democriético, foi estabelecida a distingao entre a esfera publica e a privada,

entre a sociedade politica e a sociedade civil.
Os principios fundamentais do Estado Democréatico sao:

% A supremacia da vontade popular — referente a probleméatica da participacao popular no
governo;

% A preservacao da liberdade - exige respeito dos entes estatais para com as liberdades
publicas, ou direitos dos cidadaos;

«  Aigualdade de direitos — proibicao de discriminacoes de qualquer natureza em relagao
ao gozo e a fruicao de direitos

OSs VALORES DEMOCRATICOS PASSAM A SER O ENTRELACAMENTO ENTRE
DirertTo E PoLiTIiCA

No Estado Democrético de Direito a democracia busca a real concretizacao dos direitos
fundamentais e a efetivacao da cidadania.

Nao ha democracia sem pluralismo. Movimento social e democracia sao indissociaveis,
s6 existe movimento social se a acao tem objetivos sociais.
Os Principios Fundamentais do Estado Democratico sao:
A supremacia da vontade popular
A preservacao da liberdade — liberdades publicas, ou direitos dos cidadaos;
A igualdade de direitos — proibicao de discriminagoes de qualquer natureza em relacao
ao gozo e a fruicao de direitos
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a existéncia de um estado de direito, ou seja, o respeito as leis, das quais principal é a
Constituigao do pais.

a autonomia dos Poderes legislativo e judiciario.

o respeito a res publica, a coisa publica, que nao pode se sujeitar a interesses privados
ou particulares.

transitoriedade e rotatividade do exercicio do poder

acesso ascendente.

minimo de dois partidos politicos: 0 que governa (apds eleito) e o que a ele se opde,
fiscalizando e questionando seus atos, tendo em vista o interesse geral da populacao

% ademocracia é consenso, e nao elimina a existéncia do dissenso, isto é, a possibilidade
de discordar, sempre que necessario.
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DEMOCRACIA CONTEMPORANEA

No Estado Democratico de Direito a democracia busca a real concretizacao dos direitos
fundamentais e a efetivacao da cidadania. Um dos preceitos do Estado Democratico é a parti-
cipacao ampliada, incluindo camadas da populacao antes alijadas nas decisdes e informacoes.
Desta maneira podemos considerar que movimento social e democracia séo indissociaveis. S6
existe democracia com a efetiva participacao da sociedade e sé existe movimento social se a
acao tem objetivos sociais.

A Democracia contemporanea surge no contexto Pés Guerra, com a Declaracao Universal
dos Direitos do Homem (1948). Com isso, se dé o inicio de uma nova ordem internacional que
protege os direitos humanos sob o manto da universalidade.

Nos paises europeus o fenémeno é concretizado no chamado Welfare State, ou Estado de
Bem Estar Social, com a responsabilidade estatal no sentido de garantir o bem-estar basico dos
cidadéaos. Universalista, personifica compromisso institucionalizado com o cidadao. Em principio,
esse sistema solidario procura estender os beneficios sociais a todas as areas para o bem-estar
da sociedade. A prestacao de servicos é uma questao de Direito.

O BRASIL NO CONTEXTO DA DEMOCRACIA

Na década de 1980, um conjunto expressivo de paises da América Latina sofreu mudan-
cas significativas em seus regimes politicos, apds governos de excecao. A busca por politicas
de inclusao. Vale a pena contextualizar o cenério que levou o Brasil e outros paises a buscar o
Estado Democrético de Direito.

Ap6s a Il Guerra Mundial, o crescimento econémico, a urbanizacao, a melhoria da educacao
e da saulide levaram a um processo de construcao democrética, com o fortalecimento de cida-
daos autbnomos e organizados para vivenciar os novos territrios geopoliticos e principalmente
a paz. Essa modernizagao é a condicao necesséria para a emergéncia e a estabilidade de um
governo democratico. Para isso, hé necessidade de planejamento econémico e a implementacao
de politicas publicas, aparentemente direcionadas pelos gestores publicos para promover con-
dicoes objetivas para a democracia, dando-se énfase aos aspectos econémicos em detrimento
dos politicos e sociais.

Porém, muitos dos Estados que nos anos 1950 e 1960, prometiam a paz e a prosperidade,
encaminharam-se para regimes autoritarios, na segunda metade do século XX. Na América La-
tina o populismo e os sucessivos golpes de Estado (Brasil, 1964; Chile, 1973; Argentina, 1976)
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foram responsaveis pela implantacao de Ditaduras Militares a custo do sacrificio da democracia.
O cenério politico instavel, aliado a pobreza e a exclusao social, ndo propiciou uma transicao
democréatica nos moldes dos paises cuja urbanizacao, educacao e crescimento econémico leva-
ram a democracia.

Ja na década de 1980, um conjunto expressivo de paises da América Latina sofreu mu-
dancas significativas em seus regimes politicos, transitando de regimes autoritarios para formas
democriéticas de governo.

O Brasil por sua vez, apés um periodo de excegao, em 1988 promulgou sua Constituigao
Federal, conhecida como “Constituigao Cidada”.

Movimento social e democracia sdo indissocidveis. So existe
movimento social se a acdo tem objetivos sociais.

A DEMOCRACIA NA SAUDE - PARTICIPAGAO E CONTROLE SOCIAL

Desde 1986, na 8 Conferéncia Nacional de Satde, quando se iniciaram as discussoes para
criagao do Sistema Unico de Satde, fruto de articulacoes de grupos da comunidade, movimentos
populares e profissionais de satde, a democratizacao das informacoes e das decisbes entrou
em pauta, caracterizando a estruturacdo oficial do exercicio da participacao e controle social.

O Sistema Unico de Satde (SUS), estabelecido pela Constituicao Federal como diretriz
essencial dos servicos publicos de satide (Art. 198, CF/1988), coloca a participacao da comu-
nidade na gestao como condicao essencial para o estabelecimento de agbes e servigos publicos
de satide integrados em uma rede regionalizada e hierarquizada.

No inicio da década de 90 o processo de regulamentacao do SUS envolveu novos atores,
como o0s Secretarios Municipais de Saude, liderados pelo Conselho Nacional de Secretérios
Municipais de Satide (CONASEMS) e os Secretérios Estaduais de Satde, liderados pelo Con-
selho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS). Em continuidade a esse movimento foi
iniciado o processo de pactuagao infraconstitucional, com a publicagdo das Leis Orgénicas da
Satde, composta por duas Leis Complementares a Constituicao: Leis 8080/90 e 8142/90. A
Lei 8080/90 explicita a descentralizacao politico-administrativa e organizacional do SUS, com
énfase na gestao e financiamento. A Lei 8142/90 regulamenta a participagao da comunidade,
bem como as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros.

Com a Lei Federal 8.142/1990 a participacao da sociedade ganhou forca, garantindo a
obrigacao constitucional do gestor de qualquer esfera de oferecer subsidios para a populacao
participar efetivamente do planejamento e da fiscalizacao das politicas publicas de satiide. Com
isso, a partir daquele ano, a sociedade civil organizada passou a ter dois espacos permanentes
de manifestacao:

X Conferéncias de Satde e
% Conselhos de Saude.

O ArcaBouco LEGAL DO SUS - FUNDAMENTOS LEGAIS DA
PARTICIPACAO DA COMUNIDADE

A Legislacao estruturante do SUS se inicia na Constituicao Federal de 1988, Titulo VIII -
Da Ordem Social — Capitulo II — Secao II - Da Saude.
a) Todo poder emana do povo (CE Art. 1°, § Gnico);
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b)  Participacao do trabalhador, do empregador (CF, Art. 10°);

c) Participagao do usuério na administracao publica (CF, Art. 37°);

d) Participacao dos trabalhadores, empregadores, aposentados na gestao da seguridade (CF,
Art. 194°);

e) Participagao da comunidade (CF, Art. 198°);

f) Participagao popular (LCp. n® 101/200, Art. 48, § tGnico);

q) Participacao da comunidade na gestao (Lei 8.142/90);

Editada em 19 de setembro de 1990, Lei n° 8.080, uma das Leis Organicas da Satde,
dispbe sobre as condicbes para a promocao, protecao e recuperacao da saiide, a organizacao
e o funcionamento dos servicos.

A Lei n® 8.142/90 explicita a forma de participacao por meio dos Conselhos de Satde.
Os Conselhos sao 6rgaos colegiados compostos por representantes do governo, prestadores de
servico, trabalhadores da satde e usuérios do SUS. Séo instancias deliberativas do Sistema Unico
de Satde (SUS) e atuam na formulagéao de estratégias e no controle da execugao das politicas
de saude, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros.

PARTICIPAGAO SOCIAL OU CONTROLE SOCIAL?

O controle social deve ser entendido como integrante da participagao cidada, integralmente
articulada a atuagao da politica publica, como um meio de controle do desenvolvimento das
politicas que tém sido definidas para atender as necessidades reais das comunidades.

Participacao e controle social podem ser diferenciados da seguinte forma:

Participacao: A participacao é um dos mais importantes principios politicos. Relacionado
ao ideal de soberania popular, a participacao politica permanente é um instrumento de legi-
timacao, exercicio de cidadania e fortalecimento da gestao democratica.

Controle social: Como ressaltado acima, deve ser entendido como uma parte da participa-
cao cidada. Corresponde ao monitoramento dos poderes publicos por parte dos individuos,
acesso publico a informacao e participacao social na formulacao de politicas publicas.

A PARTICIPAGAO SOCIAL NAS CONFERENCIAS DE SAUDE

As Conferéncias de Satde sao espagos democréaticos de construcao da politica de Satde.
Nesse evento existe a possibilidade de manifestagao direta da populacédo, com orientagoes e
decisbes sobre os rumos da satide no espago territorial correspondente.

Segundo a Lei 8142/90: “A Conferéncia de Satide deve reunir-se-a4 a cada quatro anos
com os varios segmentos sociais, para avaliar a situacao de satde e propor diretrizes para a
formulagao da politica de satide nos niveis correspondentes convocada pelo poder executivo
ou extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Satde”.
As atribuigbes da Conferéncia de Satde séo:
Avaliar e propor diretrizes da politica para o setor satde;
Discutir temas especificos para propor novas diretrizes da politica de satde;
Eleger delegados para as Conferéncias Estaduais e Nacionais, quando for o caso;
Eleger os membros do Conselho de Satde de sua instancia.
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A organizacao da Conferéncia deve seguir os seguintes passos:

Estabelecimento de uma Comissao Organizadora
Essa comissao é um grupo que realiza tarefas de forma coordenada. Devera ser respon-

savel pela organizacdo do evento, em todos os seus aspectos, materiais, logisticos, financeiros,
de comunicagao e estruturacao. E importante que seja enxuta, mas que tenha representantes
do segmento dos gestores/prestadores, trabalhadores e usuérios. E fundamental contar com a o
apoio da estrutura da Secretaria da Satde.

A Conferéncia deve envolver autoridades e a populacao. Assim, é importante incluir as

seguintes representacoes:
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Honorificas

Presidente de honra: Prefeito

Presidente: Secretario de Satide + Presidente Conselho Municipal de Satde
Conselho deliberativo: Secretaria de Satide + Conselho Municipal de Satde

Executivas

Coordenacao geral

Coordenagao executiva

Orgao responsavel pela execucao

Temética: comissao do executivo + Conselho Municipal de Satde

Apoiadoras

Financeira: representante do Fundo Municipal de Satde

Compras: representante do setor de compras

Coordenacgao de mobilizacao: conselheiros e representantes das unidades de satde
Imprensa: setor de comunicacao da secretaria ou da Prefeitura

Relatoria: técnicos e representantes dos segmentos do CMS

Conferencistas: pré-Conferéncias e Conferéncias

Participantes

‘A representacdo dos usudrios nos conselhos de satde e nas Conferéncias serd paritdria
em relagdo ao conjunto dos demais segmentos” — Lei 8142/90, artigo 1°, item II, § 4

Ao planejar uma Conferéncia, deve-se levar em conta o nimero de participantes dimen-

sionados de acordo com o tamanho da populagéo.

A divisao de vagas deve ser na mesma proporcao da composicao do Conselho. A paridade

deve ser garantida entre os representantes dos usuérios, considerando que estes devem estar
representados no nimero que é a soma dos demais representantes do Governo, Prestadores e
Profissionais de Satde.

Nas Conferéncias esta prevista a participacao de convidados que nao terao direito a voz

nem a voto e nao devem ser em nimero desproporcional com os delegados.

“As Conferéncias de satde terao sua organizacdo e normas de funcionamento definidas
em regimento proprio, aprovadas pelo respectivo Conselho”. Lei 8142/90- idem, §5
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Existem dois documentos fundamentais para a realizacao da Conferéncia. O primeiro,
langado no Edital, chamado de Regulamento, que rege os parametros para adesao ao evento.
O segundo, especifico sobre as normas de funcionamento da assembleia, na data de sua realiza-
cao, chamado de Regimento Interno. Ambos devem ser feitos de comum acordo pelo Conselho
Municipal de Saude e pelo Executivo. A assembleia é soberana apenas para decidir os casos
omissos, mas nao cabe a ela analisar e aprovar o Regimento Interno.

3. Formato da Conferéncia

Dependendo da dimensao populacional do municipio a realizacao da Conferéncia podera
ter varias etapas:

a)  Pré-Conferéncias: teméticas ou por base territorial com debates e trabalho de grupo
levantando problemas e propondo solucoes; e
b) Conferéncia

Existem alguns passos previstos para a realizacao do evento:

Abertura solene

Discussao dos problemas e solucoes levantados nas pré-Conferéncias

Assembleia geral, com discussao de problemas e solucdes tendo como roteiro o documento
tese inicial. Finalizacdo com as Proposituras que deverao ser apreciadas pelo Conselho
Municipal de Satde e divulgadas.

% Encerramento e homenagens
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*
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4. Documento Guia

Esse documento serve para orientar e subsidiar as discussoes com o “retrato da situacao”.
Deve conter anexos divulgados antes mesmo da Conferéncia, para que as discussoes sejam feitas
com base tedrica e legal. Segue uma sugestédo de textos:
a) legislacao basica: CF, Leis 8080, 8142, constituicdo estadual, cédigo de satude, lei
organica municipal etc.
b)  dados gerais do municipio: dados sobre populagao, economia, emprego, renda,
educagao, saneamento, lazer etc.
c) dados de satde do municipio: situagao de satide da populacao, dados de producao
de servicos e dados financeiros de saude.
d) textos selecionados da conjuntura nacional e estadual (aproveitar textos da nacional
e da estadual. As Conferéncias Nacional e Estadual foram realizadas em 2011, cujos
relatdrios finais estao disponiveis).

5. Providéncias Estruturais

A organizagao desse evento inclui o estabelecimento de datas, selecéao e reserva do local
do evento, orcamentos, organizacao de acesso. Inclui outras atividades utilitarias como organiza-
cao do espaco, equipamentos de sonorizagao, imagem, apoio ao evento e secretaria, recepcao,
seguranca, alimentacao, policiamento, sinalizacao, planos de emergéncia e urgéncias em satde
e limpeza. Todo evento deve ter identidade visual e material grafico que o singularize.

Por isso é fundamental reservar e organizar antecipadamente:

% Local: para as pré-Conferéncias e para a Conferéncia e eventuais grupos;
% Alimentacao;
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Apoio: equipamentos, mobiliario;

Material: pastas, canetas, blocos, documentos, crachas;
Pessoal de apoio;

Conferencistas: convite, translado, alimentacao
Cronograma

7
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Providéncias Iniciais

O ponto de partida para uma Conferéncia é a publicacao e ampla divulgacao de Decreto
ou Edital do Prefeito convocando a Conferéncia Municipal de Satide, que contem o Regulamento
da Conferéncia, com detalhamentos.

A PARTICIPAGAO SOCIAL NOS CONSELHOS DE SAUDE

Em razédo da necessidade de aprimoramento do Controle Social da Satide no ambito
nacional, o Conselho Nacional de Satide editou uma Resolugao CNS n® 453, de 10 de maio de
2012 que orienta a composicao, organizacao e funcionamento dos conselhos de satde.

A seguir, transcrevemos alguns trechos que deverao nortear a formatagao e funcionamento
do Conselho Municipal de Satde.

“Primeira Diretriz: o Conselho de Satide é uma instancia colegiada, deliberativa e per-
manente do Sistema Unico de Saude (SUS) em cada esfera de Governo, integrante da
estrutura organizacional do Ministério da Saude, da Secretaria de Satide dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, com composicdo, organizacdo e competéncia fixadas
na Lei n® 8.142/90”.

Os Conselhos de Satde devem ser:
Permanentes

Deliberativos

Paritarios

Propositivos

Controladores

7
0‘0
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Para garantir esses pressupostos, segundo a Resolucao CNS n® 453, de 10 de maio de
2012, na sua “Segunda Diretriz: a instituicao dos Conselhos de Satde é estabelecida por lei
federal, estadual, do Distrito Federal e municipal, obedecida a Lei no 8.142/90”.

“Terceira Diretriz: a participacdo da sociedade organizada, garantida na legislacao, torna
os Conselhos de Saude uma instancia privilegiada na proposicdo, discussdo, acompa-
nhamento, deliberacao, avaliacdo e fiscalizacao da implementacdo da Politica de Satde,
inclusive nos seus aspectos econémicos e financeiros”.

Devemos considerara que Conselhos sao insténcias deliberativas que atuam na:
formulagéo de estratégias
controle da execugao das politicas de satide, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros.

3

8
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Quanto a composicao, é fundamental lembrar que o conselho deve ser paritério.



SUS no Estado de Sdo Paulo - AtualizagGes para os Gestores Municipais

“Terceira Diretriz: ... A legislacao estabelece, ainda, a composicao paritdria de usudrios
em relagdo ao conjunto dos demais segmentos representados”.

O Conselho é um 6rgao colegiado composto por pessoas que representam diferentes

grupos da sociedade:

R/
0.0

representantes dos gestores da Secretaria Municipal de Saude;

representantes dos prestadores de servico, sejam instituicoes privadas conveniadas ao SUS
ou filantrépicas;

representantes dos trabalhadores de satide (sindicatos e conselhos profissionais da area
de saude);

representantes dos usuérios de satude (associagoes de moradores, associagoes de trabal-
hadores, sindicatos gerais, associagdes de portadores de patologias etc.).

Nos Municipios onde nao existem entidades, instituicoes e movimentos organizados em

namero suficiente para compor o Conselho, a eleicao da representacao seré realizada em plenéria
no Municipio, promovida pelo Conselho Municipal de maneira ampla e democrética.

O usuério é aquele que nao pode estar comprometido de forma direta ou indireta com

os demais grupos (gestores, prestadores de servico e profissionais de satide). Nao deve possuir
qualquer vinculo empregaticio na érea de satde.

‘A representacdo dos usudrios serd paritdria em relacdo ao conjunto dos demais segmen-
tos” Lei 8142/90

“Para garantir a legitimidade de representacdo paritdria dos usudrios, é vedada a escolha
de representante dos usudrios que tenha vinculo, dependéncia econébmica ou comunhdo

de interesse com quaisquer dos representantes dos demais segmentos do conselho” Lei
Complementar n°® 791, de 09 de marco de 1995 — Cédigo de Satde — SP

Esté vetada a participacao:
“Terceira Diretriz: ... VIII — A participacdo dos membros eleitos do Poder Legislativo, re-

presentacao do Poder Judiciario e do Ministério Publico, como conselheiros, nao é permitida
nos Conselhos de Satde.”

Deliberacoes do Pleno

XII - o Pleno do Conselho de Saude devera manifestar-se por meio de resolugées, reco-
mendacbes, mogbes e outros atos deliberativos. As resolucoes serdo obrigatoriamente
homologadas pelo chefe do poder constituido em cada esfera de governo, em um prazo
de 30 (trinta) dias, dando-se-lhes publicidade oficial. Decorrido o prazo mencionado e
ndo sendo homologada a resolucdo e nem enviada justificativa pelo gestor ao Conselho
de Satde com proposta de alteracdo ou rejei¢do a ser apreciada na reunido seguinte, as
entidades que integram o Conselho de Satude podem buscar a validac¢do das resolugées,
recorrendo a justica e ao Ministério Publico, quando necessadrio. Resolucdo CNS n° 453,
de 10 de maio de 2012.

Funcées do Conselho Municipal de Saide

“Atua na formulagdo de estratégias e no controle da execucao da politica de saude , in-
clusive nos aspectos econémicos e financeiros” Lei 8142/90
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Funcao propositiva: relacao direta com o Plano de Saude.

Funcao controladora: acompanhamento das agoes e da utilizagao dos recursos. Parecer
conclusivo sobre o Relatério Anual de Gestao.

Funcao consultiva: avaliar ou opinar sobre outras questoes da satde.

LeE1 COMPLEMENTAR N° 141/2012

Essa Lei corresponde a regulamentagao da Emenda Constitucional 29. Além da destinacao
dos percentuais minimos de aplicacao financeira dos entes federados, confere aos Conselhos
papel fiscalizador e conclusivo sobre os seguintes aspectos:

Art.31. Os o6rgaos gestores de saude da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios dardo ampla divulgacdo, inclusive em meios eletrénicos de acesso publico,
das prestacées de contas periédicas da drea da satude, para consulta e apreciacdo dos
cidaddos e de instituicoes da sociedade, com énfase no que se refere a:

I - comprovagdo do cumprimento do disposto nesta Lei Complementar;

I - Relatério de Gestao do SUS;

III - avaliacdo dos Conselhos de Satde sobre a gestdo do SUS no dmbito do respectivo
ente da Federacao.

Paragrafo unico. A transparéncia e a visibilidade serdo asseguradas mediante incentivo a
participacdo popular e realizacdo de audiéncias publicas, durante o processo de elabo-
racdo e discussdo do plano de satde”.

Outro aspecto firmado por essa Lei determina que Uniao, Estados e municipios déem a
sociedade ampla divulgacao das prestagoes de contas periédicas da area da saude.

Os Conselhos de Satide passam a avaliar as contas anuais encaminhadas pelo respectivo
gestor. O fluxo e cronograma também estao previstos na Lei, cujos prazos deverao ser respei-
tados quanto aos Relatérios Quadrimestrais e o Relatério Anual de Gestao. Para elaboracao
do Relatério Anual de Gestao é obrigatéria a utilizagdo do Sistema de Apoio a Construcao do
Relatério de Gestao do SUS — SARGSUS (http://www.saude.gov.br/sargsus). Anualmente o
gestor encaminhara ao Conselho a Programacao Anual de Satde, antes do encaminhamento
do capitulo satide da Proposta de Lei de Diretrizes Orgamentérias — LDO.

A responsabilizacao dos gestores e conselheiros sobre o descumprimento desse dispositivo
legal passa a ter repercussdes mais sérias, inclusive com as seguintes penalidades previstas:

Art. 46. As infracbes dos dispositivos desta Lei Complementar serdo punidas segundo o
Decreto-Lei n°® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Cédigo Penal), a Lei n°® 1.079, de 10
de abril de 1950, o Decreto-Lei n° 201, de 27 de fevereiro de 1967, a Lei n°® 8.429, de
2 de junho de 1992, e demais normas da legislacdo pertinente”.

CADASTRO DOS CONSELHOS E INCLUSAO DIGITAL

Apbs apuragao de dentincia sobre o nao cumprimento da Lei n® 8142/90 quanto a pari-
dade entre os membros usuéarios dos Conselhos em relagao aos outros membros, fato que afeta
grande parte dos 5.564 Conselhos Municipais de Satde, 26 Conselhos Estaduais de Satide e o
Conselho do Distrito Federal, o Tribunal de Contas da Unidao no Acérdao n° 1660/2011 - TCU,
de 22 de margo de 2011, determinou ao Ministério da Satde que:

\4‘;:? A
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“1.5.1.1. estabeleca, em articulacao com o Conselho Nacional de Satide e com os Conse-
lhos Estaduais de satide, mecanismos para identificacdo dos municipios que ndo cumprem
as disposicoes da Lei n°® 8.142/90 e Resolucdo/CNS n° 333/2003, no que diz respeito a
composicdo dos Conselhos Municipais de Satude, com vistas a viabilizar a aplicacdo das
medidas previstas no art.4° da Lei n® 8.142/90.

1.5.1.2. abstenha-se de transferir valores aos entes da federacdo que nao obser-
vam a paridade na composicdo do respectivo Conselho de Satde, de forma a pri-
vilegiar as unidades que tenham compromisso com o efetivo controle social, con-
soante previsto nos incisos Il e pardgrafo tnico do art. 4° da Lei n® 8.142/90, c/c
a terceira diretriz da Resolugcdo n°® 333/2003, do Conselho Nacional de Satde.”

O Ministério da Satde elaborou comunicacao formal aos Conselhos Estaduais de Satde
e Conselhos Municipais de Saude, em julho/2011, do inteiro teor do Acérdao.

No sentido e apoiar e monitorar a paridade, foi reformulado o Sistema de Acompanha-
mento dos Conselhos de Satde (SIACS) atrelado a implantacao do Programa de Inclusao
Digital — PID.

Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Satde — SIACS

O SIACS permite que além de dados sobre a estrutura fisica, orcamentéria e financeira
dos Conselhos, seja demonstrada a paridade da composigao. Este sistema, além de cadastrar
os conselhos, substitui o cadastro anterior, e cumpre parte do Acérdao 1660, que determina,
em seu item 1.5.1.1.: “estabeleca, em articulacdo com o Conselho Nacional de Satde e com os
Conselhos Estaduais de satide, mecanismos para identificagdo dos municipios que nao cumprem
as disposicoes da Lei n® 8.142/90 e Resolucao/CNS n° 333/203, no que diz respeito a composicao
dos Conselhos Municipais de Satide, com vistas a viabilizar a aplicacdo das medidas previstas
no art.4° da Lei n°® 8.142/90”.

O cadastramento no SIACS é compulsério. E um instrumento publico de livre acesso a
dados e informacoes nao sé do seu conselho como de todos os demais do pais.

Programa de Inclusao Digital — PID.

Programa de Inclusao Digital (PID) contribui para que os conselhos de satde utilizem a
informatica e a internet como ferramentas para busca de informacoes em satide e para melhorar
a comunicacao entre conselhos e também com a sociedade. O PID foi desenvolvido pelo Con-
selho Nacional de Satide em parceria com a Secretaria de Gestéao Estratégica e Participativa do
Ministério da Saude. Esse programa esté atrelado a melhoria da estruturagdo dos Conselhos,
inclusive para acesso ao SIACS. O objetivo do PID é apropriar os conselheiros com habilidades
para comunicacao digital. O Programa tem trés componentes: equipamentos, conectividade e

formacéo de conselheiros. Consultem o link http://www.conselho.saude.gov.br/pid/index.html.

CUIDADOS PARA O BoM DESEMPENHO DO CONSELHO

Conselhos devem representar a verdadeira transparéncia, participagao e democracia na
Satide. As pautas, decisdes e encaminhamentos dos conselhos devem visar assuntos essenciais.

Os Conselhos devem trabalhar em suas missoes constitucionais: cuidar do Plano de Satde
e do acompanhamento e fiscalizacdo, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros.

Os Conselhos, dependendo da gestao sao subestimados ou superestimados, porém devem
ser vistos como arenas decisérias no direcionamento das politicas publicas da satde a favor dos
interesses populares e publicos.
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O desempenho inadequado ou desinteressado pode ser fruto de situacoes estruturais do

préprio Conselho como:
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Precérias condi¢bes operacionais e de infraestrutura.

Nao exercicio do seu carater deliberativo.

Falta de uma cultura de transparéncia e de difusdo de informacoes na gestao publica.
Baixa representatividade e legitimidade de alguns conselheiros nas relagbes com seus
representados.

Os processos de legitimagao das acoes do Conselho passam por:

Estimular a organizacédo da sociedade para o exercicio do controle social, informar ao
cidadao sobre os seus direitos e deveres.

Nao considerar o Conselho apenas como exigéncia institucional.

Nao transformar o Conselho numa instancia homologatéria das decisdes do gestor.

Nao assumir papel executivo — o Conselho compée a estrutura da Secretaria da Saude,
mas nao é um departamento. Os papéis estao bem definidos em toda legislagao.
Independéncia de opinides, porém com busca do consenso. A sociedade organizada e
representada nos Conselhos tem como finalidade direcionar, corrigir ou reformular politicas
a favor dos interesses populares e/ou publicos.

Nao transformar a reunido em arena de conflitos, de impasses politico-partidérios ou de
trampolim politico.

Educar sistematicamente para diminuir as desigualdades simbdlicas, cognitivas e comu-
nicacionais dos conselheiros.

Alternancia de representantes - Renovacao inclusive nas préticas discursivas do Conselho

Cuidados para o bom desempenho do Conselho:

Deve haver um dimensionamento das competéncias de fiscalizagao, ultrapassando o
controle burocréatico e administrativo envolvendo o atendimento nas unidades de Satde.
Abordar as questdes essenciais das politicas publicas, como os cenérios e necessidades
de satide, assim como os debates sobre a elaboracao e resultados dos planos, programas
e prioridades da éarea.

Desenvolver estratégias de comunicagao, integrando profissionais, servigos e usuarios,
compartilhando informagdes. Os instrumentos de escuta do usuério, tais como pesquisas
de satisfacdo, coleta de sugestoes, criticas e opinides que devem ser analisadas e respon-
didas pelo gestor e pelo Conselho.

A PARTICIPAGAO E O CONTROLE SOCIAL, SINONIMO DE DEMOCRACIA

A gestao publica deve estar voltada para a transparéncia, participacao e democracia. Os

Conselhos e Conferéncias ndo podem ser simulacros dos principios constitucionais de partici-
pacao, descentralizagao, justica e equidade, universalizacao dos servigos e fortalecimento do
controle social. Como arenas decisérias na intervencdao da sociedade nas politicas publicas,
precisam ultrapassar o formalismo, para efetivamente representar o interesse coletivo.

A participagao, como processo social, transforma seus proprios agentes, amplia o poder e

o acesso a direitos e em ultima forma, proporciona a mudanca do meio em que vivem.

‘A participacdo é um elemento essencial do desenvolvimento humano e os individuos
desejam avancos permanentes em direcGo a uma participacao total”. (PNUD - 1993)
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CAPITULO V

FINANCIAMENTO

Adilson Soares'

O marco regulatério do Sistema Unico de Satde — SUS, construido a partir da Constituicao
Federal de 1988 — CF!, define as bases para o seu financiamento nas trés esferas de governo
(Uniao, Estados e Municipios).

O sistema de satide brasileiro, antes da CF, era financiado majoritariamente, cerca de
80%, com recursos do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — SINPAS, e com
um percentual menor de recursos do Orcamento Fiscal?. A CF definiu que o financiamento da
satde deve ser feito com recursos do orcamento da seguridade social e do orgamento fiscal da
Uniao, dos Estados, Distrito Federal e Municipios, além de outras fontes, esta é a regra.

A falta de definicao constitucional do percentual do orgamento da seguridade social que
deveria ser aplicado na satde, levou a uma retragao paulatina dos recursos desse orgamento
direcionado para a satide, potencializando as dificuldades histéricas de recursos para esse setor.
Esse fato, somado a nao vinculacao de recursos da Unido para a saide e a necessidade dos
gestores, principalmente dos municipios, de darem conta da demanda das agbes e servicos de
satde, levou a uma recomposicao dos percentuais de cada ente federado no financiamento do
SUS, em prejuizo dos Estados e Municipios.

Na década de 80, no Brasil, a participacao percentual da Uniao no financiamento da satide
era significativamente maior, quando comparado com a participacdo de Estados e Municipios
(Barros, Piola e Vianna (1996, p. 82)3. As (in)definicoes constitucionais, e as agdes tecno-politicas
no cotidiano da implantagao do SUS determinaram um quadro bem diferente na realidade atual
do financiamento do SUS em relagéo a década de 80.

Enquanto a Uniao apresentou uma queda de 40,3% na participacao do financiamento
com as despesas totais com satide no Brasil, entre 1980 e 2010 (financiava 75,0% dos gastos
em 1980 e passou a financiar 44,8% em 2010), os Estados e Municipios apresentaram juntos
um aumento de 120,8% (financiavam em 1980 25,0% do total das despesas com satde e pas-
saram a financiar em 2010, 55,2%). A recomposicao dos percentuais para financiamento da
satde representou para os municipios a maior carga, sua participacao no financiamento saltou
de 7,2% em 1980, para 28,3% em 2010, o que representou um aumento de 393%, tabela 1.

1 Secretaria de Estado Satde de Sao Paulo/Coordenadoria de Controle de Doengas Economista - Especialista
em administracéo, finangas e satde publica Mestre e Doutorando em Satde Coletiva - Departamento de Satde
Coletiva/FCM-UNICAMP.
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TABELA 1. PARTICIPACAO NA DESPESA COM SAUDE SEGUNDO ESFERA DE GOVERNO,

1980-2010
Ano Uniao Estados Municipios
1980 75,0 17,8 7,2
1985 71,7 189 9,5
1990 72,7 154 11,8
1995 63,8 18,8 174
2000 58,5 20,3 21,2
2005 48,2 25,5 26,3
2010 44 8 26,9 28,3

Fonte: Elaboragao prépria a partir dos dados de Barros ME, Piola SF e Vianna SM (1996) e do banco de dados do
SIOPS.

Esse quadro, somado a complexidade da gestao do SUS e a ampliacao das atribuicoes
dos municipios, que passou a ser o executar de todas as acoes e servicos de saude, reforca
a importancia da necessidade do dominio das questdes de financiamento da satde pelos
gestores.

Sem a ambicao de esgotar o assunto, esse capitulo tem a pretensao de servir de guia para
os gestores de satude, abordando questoes relacionadas ao financiamento do SUS que devem
orientar a melhor alocagao e execucao dos recursos para atendimento das necessidades de
satude da populacao. Entende-se ainda que as questdes aqui discutidas sejam de grande valor
para os titulares do poder executivo, representantes do controle interno e externo do sistema
de satde, representantes da comunidade e do controle social, e demais atores envolvidos na
construcao do SUS.

ESTRUTURA DO SUS PARA RESPONDER AS POLITICAS E AO FINANCIAMENTO

Os 6rgaos do SUS responsaveis pela definicao e execucgao das politicas de satide, no ambito
federal e estadual, estao estruturados em consonancia com o arcabouco do SUS no sentido de
responder as suas demandas.

As politicas prioritarias para o SUS, no ambito federal sao financiadas por blocos de re-
cursos, sendo coordenadas tanto no nivel federal quanto estadual por estruturas organizacionais
correspondentes e relacionadas. O quadro 1 demonstra a cargo de qual estrutura/érgao esta
vinculada cada politica e seu respectivo bloco de financiamento.
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QUADRO 1 — PRINCIPAIS POLITICAS E BLOCOS DE FINANCIAMENTO DO SUS

Politica e Bloco de Conduzida/ Coordenada - Ambito
Financiamento Federal Estado de Sao Paulo
Departamento de Atencao . L
Atencao Basica Bésica da Secretaria de Coordenadoria de Regites de

Atencao a Satde Satde

Coordenadoria de Regioes de
Departamento de Atencao | Satde Coordenadoria de Servi-

AEED LG ALD Especializada da Secretaria | cos de Satde e Coordenadoria

SOpIE de Atencgao a Saude de Gestao de Contratos de
Servigos de Sautde
Departamento de Assisténcia | Nucleo de Assisténcia Farma-
Assisténcia Farmacéutica da Secretaria céutica da Coordenadoria de
Farmacéutica de Ciéncia, Tecnologia e Ciéncia, Tecnologia e Insumos

Insumos Estratégicos Estratégicos de Satde

Secretaria de Vigilancia em

e era ; Satide e Agéncia Nacional | Coordenadoria de Controle de
Vigilancia em Saide

de Vigilancia Sanitéria - Doencas
ANVISA
Coordenadoria de
Departamento de Apoio Planejamento de Satde
. a Gestao Participativa da Coordenadoria de Regides de
Gestao do SUS Secretaria de Gestao Estraté- Satde
gica e Participativa Coordenadoria de Recursos

Humanos

Departamento de Economia

da Saude, Investimentos e . . .
Investimentos na Rede T Gabinete do Secretario e demais
Desenvolvimento da Se-

de Servicos de Saude . . . Coordenadorias
cretaria Executiva e demais

Secretarias

Fonte: Elaboracao prépria

MARCO REGULATORIO — FOCO NO FINANCIAMENTO

As definicoes sobre o financiamento das acbes e servicos de salde estao previstas na
Constituicao Federal, na Lei n® 8080% na Lei n°® 81425, na Emenda Constitucional n°® 296 e
na Lei Complementar N°® 1417, reconhecidos como documentos-base do SUS. A partir dessa
base legal as normativas para implantacao efetiva das politicas de satde sao definidas por meio
de decretos e portarias do governo federal, complementadas e suplementadas pelos governos
estaduais e municipais, sem que haja contradigbes com os instrumentos legais da Uni&o.

Mudangas significativas foram introduzidas no Sistema Unico de Satde, principalmente a
partir de 2006 com a publicagao de varios documentos normativos, a comecar pela Portaria n°®
399 que instituiu o Pacto pela Satide?®, no sentido de garantir o compromisso com a consolidagao
e o avanco do processo de Reforma Sanitéaria Brasileira.

W
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O Pacto pela Satde definiu as diretrizes para o financiamento do SUS, reforcando a res-
ponsabilidade das trés esferas de governo no financiamento — participacdo tripartite.

A partir dos mecanismos de transferéncia na modalidade fundo a fundo entre gestores,
como modalidade prioritéria, e a definicao de grandes blocos de financiamento, com o objetivo
claro de articular politicas e programas de satide e romper com a légica das chamadas “caixinhas”
de recursos para cada programa, estados e municipios passam a ter maior autonomia para aloca-
cao dos recursos, de acordo com as metas e prioridades estabelecidas em seus planos de satde.

A relagao de financiamento no modelo de convénios entre os gestores passa a ser vista
como excepcionalidade.

Com o objetivo de consolidar o SUS, outros documentos normativos foram editados apds
o Pacto pela Saide. Entre eles destacam-se:

1.  Portaria GM/MS n° 3.332 - regulamentou o sistema de planejamento do SUS apontando
para a necessidade de definicdo dos recursos para responder aos planos estaduais e mu-
nicipais de saude’;

2. Portaria GM/MS n° 204 — regulamentou o financiamento do SUS e definiu os componentes
e as agoes de cada bloco de financiamento e a impossibilidade de utilizacao de recursos
para financiamento de algumas despesas*®.

3.  Portaria n°® 837 — altera e acrescenta dispositivos a Portaria n® 204, para inserir o Bloco
de Investimentos na Rede de Servicos de Saude (Bloco VI).
4.  Decreto n° 7.507 — definiu como deve se dar a movimentacao de recursos federais trans-

feridos a Estados, Distrito Federal e Municipios'!;

5. Decreto n° 7.508 — Regulamentou a Lei Orgénica da Satde, Lei no 8.080, e dispds sobre
a organizagao do SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a satde e a articulacao
interfederativa'?;

6. Lei Complementar n® 141 - definiu, entre outras coisas, quais sao as acoes e servicos
de salide passiveis de financiamento com recursos do SUS e os percentuais que os entes
federados devem aplicar na satde’.

7.  Decreto n°® 7.827 — Regulamenta os procedimentos de condicionamento e restabeleci-
mento das transferéncias de recursos e dispde sobre os procedimentos de suspensao e
restabelecimento das transferéncias voluntarias da Uniao, nos casos de descumprimento
da aplicacao dos recursos em acoes e servicos publicos de saide de que trata a Lei Com-
plementar n® 141%,

A partir do marco regulatério descrito, do ponto de vista do financiamento, podemos
apresentar a estrutura atual resumida do Sistema Unico de Satde, destacando os seus principais
elementos, na figura 1. Cabe ressaltar que em um sistema em constante aprimoramento, como é
o caso do SUS, discussoes cotidianas envolvendo os atores responsaveis pelas definicoes politicas
do sistema, produzem alteragbes em sua estrutura. O SUS experimenta, nesse momento, grandes
transformacoes com a implementacéao dos dispositivos introduzidos pela edicao do Decreto 7.508.
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FIGURA 1. ESTRUTURA RESUMIDA DO SUS

FINANCIAMENTO
PACTO <¢===p PACTUACAO

PAS =) PS @=) RAG

TCG - RESPONSABILIDADES - PARTE 1 COAP

RRAS - COAP
ASSISTENCIA ) C VIGILANCIA
SIS PACTO 2:2/ l;g(;To
PPL | oveue PAVS | givisa
PGASS | SIH/SUS PGASS CINAN

TLFG - FINANCIAMENTO - PARTE 3 COAP

Fonte: Elaboracao prépria

O arcabouco definido para a gestao do SUS buscou articular os instrumentos de plane-
jamento e programacao de agdes e servicos de saide, com os instrumentos de planejamento e
programacgao orcamentéria e financeira.

O Plano Plurianual — PPA, previsto no artigo 165 da CF, deve ser elaborado levando em
consideragao as demandas setoriais de todas as areas, em cada nivel de governo, e nele devem
estar contidas as demandas do campo da satde consubstanciadas no Plano de Satde — PS.

A Lei de Diretrizes Orcamentérias — LDO deve contemplar as grandes linhas que serao
observadas para a construcao do orgamento do ano, assim como as questdes da satide definidas
no Plano Anual de Satide — PAS, que também embasaré a elaboragao do Orcamento Programa
Anual — OPA.

A execucao do orcamento anual, aprovado pelo poder legislativo (Lei Orcamentaria
Anual — LOA), deve respeitar o estritamente planejado no PS e PPA para quatro anos, e no
PAS para o ano.

O controle interno da gestao é de responsabilidade dos érgaos de administracao, planeja-
mento e financas no &mbito de cada ente federado (ministérios, secretarias ou departamentos),
enquanto o controle externo é exercido pelos Tribunais de Contas e pela Controladoria Geral
da Unidao — CGU. O monitoramento, controle, avaliacao e as definicbes politicas do SUS sao
atribuicoes do Ministério da Satide, das Secretarias Estaduais de Satde, das Secretarias Muni-
cipais de Saude, das Comissoes Intergestores Tripartitite e Bipartite, dos Colegiados de Gestao
Regional e das Comissbes Intergestoras Regionais.

A participacao social é garantida no SUS da seguinte forma:

% Nas Conferéncias de satide — momento em que sao definidas as grandes politicas de satide
em cada ambito de gestao;

% Nos Conselhos de Satde (Municipal, Estadual e Nacional), e no &mbito dos Conselhos
Gestores de Unidade — por meio da participagao dos conselheiros no planejamento da
politica, controle da execucao das acOes e recursos, e na atuagao cotidiana no ambito das
unidades de satde.
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Planejamento
PS
PPA
PAS
LDO

Orcamento
Avaliacao LOA/
RAG Compativel
com o
planejamento

GESTAO DO
SUS

Execucao
Controle Orcamentaria
Social Cumprimento das
. metas e acoes do
Conferéncia de s

0 PPA e LOA
saude, CS, CUS PPA

Acompanha- PAS

mento
Controle SE, SA,
TCE, CGU,
DENASUS, SES,
CGR, CIB

A avaliacao da execucao do plano de satde é feita por meio da elaboracéo de Relatério
Anual de Gestao — RAG, que define a correcao de rumos do PS. A figura 2 resume o ciclo de
gestao do SUS.

FONTES DE FINANCIAMENTO DO SUS

Além dos recursos préprios do tesouro dos entes federados para o financiamento das
acoes e servicos de saude do SUS, ha outras fontes e possibilidades de financiamento como,
por exemplo: os recursos regulares transferidos pela Uniéo, por meio do Ministério da Saude e
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Estes recursos, destinados aos Estados,
ao Distrito Federal e aos Municipios, sao transferidos em blocos diretamente aos fundos de
saude para financiamento de acoes e servicos especificos definidos em cada transferéncia. Os
recursos que compoem cada bloco de financiamento sao transferidos na modalidade fundo a
fundo, em conta tnica e especifica para cada bloco?’, e devem ser aplicados exclusivamente em
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acoes e servicos de saude conforme o bloco em que se enquadre. Cada bloco é subdividido em
componentes e agdes. Os blocos de financiamento do SUS séao:

QUADRO 2. BLOCOS DE FINANCIAMENTO DAS ACOES E SERVICOS DE
SAUDE Do SUS

Nome do Bloco de financiamento Denominacao da conta

Atengao Basica BLATB

Atencao de Média e Alta Complexidade BLMAC

Vigilancia em Saude BLAFB

Assisténcia Farmacéutica — Componente Basico e Compo- BLMEX
nente de Medicamentos de Dispensacao Excepcional

Gestao do SUS BLGES

Investimentos na Rede de Servicos de Satide BLINV

Fonte: Elaboragao prépria

Cabe destacar que é vedada a utilizacdo dos recursos referentes aos blocos de financia-
mento para pagamento de:

[-  servidores inativos;

II - servidores ativos, exceto aqueles contratados exclusivamente para desempenhar funcoes
relacionadas aos servicos relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo Plano de
Saude;

Il - gratificacdo de funcédo de cargos comissionados, exceto aqueles diretamente ligados as
funcoes relacionadas aos servicos relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo
Plano de Sautde;

IV — pagamento de assessorias/consultorias prestadas por servidores publicos pertencentes ao
quadro do préprio municipio ou do Estado;

V — obras de construcoes novas, exceto as que se referem as reformas e adequacoes de imoveis
ja existentes, utilizados para a realizagao de acgbes e/ou servicos de saude®®, conforme
previsto na Portaria n°® 204, deve ser observado o previsto na Portaria n® 837 no que se
refere a novos investimentos.

A Portaria n® 204 prevé ainda que os recursos relativos as receitas das unidades préprias
possam ser aplicados em acoes e servicos de todos os Blocos, mantidas as restricdes de utilizacao
de recursos descritas, principalmente, nos itens I e [V.

Além das transferéncias regulares, descritas acima, projetos, acoes especificas e emendas
parlamentares, no ambito federal, podem ser financiados, via transferéncia voluntéria, por meio
de convénios.

Conforme a Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei 101/2000)** entende-se por transferéncia
voluntaria “a entrega de recursos correntes ou de capital a outro ente da Federacao, a titulo de
cooperacao, auxilio ou assisténcia financeira, que nao decorra de determinacao constitucional,
legal ou os destinados ao Sistema Unico de Satde.”%

Os proponentes podem realizar o cadastro de suas propostas no sitio do Fundo Nacional
de Satude (www.fns.saude.gov.br), onde pode ser acessada a “Cartilha para apresentagao de
propostas no Ministério da Satde”*>.
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No ambito do Estado de Sao Paulo além dos investimentos diretos; realizados em todo

o territério estadual, com servicos de assisténcia a satide ambulatorial e hospitalar, aquisi¢ao e
distribuicdo de medicamentos, vacinas, hemoderivados, insumos, e agoes e servicos de Vigilancia
a Satde - que engloba a promocgao, prevencao, controle de endemias, exames laboratoriais de
satde publica, vigilancia sanitéaria e epidemioldgica - a Secretaria de Satide realiza investimentos
e transferéncia voluntaria'®!’ de recursos em programas prioritarios, tais como:

v

QualisMais — Incentivo a Estratégia Satide da Familia — busca aperfeicoar a atencéo basica
em saude no Estado de Sao Paulo, por meio do repasse de recursos aos municipios para
despesas de custeio'®;

Qualis UBS - Incentivo financeiro as Unidades Bésicas de Saiude (UBS) — provendo
infraestrutura adequada as equipes de Atencao Baésica, por meio de repasse de recursos
de investimento para aquisicao de equipamentos, mobiliarios e instrumentais visando a
padronizacao da estrutura fisica, e informatizacao das UBS dos municipios do Estado, além
da implantacéo da Politica de transporte sanitéario, com financiamento a ser pactuado na
CIB.?;

Além das transferéncias realizadas através do QualisMais e QualisUBS, ha uma proposta de
participacao permanente da SES no custeio das acoes de Atencao Béasica para TODOS os
municipios, com valores diferenciados a partir de critérios pactuados na CIB, respeitando o
principio de equidade. A proposta tem o objetivo de instituir recurso destinado ao custeio
da atengao bésica, para todos os municipios do Estado, na modalidade fundo a fundo,
a serem transferidos mensalmente, em valores que deverao ser revistos anualmente, res-
peitando critérios de equidade pactuados na CIB, a partir de 2012. Os recursos previstos,
a partir de 2013 serao pactuados no &mbito da CIB em proposicao crescente3!.
Programa “Sorria Sao Paulo’ — Incentivo financeiro aos municipios — objetiva informar,
orientar e dar assisténcia a populacao sobre habitos de higiene bucal, por meio do repasse
de recursos de custeio para a manutengao da unidade, compra de insumos, pagamento
de servigos, etc.?0?;

Programa Tuberculose — Incentivo financeiro aos municipios - objetiva a reducao dos casos
de tuberculose, por meio do repasse de recursos de custeio para cada paciente bacilifero
notificado e curado?;

Programa Pré-Santa Casa — Incentivo financeiro as entidades filantrépicas — objetiva apoiar
financeiramente instituicoes filantrépicas responséaveis por servigos de satide de referéncia
regional do SUS.

SUSPENSAO DE REPASSE DE RECURSOS FEDERATS NO AMBITO DO SUS

As transferéncias fundo a fundo do Ministério da Satde para os Estados, Distrito Federal

e Municipios seréo suspensas nas seguintes situagoes:

1.

Bloco da Atencao Bésica — Por falta de alimentagdo dos bancos de dados especificos da
atencao basica, por irregularidades no cadastro de profissionais no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide — SCNES e por incompatibilidades entre as in-
formacoes inseridas nos sistemas e os dados locais obtidos através de auditorias;

Bloco da Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — Por falta de
alimentacao dos bancos de dados do Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA, Sistema
de Informacao Hospitalar — SIH e SCNES e quando nao houver o pagamento aos presta-
dores de servicos publicos ou privados, hospitalares e ambulatoriais, até o quinto dia til,
ap6s o Ministério da Satide creditar na conta bancéaria do Fundo de Satde Estadual/Distrito
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Federal/Municipal, excetuando-se as situacdes excepcionais devidamente justificadas;

3.  Bloco de Vigilancia em Satde — Com relacao ao Componente de Vigilancia e Promogao
da Satde quando constatado falta de alimentagdo dos bancos de dados do Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacao — SINAN, do Sistema de Informacbes de Nascidos
Vivos — SINASC, do Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM, por 2 (dois) meses
consecutivos. No caso do Componente Vigilancia Sanitaria - VISA por falta de cadastro
dos servicos de VISA no SCNES e por falta de preenchimento mensal da Tabela de Pro-
cedimentos de VISA no SIA-SUS por 2 (dois) meses consecutivos.

4.  Bloco da Assisténcia Farmacéutica — Ao serem constatadas, por meio de auditorias dos
6rgaos de controle interno e externo, irregularidades na utilizacao dos recursos, e/ou nao
aplicacao dos valores minimos de contrapartida devidos e pactuados;

5. Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Satde, — na verificacao da ocorréncia de
impropriedades e/ou irregularidades na execucao dos projetos;

6. Todos os blocos — Quando da indicacao de suspensao decorrente de relatério da auditoria
realizada pelos componentes estadual ou nacional do sistema de auditoria, respeitado o
prazo de defesa do Estado, do Distrito Federal ou do Municipio envolvido, para o bloco
de financiamento correspondente a acao da Auditoria.

FUNDO DE SAUDE: NATUREZA, GESTAO, CONTROLE E EXECUCAO DOS RECURSOS

Os Fundos Especiais de Despesa, como é o caso do Fundo de Sautde, constituem uma
conta especial para realizagao de uma atividade prioritaria de governo. Todos os compromis-
sos e obrigagoes assumidos com os recursos nele disponiveis sdo de responsabilidade do ente
federado e do gestor de satide.

O Fundo de Saude ¢ o principal instrumento de canalizacao e gestao dos recursos finan-
ceiros do SUS, e tem como principais finalidades:

v" Facilitar a transferéncia de recursos entre esferas de governo;

v' Permitir maior flexibilidade e autonomia de gestao dos recursos pelos 6érgaos respon-
saveis pelo setor saiide em cada ente federado (Ministério, Secretarias, Departamentos
de Saude);

v" Propiciar maior racionalidade na alocacao e gestao dos recursos da satde.

v' Garantir que os recursos do setor saide sejam aplicados exclusivamente em acdes e

servicos de satde, de acordo com o definido na Resolugao n°® 322/2003 do Conselho

Nacional de Satide?®, e mais recentemente na Lei Complementar n°® 1417,

Permitir maior transparéncia na execugao dos recursos publicos;

Facilitar o controle social;

Auxiliar na prestacao de contas inserida anualmente no Relatério Anual de Gestao — RAG,

assim como no planejamento das acoes a serem descritas e relacionadas no Plano Anual
de Satde - PAS.

ISRV

Os Fundos de Satde se constituem em uma conta especial vinculada ao setor da sau-
de, em cada esfera de governo, para onde devem ser canalizados todos os recursos
financeiros destinados a financiar as acées e servicos de saude, qualquer que seja
sua fonte.

Nos instrumentos de planejamento e execucdo orcamentéria e financeira dos entes fe-
derados, o Fundo de Satide deve estar vinculado ao setor saide como unidade orcamentaria
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e gestora (Lei n°® 141) dos seus recursos, e deve aparecer na estrutura institucional, funcional e
programatica, relacionado a um érgao de governo (Ministério, Secretaria ou Departamento de
Satde) existente na estrutura da Administragao Publica.

“Os recursos financeiros dos Fundos de Satde devem ser escriturados separadamente
do caixa geral, assim como determina o inciso I do artigo 50, da Lei de Responsabilidade
Fiscal®®. A transferéncia dos recursos préprios do caixa geral dos entes federados para
os fundos de satide, de acordo com o estabelecido pela Emenda Constitucional n°® 29°¢ e
sua regulamentacdo pela Lei Complementar n° 1417, deve acontecer mediante simples
repasse de tesouraria, da conta bancdria central para a conta vinculada do Fundo.”

Para recepcionar os recursos do SUS os entes federados devem manter contas bancérias
em instituicoes financeiras autorizadas pelo Fundo Nacional de Satde, sob o controle orgamen-
tario e financeiro do Fundo?”:

a) no Banco do Brasil S/A ou;

b) na Caixa Econémica Federal;
c) em outra instituicdo financeira oficial, inclusive de carater regional; e
d) em instituicao financeira submetida a processo de desestatizacdo, ou, ainda, naquela

adquirente de seu controle acionario.

Constituem-se despesas do fundo de satide os gastos diretos e indiretos com satde, fi-
nanciamento de programas de satlde; salérios, gratificacbes e encargos; servicos, pagamento de
contratos e convénios; obras, equipamentos e instrumental; material de consumo, desenvolvi-
mento de recursos humanos, entre outras. O pagamento dessas despesas, segundo o artigo 5.°
da Lei 8.666%, deve obedecer a uma ordem cronolégica de pagamentos. O instituto da ordem
cronoldégica de pagamentos tem como marco divisor a “fonte diferenciada de recursos”.

Fonte de recursos tem a ver com o destino do dinheiro pablico. Vinculado é o recurso
“carimbadd”, atrelado a certos programas governamentais. E o caso dos convénios financiados
por transferéncias voluntarias da Unido ou do Estado. A finalidade é sempre determinada e pre-
cisa. Recursos nao vinculados sao os demais recursos orcamentérios, de aplicacéo inespecifica;
sua origem perde identidade ao diluir-se no caixa geral do ente federado.

Dessa forma, os fundos de satde se constituem como fonte diferenciada de recursos com
programacao propria de desembolsos. O ordenador da despesa dos fundos néo pode ser o
mesmo agente publico que determina os demais pagamentos do nivel de cada ente federado®.

O FINANCIAMENTO DO SUS E 0 CONTROLE SOCIAL

Alem dos 6rgaos de controle interno e externo da administragao publica (Secretarias,
Tribunais de Contas, Controladorias, Procuradorias, Poder Legislativo, etc.), o SUS possibilita
a participacao da comunidade e controle social, previsto na Constituicao Federal, por meio dos
Conselhos de Satde. A Lei Complementar 141, entre outras, define quais documentos e tipos
de relatérios, assim como os periodos, que os gestores dos entes federados devem submeter
para aprovacao do respectivo Conselho.

Para a atuacao do controle social é fundamental que se defina claramente, no documen-
to de criacao e funcionamento dos fundos, as competéncias e atribuicoes do 6rgao de satude,
quanto as questdes relativas a administracao e finangas publicas no nivel de cada ente federado,
haja vista que a legislacao do SUS estabelece que a gestao do fundo e seus recursos cabem ao
setor salde.
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PRESTAGCAO DE CONTAS
1. E necessario prestar contas dos recursos recebidos do SUS?

SIM. O SUS atualmente privilegia a apresentacdo anual da situacdo de satde de cada
ente federado, por meio do Relatério Anual de Gestao — RAG, que busca articular a execucao
dos recursos com cumprimento das metas pactuadas e a melhoria dos indicadores de satde. O
RAG ¢ o instrumento que congrega as informagdes da programacao, articulada com os recursos
aplicados. Atualmente, os gestores apresentam a prestacao de contas de diversas formas a di-
versas instituigbes, mas esse instrumento, o RAG, tende a ser o documento oficial da chamada
prestacao de contas do SUS. Além do RAG, os Relatérios Quadrimestrais previstos no Art. 36,
da Lei Federal Complementar n® 141, devem ser apresentados em audiéncia publica, na Casa
Legislativa e no Conselho de Satde.

2. O que é o0 SIOPS?

A implantacao do Sistema de Informacoes sobre Orcamentos Publicos em Satide/SIOPS
teve origem no Conselho Nacional de Satide em 1993, tendo sido considerado relevante pela
Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao — PFDC — quando da instalacao dos Inquéritos
Civis Publicos n° 001/ 94 e 002/94 sobre o funcionamento e financiamento do SUS.

Em 30 de abril de 1999, foi assinada a Portaria Interministerial n° 529 pelo Ministro da
Satde e pelo Procurador Geral da Republica, designando uma equipe para desenvolver o pro-
jeto de implantacao do SIOPS.

O SIOPS foi institucionalizado, no ambito do Ministério da Satde, com a publicacao da
Portaria Conjunta MS/ Procuradoria Geral da Repuiblica n°® 1163, de 11 de outubro de 2000,
posteriormente retificada pela Portaria Interministerial n® 446, de 16 de marco de 2004, sendo,
atualmente, coordenado pela Area de Economia da Satde e Desenvolvimento/AESD, da Se-
cretaria Executiva do Ministério da Saude.

O banco de dados do SIOPS é alimentado pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos
Municipios, através do preenchimento de dados em software desenvolvido pelo DATASUS/MS,
que tem por objetivo apurar as receitas totais e os gastos em agoes e servigos publicos de satde.

O preenchimento de dados do SIOPS tem natureza declaratéria e busca manter com-
patibilidade com as informacoes contabeis, geradas e mantidas pelos Estados e Municipios, e
conformidade com a codificagao de classificacao de receitas e despesas, definidas em portarias
pela Secretaria do Tesouro Nacional/ME.

As informacoes prestadas ao SIOPS sao provenientes do setor responsavel pela contabilida-
de do Ente federado, podendo-se utilizar, para o preenchimento do SIOPS, dos dados contabeis
ou as informacoes dos relatérios e demonstrativos de execucao orcamentéria e financeira dos
governos estaduais e municipais. Tais informacoes sao inseridas no sistema e transmitidas eletro-
nicamente, através da internet, para o banco de dados da DATASUS/MS, gerando indicadores,
de forma automatica, a partir das informagoes declaradas.

A partir da edicao da Lei Complementar Federal 141/2012, o preenchimento do SIOPS
passa a ser obrigatoriamente bimestral, sendo a fonte de verificacao por todos os érgaos de
controle interno e externo do SUS (Ministério da Satde, Conselhos, Tribunais de Conta) do
cumprimento dos recursos aplicados em satide conforme regulamentado nesta Lei.
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CAPiTULO VI

PLANEJAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Neste Capitulo disponibiliza-se a consulta dos gestores municipais os caminhos para o
planejamento municipal e regional da satde e relacoes com o planejamento estadual da satde.
Para tanto utilizaremos documentos oficiais do Ministério da Satde sobre planejamento do
Sistema Unico de Satde e as linhas gerais do Plano Estadual de Satde.

V1.1 - DOCUMENTO DE PLANEJAMENTO DO MINISTERIO DA §At’JDE -
DIRETRIZES PARA O PROCESSO DE PLANEJAMENTO NO AMBITO
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O planejamento no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) configura-se como respon-
sabilidade dos entes publicos, sendo desenvolvido de forma continua, articulada, integrada e
solidaria entre as trés esferas de governo, de modo a conferir direcionalidade a gestao publica
da saude.

Pressupde que cada ente federado realize o seu planejamento considerando as especifici-
dades do territério; as necessidades de satide da populagao; a definicao de diretrizes, objetivos
e metas a serem alcancadas mediante acOes e servigos programados pelos entes federados; a
conformacgao das redes de atencao a saude, contribuindo para melhoria da qualidade do SUS
e impactando na condicéo de satde da populacao brasileira.

A Lei 8080/90 e sua regulamentacao, instituida no Decreto 7508/2011, estabelecem que
o planejamento da satde é ascendente e integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os
respectivos Conselhos de Satde.

Os Planos de Saude sao resultantes do processo de planejamento integrado dos entes
federativos, devem conter as metas da satide e constituem a base para as programacgoes de cada
esfera de governo, com o seu financiamento previsto na proposta orcamentaria. Nesse sentido,
orientam a elaboragao do Plano Plurianual e suas respectivas Leis Orcamentérias, compatibili-
zando as necessidades da politica de satide com a disponibilidade de recursos financeiros.

A edicao do Decreto 7508/2011 e da LC 141/2012 colocam o planejamento da satde
na centralidade da agenda da gestdo, ao tempo em que introduz significativas mudangas na
estrutura organizativa do SUS, apontado a necessidade de fomento a cultura de planejamento
da satide; de modelagem do processo de planejamento da satide integrado; de reordenamento
dos instrumentos de planejamento e gestao, atualmente vigentes; e de reformulagéo da progra-
magao das acbes e servicos de saude, dentre outros.

O presente documento retine informacoes sobre o planejamento da satde, abordando:
(i) os pressupostos a serem considerados no planejamento da satde; (ii) os instrumentos e suas
interrelacoes — plano de satide e suas programacdes e relatério de gestao; (iii) mapa da satide e
correlacao com o planejamento e o COAP; e (iv) modelagem do planejamento integrado da satde.
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1. PRESSUPOSTOS PARA O PLANEJAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O planejamento no ambito do SUS é desenvolvido de forma continua, articulada, in-
tegrada e solidaria entre as trés esferas de governo. Configura-se como responsabilidade
dos entes federados, contempla o monitoramento e a avaliacao e integra o ciclo de gestao
do sistema.

O processo ascendente e integrado de formulagéo do planejamento da satide busca incluir
a problemética local e as necessidades de satide suscitadas no municipio no planejamento
do sistema. Nesse sentido, a elaboracéo dos Planos de Satde Nacional, Estadual e Mu-
nicipal ocorre mediante processo que possibilita a interacao entre as esferas de governo,
contemplando momentos de didlogo entre os entes, escuta das realidades e demandas
municipais, regionais e estaduais, com base no perfil epidemiolégico, demogréfico e so-
cioecondémico da populagéo e a organizacao das acoes e dos servigcos de satde, em cada
jurisdicao administrativa e nas regides de satde.

A elaboracao dos Planos de Satide Nacional, Estadual e Municipal observa as Diretrizes
estabelecidas pelos Conselhos de Satide. Os Planos de Satde Estadual e Municipal con-
templam ainda diretrizes que expressam as especificidades e particularidades dos territérios
municipal e estadual. Do processo das pactuages intermunicipais resulta o Planejamento
Regional da Satde, que estara expresso nos Planos de Satude de cada ente federado e no
COAP.

Compete aos gestores federal, estadual e municipal, em seu ambito administrativo, formu-
lar, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento da satde
integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e necessidades de satde,
constituindo as diretrizes, os objetivos e as metas para a promocao, protecao, recuperagao
e reabilitacao em satide, construindo nesse processo, respectivamente, os Planos de Satide
e as Programacdes Anuais de Satide e submetendo-os a apreciacao pelo respectivo Con-
selho de Satde.

O Plano de Satde e a respectiva Programacao Anual de Satde, a Programacao Geral
das Acodes e Servicos de Saude, o Relatério Detalhado e o Relatério de Gestao séo in-
strumentos do planejamento do SUS, e devem ser compativeis com os instrumentos de
planejamento do governo, em cada esfera de gestao, quais sejam: Plano Plurianual, Lei
de Diretrizes Orcamentarias e Lei Orcamentéaria Anual.

O planejamento da satide deve compatibilizar, no ambito dos planos de satide, as necessi-
dades das politicas de satide com a disponibilidade orcamentéria dos recursos.

O planejamento da satide considera os servigos e as agdes prestados pela iniciativa privada,
de forma complementar ou ndo ao SUS, os quais comporao o Mapa da Satide municipal,
regional, estadual e nacional.

As necessidades de satide da populagao sao base para o planejamento e identificadas por
meio de critérios epidemioldgicos, demogréficos, sdcio-econdmicos, culturais, cobertura de
servicos, entre outros, como também, levando em consideracao a escuta das comunidades.
As necessidades de satude orientam a decisao dos gestores na definicao das intervencgoes
prioritarias no territério, expressas em diretrizes, objetivos e metas da saide; na Pro-
gramacao Anual de Saide; e na conformacao das redes de atencao a satde.

O planejamento da satide integrado implica na discussao permanente da politica de satde
e sua execucao nas Comissoes Intergestores — CIT, CIB e CIR. Parte do reconhecimento
da regiao de saiide como territério para a identificacdo das necessidades de satde da
populacado, a coordenagao interfederativa, a organizacao das agoes e servicos de saude
em redes de atencao e para a alocagao dos recursos de custeio e investimentos.
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k) A producao resultante do processo de planejamento da satde integrado, realizado no
ambito da regido de satde, compde o Contrato Organizativo da Acao Publica da Saude
(COAP) e expressa:

0 a identificacao das necessidades de satide da populacao da regiao e a andlise da
situagao de saude desse territério;

@) as diretrizes, os objetivos plurianuais e as metas anuais para a regiao, bem como os
prazos de execucao, indicadores, responsabilidades dos entes federados;

O  aProgramacéo Geral das Agoes e Servicos de Saude, incluindo nesta os componentes
de promocao, protecdo, recuperacao e reabilitacdo em satde, (assisténcia, vigilan-
cia em saude — epidemioldgica, sanitaria e ambiental — e assisténcia farmacéutica),
conforme disposto na RENASES e RENAME.

1) As Comissoes Intergestores Regionais devem adotar uma organizagao para o processo
de planejamento integrado, realizado no ambito regional, por meio de Camara Técnica
permanente, bem como definir metodologia que seja aplicavel a realidade regional e que
permita o acompanhamento permanente do COAP nessas Comissdes.

m) A participacao social é elemento essencial a interacao entre o Estado e o cidadao e deve
ser observada no processo de planejamento, inclusive em ambito regional, neste caso,
por meio de estimulo a realizacdo de plenarias de conselhos de satde e de féruns de
conselheiros de satde.

n) A transparéncia e visibilidade da gestao da saide devem ser asseguradas de modo a
viabilizar as acoes de fiscalizacao, avaliagéo e controle.

2. INSTRUMENTOS DO PLANEJAMENTO DA SAUDE
2.1. Plano de Saude

O Plano de Satde é o instrumento que, a partir de uma andlise situacional, reflete as
necessidades de satde da populagao e apresenta as intengoes e os resultados a serem buscados
no periodo de quatro anos, expressos em diretrizes, objetivos e metas. Configura-se como base
para a execucao, o acompanhamento, a avaliacao e o exercicio da gestao do sistema de satde,
em cada esfera de governo.

E a expressao das politicas e dos compromissos de saide numa determinada esfera de
governo, sendo elaborado no primeiro ano da gestao em curso, com execugao a partir do segundo
da gestao em curso ao primeiro ano da gestao subsequente.

O Plano de Satde, em cada esfera de governo, contempla as diretrizes estabelecidas pelo
Conselho Nacional de Satde e aquelas afetas as especificidades de cada territério. O seu conte-
Udo reflete as necessidades de satide da populagao e os componentes de promocao, protecao,
recuperacao e reabilitacdo em satide (assisténcia, vigilancia em satide — epidemiolégica, sanitéaria
e ambiental — e assisténcia farmacéutica).

O processo de elaboracao do Plano de Satide compreende um momento de (i) identifi-
cacao das necessidades de satude e de andlise situacional, e um de (ii) definicao de diretrizes,
objetivos e metas para o periodo de quatro anos. Nesse tltimo, sao consideradas: as condicoes
de satude da populacao e explicitados os compromissos e responsabilidades exclusivas do setor
salide; os determinantes e condicionantes de satde, onde constam as medidas compartilhadas
ou sob a coordenacao de outros setores (intersetorialidade); e a gestao em satide, com as res-
pectivas medidas de seu aperfeicoamento. Os Planos Estaduais de Satde explicitam ainda a
metodologia de alocacao de recursos estaduais e a previsao anual de recursos aos municipios,
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pactuadas pelos gestores estaduais e municipais, nas CIB, e aprovadas pelo Conselho Estadual
de Satde (141 art. 19 § 1°).

2.2. Programacao Anual de Saide

As acoes, os recursos financeiros e outros elementos que dao consequéncia pratica ao
Plano de Satide sao objeto de explicitacdo de sua Programacao Anual de Satde, onde sao de-
talhadas as agbes e servicos, as metas anuais, os indicadores e os recursos orgamentarios que
operacionalizam o Plano naquele ano especifico. Sua elaboracao inicia no ano em curso, para
execucao no ano subsequente, coincidindo com o periodo definido para o exercicio orcamen-
tério e a Lei Orcamentéria Anual.

A Programacao Anual de Satde contém, de forma sistematizada, as acoes que contri-
buem para o alcance dos objetivos e o cumprimento das metas do Plano de Satde; as metas
anuais para cada acao definida; os indicadores utilizados no monitoramento e na avaliagédo da
Programacao; e os recursos orgamentérios necessarios ao seu cumprimento.

Na Programacao Anual de Sautde é definida a totalidade das acoes e servigos de satide, nos
seus componentes de gestao e de atengao a saiide, neste tGltimo incluida a promocéao, protecéo,
recuperacao e reabilitacao em satide, conforme disposto na RENASES e RENAME.

2.3. Programacao Geral das Acoes e Servicos de Saude

A Programacao Geral das Acoes e Servicos de Satide é um processo de negociacao e
pactuacao entre os gestores em que sao definidos os quantitativos fisicos e financeiros das agoes
e servicos de satiide a serem desenvolvidos, no &mbito regional, a fim de contemplar os objetivos
e metas estabelecidos no Planejamento Integrado da Satde, bem como os fluxos de referéncia
para sua execucao. Abrange as acoes de assisténcia a satide, de promocao, de vigilancia (sanitéria,
epidemioldgica e ambiental) e de assisténcia farmacéutica, constantes da RENASES e RENAME.
A partir desse processo ocorre a identificacao e priorizacdo de investimentos necesséarios para a
conformacao da Rede de Atencao a Saude.

A elaboracao da Programacao Geral das Acgbes e Servicos de Saude deve ocorrer nas
regides de satde, como atribuicao das Comissoes Intergestores Regionais, sendo necesséaria
a harmonizacdo dos compromissos e metas regionais no ambito do Estado, em um processo
coordenado pelas Secretarias Estaduais de Satde e pactuado nas Comissoes Intergestores Bi-
partite. Assim, a Programacao Geral das A¢oes e Servicos de Satde desenvolvida no ambito
das regibes e integrada em ambito estadual, contribui para a conformagao e organizacao da
rede de atencao a satude.

A Programacao Geral das A¢oes e Servicos de Satide compoe o Anexo Il do Contrato
Organizativo da Acéo Publica da Saude.

2.4. Relatério Detalhado

O Relatério Detalhado é o instrumento de prestacdo de contas do gestor do SUS referente
a cada quadrimestre, que contem: (i) o montante e fonte dos recursos aplicados no periodo; (ii) as
auditorias realizadas ou em fase de execugao no periodo e suas recomendagdes e determinagdes;
(iii) a oferta e producao de servicos publicos na rede assistencial prépria, contratada e conveniada,
cotejando esses dados com os indicadores de satide da populagao em seu ambito de atuacao.

O Relatério Detalhado tem modelo o padronizado, aprovado pelo Conselho Nacional
de Satde e é de apresentacao obrigatéria em audiéncia publica da Casa Legislativa do res-
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pectivo ente da Federacao, até o final dos meses de maio, setembro e fevereiro. Municipios
com populacao inferior a 50.000 (cinquenta mil habitantes), contam com modelo simplificado
desse relatério.

2.5. Relatério De Gestao

O Relatério de Gestao é o instrumento que apresenta os resultados alcancados com a
execucao da Programacéo Anual de Satide, apurados com base no conjunto de agbes, metas
e indicadores desta, e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem necesséarios ao Plano
de Satde e as Programacoes seguintes. Reflete ainda os resultados dos compromissos e respon-
sabilidades assumidos pelo ente federado no Contrato Organizativo da Acdo Publica da Satde
(COAP), firmado na regiao de satide. Constitui-se no instrumento de comprovacao da aplicacao
dos recursos repassados do Fundo Nacional de Satde para os Fundos de Satde dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios.

Para tanto, o Relatério de Gestao contém: (i) o resultado da apuracao dos indicadores da
Programacao; (ii) a analise da execucao da programacao fisica e orcamentaria/financeira; (iii) a
analise do cumprimento dos compromissos firmados no COAP; (iv) e as recomendagbes julgadas
necessarias e que reorientam o Plano de Satde e as novas Programacoes.

O contetido do Relatério de Gestdo contempla os seguintes elementos constitutivos: as
diretrizes, os objetivos e as metas do Plano de Sautde; as agbes e metas anuais definidas e alcan-
cadas na Programacao Anual de Saude; os recursos orgamentérios previstos e executados; as
observacoes especificas relativas as acoes programadas; a anélise da execucao da Programacao
Anual de Saude, a partir das acoes, metas e indicadores; e as recomendacoes para a Programa-
cao do ano seguinte e para eventuais ajustes no Plano de Satde vigente.

O Relatério de Gestao deve ser submetido a apreciacao e aprovacao do Conselho de
Satde respectivo até o final do primeiro trimestre do ano subsequente, sendo que compete a
Uniao, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios o envio dos seus Relatérios de Gestao
aos respectivos Tribunais de Contas, devendo guarda-los pelo prazo estabelecido na legislacao
em vigor.

A elaboracéao do Relatério de Gestao utiliza o Sistema de Apoio ao Relatério de Gestao
(SARGSUS), cuja alimentagao é anual, regular e obrigatéria, e observa o disposto abaixo:

o a Uniado, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios alimentarao o SARGSUS no
primeiro trimestre de cada ano e os respectivos Conselhos de Satide registraréo no sistema
a apreciacao do Relatério.

@) as Comissoes Intergestores acompanharao mensalmente, por meio dos relatérios gerenciais
do SARGSUS, a situagao dos Relatérios de Gestéao, publicizados no enderego eletrénico:
www.saude.gov.br/sargsus, no que diz respeito a elaboracao e apreciagdo dos mesmos
pelos respectivos Conselhos.

O Relatério de Gestao é instrumento utilizado nas acoes de auditoria e controle do siste-
ma, devendo estar disponivel, sempre que necessério, para o desenvolvimento dos processos
de monitoramento, avaliagao e auditoria.

Ao final do periodo de vigéncia do Plano de Saude, é importante que seja feita a sua avalia-
¢ao, retratando os resultados alcangados, de modo a subsidiar a elaboracédo do novo Plano, com
as correcdes de rumos que se fizerem necessérias e a insercao de novos desafios. Os Relatérios
de Gestao configuram-se insumos privilegiados para essa avaliacao, que, além de contemplar
aspectos qualitativos e quantitativos, envolve a anélise do processo geral de desenvolvimento
do Plano, registrando os avangos obtidos, os obstaculos que dificultaram o trabalho, bem como
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as medidas que devem ser implementadas ou reordenadas para que se garanta a transformacao
da realidade sanitéaria no territério.

3. MAPA DA SAUDE

O Mapa da Saide é a descricao geografica da distribuicao de recursos humanos e de
acoes e servicos de satide ofertados pelo SUS (préprio e privado complementar) e pela iniciativa
privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos e o desempenho
aferido a partir dos indicadores de satide do sistema.

No processo de planejamento, o Mapa da Satide é uma ferramenta que auxilia a identifi-
cacao das necessidades de satide da populacao, nas dimensoes referentes as condigdes de vida
e acesso aos servicos e acoes de satde.

Fornece elementos para a definicdo de diretrizes a serem implementadas pelos gestores,
contribuindo para a tomada de decisdo quanto a implementacao e adequacao das agoes e dos
servicos de satde. Dessa forma, o Mapa da Satde orienta o planejamento integrado dos entes
federativos, subsidia o estabelecimento de metas de satide a serem monitoradas pelos gestores
e acompanhadas pelos Conselhos de Satde e permite acompanhar a evolucao do acesso da
populacao aos servicos de satide nas diversas regides de saude e os resultados produzidos pelo
sistema.

As informacgbes que constituem o Mapa da Satide devem possibilitar aos gestores do SUS
o entendimento de questoes estratégicas para o planejamento das acdes e servicos de satde,
contemplando, dentre outros, o georreferenciamento de informagbes afetas aos seguintes temas:

L. Estrutura do Sistema de Satde:
a) Capacidade instalada existente publica (propria e privada complementar) e privada,
evidenciando os estabelecimentos de salide, servicos, equipamentos e profissionais;
b)  Oferta e cobertura de agdes e servicos de satide mediante uso de indicadores con-

struidos a partir de parametros reconhecidos e da producao das acoes e servigos
de salide prestados, quando nao existir pardmetros definidos.

II. Redes de atencao a satide: contempla indicadores ou marcadores que permitam eviden-
ciar a atengéao basica como ordenadora da rede de atencgéo a satide, além de indicadores
afetos a implementacéo das redes prioritarias para o sistema: rede materno-infantil, a rede
de atencao as urgéncias, a rede de atencao psicossocial, além de outras que venham a ser
conformadas e identificadas como prioridade.

.  Condicoes sociossanitérias: evidenciada por meio de indicadores de nascimento, mor-
talidade, morbidade, dados sécio-econémicos e demogréficos. Sistematiza também in-
formacgbes sobre a situacao de satide de grupos populacionais de maior vulnerabilidade,
bem como informagoes relativas aos determinantes sociais da saide. Guarda relagao direta
com o Indice de Desempenho do SUS - IDSUS, na medida em que reflete indicadores
que o compodem.

IV.  Fluxos de acesso: evidenciando o caminho e distancia percorridos pelos usuarios, consti-
tuindo os fluxos assistenciais, mediante a apuracao de residéncia e ocorréncia de eventos.

V. Recursos financeiros: identifica os recursos de investimentos e custeio para o financiamento
do sistema.

VI.  Gestao do trabalho e da educagao na satde: identifica a quantidade de trabalhadores de
acordo com os servigos e redes temaéticas; condicoes de trabalho, contemplando: jornada
média de trabalho, jornada média de trabalho segundo quantidade de vinculos de trabalho,
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nimero médio e tipo de vinculos de trabalho e indicadores de satde do trabalhador;
formacao e qualificacdo profissional e caracteristicas dos centros formadores.

VII.  Ciéncia, tecnologia, produgao e inovacao em satide: apresenta a distribuicao das instituicoes
e suas capacidades e especialidades técnicas, publicas e privadas, de pesquisa, producao
e inovagao em saude.

VIII. Gestao: evidencia indicadores relativos aos processos de regionalizagéo, planejamento,
regulacao, participacéao e controle social, bem como informacdes afetas as pesquisas de
satisfacao dos usuérios do SUS e o resultado do Indice de Desempenho do SUS - IDSUS.

A construcao do Mapa da Satde é parte integrante do processo de planejamento e inicia
com a representacao geografica da situagao sanitaria, construida a partir de critérios epidemio-
l6gicos, demogréficos, sociais, de gestao e de estrutura do sistema, na perspectiva de auxiliar o
processo de identificacao das necessidades de satide da populacao e de andlise situacional. Nesse
momento, é demonstrada a realidade de satide e indicadas as metas que precisam ser cumpridas
diante de lacunas, excessos ou reordenamento de equipamentos, servicos, profissionais, dentre
outros, expressos no Contrato Organizativo de Agao Publica.

4. PLANEJAMENTO DA SAUDE INTEGRADO

O processo de formulacao ascendente e integrado do planejamento da satde, além de
requisito legal, é um dos mecanismos relevantes para se assegurar a unicidade e os principios
constitucionais do SUS. Para o cumprimento dessa orientacdo, verifica-se a dificuldade de se
indicar um modelo Unico aplicavel a todas as instancias, especialmente considerando as pecu-
liaridades e necessidades préprias de cada municipio, regiao e estado do Pais.

Entretanto, é necessario partir de consensos quanto a modelagem desse processo, expli-
citando os elementos essenciais do planejamento no &mbito municipal, estadual, nacional e
regional — onde ha a confluéncia do planejamento de cada ente federado, concretizando sua
integracao e resultando na constru¢do do Contrato Organizativo da Acéo Publica da Saude.

O planejamento do SUS se materializa a partir de uma dinamica ascendente e descen-
dente, reconhecendo-se assim que em cada uma das esferas de gestao do SUS sao vivenciados
processos e dinamicas que influem na satide da populagéo. Nesse sentido, hd uma direcao
descendente de politicas e planejamento, que se refere as prioridades comuns a todo o Pais e
que contempla linhas mais estratégicas, expressas em Diretrizes emanadas pelos Conselhos de
Satde para composicao dos Planos de Satide Nacional, Estadual e Municipal. Por outro lado,
h& também uma direcdo ascendente de integracao das propostas préprias do planejamento de
cada ente federado, referidas a realidade especifica de cada territério.

E no municipio que se inicia o conhecimento das necessidades territoriais. A gestao
municipal em seu primeiro ano ajusta e executa o Gltimo ano do Plano de Satide Municipal em
curso, conhece os planejamentos regional, estadual e nacional vigentes, elabora o diagnéstico
territorial e propde as iniciativas que conformardo a politica de salide no ambito municipal,
observando ainda as diretrizes apontadas pela Conferéncia Municipal de Satide e pelos Conselhos
de Satide do municipio, do estado e do nacional. Este conjunto de iniciativas serve a elaboracao
do Plano Municipal de Satde, a ser aprovado pelo Conselho Municipal de Sailde. A cada
ano é elaborada a Programacao Anual de Satde (PAS) do municipio, contendo as acdes que
assegurarao o cumprimento do Plano Municipal de Satde naquele ano.

O planejamento municipal deve guardar coeréncia com as pactuagoes e planejamento
realizados na Comissao Intergestores Regional — CIR, no &mbito das regides de satide, de modo
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que o Plano de Satide Municipal expressaré as diretrizes do Plano Nacional de Satide e do Plano
Estadual de Satde, modeladas a realidade local, além das diretrizes, objetivos e metas proprias
daquele territério, bem como os recursos cuja execucao corresponde a esfera municipal, aten-
dendo assim as especificidades territoriais.

A regiao de satde se configura como lécus de governanca do sistema de satde, exercida
no dmbito da Comissao Intergestores Regional — CIR. Nessa comissao, gestores municipais e
gestor estadual pactuam e deliberam questdes importantes para a realidade sanitaria da regiao,
na perspectiva da prevengao de doengas, promogao, protecao e recuperagao da saide, otimi-
zando a utilizacao de seus recursos fisicos e financeiros e forca de trabalho para superagao dos
problemas de satide, num exercicio permanente de planejamento integrado.

O planejamento da satde integrado, realizado no ambito regional, parte do reconhecimento
das dinamicas presentes no territério e que influenciam na satide, bem como das necessidades
de satude da populacdo dos municipios da regiao. Observa as diretrizes, os objetivos e as metas
estabelecidas nos planos de satide de cada ente federado, aprovados nos respectivos Conselhos
de Satde.

Pressupde uma dindmica que contemple momentos interdependentes que possibilitem: (i)
a identificacao das necessidades de satide da populacao da regido (ii) a definicao das diretrizes,
dos objetivos e das metas para a regiao; (iii) a programacao geral das agoes e servigos de sau-
de, a qual é essencial ao alcance das metas estabelecidas para a regido; e (iv)o monitoramento
permanente e a avaliagdo das acoes implementadas.

Nesse sentido, no processo de planejamento em ambito regional sao inicialmente identifica-
das as necessidades de satide da populacao da regiao, mediante a anélise da situacao de satude,
utilizando o Mapa da Satide como ferramenta de apoio. A partir das necessidades de satide, sao
definidas as diretrizes municipais, estaduais e nacionais, bem como os objetivos plurianuais e
as metas anuais de satde para a regido, em consonancia com o disposto nos planos de satde
dos entes federados. Nesse momento é feita a priorizacao das intervencoes de satide, buscando
superar os principais problemas evidenciados na andlise da situagao de satde.

As iniciativas necesséarias a operacionalizacao das diretrizes e objetivos estabelecidos
para a regido e que contribuirdo para o alcance das metas sao definidas em um processo de
programacao. Esse processo constitui a Programacao Geral das Ac¢oes e Servicos de Satde e
deve ser dinamico, permitindo ajustes e novas reprogramacoes, introduzindo as programagoes
de custeio - fisicas e financeiras — resultantes da implantagao de novos servicos ou a expansao
de servicos ja existentes.

A Programacao Geral das Ac¢bes e Servicos de Satde abrange a totalidade das agbes de
assisténcia a saliide de promocao, de vigilancia (sanitaria, epidemiolégica e ambiental) e de
assisténcia farmacéutica, constantes da RENASES e RENAME. Essa Programacao sera estru-
turada e implementada na regidao de satide, compondo o Anexo Il do Contrato, substituindo
todas as programacgoes atuais, com excecao da Programacgao Anual de Satude, podendo, em
caréater transitério, incorporar as programacoes atuais e os planos de acao regionais das redes
prioritarias.

A producao do planejamento integrado da satide, realizado em ambito regional, materializa
os compromissos de cada ente da gestao no espaco da regiao de satide e deve ser articulada com
0s compromissos e metas estabelecidas pelas outras regides do estado, num processo coordenado
pelas Secretarias Estaduais de Satide e compatibilizados nas respectivas Comissdes Intergestores
Bipartite, em programacoes elaboradas simultaneamente nas regioes. Nesse sentido, os processos
de planejamento integrado, desenvolvidos no conjunto das regides de satide, contribuem para
a organizacao das acoes e servicos de satiide no ambito estadual, e, consequentemente, para a
conformacéo e integracao das redes de atencao a saude.
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O planejamento regional, mais que uma exigéncia formal, expressa as responsabilidades
dos gestores com a satde da populagao do territério, evidenciando o conjunto dos objetivos,
acoes e servicos que contribuirdo para a garantia do acesso e a integralidade da atencao, de
modo que os compromissos assumidos regionalmente devem estar refletidos nos Planos de
Satide dos entes federados.

Além disso, é preciso instituir no ambito das Comissoes Intergestores Regionais o moni-
toramento continuado da acdo em execucéo e a avaliacao de sua implementacéao, de modo a
possibilitar os ajustes necesséarios a Programagao Geral e ao proprio Contrato firmado entre os
entes, na perspectiva de concretizagdo daquilo que se pretenda alcancar.

O planejamento da satiide em ambito estadual sera realizado de maneira regionalizada,
observando as necessidades de satde suscitadas nos municipios que compdem as regides de
salide. Dessa forma, os planos estaduais de satde expressam o desenho final do processo de
identificacao e reconhecimento das regides de satide, o desenho das redes de atencao a satde,
bem como as diretrizes e metas estabelecidas para as regides, dialogando com o processo de
planejamento integrado da satide, com vistas a promocao de eqtiidade interregional.

Contemplam ainda as diretrizes e objetivos do Plano Nacional de Satde que sao aplica-
veis a realidade estadual, bem como as diretrizes e objetivos préprios do estado e os recursos
cuja execucao corresponde ao gestor estadual, atendendo as especificidades territoriais e a
integracao dos planos de satide municipais. A cada ano é elaborada a Programacao Anual de
Satde (PAS) do estado, contendo as agoes que assegurardao o cumprimento do Plano Estadual
de Sautde naquele ano.

No ambito nacional, o processo de planejamento segue a orientagao de partir dos pro-
blemas e necessidades em satde, com a constituicao de agdes para a promocao, a protecao,
a recuperacao e a reabilitacdo em satlide, assim como para a organizacao e gestao do sistema,
conformando o Plano Nacional de Satde, a ser aprovado pelo Conselho Nacional de Saude.

Na elaboragao do Plano Nacional de Satide sao observadas as diretrizes e conclusoes
da Conferéncia Nacional de Satde, definidas as diretrizes de satide comuns a todo o pais, os
objetivos e metas nacionais, bem como os compromissos e recursos cuja execugao corresponde
ao gestor federal.

Compete ainda a gestao federal a formulacao da politica nacional de atencao a satde
dos povos indigenas, a ser pactuada na CIT e aprovada no Conselho Nacional de Satde, e
executa-la conforme pactuagado com Estados e Municipios; coordenar nacionalmente, acom-
panhar e apoiar os municipios, os estados e Distrito Federal na elaboracao da Programacao
Geral das Acgoes e Servicos de Saude; e o gerenciamento, em ambito nacional, dos sistemas de
informacéo em satde.

5. TRANSPARENCIA

A transparéncia e a visibilidade sao asseguradas mediante incentivo a participacao popular
e realizacao de audiéncias publicas, durante o processo de elaboracao e discussao do plano de
saude.

Cabe aos 6rgaos gestores de satide da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos Mu-
nicipios dar ampla divulgacao, inclusive em meios eletronicos de acesso publico, das prestacoes
de contas periddicas da area da satide, para consulta e apreciacao dos cidadaos e de instituicdes
da sociedade, com énfase no que se refere ao Plano de Satide, Programacao Anual de Satde,
Relatério Detalhado, Relatério de Gestao e a Avaliagdo do Conselho de Saude sobre a gestao
do SUS no ambito do respectivo ente da federacao.
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VI.2 — ESTRUTURA MINIMA PARA OS RELATORIOS QUADRIMESTRAIS,
RESOLUCAO 459/12 DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

O Plenério do Conselho Nacional de Satude, em sua Ducentésima Trigésima Oitava
Reuniao Ordinéaria do Conselho Nacional de Satde realizada nos dias 09 e 10 de outubro de
2012, considerando a necessidade de aprovacao de modelo padronizado do Relatério Qua-
drimestral conforme estabelecido na Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, no
artigo 36, paragrafo 4°; e considerando o modelo de relatério apresentado pelo Departamento
de Articulagao Interfederativa da Secretaria de Gestao Participativa do Ministério da Satde,
aprovou o Modelo Padronizado de Relatério Quadrimestral de Prestacao de Contas para os
Estados e Municipios, conforme dispde o paragrafo 4° do artigo 36 da Lei Complementar n°
141/2012.

1. ESTRUTURA PARA O RELATORIO DETALHADO DO QUADRIMESTRE

Este documento apresenta a estrutura para o relatério de que trata o artigo 36 da Lei
Complementar n® 141/2012, a saber:
a)  Art. 36. O gestor do SUS em cada ente da Federacao elaborara Relatério detalhado ref-
erente ao quadrimestre anterior, o qual conterd, no minimo, as seguintes informacdes:
I-  montante e fonte dos recursos aplicados no periodo;
II - auditorias realizadas ou em fase de execugao no periodo e suas recomendagoes e
determinacoes;
Il - oferta e produgao de servicos publicos na rede assistencial prépria, contratada e
conveniada, cotejando esses dados com os indicadores de satide da populacdo em
seu ambito de atuagao.

2. RELATOR1IO DETALHADO DO QUADRIMESTRE
2.1. Pressupostos

[-  aestrutura do Relatério Detalhado do Quadrimestre (Relatério Quadrimestral) deve guardar
similaridade com a do Relatério de Gestéo, visto que o contetdo dos itens I, Il e Ill do art.
36 esta presente na estrutura atual do RAG.

II- o conteido do item I — montante e fonte dos recursos aplicados no periodo: informacoes
oriundas dos relatérios gerenciais do SIOPS, que versam sobre o tema.

Il - o contetdo do item II — auditorias realizadas ou em fase de execucao no periodo e suas
recomendagcoes e determinacoes expressam informagdes sobre: UF / Municipio / Demand-
ante / Orgao responsavel pela auditoria / N° auditoria / Finalidade / Unidade auditada /
Encaminhamentos (recomendagoes e determinacoes).

IV - o contetido do item III referente a oferta e producdo de servicos publicos na rede assist-
encial prépria, contratada e conveniada observa:

a) dados de oferta de servicos oriundos do SCNES, evidenciando quantitativo, tipo
de estabelecimento e esfera administrativa;

b)  dados de produgao de servicos, oriundos do SIA e SIH/SUS, contemplando aspectos
relativos a Atencao Basica,
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Urgéncia e Emergéncia, Atencao Psicossocial, Atencao Ambulatorial Especializada e Hos-
pitalar, Assisténcia Farmacéutica e Vigilancia em Sautde; etc) o contetido do item III, referente
aos indicadores de satude da populagao, considera indicadores de oferta, cobertura, producao
de servicos e de saulde, passiveis de apuracao quadrimestral, que possibilitem o monitoramento
das acoes da Programacéao Anual de Saude.

2.2 Estrutura

A estrutura apresentada neste item tem como referencial as telas do “SargSUS” que
contemplam os contetidos do Relatério Quadrimestral, as quais foram acrescidos os contetidos
estabelecidos no art. 36 da LC n°® 141/2012, que néo integravam o sistema: dados de auditoria
e producao de servicos.

VI. 3 As REGRAS DE TRANSICAO ENTRE O PACTO PELA SAUDE E ¢ COAP -
RESOLUGCAO N° 4, DE 19 DE JULHO DE 2012

A Resolucao supracitada dispoe sobre a pactuagao tripartite acerca das regras de transicao
entre os processos operacionais do Pacto pela Satde e a sistemética do Contrato Organizativo
da Acao Publica da Satude (COAP).

A partir desta Resolucao todos os entes federados passam a assumir as responsabilidades
sanitarias, independentemente de terem assinado ou ndo o Termo de Compromisso de Gestao
que era previsto no Pacto pela Satude. A portaria n® 1.580 de 19 de julho de 2012, a partir de
sua publicacao, afasta a exigéncia da adesao ao Pacto pela Satde ou assinatura do Termo de
Compromisso de Gestao para fins de repasse de recursos financeiros pelo Ministério da Satde
a Estados, Distrito Federal e Municipios. As a¢des para o cumprimento das responsabilidades
sanitarias assumidas nos termos desta Resolucao devem estar expressas na Programacao Anual
de Saide de cada ente federado e vinculadas as diretrizes e aos objetivos dos respectivos Planos
de Saude.

A descentralizacdo para os municipios dos prestadores publicos ou privados, contra-
tados ou conveniados, deve ser pactuada na Comissao Intergestores Bipartite (CIB). ou
na Comissao Intergestores Regional (CIR), ficando mantida a Declaracao de Comando
Unico até a assinatura do COAP A informacao acerca da responsabilidade pela gestao e
aplicacao dos recursos financeiros referentes a descentralizacao referida no caput deve ser
registrada nos quadros da Portaria n°® 1.097/GM/MS, de 22 de maio de 2006, e seguir o fluxo
nela estabelecido.

Fica mantido o Protocolo de Cooperacao entre Entes Publicos (PCEP), conforme disciplina
constante do art. 3° da Portaria n® 699/GM/MS, de 30 de margo de 2006, e da Portaria n® 161/
GM/MS, de 21 de janeiro de 2010.

Foram pactuados por estados e municipios que nao assinaram o COAP em 2012, um
conjunto de diretrizes, objetivos, metas e indicadores, de acordo com o Plano Nacional de Satde,
com aprovacao nos Conselhos de Satde e registro em sistema informatizado do Ministério da
Satide denominado SISPACTO.
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V1.4 — E1x0s E DIRETRIZES DO PLANO ESTADUAL DE SAUDE E PROGRAMAS
DO PLANO PLURIANUAL, 2012 A 2015

O processo de construcao do Plano Estadual de Satde para o Quadriénio 2012 — 2015
incorporou as diretrizes do Plano Nacional de Satde, buscando-se ainda o alinhamento com o
Plano Plurianual do estado.

A seguir , apresenta-se a estrutura do Plano Estadual, cujas diretrizes deverao ser consi-
deradas na elaboracao dos planos municipais de satde e planos plurianuais. O Plano pode ser
acessado no portal da SES, http://www.saude.sp.gov.br

Programas do PPA

Eixo Diretrizes do PES 2012-2015
1
Integrar os servigos e agoes de
salide do estado de sao paulo em
redes regionais de atengéao a satide 100
(RRAS) Suporte
administrativo.
2
Fortalecer a politica de qualificagao 930
da atencao basica (AB) Atendimento integral e
descentralizado
3 no SUS.
Investir e qualificar as agoes
I e servigos de salide estaduais 935
Aperfeicoamento e proprios . Pr_odl,lg_éo eC
sl o Frsss 1munoblologlcos, SOros,
4 hemoderivados e

aos servigos de satide do

SUS.

Aperfeicoar o processo de
descentralizacao e regionalizacao
da assisténcia farmacéutica.

5
Aperfeicoar a producao e
distribuicao de insumos essenciais
para o SUS.

6
Institucionalizar a rede
regionalizada da hemorrede, com
definicao das areas de abrangéncia
dos hemocentros.

medicamentos.

936
Sangue, componentes e
derivados.

940

Gestao em satde.

9241
Infraestrutura em satde.
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11
Desenvolvimento de
servicos e agoes de
saude para segmentos
populacdo mais
vulneraveis, com
necessidades especificas
e riscos a saude
prioritarios.

1
Reduzir a mortalidade materno
infantil

2
Aprimorar a rede de atencao
integral a satde da crianca.

3
Aprimorar a rede de atencao
integral a satide da mulher

4
Ampliar a atencao a satide mental/
alcool e outras drogas

5
Aperfeicoar a atencao a satide
bucal

6
Organizar a rede de atencéo a
pessoa com deficiéncia.

7
Organizar a rede de atencao a
salide da pessoa idosa.

8
Incentivar e apoiar a organizacao
da atencédo a satide da populacao
indigena.

9
Organizar a rede de atencao a
satide da populacao negra.

10
Aperfeicoar a atencao a satde
da populacao do sistema
penitenciario e dos adolescentes
em conflito com a lei.

11
Incentivar e apoiar a organizacao
da atencao a saide do homem.

100

Suporte administrativo.

930
Atendimento integral e
descentralizado no sus.

940
Gestao em saude.

943
Fortalecimento de agoes
prioritarias.

83



SUS no Estado de Sdo Paulo - AtualizagGes para os Gestores Municipais

III
Coordenacéo das agdes
de vigilancia em satide

1
Fortalecer a vigilancia
epidemiolégica e o controle das
doencas e agravos transmissiveis e
nao transmissiveis.

2
Fortalecer o sistema estadual de
vigilancia sanitaria - sevisa.

3
Aperfeicoar a vigilancia em satide
ambiental

4
Aprimorar a rede laboratorial de
salide publica.

100
Suporte administrativo.

932
Vigilancia em satude.

1\Y)
Fortalecimento do gestor

estadual na coordenacao
do SUS.

1
Fortalecer o planejamento
estadual de forma ascendente e
participativa.

2
Fortalecer a gestao descentralizada
e regionalizada do SUS.

3
Implementar a regulacao da
atencgao a saide no contexto que
abrange a regulacao do acesso,
contratacao, controle, avaliagao e
auditoria estadual.

4
Aprimorar o sistema estadual de
informacoes de satde.

5
Aperfeicoar os mecanismos de
avaliacao e monitoramento do

SUS.

6
Implementar a politica estadual de
humanizacao.

100

Suporte administrativo.

940

Gestao em saude.

4407
Tecnologia da informacao
e comunicagao para
exceléncia da gestao.
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Ciéncia, tecnologia e
inovagoes em saude.

conhecimento cientifico.

3
Estimular a formacéao de
profissionais em pés-graduacao
(stricto sensu) para o fortalecimento
da éarea de ciéncia e tecnologia no

SUS.

\Y 100
Fortalecimento da 1 Suporte administrativo.
cgamrﬁﬁli?;%izoedjo Forta'lecer a participacao dz? 937

. - comunidade e o controle social. . -

controle social na gestao Controle social na gestao
do SUS. do SUS.
1
Aperfeicoar os mecanismos de
educagao, para qualificar os
profissionais do SUS. 100
Suporte administrativo.
VI
Gestao da educacao e 2
Aprimorar a gestao do trabalho 9241
do trabalho no SUS. . - -
para valorizar os recursos humanos | Gestao da educagao e do
(RH) da SES/SP. trabalho.
3
Fortalecer a gestao de RH no SUS
1
Implementar uma politica estadual
de ciéncia, tecnologia e inovagao
em saude.
2
VII Promover o ensino e a difusao do 933

Ciéncia, tecnologia e
inovacao em satde.
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CAPiTULO VII

REGULACAO EM SAUDE

1. REGULAGAO PUBLICA

Praticamente toda a acdo do Estado envolve regulacédo e existem campos de intervengoes
estatais totalmente dedicados a funcéao regulatéria. Nesse sentido, os conceitos de regulacao
tangenciam os de intervengao estatal na economia e de atividade estatal mais ampla.

No mundo contemporaneo, a forma mais comum de provisao de bens e servicos é o
mercado. O mercado atua no equilibrio da oferta e da demanda, permitindo a troca de bens e
servicos entre o consumidor e o produtor, sem a necessidade da intervencao do Estado.

No entanto, as evidéncias mostram que poucos sao os mercados de bens e servigos que
tem essas caracteristicas. Assim, o Estado é visto como tendo a responsabilidade de garantir este
equilibrio, comparével com a funcao de afirmar justica para todos igualmente (Green, 1992),
assumindo as funcoes de otimizar os custos, beneficios e a equidade, ou seja, regulando o mer-
cado.

“Regulacdo é a intervencdo do Estado na economia e na atividade social com a finalida-
de de corrigir falhas de mercado e aumentar o bem estar social, sem que tal intervencao
implique a producao direta de bens e servicos por instituicées estatais” (Filho, 2006).

Em tese, se espera que o Estado atue em nome dos cidadaos, distribuindo bens e servi-
cos de forma a garantir a oferta de acordo com as necessidades da populagao, e nao de acordo
com o interesse do individuo, a pressao de determinados grupos ou ainda conduzidos exclusi-
vamente pela demanda. Quanto mais forte for a atuacao do Estado, por meio da introducao de
mecanismos de regulagao, melhores devem ser os resultados em termos de qualidade, equidade
e acesso.

Assim, a regulacao, enquanto acao social pode ser conceituada como um conjunto de
acoes mediatas (intermediadas) de sujeitos sociais sobre sujeitos sociais, que facilitam ou limitam
os rumos da producao e distribuicao de bens e servicos em determinado setor da economia.
Abrange tanto o ato de regulamentar quanto as agbes que asseguram o cumprimento das regu-
lamentagoes. Nao é exclusivo do Estado, envolve outros sujeitos e esté inserida em contextos
histérico-sociais concretos, dependendo da experiéncia histérica de cada nacao. O processo
de construgao da regulacao se insere num cenario de disputas e de interesses conflitantes, que
determinam o seu formato e alcance.
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2. REGULAGAO NO SETOR SAUDE

‘A Regulacao estatal dé-se quando o Estado, investido de seu papel de mediador coletivo,
exercita um conjunto de diferentes funcées para direcionar os sistemas de servicos de
saude no sentido do cumprimento de seus objetivos e para definir, implementar e avaliar
as regras do jogo desses sistemas, de forma a regular o comportamento dos atores sociais
em situacdo e a satisfazer as demandas, necessidades e representacoes da populacdo”
(Mendes, E.V, 2005)

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

No Brasil, temos um sistema de satide misto, onde convivem dois subsistemas de sau-
de: o Sistema Unico de Satde (SUS), publico e de acesso universal, financiado por impostos e
contribuicoes sociais pagos por toda a sociedade; e pelo sistema de satide suplementar, privado,
de acesso restrito a parte da populacao, financiado pelas mensalidades pagas pelos clientes
individuais e principalmente por empresas que financiam planos de satde coletivos para seus
funcionarios (Viana, 2009).

A prestacao de servigos de satde é diferente de outros bens e servicos, pelo que a satide
pode néo ser percebida pelo individuo ou dificil de prever, ou ainda o individuo, pela prépria
condicao que se encontra, pode nao perceber a necessidade de intervencao.

O consumidor tem perfeita condicao de decidir pela aquisicao de muitos bens e servicos,
porém, quando se trata de satide, o consumidor ou usuério tem pouca ou nenhuma condicao
de decidir a melhor intervencao, sua qualidade e sua eficacia. Ou ainda, decidir pela nao inter-
vencao. Invariavelmente, a decisao é transferida ao profissional de saide que atua em beneficio
do paciente, ou seja, o provedor da assisténcia passa a exercer a funcao de demandador. Nesse
caso, dependendo dos incentivos que impulsionem o profissional, este podera solicitar servicos
desnecessarios ou até que gerem mais renda para si.

Portanto, a natureza da demanda por servigos de satide tende a ser irregular e imprevisivel,
a oferta é capaz de induzir a demanda por mais servicos, existe assimetria de informacdes entre o
médico e o paciente, em funcao do maior conhecimento técnico do médico. Além disso, a logica
da oferta de servicos de satde prevalece sobre a necessidade dos cidadaos que muitas vezes nao
procuram os servigos pelas barreiras de acesso existentes e em outras nao consegue usa-los. Neste
caso, é de conhecimento dos servicos a demanda reprimida que precisa ser conhecida e regulada.
A aproximacao da demanda, para além da gestao da oferta, traz aos gestores a possibilidade de
regular acesso e de se aproximar das respostas esperadas as necessidades de satde.

Um dos argumentos contra a atuacao do mercado no setor satide é a sua incapacidade
de produzir equidade. O mercado nao requer nenhum padrao de distribuicdo de renda, pelo
contréario, reforca o padrao existente. O mercado exacerba as iniquidades, pela alocagao de
bens e servigos de acordo com a capacidade individual de pagar por eles. Ou seja, no caso da
satde, os mais vulneraveis sao excluidos. A equidade tem sido uma preocupacao constante e
um objetivo a ser alcangado no sistema de satiide, muito embora considerada dificil sua definicao
e avaliacao.

No setor satide, a regulacao compreende acoes de: regulamentacao, fiscalizacao, controle,
auditoria e avaliagdo de determinado sujeito social sobre a produgao e distribuicdo de bens e
servigos de salde.
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A regulacao no Setor Satde tem por finalidade contribuir para a producao das acoes de
saude e, como objeto:
1. Os estabelecimentos (envolvendo estrutura fisica, equipamentos, profissionais, habilitagao
a graus de complexidade, etc.);
As relacOes contratuais;
O exercicio das profissdes de satde;
A oferta e a demanda por servicos;
Os protocolos assistenciais;
Os fluxos de atendimento;
A producéo, a venda, a incorporagao e o uso de insumos, medicamentos e de outras
tecnologias;
Condigbes de trabalho e ambientes relativos ao Setor Saude;
9. O controle e a avaliacao dos custos e gastos em satde.

N R WM
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Contudo, o conceito, as praticas e as finalidades da regulagédo em satide nao se encontram
totalmente desenvolvidos e, frequentemente, observam-se somente as préaticas de controle,
avaliacdo e auditoria, ainda sem uniformidade. O maior desafio, portanto, é compreender a
multiplicidade de cenarios, sujeitos, acoes e interesses e implementar estratégias de regulacao
centrada no usuério, isto é, que priorize o usuério, garantindo-lhe os direitos constitucionais
tratados no capitulo da satde.

Diversos fatores justificam a necessidade de regulacao estatal no setor satde:

1.  Corrigir/atenuar as falhas de mercado na producéao e distribuicdo de bens e servicos de satide

2. Resolver o problema do uso inadequado ou da introducdo de novas tecnologias sem
critério no sistema de satde

3. Planejar a oferta de bens e servicos de satide de acordo com as necessidades da populacao
e nao em funcao de interesses individuais ou presstes de determinados grupos

4.  Garantir padroes de qualidade dos servicos prestados a populacao

5. Organizar um modelo de atencao a salide que seja mais eficiente e resolutivo

Regulacao no setor satide é uma agao complexa, compreende um consideravel nimero
de atividades, instrumentos e estratégias, considerando que o setor é composto por um conjunto
de agdes, servicos e programas de promogao, prevencao, tratamento e reabilitacao, que incluem
tanto cuidados individuais quanto coletivos e que requerem a atencao em distintos servicos de
satide ambulatoriais e hospitalares.

A Politica de Regulagéo vem se desenvolvendo em consonancia com os principios e dire-
trizes do SUS, para viabilizar o acesso equanime e oportuno a atencao integral e de qualidade,
a universalidade e a garantia de direitos sociais.

A partir do conceito ampliado de regulacdo (que nao a confunde com gestao) o Mi-
nistério da Saude, buscando superar deficiéncias conceituais, préaticas e de finalidades, propoe
uma reformulacéo dos conceitos, definindo a Regulacéo através da Portaria GM/MS n° 1.559
de 01/08/2008 institui a Politica Nacional de Regulacéo do Sistema Unico de Satde.

A regulacao estatal em satide é uma funcao de gestao, que contempla as seguintes di-
mensoes:

1. Uma atuacgao sobre os sistemas de satde (regulagao sobre os sistemas de satde)

2. Uma atuacao sobre a producao direta de acdes de satide nos diversos niveis de complexi-
dade (basica, média e alta) ambulatorial e hospitalar (regulacao da atengéao a satde)

3. Uma atuagao sobre o acesso dos usuérios a assisténcia nesses diferentes niveis de com-

plexidade (regulacéo do acesso a assisténcia).
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Tipos de regulacao:

4 _ J )
REGULACAO SOBRE SISTEMAS DE SAUDE

REGULACAO DO ACESSO A ASSISTENCIA

S J

A Regulacao sobre Sistemas de Satde, enquanto regulacao ampliada contém agoes de

Regulacao da Atencao a Sautde e estas, enquanto acoes sobre a producao direta das acoes e
servicos e, portanto, sobre prestadores de servicos, contém as agdes de Regulacdo do Acesso
a Assisténcia.

3. REGULAGAO DA ATENGAO A SAUDE

Para que a regulacéo estatal em satide se inscreva numa reformulacao da regulagao sobre

a producao de bens e servigos em saide, de forma a torné-la mais eficiente, eficaz e efetiva,
atendendo ao interesse publico, serd necesséria, aos gestores do SUS, a adocao das seguintes
diretrizes:

1.

2.

Reconhecer a Atencéo Basica como a base do sistema de satide, sendo articulada e reso-
lutiva.

Superar o isolamento, a desarticulagao, a sobreposicao de competéncias que hé entre as
diversas instancias como o Controle e Avaliacao, a Auditoria, e a Vigilancia Sanitéria.
Desenvolver agdes de controle, auditoria e avaliacao sobre o Sistema de Satide, detalhadas
em seu foco sobre a producéao direta das agoes e servigos de satude.

Integrar as acoes de regulamentacao, fiscalizacao e controle da vigilancia sanitaria sobre
estabelecimentos e servicos de satde, medicamentos, insumos e tecnologias da satde
com as agdes de controle, auditoria e avaliacao da atencao a satde.

Tomar a Ouvidoria e os Conselhos de Satide como fonte para deteccao de problemas no
acesso, na qualidade dos servicos prestados, de desperdicios, irregularidades, negligéncias
e omissoes.

Integrar as acdes de vigilancia sanitaria, controle, auditoria e avaliagao sobre sistemas e
sobre a atencao a satde, com as acoes de regulacao da satde suplementar.

Integrar as agoes de regulagao sobre sistemas e da regulacédo da atencao a satide com as
demais fungdes da gestao como planejamento, financiamento, orcamento, programacao,
descentralizacao / regionalizacao, implementacao da(s) modalidade(s) de atencéo, além de
integrar ao desenvolvimento de importantes fungdes em satide, como gestao do trabalho e
educacao, informacao e informatica, ciéncia e tecnologia e com as funcoes administrativas
e financeiras.

Implementar a regulacao da atengao a satide, com agdes que incidam sobre os prestadores,
publicos e privados, de modo a criar condicbes para uma producao mais eficiente das
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acoes e servicos de saude, buscando contribuir na melhoria do acesso, da integralidade,
da qualidade, da resolubilidade e na humanizacao destas a¢es; em consonancia com as
diretrizes das areas assistenciais da Atencao Basica, Atencao Programatica e Estratégica e
da Atencao Especializada Ambulatorial e Hospitalar.

Introduzir agdes reguladoras em um sistema de satide requer um diagnéstico apurado da
situacao de uma série de processos e fluxos que estao necessariamente ligados a assisténcia e
as acdes de controle e avaliacao.

Inicialmente, deve-se conhecer a estrutura do processo assistencial na atencao basica,
buscando apurar o conhecimento sobre o perfil epidemiolégico da populagéo, fator decisivo
na definicao de prioridades para as acbes reguladoras. Levantar e mapear a populacdo que
este sistema de satde pretende atingir, seus fluxos, a abrangéncia da Estratégia de Satde da
Familia e a situacao cadastral dessa populacgéao, também tem um papel importante nas acoes de
planejamento da regulagao.

As bases cadastrais qualificadas e fidedignas (CNS e CNES), junto ao levantamento dos
fluxos e ao diagnéstico epidemioldgico, consistem num importante instrumento de regulacéo,
pois, ndo sé subsidiam adequadamente o processo de planejamento das ac¢oes, e o controle mais
eficaz do processo assistencial, como também viabilizam os fluxos referenciados para a média
e alta complexidade, permitindo a alocacéo adequada dos recursos assistenciais, com foco nas
prioridades e na garantia da integralidade e das linhas de cuidado. Os cadastros, fluxos e o perfil
epidemiolégico, associados as acoes de regulacao do acesso, sao ferramentas necessérias tam-
bém para a garantia dos pactos de programacao assistencial entre municipios, ou Programacao
Pactuada e Integrada — PPI.

O mapeamento dos fluxos e da abrangéncia das a¢des de atengao primaria é necesséario
também para a construcao de protocolos de acesso a atencao ambulatorial especializada e alto
custo ambulatorial e hospitalar, além de incidir sobre uma importante porta de acesso, por onde
é desencadeada uma parte significativa das acoes e servicos de saude.

Fortalecer, adequar e trabalhar a luz de protocolos que induzam a resolutividade neste nivel
de assisténcia sao passos importantes para reduzir o impacto negativo da insuficiéncia, apresen-
tada hoje no pais, no acesso e financiamento das acdes de média complexidade ambulatorial.

Outra acéo consiste em viabilizar o retorno do paciente para a contrarreferéncia na atengéao
bésica, que fard o seu acompanhamento, minimizando os fluxos dessa natureza nos ambulatérios
de especialidades e nos prontos-socorros.

Potencializar a capacidade resolutiva da atencéo bésica reduz a demanda para os niveis
mais complexos e especializados, viabiliza a adequada hierarquizacao da rede, e por consequén-
cia a adocao de fluxos referenciados e mais equanimes, aproximando o processo assistencial da
populacdo e da comunidade. Contudo, ainda é necessério se investir em estrutura, em recursos
humanos e em protocolos que definam niveis resolutivos e de atencao para as acoes basicas.

O conjunto de acbes que vao diagnosticar e mapear a situacao de satide da populacéo
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.

A Regionalizacao, instituida no Estado pelo Plano Diretor de Regionalizacao — PDR,
integrada a Programacao Pactuada e Integrada — PPI, desencadeia o planejamento das acoes
em nivel regional e sua agregacao aos fluxos regulados do municipio. Todo o planejamento, a
partir deste ponto, deve considerar a capacidade instalada de servicos de satide. Essa relacao
vai dimensionar a capacidade em se ofertar servicos para uma regiao e trabalhar as referéncias
intermunicipais e interestaduais, bem como apontar desajustes entre o perfil da rede e os para-
metros assistenciais de necessidade.
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O mapeamento da rede de servicos de satide consiste em conhecer a sua real capacidade
produtiva.

Essa acao deve ser iniciada pelo levantamento do Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Satide — CNES e da situacéo contratual desses estabelecimentos. Inicialmente pode ser
necessario fragmentar esse levantamento pelos niveis de atencao.

Na atencao bésica o foco esta na capacidade de acolher toda a populagao e atender as
suas necessidades assistenciais minimas, provendo acompanhamento, prevencao e promocao,
além de ter um papel importante na resolugéao de situagdes de satide especificas.

AUDITORIA NO SUS

A literatura apresenta muitos conceitos para a auditoria. Auditoria, propriamente dita, que
representa uma avaliagédo contébil, auditoria na satde, que acrescenta aspectos de avaliacao
normativa e de processos e auditoria em satide, que sugere avaliagao de resultados voltada para
auditoria clinica ou assistencial.

Essa pluralidade de conceitos, inclusive envolvendo controle e avaliacdo, foi mantida na
legislacao que regulamenta a auditoria no SUS, herdeira da auditoria praticada pelo INAMPS
junto aos prestadores voltada, principalmente, para o controle de pagamentos.

Prevista na Lei n°® 8.080/90, sendo da Competéncia da Direcao Nacional do SUS (art.
16, inciso XIX): “Estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacao técnica
e financeira do SUS em todo Territério Nacional, em cooperacao técnica com os Estados, Mu-
nicipios e Distrito Federal”

ALei8.689de27/07/1993, que extingue o INAMPS, em seu artigo 6° institui no ambito
do Ministério da Satde o Sistema Nacional de Auditoria a quem “compete a avaliagao técnico
cientifica, contabil, financeira e patrimonial do Sistema Unico de Saude”.

O SNA foi regulamentado pelo Decreto n®. 1651 de 28/09/1995: Art. 2.° O SNA exercera
sobre as agoes e servicos desenvolvidos no ambito do SUS as atividades de:

-  controle da execucao, para verificar a sua conformidade com os padrdes estabelecidos ou
detectar situacoes que exijam maior aprofundamento;
I - avaliacao da estrutura, dos processos aplicados e dos resultados alcancados, para aferir

sua adequacao aos critérios e parametros exigidos de eficiéncia, eficacia e efetividade;
Il - auditoria da regularidade dos procedimentos praticados por pessoas naturais e juridicas
mediante exame analitico e pericial.

O SNA compreende “os 6rgaos que forem instituidos em cada nivel de governo” (art.
4°) com o objetivo de exercer o controle das acoes e dos servigos de satide em cada esfera de
governo gestora do SUS, de acordo com as suas atribuicoes.

Art.4°, § 3° A estrutura e o funcionamento do SNA, no plano federal, sao indicativos da
organizacao a ser observada por Estados, Distrito Federal e Municipios para a consecucao dos
mesmos objetivos no ambito de suas respectivas atuacoes.

As competéncias nas 3 esferas de governo podem ser esquematizadas como:
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No Plano Federal

As acdes e servicos de satde

de abrangéncia nacional, em

conformidade com a politica
nacional de satde.
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No Plano Estadual

As acbes e servicos
previstos no plano estadual
de satde.

No Plano Municipal

As acgoes e servicos
estabelecidos no plano
municipal de satde.

Os servigos de saude sob sua
gestao.

Os servicos de satide sob

sua gestao sejam publicos

ou privados, contratados
ou conveniados.

Os servicos de satide sob

sua gestao sejam publicos

ou privados, contratados e
conveniados.

Os sistemas estaduais e municipais
de satde.

Os sistemas municipais
de satde e os consorcios
intermunicipais de satde.

As acoes e servigos
desenvolvidos por
consorcio intermunicipal
ao qual o municipio esteja
associado.

A aplicacao dos recursos federais
transferidos aos estados e
municipios mediante anélise dos
relatérios da gestao.

A aplicacao dos recursos
estaduais repassados
aos municipios, de
conformidade com a
legislacao especifica de
cada unidade federada.

Mecanismos de controle,
avaliacao e auditoria dos estados
e municipios. As agdes, métodos e
instrumentos implementados pelos
orgaos estaduais e municipais de
controle, avaliacao e auditoria.

Mecanismos de controle,
avaliacdo e auditoria dos
municipios. As acoes,
métodos e instrumentos
implementados pelos
6rgaos municipais de
controle, avaliacao e
auditoria.

Fonte: Decreto Federal n° 1.651, de 28.09.95, Art® 5°, incisos I, II e IlI, modificado do original, Decreto Federal n°®
7.797 de 30.08.12 e Lei Federal 10.683 de 28.05.2003.

O Componente Federal esta organizado pelo Departamento Nacional de Auditoria do SUS
(DENASUS) e pelas 2 divisdes (DIAUD) e demais Servicos de Auditoria (SEAUD) nos nuicleos

estaduais do Ministério da Saude.

Assim, o SNA é composto pelos Componentes Federal, Estaduais e Municipais em um
modelo de sobreposicao de atividades, nao havendo subordinacao hierdrquica. O Decreto
Federal n® 7.797 de 30.08.12 estabelece no seu artigo 35 que é competéncia do DENASUS
estabelecer diretrizes, normas e procedimentos para a sistematizacao e padronizacao das acoes
de auditoria no ambito do SUS e promover o desenvolvimento, a interacao e a integracao das
acgoes e procedimentos de auditoria entre os trés niveis de gestao do SUS.
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COMPONENTE ESTADUAL DE AUDITORIA
Na SES/SP, a Resolucao SS n° 9 de 26/01/2007, estabelece:
O Secretario da Satde, considerando a necessidade de orientar e acompanhar as acdes de

Auditoria previstas pelo Sistema Nacional de Auditoria, regulamentado pelo Decreto Federal
1.651, de 28 de setembro de 1995 resolve:

Artigo 1° — Aos Departamentos Regionais de Satde, da Coordenadoria de Regides de
Satlde, a que se refere o artigo 3° do Decreto 51.433, de 28 de dezembro de 2006, cabe, além
das suas atribuicbes e competéncias legais, exercer as acdes de Auditoria, de acordo com as
diretrizes emanadas pelo Grupo Técnico Normativo de Auditoria e Controle de Satde - GNACS,
da Coordenadoria de Planejamento de Satde.

Artigo 2° - As acoes de auditoria a que se refere o artigo anterior, deverao ser desenvolvidas
por Comissoes Técnicas de Auditoria Regional- CTAR, subordinadas administrativamente ao
dirigente do departamento regional de satide e tecnicamente ao GNACS, com as atribuicoes de:
[ - auditar programas e servicos do sistema de satde;

Il - auditar processos e resultados das atividades do sistema de satde;

Il - implementar métodos e sistemas de informacao como instrumento de auditoria de gestao
em sistemas de satde;

IV — atender as solicitagbes, de 6érgaos publicos em relacdo as intercorréncias relacionadas ao
sistema de satde.

A composicao do GNACS e das CTAR e suas atribuicbes aproximam a atividade do
Componente Estadual para auditoria em satde,clinica ou auditoria assistencial nao podendo
ser caracterizada como instrumento de avaliacdo contabil e financeira.

O MS publicou a PORTARIA GM N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencéo a Satde no ambito SUS e, como conceito
apresenta a auditoria clinica que consiste na andlise critica e sistematica da qualidade da atencao
a saude, incluindo os procedimentos usados no diagndstico e tratamento, o uso dos recursos
e os resultados para os pacientes, em todos os pontos de atengao, observada a utilizagdo dos
protocolos clinicos estabelecidos. Essa auditoria nao deve ser confundida com a auditoria técni-
ca contabil e financeira, distancia-se da cultura fiscalizatéria focada nos aspectos contabeis dos
servigos e da gestao que resulta apenas em punigéo e aproxima-se de uma agao voltada para
a avaliacao de resultados, como definido no Decreto 7508/2011.

Assim, o Componente Estadual de Auditoria encontra-se em construcao, aguardando um
novo decreto federal que atualize e substitua o Decreto 1651 de 1995, considerando a evolugao
do SUS, suas formas de financiamento e a recente Lei Complementar 141.

COMPONENTE MUNICIPAL DE AUDITORIA

No plano municipal, as Secretarias Municipais de Satde devem se organizar no sentido de
constituir suas equipes para a implementacao do componente municipal de auditoria, com-
pondo o SNA com as atribuigdes descritas no Decreto Federal 1651.
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REGULACAO DE SERVICOS DE SAUDE

A Regulacao de servicos de satide ¢ efetivada através das acoes de Regulacao da Atencao
a Saude, que incidem na producéao direta das acoes de servicos e, portanto, nos prestadores
de servicos.
A regulacao da rede de servicos de salde constitui-se em um processo gerencial que
contempla:
1. Cadastramento dos estabelecimentos de satide, dos profissionais e dos usuarios;
2. Credenciamento dos estabelecimentos e, se necessario, o encaminhamento dos processos
para habilitacdo, bem como monitoramento e fiscalizacao do cumprimento dos critérios;
3 Programacao orcamentéria por estabelecimento, em nivel ambulatorial;
4.  Autorizacao das internagbes e dos procedimentos especializados e de alta complexidade.

A partir da producao do cuidado, passa-se as acoes gerenciais de avaliacao:

Processamento das informagbes que viabilizem o pagamento dos servicos prestados;

2. Monitoramento e fiscalizagao da execugao dos procedimentos realizados em cada esta-
belecimento por meio de acoes de supervisao hospitalar e ambulatorial;

—

3. Monitoramento e revisdo das faturas de cada estabelecimento;
4.  Controle da regularidade dos pagamentos efetuados aos estabelecimentos de satide;
5. Monitoramento e avaliacao da producao, inclusive a relagao entre programacao, producao

e pagamento;
6.  Avaliacao das agbes de satde nos estabelecimentos por meio de anélise de dados, indi-
cadores e verificacao dos padroes de conformidade.

Essas acOes estao mais diretamente ligadas a assisténcia, sendo os prestadores publicos,
privados e filantrépicos os principais objetos dessa acao, e devem integrar um amplo processo
de gestao que interrelaciona varias fungoes de um sistema de satide como planejamento, pro-
gramacao, contratualizacdo / contratacao, regulacao do acesso e avaliacao de servicos e sistemas
de satde.

A atividade de planejamento, ao basear-se nas necessidades de satde, fixa parametros de
produgao, rendimento ou cobertura e deve estar garantida pelo orcamento. Alocada segundo a
PPI, orienta assim a contratacao de servicos, cujos estabelecimentos devem ser cadastrados e,
quando for o caso, devidamente credenciados/habilitados. A PPI deve orientar a programacao
fisico-orcamentaria (FPO) dos estabelecimentos ambulatoriais, viabilizar a autorizacao da pro-
ducéo e estar integrada a regulacao do acesso aos servicos de satde.

A informacao resultante da producao dos servigos deve ser continuamente supervisionada
e monitorada, retro alimentar o planejamento, demandar auditorias e gerar indicadores para a
avaliagcao e melhoria da atengao a saide.

O controle ao estar integrado com a contratagéo, regulagao do acesso e a avaliacao das
acoes e servigos de salide compoe a regulacao da rede de atencao a satde.

CADASTRAMENTO DOS SERVICOS DE SAUDE

Cadastramento é o ato de o gestor incluir no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Satde (CNES), o estabelecimento de satide, de qualquer esfera administrativa, prestador ou nao
do SUS, existente no territério sob sua gestao. O CNES é um cadastro de base nacional previsto
para atualizagcao continua, cuja manutencéo esta sob a responsabilidade dos gestores estaduais
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e municipais de satde. E importante a fidedignidade das informagoes cadastrais, devendo ser
realizada sua atualizagéo constante, in loco. As equipes de vigilancia sanitaria sdo integrantes
importantes, pois atuam na fiscalizagao e emissao de alvara de funcionamento em todos os
estabelecimentos de satde, publicos e privados.

O CNES é um instrumento que subsidia os gestores na implementacéo das politicas de
saude sendo indispenséavel para areas de planejamento, regulagao, controle, avaliacao e auditoria.

Acessando o site, (http://cnes.datasus.gov.br) podemos identificar as informacgoes de in-
fraestrutura, tipo de atendimento prestado, servigos especializados, leitos, profissionais de satide
indicadores etc. existentes nos estabelecimentos de satide em todo pais, incluindo todas as esferas
administrativas, publica e privada.

O cadastramento de usuérios também é uma atividade de controle e avaliacdo que per-
mite a alimentacdo do Cadastro Nacional de Usuéarios do SUS, de base nacional. Esse cadastro
disponibiliza dados de identificacdo individual para o Cartao SUS e encontra-se em fase de
implementacao.

CREDENCIAMENTO DAS REDES DE ALT0 CUSTO

Credenciamento é o ato do gestor municipal ou estadual certificar um estabelecimento de
satude para a realizacao de procedimentos constantes nas tabelas do SUS, que pode necessitar
ou nao da ratificagao do gestor federal (habilitagao), conforme normas vigentes.

Para cobranca dos procedimentos de alto custo faz-se necessério que os servicos sejam
regularmente cadastrados nas especialidades correspondentes e os estabelecimentos devidamente
habilitados. Os gestores devem estruturar suas redes de atencao, implantar/programar as politicas
de alto custo e identificar os estabelecimentos a serem credenciados segundo normas técnicas
especificas pactuadas. Os prestadores de servicos de satide devem encaminhar documentagao ao
gestor local, que verifica o correto cumprimento das normas e da insercao na rede, autorizando
o credenciamento e encaminhando ao gestor federal para habilitacao. E importante a verificacido
de impacto financeiro no orgamento e sua responsabilizagéo pelos diversos gestores. As politi-
cas e normas de credenciamento/habilitagdo constam em portarias especificas do Ministério da
Satde e da Secretaria de Atencao & Saude.

Sob a denominacao de alta complexidade, estao agrupados acoes e procedimentos de sau-
de que demandam maior agregacao de tecnologia (alta complexidade) e geralmente demandam
maiores aporte de recursos (alto custo), bem como os procedimentos de acoes consideradas, pelo
Ministério da Saude, estratégicas. A garantia desse acesso é de responsabilidade solidaria entre
o Ministério da Satde e as Secretarias Estaduais de Satide dos Estados e do Distrito Federal.

A organizacao da rede é feita com base nos pardmetros de necessidade e na disponibili-
dade dos servigos de satide. A capacidade instalada (fisica e de recursos materiais e humanos)
de cada estabelecimento define a respectiva producao potencial, que deve ser ajustada a dis-
ponibilidade orcamentéria e financeira, para definir a contratacao dos servicos. A programacao
das internagdes pode ser feita por clinica ou por procedimentos do SIH e baseia-se no nimero
de leitos, na média de permanéncia e na taxa de ocupagao.

A programacao dos estabelecimentos (FPO e de internacoes) deve guardar estrita com-
patibilidade com o desenho da rede loco — regional e a programacao global do sistema como
um todo (PPI).
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CONTRATACAO E CONTRATUALIZAGAO DE SERVICOS DE SAUDE

Aos gestores locais do Sistema Unico de Satde, compete assegurar a universalidade no
atendimento a satide. Para possibilitar aos gestores do sistema o alcance da universalidade, foi-
-lhes facultado agregar servicos de satide do setor privado de forma a complementar a oferta
publica (nas trés esferas) disponivel.

A Constituicao em seu art. 199, paragrafo 1°, define que “as instituicoes privadas pode-
rao participar de forma complementar do Sistema Unico de Satde, segundo diretrizes desse,
mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas
e as sem fins lucrativos”.

No Brasil, a compra de servicos, em grande medida, nao é construida com base no plane-
jamento e na avaliagéo das reais necessidades da populagao. Nao héa definicao clara sobre quais
servigos e em que tamanho os gestores do SUS precisam e podem comprar para complementar
a sua rede de servicos.

Por outro lado, temos o setor publico, ainda “prisioneiro” da oferta do setor privado, des-
considerando o principio da participagdo complementar — que sé se faz presente quando a rede
publica é insuficiente, ou seja, quando se esgota toda a capacidade publica instalada.

E imprescindivel reverter tal situagao, devendo os gestores do SUS, estadual e municipal,
considerando as necessidades locais e regionais, definirem quais servicos e em que quantidade
sdo necessarios a complementacao da oferta da rede publica, estabelecendo o alicerce que
pautara os termos dos contratos a serem firmados com o setor complementar.

Considerando-se as diversidades econdmicas e demogréficas entre os municipios brasileiros,
temos uma realidade em que a grande maioria dos municipios nao tem populacao suficiente que
justifique a implantacdo de uma rede completa de servigos em todos os seus niveis hierarquicos.

Para possibilitar a montagem dessa rede de servicos de satide, é necessério integrar toda a
oferta do setor publico e incorporar servicos em carater complementar, quando houver insuficién-
cia ou inexisténcia na rede publica. Assim, a Programacao Pactuada e Integrada — PPI constitui-
-se num importante recurso capaz de instrumentalizar e apontar a quantidade e diversidade de
servicos a serem contratados, a sua localizagao e os fluxos de referéncia e contrarreferéncia.

O novo processo de “contratualizagdo”, um neologismo intencional, caminha para a dis-
cussao da pactuacao entre os gestores dos sistemas de satde e dos prestadores de servicos, para
além do ato formal da contratacao. Gestores e prestadores de servicos devem estabelecer efetiva
parceria e formular as metas que deverao ser cumpridas pelas partes, observando a realidade
da rede de satide local, possibilitando o estabelecimento de contratos a serem financiados de
acordo com o cumprimento de metas com o gestor.

Estas metas devem estar inseridas em areas consideradas estratégicas e prioritarias, fun-
damentadas nos principios e diretrizes do SUS, tais como: a garantia do acesso qualificado e
insercao na rede com definicao do perfil assistencial, do papel da instituicao e de sua insercao
articulada e integrada com a rede de servigos de satide do SUS, explicitando o compromisso dos
prestadores de servicos de satide em relacao a assisténcia e considerando a necessidade real da
populagao; a qualificacdo da atengao e humanizacao com definicao das responsabilidades destes
e dos gestores na educacao permanente e na formacao de profissionais de satide; a qualificacao
e democratizacao da gestao com aprimoramento no processo da gestao hospitalar em razao das
necessidades e da inser¢ao do servico na rede hierarquizada e regionalizada do SUS; e a éarea
de pesquisa e avaliacao tecnolégica no caso dos Hospitais Universitarios.

Os hospitais passam a ter um orcamento global misto, como nos projetos de reestruturacao
dos hospitais universitarios, hospitais de pequeno porte e hospitais filantrépicos em que receberao
um montante fixo por més destinado ao custeio de agoes de média complexidade e outro valor,
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baseado na producao de servicos, para custear acoes de alta complexidade. Nesse processo de
“contratualizagao” sdo fundamentais as comissdes de acompanhamento em que todos os atores
possam ter participacao, inclusive o cidadao no exercicio do controle social do SUS.

O estabelecimento da regularizacao juridica do processo de compra e de prestacao de
servigos mediante a formalizacdo de contratos, nos quais estejam contidos, de forma clara, os
direitos e deveres de cada uma das partes, representa ganhos para os gestores do Sistema Unico
de Satde, combinando a regularizacao juridica a um planejamento que considere as necessidades
da populagao local ou referenciada e estabelecendo-se a vinculacao desses servicos a regulacao
da oferta segundo a demanda/necessidades, o gestor passa a contar com uma poderosa ferra-
menta que possibilitard a avaliacao e o controle da assisténcia ofertada na perspectiva de torna-la
mais eficiente, eficaz e efetiva para os usuarios do SUS, revertendo-se assim o cenério anterior,
quando o gestor em muitas situacoes ficava a mercé dos interesses do setor complementar.

PARTICIPACAO DA INICIATIVA PRIVADA

“As agoes e servigos de satde sao de relevancia publica, cabendo ao Poder Publico a sua
regulamentacéo, fiscalizacéo e controle, devendo sua execugao ser feita diretamente ou por meio
de terceiros e também por pessoa fisica ou juridica de direito privado’. Art. 197 da Constituicao
da Republica Federativa do Brasil, de 05 de outubro de 1988.

A Constituicado em seu art. 199, paragrafo 1 define que “as instituicbes privadas poderao
participar de forma complementar do Sistema Unico de Satde, segundo diretrizes desse, me-
diante contrato de direito pablico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e
as sem fins lucrativos.

“Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial
a populagao de uma determinada area, o Sistema Unico de Satde podera recorrer aos servigos
ofertados pela iniciativa privada”. Art. 24 da Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 - Dispoe
sobre as condicOes para a promogao, protecao e recuperacao da satde, a organizacao e o fun-
cionamento dos servicos correspondentes.

A Lei 8.666, de 21 de junho de 1993 .. Institui normas para licitagdo e contratos da Ad-
ministracao Publica. Nao trata das especificidades da compra de servigos no ambito do Sistema
Unico de Satde, no entanto é um dos referenciais legal a ser adotado.

Tipros DE CONTRATOS

Para proceder a contratacao de servicos de salide, o gestor pode utilizar diversos instru-

mentos contratuais, que serao adotados de acordo com a natureza do objeto a ser contratado.
Dentre eles, destacam-se:
Protocolo de Cooperacao entre Entes Piblicos — no PCEP, como é chamado, sao pactuados
0 uso e as metas de uma determinada unidade prestadora de servico sob geréncia de um nivel
de governo e gestao de outro. Nao é um contrato propriamente dito, mas os ajustes firmados
entre os niveis de governo devem seguir as determinacgdes da Lei n.° 8.666.

Convénio - convénio pode ser definido como forma de ajuste entre Poder Publico e entidades
publicas ou privadas, para a realizacédo de objetivos de interesse comum, mediante mutua co-
laboracéo, ou seja, todas as partes querem a mesma coisa. Assim, convénio pode ser utilizado
para regular a relagdo com as entidades filantrépicas e sem fins lucrativos, quando houver o
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interesse mutuo em promover a saiide da populacao. Em razao do disposto no art. 199, §1°
da Constituicao Federal, tais entidades tém prioridade na participacdo complementar na rede
publica de saude.

As unidades filantrépica “deverdo ofertar a prestagao de todos os seus servicos ao SUS
no percentual minimo de sessenta por cento, e comprovar anualmente, o mesmo percentual em
internacoes realizadas, medida por paciente-dia” — Paragrafo 4.° Art. 3.° - Decreto n.° 4.327,
de 8 de agosto de 2002. Devendo a instituicao informar, obrigatoriamente, ao Ministério da
Saude, por meio da Comunicagao de Internacao Hospitalar — CIH, a totalidade das internagoes
realizadas para os pacientes nao usuérios do Sistema Unico de Satde.

As unidades que prestam servicos exclusivamente no nivel ambulatorial também devem
comprovar anualmente a prestacao desses servicos ao SUS, no percentual minimo de sessenta
por cento.

Contrato de Gestao — O Contrato de Gestao, segundo Meirelles (2003) ndo é um contrato
propriamente dito, pois nao héa interesses contraditérios, é mais bem conceituado como um
acordo de Direito Publico. Sua finalidade basica é possibilitar a Administracao fixar metas e
prazos de execugao a serem cumpridos pela entidade privada ou pelo ente da administracao
indireta, a fim de permitir melhor controle de resultados.

Mais utilizado como forma de ajuste entre a Administracao Publica Direta e Entidades
da Administracao Indireta ou entidades privadas que exercem atividades paralelas as agoes do
Estado. O contrato de gestao é estabelecido por tempo determinado, ficando a entidade sujeita
a controle de resultado para verificacao do cumprimento das metas estabelecidas.

O contrato de gestao também esté previsto na Lei n® 9.637, de 15 de maio de 1998, como
instrumento para estabelecer um vinculo juridico entre organizacoes sociais e a Administracao
Publica, quando o objetivo do contrato for a transferéncia da gestao de uma instituicao publica
para a OS.

“O contrato de gestao, quando celebrado com entidades da Administracao Indireta, tem
por objetivo ampliar a sua autonomia; porém quando celebrado com organizagoes sociais,
restringe-se a exigéncias contidas no contrato de gestao”.

Contrato Administrativo — Ajuste firmado entre Poder Publico e prestadores privados com
ou sem fins lucrativos quando o objeto do contrato for a compra de servigos numa légica de
pagamento por producao, seguindo os ditames da Lei 8666/93. O objeto do contrato devera
estabelecer metas por produgao.

Contrato administrativo, segundo Meirelles (2003) é o ajuste que a Administracao Publica,
firma com particular ou outra entidade administrativa para a consecugao de objetivos de interesse
publico, nas condicoes estabelecidas pela propria administragao.

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

O contrato administrativo possui uma caracteristica que lhe é especifica: a exigéncia de
uma licitagao prévia, que so6 sera dispensavel ou inexigivel nos casos expressamente previstos
em lei.

Plano Operativo — O Plano Operativo é um instrumento no qual sao apresentadas acoes,
servicos, atividades, metas quantitativas e qualitativas e indicadores a serem pactuados entre
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gestores e prestadores de servicos de satide. Nele, devera constar também a caracterizacdo da
instituicdo, sua missao na rede, a capacidade instalada e sua utilizagao, a definicao de oferta e
fluxo de servigos.

O Plano Operativo devera acompanhar todos os ajustes realizados entre administracao

publica e setor privado.

Também pode ser utilizado pelo gestor na rede prépria para diagnosticar a capacidade

instalada, organizar a rede e, assim, demonstrar a real necessidade de contratacao de servicos
para fins de complementacao de rede.

Conforme Artigo 55, da lei n°® 8.666/93, sao clausulas essenciais nos contratos e

convénios:

1. O objeto e seus elementos - especificagoes, quantidade a ser contratada.

2. O regime de execucao dos servicos.

3. O preco e suas condicoes de pagamento, os critérios, a data base e periodicidade do rea-
juste de pregos, os critérios de atualizagdo monetéaria entre a data do adimplemento das
obrigacoes e a do efetivo pagamento.

4.  Avigéncia do contrato.

5. O crédito pelo qual correrd a despesa, com a sua classificagao funcional-programética e
da categoria econdmica.

6.  As garantias oferecidas para assegurar sua plena execucao, quando exigidas.

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

8. Os casos de rescisao.

9. O reconhecimento dos direitos da Administracéo, no caso de rescisao administrativa (in-
execugao total ou parcial do contrato) . Art. 77 da Lei n® 8.666/93.

10. A vinculagao ao edital de Chamada Publica e ao processo de inexigibilidade.

11. Alegislacao aplicavel a execugao do contrato e especialmente aos casos omissos.

12. A obrigacao do contratado de manter, durante toda a execucao do contrato, em com-
patibilidade com as obrigagoes por ele assumidas, todas as condigbes de habilitacéo e
qualificacao exigidas na Chamada Publica.

DIFERENGAS BAS1CAS ENTRE CONTRATOS E CONVENIOS

A. No contrato os interesses sao opostos e contraditérios, no convénio eles sdo reciprocos;

B.  Os entes conveniados tém objetivos institucionais comuns e, se retinem para alcanca-los;

C. No convénio as partes buscam um resultado comum, no contrato as vontades “sao an-
tagOnicas, se compdem, mas nao se adicionam”;

D.  Para a efetivacao de um contrato é imprescindivel o processo licitatério, ja no convenio a
licitacao ¢ inexigivel, pois nao ha viabilidade de competicéo;

E.  No convenio hd uma mutua colaboragao que pode ocorrer de diversas formas repasse de
recursos, uso de equipamentos, recursos humanos, materiais e imdveis, ndo se menciona
preco, que é uma caracteristica dos contratos;

E No contrato, o valor pago a titulo de remuneracao integra o patriménio da entidade que
o recebeu; no convénio a entidade conveniada deve utilizar o valor recebido para a ex-
ecucao de determinada atividade que fora ajustada. Dessa forma, o valor repassado néao
perde o carater publico s6 podendo ser utilizado para os fins explicitados no convénio,
por esse motivo, a entidade conveniada fica obrigada a prestar contas sobre a utilizacao
do recurso publico aos 6rgaos de controle interno e externo.

?} 100



SUS no Estado de Sdo Paulo - Atualizages para os Gestores Municipais

RELACAO DOS CONTRATOS COM OS PROCESSOS DE GESTAO

Necessidade/PPI - O contrato seré firmado com base nas necessidades locais e naquelas
decorrentes da Programacao Pactuada Integrada, que visam o atendimento das populagbes de
outros municipios.

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

Controle - O contrato instrumentaliza o processo de controle e avaliagao da entidade
contratada a ser desenvolvido. Os contratos sao indutores da melhoria dos servicos prestados,
proporcionando maior garantia dos direitos dos usuarios e legitimam a transferéncia de recursos
publicos a iniciativa privada.

Regulacao — No contrato deve ficar estabelecido de forma clara que o objeto contratado
sera colocado para o acesso dos usuarios através do Complexo Regulador e fluxos determinados
pelo gestor do contrato.

Licitacao — “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 béasicos da legalidade, da impessoalidade,
da moralidade, da igualdade, da publicidade, da probidade administrativa, da vinculacao ao
instrumento convocatério, do julgamento objetivo e dos que lhe sao correlatos”. Art. 3 - Lei

8.666/93.

A Licitagao é uma exigéncia constitucional obrigatéria para toda a administracéo, prevista
no art.37, XXI da Constituicao Federal de 1988 e estabelecida pela Lei 8.666, de 21 de junho
de 1993, que visa regulamentar a contratacio de bens e servicos pela Administracao Publica. E
um procedimento administrativo mediante o qual a Administracao Publica tem a possibilidade
de escolha da proposta mais vantajosa para a contratacao de seu interesse. Desenvolve-se por
meio de uma sucessao de atos que buscam propiciar igualdade a todos os interessados, atuando
como fator de eficiéncia e moralidade nos negécios juridicos?.

Na éarea da satude tem sido usual adotar a pratica de nao realizar o procedimento li-
citatério ao contratar servicos privados de satde, porém, nao ha justificativa legal para tal
conduta. Segundo os ensinamentos de Lenir dos Santos, nada podera livrar a administracao
publica de realizar procedimento licitatério, nem mesmo o fato de os precos dos servicos se-
rem previamente fixados pelo poder publico, isso nao constitui motivo justificavel para nao
se fazer licitacdo. As excegdes seriam os casos de inexigibilidade ou dispensa de licitagao, que
possuem previsao legal.

A inexigibilidade também podera ser configurada quando o gestor tiver a necessidade de
contratar todos os prestadores de servigo de seu territério ou de uma determinada area (bairro,
distrito, etc.), instalando-se assim, a impossibilidade de competicao 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 competicao.

Chamada publica — Definida a inexigibilidade, a chamada piblica poderé ser utilizada,
num procedimento por meio do qual o gestor publico informa a todos os prestadores de servicos
de satude localizados em sua base territorial o seu interesse de contratar servicos de satide, com
base nas necessidades complementares de sua rede, pelos valores estabelecidos na tabela do
SUS (nacional ou local).
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E um processo que deve obrigatoriamente ser publico, portanto, amplamente divulgado

por meio dos meios de comunicacao (Diario Oficial, jornais, etc.).

ok W

~

10.

11.

O Edital de Chamada Publica deve explicitar:

As normas e os requisitos operacionais e legais exigidos dos servicos no processo de ha-
bilitacao;

Os procedimentos/servicos a serem comprados, com os valores correspondentes, a serem
praticados;

O modelo de contrato a ser firmado;

Demonstrativo da programacao de compra de servicos (quantitativa e orcamentaria);
Critérios de classificacao dos prestadores: adotar indicadores da Vigilancia Sanitéria e
outros que possam medir qualitativamente os servicos;

Ficha de Cadastro de Estabelecimento de Satude — FCES;

Alvara da Vigilancia Sanitéria;

Circular da Secretaria de Satude a todos os prestadores de servicos de satide divulgando
todo o processo.

Na construcao do processo de compra de servicos de satde, cabe ao gestor:

Considerar que as acoes e os servigos de satide que integram o SUS, constituem uma rede
regionalizada e hierarquizada - assim, os servicos complementares estao inseridos dentro
da légica de prestacao integral de satide aos usuérios do SUS;

Compreender que o processo nao esta restrito as areas juridicas e de licitagao. Devendo
outras instancias da gestao, como epidemiologia e vigilancia sanitéria, controle, avaliagao
e regulacao, auditoria, planejamento e financeiro, participarem da definicao das necessi-
dades de compra de servigos de satide e do planejamento do processo.
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ESQUEMA DE CONTRATAGCAO DE SERVICOS DE SAUDE

Necessidade Cadastro (CNES) e

de Servico (1) ] [ Capacidade Instalada (2)

N/

Plano Operativo Individual
Unidades Publicas (3)

PPI (4)

~

Préprias (5.1) Desenho de Outros Niveis Termo de Cooperacao
P . Rede (5) de Governo (5.2) entre Entes Publicos
v

Necessidade
de Complementar
a Rede (6)

Filantrépicas
Sem Fins
Lucrativos (7)

Licitagao
Lei 8666/93 (8)
— )

v

Convénio

\4

L Administrativo )

Dispensa ( Inexigibilidade )

- (9) J - (10) J
! !

Contrato ( Chamamento )

Puablico (10.1)
- J

v
EEEE—
Fim do

Processo

!

Privadas com
ou sem fins
Lucrativos (11.2)

Contrato

P of

Processo
Licitatério (11)

Privadas com
ou sem fins

Lucrativos (11.1)
)

Contrato

Administrativo
)

Administrativo
- )

\4

Fim do

N

Processo
—

Legenda:

1.

2.
3.

O Gestor de Satide, por haver uma procura muito grande pelos servicos de satide, acredita que ha a necessidade

de contratar servicos de privados de satde, entao.

O gestor, ao consultar o CNES verifica a sua capacidade instalada;

Ele deve elaborar um Plano Operativo de cada unidade publica sob sua geréncia para fins de identificacdo da

necessidade de complementacéo de servigos e organizacao de rede. Verificada a necessidade de complementacao

de servicos, esta deveré ser aprovada pelo Conselho de Satde e constar do Plano de Saude.

Faz a PPJ;

Apbs tendo consultado esses dados o gestor terd o seu desenho de rede.

a. Se verificar que a rede prépria é capaz de suprir as necessidades da populagao, nao havendo necessidade de
complementacéo haveré o fim do processo;
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b) Se o gestor, constatar que a rede prépria € insuficiente e, portanto que héa a necessidade de complementagao
e, que ha em sua rede ha instituicoes de outras esferas de governo ele deveré recorrer essas e o instrumento
para formalizar esse acordo serd o Termo de Cooperacgao entre Entes Publicos;

6. Se, com os servicos publicos de satide devidamente contratados ainda for verificada a necessidade de comple-
mentacao da rede, o gestor devera recorrer aos servicos da rede privada.

7. Verificada a existéncia de entidades filantrépicas e, em fungao da prioridade da contratacéo prevista na CF/88 e na
Lei 8080/90 poderé firmar convénio diretamente com a instituicao, desde que firmada parceria para a prestacao
de servigos e agdes de satde.

8. O gestor devera sempre fazer uso da Lei 8666/93 para a realizacao de qualquer contrato ou convénio com par-
ticular.

9. A licitagao seréa dispensavel nos casos em que o valor total da compra de servigos for 10% do valor contido no
art. 23, inciso II, alinea a, ou se a demora na aquisi¢ado do servico pode trazer prejuizos, art. 24, IV.

10. A inexigibilidade de licitacao podera ser constata quando houver incapacidade de se instalar concorréncia entre
os licitantes, que podera ocorrer quando houver apenas um prestador apto a fornecer o objeto a ser contratado,
ou quando o gestor manifestar o interesse de contratar todos os prestadores de servicos de seu territério de uma
determinada area desde que devidamente especificada no Edital;

a. Quando a licitacéo 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 constates do edital a se cadastrarem e contratarem com a
Administracdo Publica.

b. Do chamamento publico seré realizado um contrato administrativo com as entidades privadas com e sem fins
lucrativos e com as entidades filantrépicas.

11. A realizacdo do procedimento licitatério gerard um contrato administrativo com entidades privadas com ou sem
fins lucrativos.

a. Ressalta-se que as entidades filantrdpicas e sem fins lucrativos quando optarem por n&o realizar convénio com
a Administragao Publica concorrerao com as demais empresas e perderao o seu privilégio na contratagao e,
por esse motivo, o instrumento firmado serd o contrato administrativo.

IV. REGULAGAO DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

A Regulacao do Acesso operacionalizada pelo gestor ptblico tem sido direcionada a promo-
cao dos principios da equidade e da integralidade do cuidado, seja por meio do controle sobre o flu-
x0 da demanda por assisténcia a satide em todas as Unidades prestadoras de servicos ou pelo redi-
mensionamento da oferta, diminuicao ou expansao, de acordo com as necessidades da populagao.

Para garantir a integralidade do acesso sao necessérias operacdes de mudancgas na produ-
cao do cuidado a partir da rede bésica, secundaria, da atencao a urgéncia bem como na atencao
hospitalar, integrando todos os recursos disponiveis no Sistema de Satde por meio de fluxos
direcionados de forma singular e guiados pelo projeto terapéutico do usuério, para serem capazes
de garantir o acesso seguro as tecnologias necessarias a sua assisténcia e ao restabelecimento de
sua autonomia. Portanto, além de contribuir na otimizagao dos recursos de satde existentes, a
regulacao do acesso busca a qualidade da acdo por meio da resolubilidade, a resposta adequada
aos problemas clinicos e a satisfacdo do usuario.

Para efetiva-la, sera necessario criar as seguintes condicoes:

1.  Conhecimento global dos estabelecimentos de satide, o cadastramento de servicos,
a condugao de processos de compra e contratualizagao de servigos de acordo com as ne-
cessidades identificadas e as regras legais, 0 acompanhamento do faturamento, quantidade
e qualidade dos servicos prestados;

2. Cadastro completo e fidedigno das unidades prestadoras de servigos de saude, com-
petindo ao gestor do SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade, seja
prépria, conveniada ou contratada, a garantia de atualizacao dos dados cadastrais e de
alimentacéo dos bancos de dados nacionais do SUS;

3. Processo de compra de servicos na rede privada pautado pelo interesse publico e
pela identificacao das necessidades assistenciais;
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4.  Contratos de prestacao de servicos como instrumentos efetivos de responsabilizagao
dos prestadores com os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos gestores de acordo
com as necessidades de satde identificadas;

5.  Regulacao da assisténcia efetivada por meio da implantagao de complexos reguladores,
responsaveis pela regulagao das urgéncias, procedimentos basicos, de atengao ambulato-
rial especializada, alto custo e internacoes eletivas.

Onde nao existe servico de marcagao ou regulagao para as consultas e exames especia-
lizados, o acesso aos mesmos tem-se dado por meio de procura direta ou por agendamento
feito por solicitacoes/ intervencoes de politicos e/ou profissionais que trabalham nos setores de
marcacao das unidades publicas e contratadas, sem avaliacdo da necessidade clinica frente as
demandas por atendimento de toda a populacao usuaria do Sistema Unico de Saide. Com
isso, a producao de servicos destas unidades acaba sendo realizada a revelia do planejamento
e da regulacao do gestor publico.

A regulacao do acesso, com certa frequéncia, tem sido descrita como a implantacao de
computadores, redes de comunicacao, centrais de internacao, de consultas e exames, ou de
normas e protocolos. No entanto, deve ficar claro que a regulacao de acesso é um conjunto de
relacoes, saberes, tecnologias e acoes dirigidas aos servicos publicos e ou privados, gerentes e
profissionais de satide e que séo utilizadas para ordenar, orientar, intermediar e definir o acesso
dos usuarios aos servigos de satide a partir de suas necessidades.

A sua implementacao devera adequar todos os processos dessa area de conhecimento
as especificidades locais, numa légica de alocacao de recursos voltada para as reais necessida-
des da populacéo, e nao pelas ofertas dos prestadores de servicos. Portanto, além de estarem
articuladas e integradas com as areas assistenciais da atencao basica, atencdo programética e
estratégica e atencao especializada ambulatorial e hospitalar, as suas acbes devem também estar
articuladas e integradas com as acoes de contratacao, controle e avaliacao.

A articulagédo e a integracao das areas da assisténcia e da regulacdo permitem que o
cadastro de estabelecimentos e de profissionais seja verificado a luz da oferta potencial dos
prestadores de servigos, subsidiando a sua contratacao e a programacao da atencao.

Além disso, a padronizacao da solicitacao, submetida a incorporacao da légica dos pro-
tocolos assistenciais, subsidia a regulagao e a autorizacdo prévia para a atengédo em niveis mais
complexos do sistema de satide. A implementacdo de um processo de avaliacao das acoes de
atencdo a saude, de forma sistematica e continua, sobre estruturas, processos e resultados, per-
mite o melhor planejamento, o descortinar de problemas para as agoes de controle e auditoria
assistencial, os ajustes na execucao e a busca de uma melhor qualidade, eficiéncia, eficacia e
efetividade.

Outro aspecto importante é o desenvolvimento de agdes de supervisdao hospitalar e
ambulatorial que permite um maior controle da execucdo do atendimento, monitorando sua
adequacao assistencial, de qualidade e satisfacao do usuario e seus aspectos contébeis e finan-
ceiros.

PrINCIPAIS ACOES PARA EFETIVAR A REGULAGCAO DO ACESSO

A Portaria n® 1.559 de 01/08/2008, que instituiu a Politica Nacional de Regulacao, diz que
a Regulacao do Acesso a Assisténcia é efetivada pela disponibilizacdo da alternativa assistencial
mais adequada a necessidade do cidadao por meio de atendimentos as urgéncias, consultas,
leitos e outros que se fizerem necessarios.
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Contempla as seguintes acoes:

Regulagao da Atencao Basica

Regulacao médica da atencao pré-hospitalar e hospitalar de urgéncias e emergéncias.

3.  Controle e regulacao dos leitos clinicos e cirtrgicos disponiveis e das agendas de consultas
especializadas e de SADT, informados nos cadastros de estabelecimentos e profissionais
e formalizados por meio dos contratos, convénios ou termos de compromisso.

4.  Padronizacao das solicitagbes de internacdes, consultas, exames e terapias especializadas
por meio dos protocolos assistenciais de acordo com os mais recentes e seguros consensos
cientificos.

5.  Estabelecimento de mecanismos de referéncia entre as unidades segundo fluxos e proto-
colos padronizados, a partir da integragao entre as agoes de solicitacoes e de autorizagao.

6.  Organizacao de fluxos de referéncia especializada intermunicipal por meio da conformacao
da rede hierarquizada e regionalizada e da PPI, articulados pelo TFD (Tratamento Fora
do Domicilio).

7.  Controle e monitoracao da utilizacao mais adequada dos niveis de complexidade, balizados
pelos protocolos e fluxos padronizados e consensuados.

8.  Implantacao de Complexos Reguladores.

N

INSTRUMENTOS DA REGULAGAO DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

Todos os municipios deverao organizar uma atencao basica que seja resolutiva e que
faca encaminhamentos responsaveis e adequados aos demais niveis de assisténcia. Na
atencdo em satde, o gestor do sistema estabelece e define quais as acoes e servigos serao ofe-
recidos pelas unidades prestadoras, apontando o que e qual a quantidade sera regulada.
Alguns procedimentos serao autorizados na prépria unidade solicitante, mediante a utilizagao
de cotas mensais, que indicard a unidade onde o procedimento seré realizado, referenciando
os usuarios diretamente. Outros procedimentos que estarao sob controle, quer pela despro-
porcao entre a oferta e a demanda ou pelo seu custo financeiro, necessitarao de regulacao em
outra instancia. Se o procedimento nao necessita de autorizacao prévia, a unidade solicitante
podera agendéa-lo diretamente ou junto a Central de Regulacdo. Se o procedimento necessita
de autorizacao prévia, esta devera ser obtida junto a chefia imediata da unidade, que acionara
posteriormente o regulador/autorizador. Dentro do universo de ag¢des, servicos e procedimentos
disponibilizados aos usuarios SUS em média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, o
gestor devera pactuar com as suas unidades e com os municipios referenciados os fluxos para
0 acesso em toda a linha de producéo do cuidado garantindo a integralidade da assisténcia no
territério sob sua gestao. Para tanto, serdo utilizados os protocolos assistenciais no sentido de
ordenar as solicitagdes e definir a priorizacao do acesso pela gravidade clinica do usuério
e os fluxos de referéncia desenhados.

O SAMU, como parte do complexo regulador, tem papel fundamental nos municipios para
a execucao da atencao pré-hospitalar moével, na regulacao médica da atengao as urgéncias e nos
demais elementos do complexo regulador. As centrais municipais de atendimento pré-hospitalar
podem atuar como centrais regionais, notadamente nas areas metropolitanas e junto as regides
de satide, sempre que houver pactuagao intermunicipal regional e acordo na Comissao Inter-
gestores Bipartite. Por meio da Central de Regulacao do SAMU é possivel prestar atendimento
pré-hospitalar aos portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica,
quando ocorrem fora do ambiente hospitalar, e fazer o transporte sanitéario dos pacientes aten-
didos de forma adequada, acionado pelo publico de modo fécil, gratuito e 24 horas por dia.
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Dentro da proposta de atencao integral, o SAMU possibilita a integracao com outros servicos do
SUS, como a Central de Internagao Hospitalar para efetuar as transferéncias inter-hospitalares,
acionamento de UTI Mével e contatos com as referéncias hospitalares de urgéncia e emergéncia,
Unidades de Pronto-Atendimento, Unidades Basicas de Satide e Unidades de PSE

O PAPEL DOS PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS

Os protocolos assistenciais estao presentes ha bastante tempo nos campos da Satude Pu-
blica e da Medicina e podem ser categorizados como:

Protocolos clinicos ou diretrizes clinicas como recomendagoes sistematicamente
desenvolvidas com o objetivo de orientacdo de médicos e pacientes acerca de cuidados de
salide apropriados em circunstancias clinicas especificas. De forma similar podem se estender
aos demais profissionais de satide. Varias publicacoes contém protocolos das diversas areas
de atencao. Um exemplo é o da Agency of Health Care Policy and Research (AHCPR), sendo
que as versdes mais utilizadas sédo o “Clinical Practice Guideline” e “Quick Reference Guide for
Clinicals”. (http://www.ahcpr.gov).

Protocolos de regulacao do acesso sao diretrizes para solicitar e usar, adequada
e racionalmente, as tecnologias de apoio, diagnéstico e terapias especializadas, incluindo
medicamentos de alto custo. E um instrumento de ordenacéo dos fluxos de encaminhamentos
entre os niveis de complexidade assistencial orientando os atos profissionais que fazem parte dos
protocolos clinicos. Constituem acdes de controle assistencial/regulacédo do acesso e podem ser
protocolos de agdes programaticas e estratégicas como a organizagao do cuidado a determinados
agravos ou em situacgdes de risco a vida. Busca coordenar e integrar os processos de trabalho
(atividades, saberes e tecnologias) das diversas categorias no mesmo nivel ou entre os niveis
de assisténcia.

COMPLEX0S REGULADORES

Sao estruturas que congregam um conjunto de agoes da regulacao do acesso a assisténcia,
de maneira articulada e integrada, buscando adequar a oferta de servigos de satide a demanda
que mais se aproxima das reais necessidades de satide da populagao. Assim, a constituicao de
Complexos Reguladores permite, aos gestores, articular e integrar os dispositivos de regulacao
do acesso como centrais de internagao, centrais de consultas e exames, protocolos assistenciais
com outras acoes da regulacdo da atencao a saide como contratacao, controle assistencial e
avaliacdo, e com outras funcoes da gestao como a programacao e a regionalizacao. E o ins-
trumento que permite absorver toda a assisténcia em uma estrutura de regulagao, pois produz
dados que estao relacionados com a resolubilidade real e nao burocrética do sistema. Regular
a oferta e a demanda por meio de Complexos Reguladores possibilita, portanto, a organizacao
das agoes de regulacéo do acesso de forma inteligente, no sentido de garantir a integralidade
das acbes de atencao a satde, com qualidade e equidade.

CENTRAIS DE REGULACAO

A Central de Regulacdo é uma estrutura que compreende toda a agao-meio do processo
regulatério, ou seja, é o local que recebe as solicitagoes de atendimento, avalia, processa e
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agenda, garantindo o atendimento integral de forma &gil e qualificada aos usuarios do sistema
de saude, a partir do conhecimento da capacidade de producao instalada nas unidades pres-
tadoras de servicos. A informacao atualizada da oferta de servigos é instrumento fundamental
no processo de regulagao, pois possibilita identificar os déficits e as falhas do sistema, bem
como a tomada de decisoes de forma consistente, eficaz e eficiente. Existem funcoes especificas
das Centrais Reguladoras no sistema de satde. Para a sua operacao cotidiana sao utilizados
recursos normativos, materiais, humanos e financeiros determinados pelo perfil epidemiolégico
e pela organizacao do modelo assistencial da regido, da natureza do que regula e do territério
de sua abrangéncia.

Objetivos da Central de Regulacao:

Atualizar as informagbes a partir dos bancos de dados do SUS;

2. Redgistrar e dar resposta a todas as solicitacoes recebidas nas modalidades assistenciais
envolvidas no seu escopo de atuacao, ou seja, para as internagdes referenciadas de urgén-
cia, emergéncia e eletivas, consultas de especialidades e SADT, disponibilizados pelo setor
publico e privados conveniado/ contratado;

3. Identificar a alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadao, fundamen-
tada em protocolos técnicos e balizada pela alocacao de recursos e fluxos de referéncia
pactuados na PPI;

—

4.  Exercer a autoridade sanitaria no ordenamento da disponibilidade dos recursos assistenciais
existentes no SUS;
5. Referenciar demandas as esferas superiores quando os recursos pactuados no territério

abrangido pela Central de Regulacao forem insuficientes para garantir o acesso assistencial;
6.  Disponibilizar relatérios ou quaisquer informacoes necessérias as atividades de gestao,
controle, avaliacao e auditoria;
7. Disponibilizar informagbes para 0 acompanhamento da Programagao Pactuada e Integrada
(PPI);

Atribuicoes da Central de Regulacao:

Gestao de leitos e agenda

Gestao de demanda reprimida

Construcao de grades de referéncia e contrarreferéncia
Classificacao de risco

Construcéo e uso de protocolos

Regulacao das referéncias intermunicipais e interestaduais
Gestao e controle de cotas

Comunicacdo com a rede de servicos de saude e usuarios

XN A W

Tipos de Centrais de Regulacao:
1.  Central de regulacao de urgéncias: regula a assisténcia pré-hospitalar e inter-hospitalar;
Central de regulacao de leitos e internacoes: regula as internacoes eletivas e de urgéncia;
3.  Central de Regulacao de consultas, exames e procedimentos especializados de média e
alta complexidade.

no

O aporte fisico, tecnolégico, estrutural e logistico da Central de Regulacao guardara cor-
respondéncia com sua area de abrangéncia, com suas unidades de trabalho, com a densidade
das éareas assistenciais associadas e com sua interface com processos de gestao do SUS, em
especial com a area de controle e avaliacao.

g
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Pressupostos de implantacao:

1. Elaborar plano de agao, no qual estejam definidos a oferta de servigos e os fluxos pre-
existentes, a abrangéncia do Complexo Regulador (unidades e municipios solicitantes e
executantes), e a previsao para sua expansao gradual;

2. Definir e organizar a estrutura fisica e os recursos logisticos necessarios ao seu funciona-
mento;
3. Definir os protocolos clinicos a serem agregados e os protocolos operacionais que orientam

a regulacao, regras para a condugao das rotinas e excecoes das unidades da central de
regulacdo, e a definicao de atribuicbes e competéncias entre as unidades e municipios;
4.  Selecao e treinamento dos recursos humanos.

Recursos necessarios:

Estrutura fisica adequada;

2. Equipamentos de informatica interligados em rede com as unidades que constituem a
rede de assisténcia ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, contando
com servidores dimensionados;

3. Software, incluindo geo-processamento, desenvolvido em linguagem que permita a in-
terface com demais sistemas do Ministério da Satde como SIA, SIH, PPI, CNES, FPO e
Cartao Nacional de Saude;

4.  Recursos humanos treinados (videofonistas, profissionais reguladores, autorizadores/au-

ditores /supervisores, atendentes e pessoal de apoio);

Linhas telefénicas;

Link para acesso a Internet.

—

S

ESTRATEGIAS DE REGULACAO

Para operacionalizar a Central de Regulacéo, é necesséario que o gestor defina previamen-
te a sua estratégia de regulagéo, que envolve a abrangéncia da Central, escopo da Central de
Regulacao, a definicdo de unidades solicitantes e unidades executantes e dos profissionais de
regulacao.

Abrangéncia da Central

Compreende a regiao geografica de cobertura da Central de Regulagao.

Pode ser:

Nacional: agrupa estado e municipios do territério nacional.

Estadual: agrupa municipios de um estado.

Regional: agrupa municipios de uma determinada regi&o.

Municipal: agrupa recursos assistenciais de um dado municipio.

Distrital: agrupa recursos assistenciais de um distrito sanitario, dentro de um municipio.

ok L

Esfera Administrativa
Refere-se ao nivel de governo responsavel pela gestdo dos recursos assistenciais vincula-

dos a Central de Regulacéo. Pode ser o Ministério da Saude, a Secretaria Estadual de Satde,
a Secretaria Municipal de Satide ou a combinacao de mais de um desses niveis de governo.
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A abrangéncia e respectiva gestdo devem ser pactuadas, em processo democratico e so-
lidério, entre as esferas de gestao do SUS.

Escopo da Central de Regulacao

Ea definicao pelo Gestor de quais especialidades, quais procedimentos (internacoes,
consultas e exames) serao regulados, e que profissionais de satide estarao vinculados a Central
de Regulagéo.

Dentro do escopo também séo definidos os recursos fisicos e financeiros alocados para
atendimento a populacao prépria e referenciada.

Unidades Solicitantes

Séo institui¢oes de satide as quais é permitido solicitar atendimentos a Central de Regulacéo.
Sao consideradas unidades solicitantes junto a Central de Regulacao:
1.  Unidades basicas de satide, ambulatérios de especialidades e unidades de pronto-atendi-
mento da area de referéncia.
Secretarias Municipais de Satde e Coordenadorias Regionais de Satde.
Centrais de regulacao de outros municipios e regides autorizados pelo gestor.
Hospitais publicos e privados de menor complexidade.

W N

As unidades solicitantes deverao ter senha de acesso a central fornecida pelo gestor. O
acesso podera ser feito por telefone ou por meio do sistema, para quem estiver em rede.

Unidades Executantes

Sao os estabelecimentos de satide publicos e privados que, sob a concordancia do respec-
tivo gestor do SUS, ofertam sua capacidade fisica de atendimento (ou parte dela) para a Central
de Regulacao. Fazem parte da rede assistencial do SUS prestando servigos na area de consultas
de especialidades, servico de apoio diagndstico e terapéutico e internagdes hospitalares, e sao
incorporados a Central de Regulacao por meio do CNES.

Como implantar as Centrais de Regulacao

1. Definir e nomear o grupo de trabalho para planejar a estratégia e conduzir o cronograma
de implantagao.

2. Definir o responsével pela area tecnolégica, com autonomia para tomada de decisbes na
gestao dessa éarea.

3.  Definir e alocar a infraestrutura necessaria para a Central de Regulacao como:

a)  Areafisica: local onde serdo alojados os equipamentos e o pessoal que operacionalizara
a Central de Regulacao. Este local devera garantir seguranga e a continuidade do
funcionamento dos equipamentos, em um ambiente com acesso restrito, protecao
para ocorréncia com fogo e desastres naturais, com climatizacao adequada e com
mecanismos de garantia de funcionamento dos equipamentos essenciais em caso
de interrupcao do fornecimento de energia elétrica.

b)  Equipamentos e sistemas de apoio (bancos de dados e sistema operacional):
aquisicao e manutengao de computadores, aplicativos para banco de dados (dados
sobre laudos, AlHs, APACs, FCES, CNS, PPI) servidor WEB, licencas (se necessario).

Ifp
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c) Conectividade: engloba a rede local da Central Reguladora e a rede para acesso
remoto. A Central de Regulagao requer uma rede local de alta disponibilidade/desem-
penho, légica e fisicamente isoladas de outras redes, com o cabeamento de dados
em instalacoes que garantam seguranca. Na conexao com as unidades solicitantes
e executantes (rede de acesso remoto) preferencialmente deve-se utilizar acesso em
banda larga, a fim de garantir agilidade ao gerenciamento da regulacéo.

d)  Recursos Humanos: pessoal que trabalhard na operacao, na administracao, na
regulacao do acesso e na manutencéo da Central de Regulacéo. O quantitativo sera
definido de acordo com o tamanho da rede assistencial que se pretende regular,
mediante a assessoria do MS e do DATASUS. O perfil desejado para os profission-
ais depende da fungéo desses no sistema, porém, os profissionais necessarios sao:
coordenador, supervisor, regulador/autorizador e videofonista.

d.1) Funcoes dos profissionais da Central de Regulacao:
Coordenador/gerente: é o profissional responséavel pela administracao da Central
de Regulacao, possuindo autonomia para a tomada de decisbes e para a execugao
das negociacoes e condugdes pertinentes ao processo estabelecido entre prestadores,
gestores e intergestores. Preferencialmente, executa a interlocugao da central com o
Gestor da Saude.

Regulador/autorizador: checa as evidéncias clinicas dos casos contidos nos laudos
médicos, guias de referéncia e solicitacao de procedimentos de alta complexidade.
Autoriza e encaminha as internagdes, bem como as consultas e exames quando
necessario, a partir das ofertas disponiveis no Sistema e necessidade do paciente,
podendo alterar, quando procedente, os procedimentos solicitados.
Administrador: coordena a distribuicao do trabalho dos atendentes e videofonistas
da Central, controla o estoque do material de consumo, solicita sempre que necessario
o suporte local para solucionar problemas operacionais do sistema informatizado,
administra e operacionaliza, insere usuarios para o sistema informatizado, incluindo-
os nos grupos de acesso, cadastrando as unidades administrativas e os profissionais
de regulagao, feriados, motivos de impedimento e demais procedimentos necessarios
ao funcionamento adequado da Central.

Videofonistas/Auxiliar de regulacao: atendem as ligagdes das unidades que nao
possuem computadores conectados a rede e servem como intermediérios entre as
Unidades de Saude (solicitantes e/ou executantes) e a Central de Regulacao. So-
licitam, agendam e cancelam atendimentos de internacao eletiva ou de consultas e
exames, solicitam a acao do Regulador em caso de urgéncia/emergéncia ou quando
surgirem situacoes que nao permitam agendar o atendimento. Registram internacoes
e dados complementares, transferem pacientes entre clinicas e Unidades Assistenciais,
consultam o mapa de internacdes e a agenda de marcagao de consultas e exames.
Administrador de Tecnologia da Informacéao: profissional que garante a
manutencao do sistema informatizado que operacionaliza a Central de Regulagao,
incluindo os equipamentos, a rede, os aplicativos e a base de dados.

Definir as unidades solicitantes.

Definir as unidades executantes.

Realizar a configuracao da Central. Para configurar a Central e iniciar a sua operacao sera

necessario:

a) Atualizar e incluir o banco do CNES;
b)  Atualizar e incluir o banco do CNS
c) Atualizar e incluir o banco da PPI;
111 ff ‘
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d) Incluir as unidades solicitantes, as executantes (prestadoras) e as unidades admin-
istrativas;

e) Distribuir os limites fisicos (cotas) de solicitagao para cada unidade;

f) Vincular os profissionais as unidades de lotacao;

g)  Definir e incluir os grupos de acesso ao sistema e seu perfil;

h)  Criar os usuérios do sistema e suas senhas;

i) Cadastrar as escalas médicas;

j) Definir e cadastrar os procedimentos que poderao ser liberados sob regulacao;

Definir e disponibilizar os relatérios operacionais, gerenciais e os indicadores para os

diversos niveis da gestao e sua periodicidade para divulgacao.

Definir o horario de funcionamento da Central, que pode variar de 8 a 24 horas, de acordo

com os recursos disponiveis. No caso da Central de Regulacao de Internagoes essa deve

funcionar 24 horas por dia devido a ocorréncia de internacoes de urgéncia/emergéncia.

Definir os protocolos assistenciais, instrumentos relevantes na estruturacdo dos complexos

reguladores.

Definir as normas e rotinas operacionais, tais como:

a) Normas de funcionamento da Central: horério, funcéo e processo de trabalho de
cada categoria profissional;

b)  Dados obrigatérios que deveréo ser solicitados a unidade solicitante para efetuar o
procedimento solicitado, dentro do escopo de atuacao da Central;

c) Servigos auxiliares que deverao ser acionados para complementar o fluxo do at-
endimento;

d) InformacGes que deverao ser repassadas as unidades para qualificar o atendimento;

Para a implantacao dos protocolos em toda a rede, e para a implantacéo efetiva da regulacao

do acesso, o caminho devera ser sempre a busca de consensos entre os profissionais na organiza-
cao da atencao, tomando a satide enquanto um bem inseparéavel da vida e um direito do cidadao.

SISTEMAS INFORMATIZADOS

Sao sistemas utilizados para gerenciar e operacionalizar as funcées da Central de Regula-

cao. Sao objetivos de um sistema informatizado de regulagao:

Distribuir de forma equanime os recursos de satde para a populacao prépria e referen-
ciada;

Distribuir os recursos assistenciais disponiveis de forma regionalizada e hierarquizada;
Acompanhar dinamicamente a execucao dos tetos pactuados entre as unidades e munici-
pios;

Permitir o referenciamento em todos os niveis de atencao nas redes de prestadores publicos
e privados;

Identificar as areas de desproporcao entre a oferta e a demanda;

Subsidiar as repactuacdes na PPl e o cumprimento dos termos de garantia de acesso;
Permitir o acompanhamento da execucao, por prestador, das programacoes feitas pelo
gestor.

Para atingir os objetivos propostos e operar a Central de Regulacéo, um sistema de regu-

lagao devera ter as seguintes funcionalidades:
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Configurar controle de acesso dos usuérios ao sistema informatizado.

2. Configurar o perfil do estabelecimento de satide no que se refere a sua natureza (executante
ou solicitante) e a oferta e complexidade da mesma.

Configurar a PPI para a populacao prépria e referenciada, a sua validade e o controle
financeiro (opcional).

Configurar a oferta por estabelecimento, por validade e controle financeiro (opcional).
Permitir a hierarquizacao entre as Centrais de Regulacao.

Interagir com outros bancos de dados (CNES, CNS, PPI, SIA e SIH).

Gerar arquivos para bases de dados nacionais.

Gerar relatdrios operacionais e gerenciais.

w
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Para possibilitar acoes regulatérias para consultas, exames e internacoes, faz-se necessario
que o sistema consiga:

1. Gerar agenda por especialidade, sub-especialidade, profissional e periodo de validade da
mesma;

2. Distribuir cotas por unidade solicitante e por tipos de consultas/procedimentos: 12 vez e
retorno;

3.  Possibilitar o gerenciamento da fila de espera por prioridade, procedimento, CID com a

identificacao dos pacientes;

4.  Configurar impedimentos por estabelecimento e profissional;
5. Gerar mapa de leitos com atualizacao dinémica;
6.  Autorizar e encaminhar pacientes com a configuracao da grade de referéncia, indicacao

de prioridades, geracao de AlHs, APACs;

7.  Acompanhar a alocacgao de leitos de urgéncia e eletivos por clinica e prestador;

8. Controlar o fluxo dos pacientes nas unidades terciarias (admissao, acompanhamento da
internacao e alta) e secundarias (solicitacdo, agendamento e atendimento);

9.  Acompanhar os atendimentos e internagoes agendadas;

10. Detectar a ocorréncia de cancelamentos de internacoes, e a ndo execugao de consultas e
exames por motivo definido e impedimentos de agendas;

11. 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;

VI. ESTRUTURA DOS COMPLEX0OS REGULADORES NO ESTADO DE SA0O PAUuLO

Em consonancia com a Politica Nacional de Regulagédo do SUS e com a organizagao das
Redes Regionais de Atencgao a Satide, a Comissao Intergestores Bipartite do Estado de Sao Paulo
definiu diretrizes para Regulacdo da Assisténcia no ambito do Estado, que estao publicadas na
Deliberacdo CIB n° 6 de 08/02/12.

A Regulacao dos Servicos de Satide nas Redes de Atencao pressupoe que as RRAS sao
compostas por varias Redes Temaéticas (por ex: urgéncia e emergéncia, materno infantil, oncologia,
traumato ortopedia, dentre outras), por sua vez constituidas por servicos de varias densidades
tecnoldgicas, articulados entre si.

A organizacao das agdes de regulacdo, no ambito das RRAS, favorecerd as atividades de
planejamento pontuando a necessidade de ampliacao de novos servigos no territério com o
objetivo de promover a integralidade do cuidado.

Os gestores municipais e estadual devem se organizar de maneira a ofertar a totalidade
dos servicos, tanto aqueles financiados com recursos federais previstos Programacao Pactuada
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e Integrada — PPI, quanto aqueles financiados com recursos préprios municipais e estadual, de
acordo com os protocolos estabelecidos, além de realizar o referenciamento para outras RRAS,
esgotada a capacidade da prépria e devidamente pactuado, bem como efetuar a contra-referéncia
para que o municipio de origem possa dar continuidade ao cuidado prestado.

Cada RRAS devera implantar um Complexo Regulador integrado por Centrais de abran-
géncia municipal ou regional.

Compete ao Estado apoiar os municipios no desenvolvimento de sua capacidade de re-
gulagao e todo municipio, independente de seu porte populacional ou capacidade de oferta de
servicos, deve desenvolver agdes reguladoras em seu territério, objetivando:

. Melhorar o acesso de sua populacao aos servicos de satide locais;

o Realizar o acompanhamento do cuidado prestado aos usuarios;

. Melhorar a qualidade, racionalizar e tornar mais eficiente o uso dos recursos de
saude existentes;

J Qualificar os encaminhamentos de sua populacéo para recursos de satide externos.

A regulacao deve ser realizada por meio de cogestao da central municipal (se existir) e do
Complexo Regulador da RRASS correspondente, podendo existir diferentes modalidades de
articulacao, conforme pactuagao prévia entre os gestores envolvidos.

ESTRUTURA E FUNCIONALIDADE DOS COMPLEXOS REGULADORES DAS RRAS

Esta prevista a estruturagdo de um Complexo Regulador Estadual e onze Complexos
Reguladores Regionais de acordo com o seguinte desenho:

1- O Complexo Regulador Metropolitano - compreende as RRAS 01, 02, 03, 04, 05, 06 (DRS
Grande S&o Paulo);
O Complexo Regulador Estadual constard da mesma estrutura do Complexo Regulador
Metropolitano, porém com o seu papel distinto no Sistema de Regulagao.

2—  Complexo Regulador da RRAS 7 (DRS Baixada Santista/DRS Registro)

3-  Complexo Regulador da RRAS 8 (DRS Sorocaba);

4-  Complexo Regulador RRAS 9 (DRS Bauru);

5-  Complexo Regulador RRAS 10( DRS Marilia);

6— Complexo Regulador 11( DRS Presidente Prudente);

7-  Complexo Regulador da RRAS 12 ( DRS Séao José do Rio Preto e DRS Aracatuba);

8-  Complexo Regulador RRAS 13 (DRS Ribeirao Preto, DRS Araraquara, DRS Barretos e
DRS Franca);

9-  Complexo Regulador da RRAS 14 (DRS Piracicaba);

10— Complexo Regulador — compreendendo as RRAS 15 e RRAS 16 (DRS Campinas e DRS
Séo Joao da Boa Vista);

11- Complexo Regulador da RRAS 17 ( DRS Taubaté)

O Complexo Regulador Estadual deve fazer a articulacao das solicitacoes oriundas dos
Complexos Reguladores Regionais e de outros estados. Cada Complexo Regulador Regional
de acordo com perfil dos municipios e DRS que o compée poderdo se organizar para implan-
tacdo uma ou mais centrais de regulacao, conforme complexidade, necessidade e pactuacao
nos CGredes.

'fr 114



SUS no Estado de Sdo Paulo - Atualizages para os Gestores Municipais

ATRIBUIGOES DO COMPLEXO REGULADOR ESTADUAL

Operar na mesma estrutura do Complexo Regulador Metropolitano (como unidade do
Complexo Regulador Estadual, que trabalhara) integrado com os Complexos Reguladores
Regionais e Municipais;

Intermediar as demandas nao resolvidas nos Complexos Reguladores Regionais;
Atender as demandas eletivas de outros estados nas especialidades de neurocirurgia,
cardiologia, ortopedia, oncologia e epilepsia por meio da Central Estadual de Regulagao
de Alta Complexidade - CERAC-SP, articulada com a Central Nacional de Regulacdo de
Alta Complexidade — CNRAC,;

Regular o acesso aos servicos estratégicos e de escala reduzida como Cirurgia Cardiolégica
Infantil, leitos referenciados para Tuberculose e Hanseniase e outros a serem definidos
pela Comissao Intergestores Bipartite — CIB;

Coordenar a Unidade de Desenvolvimento e Acompanhamento do Sistema de Informacao
Estadual Portal CROSS nas diferentes modalidades: Modulo pré-hospitalar, Modulo leitos
de apoio, Modulo Urgéncia inter hospitalar, Modulo ambulatorial;

Promover a inclusao imediata da oferta de todos os servicos sob gestao estadual no atual
sistema de informacdo — Portal CROSS, na perspectiva de articulagao e interface com
demais sistemas de informacao ja existentes (SISREG/SIGA e outros);

Estruturar unidade de monitoramento dos planos operativos dos contratos dos presta-
dores.

ATRIBUIGOES DO COMPLEXO REGULADOR REGIONAL

Definir as Redes temaéticas prioritarias que serdo escopo da Central;

Mapear todos os recursos de satide sob gestao estadual e municipal das Redes Tematicas
definidas;

Pactuar fluxos e protocolos destas redes;

Mapear as portas hospitalares estratégicas para urgéncia dos hospitais sob gestao estadual
e municipal com abrangéncia regional, que deverao disponibilizar sua oferta ao Complexo
Regional;

Promover a inclusao da oferta de todos os servigos sob gestao estadual no atual sistema
de informacao- Portal CROSS, na perspectiva de articulagao e interface com os demais
sistemas de informacéo ja existente (SISREG/SIGA e outros);

Operacionalizar os recursos da regiao por intermédio de sistema de informacao;
Analisar regularmente todos os dados compilados e compartilha-los de maneira que se
possa programar acdes e corrigir distor¢oes;

Operar em cogestao com os Complexos Reguladores Municipais;

Acionar o Complexo regulador estadual quando esgotada capacidade de resolucao das
demandas no ambito das RRAS.

ATRIBUIGOES DO COMPLEXO REGULADOR MUNICIPAL
Definir as Redes tematicas prioritarias que serao escopo da Central;

Mapear os recursos de satde existentes no municipio definindo as unidades executantes
e solicitantes;
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Pactuar fluxos e protocolos com as unidades executantes e solicitantes do seu territério e
regionalmente;

Mapear as portas hospitalares estratégicas para urgéncia dos hospitais existentes no mu-
nicipio;

Operacionalizar os recursos do municipio por intermédio de sistema de informacéao;
Analisar regularmente todos os dados compilados e compartilha-los de maneira que se
possa programar agoes e corrigir distorcoes, especialmente no Colegiado de Gestao Re-
gional - CGR,;

Operar em cogestao com o Complexo Regulador Regional.
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CAPiTULO VIII

INFORMACAO EM SAUDE PARA GESTORES DO
SIsTEMA UNIcO DE SAUDE — SUS

INTRODUCAO

A construcao do Sistema Unico de Satide — SUS ¢ tarefa extremamente complexa, en-
volvendo questbes sobre os inimeros érgaos publicos de diferentes esferas de governo que se
relacionam com o sistema, os recursos sociais e de satde variados (publicos e privados) que
participam do sistema, a garantia de fontes de financiamento estaveis, a politica de recursos
humanos para a satde, a ampla legislacdo existente sobre satide e administracao publica, a
prestacao de contas para a comunidade e para os meios de comunicacéo, os problemas de satde
e sociais existentes, a reordenacao das préticas e do modelo assistencial de satide vigente para
melhor atender as necessidades de satide da populacao, entre muitos outros.

Portanto, em seu dia a dia, os gestores do SUS devem tomar um conjunto de decisdes
sobre estes e outros assuntos, que afetarao as politicas de satide desenvolvidas no ambito de
sua atuacado. Para auxiliar no processo decisério, um conjunto de informacoes de satde pode
ser utilizado, reduzindo as incertezas da gestao e colaborando para o aperfeicoamento das acdes
e servicos de saude.

No Brasil é disponibilizado, de forma continua, periédica ou ocasional, um grande con-
junto de dados relacionados com a satde, provenientes de variados sistemas de informacoes,
que nem sempre tornam facil a tarefa do gestor em identificar quais destas seriam relevantes.

Por outro lado, o processo decisério na satide ainda guarda fortes caracteristicas de uma
acao casuistica e personalista, na qual nao se levam em conta as informacoes, tendo em vista
o excesso de dados considerados irrelevantes, dispersos, atrasados, nem sempre disponiveis e
compreensiveis para o gestor.

Assim, no sentido de promover e facilitar o levantamento e a anélise das informacgoes no
ambito do SUS, em diversas ocasides foi pactuado pelos gestores do sistema, um conjunto de
indicadores selecionados, para acompanhamento da situacao de satide ou para monitoramento
e avaliacao de programas e agdes desenvolvidas.

Neste capitulo, pretende-se discutir alguns temas que envolvam a producao e andlise
de informacoes para o SUS, de forma a qualificar e estimular a utilizagado das informacoes no
processo de planejamento e decisao pelos gestores do sistema. Também sao relacionados um
conjunto de sites, fontes de informacao, pesquisas, documentos e outras questoes de interesse
sobre a informacao em satde.
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ALGUNS CONCEITOS BASICOS

De forma sintética, podem-se estabelecer algumas distingdes bésicas entre conceitos im-
portantes para informagoes em saude.

Dados podem ser entendidos como os elementos brutos da informacao, que correspondem
a fatos ou eventos observados e registrados, mas que por si s, ndo permitem a compreensao de
uma situagao. Sao exemplos de dados da area da satde, o nimero de 6bitos, de nascimentos,
de doencas de notificacao compulséria, de internagdes ou consultas médicas ocorridas em uma
regiao, um municipio ou um servigo de satde especifico.

A informacao corresponde ao significado atribuido aos dados, apds o processo de agrega-
cao, organizacao, apresentacao e andlise. A informacao depende da interpretacao de um agente
e de um referencial explicativo. As informagbes trazem um significado novo (conhecimento) para
algo, fornecendo suporte para as atividades da organizacao.

Assim, por exemplo, ndo basta saber que ocorreu determinado nimero de ébitos por
diabetes ou gripe em uma dada regido ou municipio. E preciso comparar estes casos com as
ocorréncias de outros periodos na mesma regido, verificar a relacao entre os 6bitos e o total da
populacao residente (taxas), que permitam a comparacao com outras regides do Estado ou do
pais, bem como verificar se existem padroes ou pardmetros que indiquem qual a taxa esperada
numa boa situacao de saide, sua evolucao com as medidas tomadas pelo sistema de satde,
entre outros fatores.

Normalmente as informacoes de saiide sao apresentadas sob a forma de indicadores
de saude, que habitualmente sao medidas quantitativas relacionadas com alguma condicao de
salde, para a qual existam resultados esperados ou comparaveis com outras regides ou periodos
de tempo, que sintetizem uma determinada dimensao da area de satide, como por exemplo, a
taxa de mortalidade infantil (niimero de ébitos em menores de um ano/nascidos vivos x 1000),
tradicional indicador de qualidade de vida e satide. Contudo, a informacao em satde nem
sempre resulta da quantificacao de fatos e eventos, podendo ser de natureza qualitativa, isto €,
relatos, opinides e expressdes de percepcoes também constituem informacao importante para
o conhecimento de uma dada situacéo.

Um Sistema de Informacao - SI corresponde ao conjunto de componentes e ativida-
des que atuam integrada e articuladamente, realizando as rotinas de coleta de dados, registro,
processamento, transmissao da informacéo e apresentacao para a andlise de um agente. O SI
padroniza os procedimentos utilizados para processar os dados. Atualmente, praticamente to-
dos os Sl sdo informatizados. Sao exemplos de sistema de informacao na satde, o Sistema de
Informacao de Mortalidade — SIM ou o Sistema de Informacao de Nascidos Vivos — SINASC,
que padronizam os instrumentos de coleta para os dados de ébitos e de nascimentos.

A tecnologia de informacao — TI consiste nas ferramentas que sao utilizadas por um
S, consistindo nos equipamentos fisicos (computadores, servidores, redes, cartbes magnéticos,
etc) e nos programas (ou aplicativos) necesséarios para seu desenvolvimento e utilizagao. A tec-
nologia de informacao permite grande integracao e agilidade no fluxo dos dados e no acesso
a informacao no local e no tempo em que for necesséria. Para propiciar reais beneficios, a TI
empregada deve ser de facil compreensao, isto €, o usuario nao deve precisar “estudar” como o
sistema funciona, deve apenas funcionar bem quando necessério. Além disso, deve ser rapido
e inserido na rotina, sem grandes demoras em efetuar as tarefas, flexivel e capaz de adaptar-se
rapidamente as mudancas que se fizerem necessérias. Certamente, ainda existem SI utilizados
no SUS que foram desenvolvidos com finalidades especificas, por vezes anteriores ao sistema
e nao atendem as necessidades mais recentes dos gestores. Nestes casos, a Tl existente pode
multiplicar as tarefas dos servidores da satde, ampliando seu trabalho, no lugar de facilita-lo.
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No entanto, a Tl avanca com grande rapidez e em poucos anos, novos sistemas podem ser con-
cebidos e aplicados, integrando as informacoes e beneficiando efetivamente o funcionamento
dos servicos de satde.

UsOS PARA A INFORMAGAO NO SUS

E desejavel que as informagoes de satide sejam utilizadas em todas as fases do planejamento
de satide em qualquer esfera de governo (municipal, estadual ou nacional). Desde o conhecimento
da situacao de satde, a definicao de prioridades, o aprimoramento da gestao, a tomada de de-
cisoes dos gestores do SUS, a articulagao das politicas, programas e acoes de satide segundo as
prioridades detectadas, o acompanhamento (avaliar e monitorar as acoes propostas e realizadas),
a reducao da desigualdade (em municipios e regides), a democratizacao da satide, pois afinal o
Estado tem o dever de informar aos cidadaos e estes tem o direito de serem informados sobre
o que se esta fazendo e o que se conseguiu efetivamente com as acoes do sistema de satde.

De forma resumida, podem-se salientar alguns pontos significativos nos quais o uso das
informagbes deve aportar conhecimento importante para os gestores utilizarem em seu processo
de planejamento e decisdes:

. Analise situacional: identificacao de problemas e situacdes de satide que precisam de
intervencao, bem como identificagdo dos fatores determinantes que, direta ou indireta-
mente, ocasionaram a situacao existente. Trata-se do tradicional diagnéstico de satde
de uma comunidade, isto é, um conhecimento estruturado sobre as condicoes de satde
existentes, comparacoes com outras regides e com paréametros esperados. Deve facilitar
a identificacao das prioridades e possiveis linhas de acao a serem tomadas pelos gestores
de saude;

. Definicao das acoes de saiide que serao tomadas para intervir na realidade encon-
trada: estabelecimento de programas, projetos, metas, indicadores, acompanhamento,
monitoramento e avaliacado das aces de satde realizadas. As acoes definidas podem se
constituir em ampliagao dos servigos de satide existentes (hospitais, ambulatérios, unidades
bésicas de satde, de satide mental, entre outros); na contratacao, capacitacao, treinamento
e atualizagao de recursos humanos que trabalham no sistema; na modificacao de préticas
de satide (ampliagdo de deteccao precoce de casos, valorizacao de acoes de promogao
e prevencao de saude, melhoria da qualidade no acompanhamento dos pacientes com
problemas cronicos de saude, definicao de prioridades de risco nos atendimentos de
urgéncia); na integracdo com outros municipios ou recursos regionais de saide de maior
complexidade; na integracao com outros atores sociais significativos (educacao, servico
social, comércio e industria, entre outros). Em qualquer destes casos, as acoes precisam
ser acompanhadas e avaliadas:

O  Neste contexto, avaliacao é considerada um julgamento de valores sobre o que um

plano, projeto, programa ou acao efetivamente realizou em relagao aos seus objetivos
e as atividades planejadas. A avaliagao busca conhecer, analisar e qualificar o que
foi feito em uma dada éarea, 6rgao ou servico em relacao a um resultado esperado
ou a parametros estabelecidos.

@) Monitoramento ¢é a observacao e o registro regular das atividades ou resultados

de um plano, projeto ou programa

. Relatorios de gestao e de prestacao de contas: verificacdo sobre o sucesso em atingir
os objetivos e metas das acoes de saude realizadas, orientando as modificagbes do plano
de satde e futuras agoes de satde.
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Tipos DE INFORMAGAO UTILIZADA EM SAUDE

O conhecimento das condicbes de satide de uma dada comunidade exige a utilizacao de
um grande conjunto de informagdes com fontes variadas.

Como exemplos das questdes sobre a satide que podem ser formuladas pelos gestores na
andlise situacional de seu municipio/regidao, entre muitas outras, temos:

. Quem e como é a populacao a ser atendida?

. Quais as condigoes de vida, trabalho, socioeconémicas e ambientais desta populagao?

. Quais organizacoes e érgaos publicos ou privados de outros setores sociais se fazem pre-
sente e podem interferir em questoes de importancia para a satiide?

. Quais os principais problemas de satide encontrados (morte e adoecimento)?

J Quais os recursos de satde (servigos, profissionais) existentes na regiao, publicos e priva-
dos, vinculados ao SUS ou a planos e seguros privados de satde?

. O que tem sido feito (acbes, programas, politica de satide desenvolvida) pelo setor satide?

. Como se da a relacéo entre os servicos locais e as referéncias regionais e estaduais de satide

no que se refere as questoes de saide (dificuldades de encaminhamento de pacientes,
filas, demanda reprimida, entre outros)?
o Qual o impacto ou os resultados do que tem sido feito pelo sistema de satde?

Embora cada municipio ou regido deva realizar sua prépria andlise situacional e adequa-la
as caracteristicas loco regionais, valorizando mais ou menos determinadas informagoes, alguns
pontos comuns costumam auxiliar o conhecimento dos problemas de satde prioritarios. Assim,
apenas para efeito de auxilio, sdo apresentadas a seguir, resumidamente, algumas informacoes
consideradas importantes neste processo de geracao de conhecimento, as quais outras devem
ser acrescidas, sempre que se julgar pertinente para enriquecer o conhecimento das condi¢bes
de satde e do sistema de satde.

No que se refere as caracteristicas gerais da populacao e dos determinantes de
saude socioecondmicos, ambientais e geogréaficos, comportamentais, destacam-se as seguintes
informacoes:

. Demogréficas: populagao residente, nimero de habitantes, idade, sexo, raca e cor. Em
regides com potencial turistico ou com atividades sazonais, o destaque da populacao
sazonal visitante pode ser fator importante;

. Socioeconomicas: renda, ocupacao, educacao, tipo de trabalho, condi¢coes de moradia e
alimentacao, atividades industriais ou outras com potencial de gerar problemas de satide
(exemplo, agrotéxicos), caracteristicas da riqueza municipal (receita, renda per capita, entre
outros), disponibilidade de servigos publicos, estilo de vida (atividade fisica, obesidade,
uso de éalcool e drogas), criminalidade, indices que indicam qualidade de vida e satde,
como o Indice Paulista de Responsabilidade Social — IPRS ou o indice de Desenvolvimento
Humano - IDH, entre outros;

. Ambientais e geogréficas: fontes de poluicao, qualidade do abastecimento de agua,
cobertura do tratamento de esgoto, cobertura da coleta e disposicao do lixo, caracteristicas
das estradas e do transito (potencial de acidentes), presenca de rios e outros cursos d’agua
(enchentes, etc.).

No que se refere as informagoes sobre eventos vitais e epidemiologicos:

. Mortalidade: caracteristicas dos Obitos, causa basica e secundaria, sexo, grupo etério,
raga e cor, local de ocorréncia do ébito — domicilio ou servigo de satide —, endereco de
residéncia, dentre outras;
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N Nascidos vivos: caracteristicas que envolvem as gestacoes, partos e recém-nascidos. Local
de ocorréncia do parto (domiciliar, hospitalar), tipo de parto (normal ou cesérea), munici-
pio de residéncia da mae, peso ao nascer, Apgar, tempo de gestacao, n°® de consultas no
pré-natal, dentre outras;

. Morbidade: doencas mais comuns que ocorrem na comunidade. Epidemias e endemias.
Doencas agudas (urgéncias/emergéncias) ou cronicas (atendidas ambulatorialmente ou
em hospitais).

No que se refere aos dados sobre a estrutura existente dos servicos de satide no SUS

e sua producao:

. Servigos de saude caracterizados por tipo ou complexidade: hospitais, pronto socorros,
pronto atendimentos, ambulatérios, unidades basicas de satide, unidades de satide mental,
laboratérios, clinicas odontolégicas, entre outras;

o Tipo de equipamento existente: raios X, mamadgrafo, ultrassom, tomdgrafo, entre outros.
Para hospitais, nimero de leitos, caracterizacao do hospital, clinicas existentes, centro
cirGrgico, unidade de terapia intensiva, etc.;

J Profissionais de satde, por tipo e especialidade;

. Caracterizagao dos servicos de satide quanto ao atendimento ao SUS e nao SUS (atendi-
mento exclusivo ao sistema privado de planos e seguros de satde);

. Populacao que dispoe de planos e seguros privados de saide;

. Producao hospitalar: nimero de internacoes, por especialidade, por causa bésica ou se-

cundéria, nimero de cirurgias, procedimentos e exames laboratoriais, 6bitos e infecgoes
hospitalares, entre outros;

. Producao ambulatorial do SUS: nimero de consultas, por tipo e especialidade, de pro-
cedimentos, exames laboratoriais, entre outros.

SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE NO SUS E QUALIDADE DA INFORMAGAO

Muitas das informacbes importantes para a saide nao provém de sistemas de informacao
do setor satde. No caso das informacoes demogréficas e socioeconémicas, por exemplo, pode
ser citada como fonte importante o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que
realiza o Censo Demogréfico, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), entre
outras. A Fundagao SEADE também disponibiliza informacoes deste tipo para o Estado de Sao
Paulo (como é o caso especifico do Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) e outras
informacoes sobre as caracteristicas municipais).

Informacbes sobre temas especificos, como fatores comportamentais, violéncia, entre
outros podem ser obtidos de pesquisas ou trabalhos de anélise sobre o tema, como é exemplo,
do Vigitel (Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico) do Ministério da Satide ou do Mapa da Violéncia do Instituto Sangari, que
analisa dados de violéncia disponibilizados pelo Sistema de Informacao de Mortalidade

Informacoes demogréficas e socioecondmicas também sao apresentadas pelo Ministério
da Saude, que disponibiliza varios dados e indicadores demogréficos e socioeconémicos, no site
do Departamento de Informéatica do SUS — DATASUS (é o caso, por exemplo, dos Indicadores
e Dados Basicos — IDB, selecionados e apresentados pela Rede Interagencial de Informacoes
para a Sauide (Ripsa) ou na Sala de Apoio a Gestao Estratégica — SAGE).

Entretanto, grande parte das informacgoes sobre satide provém dos Sistemas de Informa-
¢oes em Satde — SIS coordenados pelo Ministério da Satde, alimentados rotineiramente pelos
prestadores, avaliados, acompanhados e controlados pelos gestores de satde do SUS.
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INSTITUICAO ENDERECO NA INTERNET

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica http://www.ibge.gov.br
Fundacao Estadual de Andlise de Dados — SEADE http://www.seade.gov.br
Ministério da Satde http://portalsaude.saude.gov.br/
DATASUS http://www.datasus.gov.br

Sala de Apoio a Gestao Estratégica — SAGE http://189.28.128.178/sage/
Rede Interagencial de Informacoes para a Satde (Ripsa) | http://www.ripsa.org.br

Mapa da Violéncia http://mapadaviolencia.org.br/

Nao se pretende apresentar aqui uma lista exaustiva dos sistemas de informacao do SUS
ou caracterizar suas normas de funcionamento, sistema de coleta, registro, processamento, etc.,
uma vez que os manuais e normas destes sistemas sao disponibilizados pelo Ministério da Satde/
DATASUS, podendo ser obtidos nos sites respectivos.

Contudo, serdo efetuados comentérios sobre parte destes sistemas, tendo em vista sua
importancia para a andlise situacional e a importante participacao dos gestores municipais e
estaduais na qualidade das informagdes ali contidas.

INFORMACOES EPIDEMIOLOGICAS E DE CONDIGCAO DE SAUDE

Alguns sistemas se destacam por envolverem informacoes de grande importancia epide-
mioldgica: o Sistema de Informacéo de Mortalidade — SIM, o Sistema de Informacao de Nascidos
Vivos — SINASC e o Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao — SINAN.

Os obitos sao conhecidos por meio do preenchimento da Declaracao de Obito — DO, de
abrangéncia universal (preenchimento obrigatério para todos os ébitos). Fornece conjunto im-
portante de informacoes sobre o ébito como ja apontado acima, em especial, o esclarecimento
da causa basica do evento, classificada segundo a Classificagao Internacional de Doengas — CID
10, pelo médico responséavel pela declaracao. As informacoes sao captadas pelo SIM, por meio
de trabalho da gestao municipal, que as coleta junto aos servicos de satde, cartérios de registro
civil, institutos médicos legais e médicos responsaveis.

No Estado de Sao Paulo a cobertura do registro de ébitos é muito boa, praticamente
inexistindo a subnotificacao de 6bitos. Da mesma forma, as causas de ébitos mal definidas,
indicador de qualidade do sistema, representam percentual baixo no Estado (apenas 5,6% do
total de 6bitos em 2010). Entretanto, a atencao deve ser mantida pelos gestores, pois existem
regides do Estado com percentual superior a 10%, prejudicando a interpretagao da mortalidade.
Da mesma forma, existem situagbes especificas que exigem informacoes mais apuradas, como
no caso de 6ébitos de mulheres em idade fértil, a fim de verificar se nao se trata de ébito mater-
no. No caso de 6bitos suspeitos de 6bitos maternos e de criancas menores de um ano, existem
mecanismos de investigacao epidemioldgica (coordenada por comités de mortalidade materna
e infantil) que podem esclarecer o ocorrido. Em qualquer destes casos, bem como em outras
situacdes semelhantes, é fundamental que os técnicos municipais busquem o auxilio dos érgaos
estaduais, para verificar quais sao as medidas que podem ser tomadas para o aperfeicoamento
das informacoes.

As informacoes sobre os nascimentos sao produzidas a partir da Declaracdo de Nascido
Vivo — DN, também de abrangéncia nacional (preenchimento obrigatério para todos os nasci-
mentos), captadas pelos municipios nos servicos de satide e cartérios de registro civil e registra-
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das no Sistema de Informacao de Nascidos Vivos — SINASC. Da mesma forma que o referido
a DO, a DN também tem boa cobertura no Estado de Sao Paulo. O preenchimento de todos
os campos da DN é fundamental e esta gradativamente melhorando no Estado de Séao Paulo:
por exemplo, em 2000, 11% das DN registraram ignorado para o nimero de consultas de pré
natal, enquanto em 2010, este percentual é menor que 1%.

Informacbes sobre doencas de notificagdo compulséria podem ser conhecidas pelo Sistema
de Informacao de Agravos de Notificacdo — SINAN. As informagdes sao preenchidas pelos servicos
e profissionais que atenderam o caso e acompanhadas pelos 6rgéaos de Vigilancia Epidemiol6-
gica — VE municipal ou estadual. Sao dados de morbidade importante, pois sao doencgas com
potencial epidémico (ex.: meningites, sarampo, dengue, etc.) para as quais existem mecanismos
de prevencao como o calendéario de vacinacdo, programas especificos de controle de vetores
(ex.: dengue, febre amarela) ou programas de controle, deteccao e tratamento, como a Aids, a
tuberculose ou a hanseniase. A rapidez na investigacao e preenchimento das informacoes destes
casos é fundamental para reduzir riscos e tomar medidas de controle para a comunidade.

INFORMACOES SOBRE 0S SERVICOS DE SAUDE

Entre os SIS que geram informacoes relevantes sobre os servicos de satide temos o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide — CNES, no qual estdao cadastrados todos os servigos
de satde de internagao ou ambulatoriais (publicos e privados) e o Sistema de Informacao Hos-
pitalar — SIH e o Sistema de Informacao Ambulatorial — SIA, que apresentam a producao dos
servicos de saude vinculados ao SUS. Todos sao coordenados pelo Ministério da Satde, com
importante papel dos gestores municipais e estaduais na qualidade das informacées.

O CNES foi instituido a partir de 2000, substituindo as antigas fichas cadastrais dos
servicos de saude hospitalares e ambulatoriais do SIH/SUS e SIA/SUS. Trata-se de fonte
inestimavel para o planejamento em satde, pois traz informacoes sobre todos os servigos de
salde, publicos e privados, vinculados ou sem vinculos com o SUS. Apresenta a identificacao
do estabelecimento de satde (além de gerar um nimero de identificacao), caracterizacao dos
servicos, tipo de leitos (clinicos, cirGrgicos, complementares — UTI, obstétricos, pediatricos,
outras especialidades, hospital dia, SUS e nao SUS), equipamentos existentes (diagndsticos por
imagem, odontolégicos, métodos graficos, métodos épticos, outros equipamentos), recursos
humanos, entre outros.

As informacoes do CNES sao base para se estimar necessidades de recursos fisicos e
humanos para a satde. Frequentemente, quando se calculam indicadores gerais ou especificos
para comparacao com parametros estabelecidos, como, por exemplo, a taxa de leitos hospi-
talares por mil habitantes, taxa de ocupacao hospitalar e outros, surgem queixas de técnicos e
gestores sobre a inadequacao dos valores apresentados. Neste sentido, é fundamental que seus
dados sejam checados e revistos pelos gestores, pois se a base de dados estiver desatualizada
ou errada, todos os célculos posteriores e anélise de indicadores sofrerdo prejuizo.

As internagdes hospitalares dos hospitais vinculados ao SUS sao apresentadas pelo SIH/
SUS. Sistema originério do sistema de faturamento, controle e pagamento anterior ao préprio
SUS, mesmo assim o SIH/SUS continua sendo um sistema com informagdes bastante significativas
para os gestores. Seu instrumento de coleta (a Autorizagao de Internacao Hospitalar — AIH) possui
informacodes sobre a identificacao do paciente (idade, residéncia, sexo), local de ocorréncia (tipo
de hospital, municipio), procedimentos realizados (cirurgias, partos, exames, etc.), causa basica e
secundaria de internacao (Classificacao Internacional de Doencas — CID 10), caracteristicas das
altas, 6bitos. O SIH permite conhecer a quantidade e o valor das internacoes — total e por tipo
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(conforme tabelas do SUS), média de permanéncia, quais sdo os procedimentos mais especificos,
a mortalidade hospitalar, entre outros.

Assim, embora seja um sistema de controle administrativo, o SIH/SUS também contém
importantes informacoes que permitem conhecer, por exemplo, parte da morbidade (dos pa-
cientes internados/SUS).

Os atendimentos ambulatoriais realizados em unidades de satde vinculadas ao SUS
sao apresentados pelo SIA/SUS. Da mesma forma que o SIH/SUS, o SIA é um sistema para
faturamento, controle e pagamento, anterior ao SUS. Possui como instrumentos de coleta o
Boletim de Produgao Ambulatorial — BPA, o Boletim de Produgao Ambulatorial Individual —
BPAI e Autorizacao de Procedimentos de Alto Custo/Complexidade — APAC. Em relacédo as
informagbes disponiveis, através do BPA é possivel obter a identificagao e caracterizacdo da
unidade (natureza juridica), o local de ocorréncia (municipio), os procedimentos realizados, o
valor dos procedimentos — total e por tipo - apresentado e pago (tabela do SUS). O BPA néao
possui dados individualizados por paciente e, portanto, nao permite célculos de cobertura por
residéncia, faixa etaria e sexo do paciente, etc. Contudo, o BPAI e a APAC, embora para um rol
limitado de procedimentos, passaram a individualizar os atendimentos. O SIA nao é universal,
trazendo apenas os atendimentos do SUS, nao registrando os atendimentos ou procedimentos
ambulatoriais da rede privada nao vinculada ao sistema.

GASTOS PUBLICOS COM A SAUDE

Como sistema para gerar informagbes sobre os gastos publicos em satde, o Ministério
da satde criou o Sistema de Informacoes sobre Orgamentos Publicos em Satude — SIOPS. O
sisterna ¢é obrigatério e preenchido com dados informados pelos estados e municipios. E possivel
conhecer as receitas totais e os gastos em acoes e servigos publicos de saude, permitindo-se o
acompanhamento dos gastos proprios por esfera de governo. Considerando que o avanco do
SUS depende de financiamento suficiente, o SIOPS deve tornar-se progressivamente mais utili-
zado por todos, gestores e usuarios, a fim de se conhecer em que se gasta o dinheiro na satude.

OUTROS SISTEMAS DE INFORMAGAO DO SUS

Finalmente cabe destacar o Sistema do Cadastro Nacional dos Usuarios de Satide — CNS,
por meio do qual se pretende garantir a emissao do Cartao Nacional de Saiide para todos os
brasileiros, usuérios ou nao do SUS, vinculando cada usuério ao domicilio de residéncia, condigao
essencial para a realizacao de um planejamento de satide regional eficaz, regulacdo adequada
dos atendimentos, independentemente da complexidade ou do local em que se derem.

No SUS existem intimeros outros sistemas de informacao e de operacionalizagao de pro-
gramas e atividades do sistema, que se encontram em vigéncia com finalidades bem variadas e
em geral mais especificas que os ja citados, como por exemplo:

. SIAB - Sistema de Informacao da Atencao Basica;
. SI-PNI - Sistemas de Informacéo do Programa Nacional de Imunizagao;
. SISCAM - Sistema de Informacoes do Cancer da Mulher que integra os dois sistemas de

controle do cancer feminino:
Q Siscolo — Sistema de controle do cancer de colo de utero
O  Sismama - Sistema de Informacao do Controle do Cancer de Mama
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J SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamen-
tos, ()rteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS;

. SISPRENATAL - Sistema de Acompanhamento da Gestante visa 0 acompanhamento ad-
equado das gestantes inseridas no Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), do SUS;

. HIPERDIA - Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos;
atendidos na rede ambulatorial do Sistema Unico de Saide — SUS;

. SISREG - Sistema Nacional de Regulacéo;

. Comunicacao de Internacao Hospitalar — CIH — para acompanhar as internacées que nao
sao realizadas pelo SUS, em ambito nacional, nos servicos hospitalares ligados ou nao ao
sistema.

Informacoes detalhadas sobre os sistemas de informacao do SUS, detalhes de processa-
mento, alimentacao, instrumentos de coleta e outras, estao disponibilizadas no site do DATASUS
(www.datasus.gov.br) no item de “Sistemas e aplicativos”.

Ha que se acrescentar que a multiplicacdo de sistemas, embora vise auxiliar os gestores e
atender as necessidades de programas e politicas publicas, nao é sempre bem vinda. Muitas vezes
estas iniciativas acabam ocasionando duplicacao de trabalho para os servicos de satide, apresentam
falta de integragao com a rotina dos servicos, nao sao implantados e alimentados com todas as
informacoes exigidas, nao dispoe de controle de qualidade e acompanhamento de resultados que
permitam sua correcdo, nao sao utilizados no dia a dia da gestao e desta forma, seus relatérios e
conclusdes deixam de ser confiaveis e utilizaveis no planejamento ou nas decisdes sobre a satde.

INDICADORES MAIS UTILIZADOS NO SUS

Uma das formas encontradas para enfrentar a multiplicidade de sistemas e informacoes,
de forma a permitir aos gestores o acesso as informacdes mais prioritarias é a utilizacao de in-
dicadores de satide. Como visto anteriormente, os indicadores sao desenvolvidos para facilitar
a quantificacdo e a avaliagao das informagdes produzidas. Sdo medidas sintese que contém
informacao “relevante” sobre determinado aspecto da situacao de satide e/ou do desempenho
do sistema de satde. Geralmente atribuem valor (quantificam) a um certo aspecto da realidade
de satide que se deseja conhecer a fim de permitir comparagdes com outras regides ou para-
metros estabelecidos ou esperados. Para todas as dimensoes que envolvem a questédo satide é
possivel utilizar indicadores.

O SUS ja possui longo conjunto de iniciativas para pactuar rol de indicadores. Inicialmente
em 1998, por meio do pacto de Indicadores da Atencao Bésica, que objetivava avaliar o alcance
das modificacoes introduzidas na atencao baésica, por programas como o Programa de Satde
da Familia — PSF e o Programa de Agentes Comunitéarios de Satide — PACS e pela introducao
do Piso de Atencao Basica — PAB. Estes indicadores variaram ao longo da década que se se-
guiu, sempre por meio de instrumentos (portarias do Ministério da Satide) pactuados pelas trés
esferas de governo e passaram a contar com um sistema informatizado de acompanhamento,
o SISPACTO. A quantidade e tipo de indicadores foi sendo modificada: 1999 (41 indicadores),
2000 (30), 2002 (25 principais e 22 complementares), 2003 e 2004 (20 e 14), 2006 (30), 2007
(com o Pacto pela Satde foram definidos 40 indicadores) e atualmente sao 42 indicadores,
cujas orientacoes e normas estao disponibilizadas em site criado pelo Ministério da Saide para
o SISPACTO (http://portalweb04.saude.gov.br/sispacto/). Os resultados por municipio também
podem ser visualizados no site do DATASUS.
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QOutras iniciativas de interesse sdao o conjunto de Indicadores Basicos para a Satde no
Brasil — IDB elaborado pela Rede Interagencial de Informacoes para a Satde (Ripsa), ja citado
anteriormente, abrangendo indicadores variados para diferentes dimensdes: demogréficos;
socioecondmicos; de mortalidade; de morbidade; de fatores de risco e protecao; de recursos;
de cobertura. Todos os indicadores sao atualizados com alguma regularidade, incluindo série
histérica e dispoe de detalhado manual de orientacdo, com explicacao de todas as férmulas e
comentarios sobre os mesmos. Os dados e o manual do IDB estao no site do DATASUS (www.
datasus.gov.br) em Informacoes de Saude, Indicadores de Saude.

O Ministério da Satide também disponibiliza grande nimero de indicadores, abrangendo
dimensbes como sociodemogréfico (situacao de satde, redes e programas, atencao em satde,
gestao e financiamento) na Sala de Apoio da Gestao Estratégica de Satde (http://189.28.128.178/
sage/) que fornece indicadores ja calculados e apresentados sob forma gréafica, que podem fa-
cilitar sua utilizacao.

A Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo — SES/SP também criou e disponibilizou,
desde 2007, um conjunto de indicadores relevantes para a finalidade de acompanhamento da
saude nas regibes de satide do Estado, discutidos pelo Grupo Técnico de Avaliagao e Informagoes
de Saiide — GAIS da Coordenadoria de Planejamento de Satde. A Matriz de Indicadores de
Satde é disponibilizada anualmente em versao impressa (folder) e também na internet no site
da SES/SP, abrangendo 53 indicadores sobre as dimensbdes demogréficas e socioecondmicas,
condicbes de vida e saliide, rede de servicos, financiamento. Embora na versao impressa estes
indicadores estejam disponibilizados apenas para regides de satude, na Internet os indicadores
foram apresentados por municipios (em http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/informacoes-
-de-saude_1/matriz-de-indicadores-de-saude). Além disso, estdao sendo desenvolvidos trabalhos
no sentido de ampliar o rol de informacgoes oferecidas pela rede.

INFORMAGOES — ALGUMAS PERSPECTIVAS

O avango do SUS traz novos desafios para os gestores de saude, para os quais as infor-
magoes tornam-se elementos imprescindiveis. A partir da publicacdo do Decreto n® 7.508, de
28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor
sobre a organizagao do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da satde, a assisténcia
a salde e a articulacao interfederativa, surge a necessidade de estabelecer o Contrato Organi-
zativo da Acao Publica da Satide com a finalidade de organizar e integrar as acoes e servicos de
satde na rede regionalizada e hierarquizada, com definicao de responsabilidades, indicadores
e metas de saude.

De fato, o Decreto valoriza as informacoes, citando a necessidade de elaboracao do Mapa
da Satde, entendido como a descricdo geogréfica da distribuicao de recursos humanos e de
acoes e servicos de satide ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capa-
cidade instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores
de satide do sistema. Embora o Decreto nao descreva qual é o conjunto de indicadores de
salde a ser utilizado, documento divulgado pelo Ministério da Saude, produto da discusséo do
Grupo Executivo do COAP apresenta uma lista de indicadores no sentido de orientar os contratos
organizativos a serem elaborados (http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/caderno_mar-
col2.pdf). Assim torna-se claro que os indicadores e metas serdo, cada vez mais, a base das
discussoes para o financiamento e prestacao de contas da gestao.

O Ministério da Saude ja esta desenvolvendo aplicativos para auxiliar na elaboracao do
Mapa de Satde, que deverao ser disponibilizados a todos os gestores. No Estado de Séo Paulo,
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a SES/SP em conjunto com o Conselho de Secretérios Municipais de Satide — COSEMS/SP ja
deram inicio a elaboragdo do mapa de acordo com as Redes Regionais de Atencdo a Satde —
RRAS definidas e pactuadas no Estado.

O esforco para desenvolver e aperfeicoar as redes de satide regionais depende fundamen-
talmente da qualidade e disponibilidade de informacoes sobre os usuérios do sistema. Neste
sentido, o implemento do Cartao Nacional de Satde - CNS para todo o universo de usuérios e
a integracao dos sistemas de informacao do SUS, séao ferramentas indispensaveis para que os
gestores possam efetivamente planejar e controlar suas agoes e resultados.

Um grande esforco neste sentido esta sendo desenvolvido pelo Ministério da Satde por
meio do Sistema de Regulacao, Controle e Avaliacao — SISRCA. Este novo sistema integraréa os
modulos cadastrais (CNES), os sistemas hospitalares e ambulatoriais (SIH, SIA, CIH), os sistemas
de regulagéo e programacao, além de ser operado em conjunto com o CNS. As informacoes do
sistema suplementar de satide (planos e seguros privados de satide), serao também acrescidos
ao sistema e conhecidos, garantindo aos gestores do SUS conhecimento mais amplo sobre o
universo da salide em sua regiao, favorecendo decisdes adequadas sobre os investimentos e
necessidades da populacao sob sua responsabilidade. Somente sabendo onde os cidadaos estao
de fato sendo atendidos e quem sao, é possivel estabelecer metas e indicadores assistenciais
consistentes para monitorar o SUS.

CONCLUSOES

O uso das informacdes no SUS avangou significativamente e o futuro aponta para o
avancgo na qualidade, integracdo de sistemas e informatizacao consistente das préaticas de satde.

Os pactos e outros instrumentos de planejamento valorizaram o uso da informacao e
ampliaram o conhecimento critico do assunto. Os gestores do SUS nao podem prescindir deste
conhecimento para realizar acoes de corre¢ao de rumos, sempre que nao se atinge o minimo
esperado em cada projeto, programa ou politica de satde. E preciso ficar claro que a melhoria
da gestao e os objetivos maiores do SUS — universalidade, integralidade e equidade — s6 serao
alcancados com decisdes que valorizem as informacoes e reduzam as incertezas das decisoes
em situacoes tao complexas como as que envolvem o setor satde.
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CAPITULO IX

RRAS — REDES DE ATENCAO A SAUDE

O processo de descentralizagao, iniciado com a promulgacao da Constituicao de 1988
e a publicacdo da Lei Organica da Saude, encontra-se atualmente na fase de regionalizacao
e organizacao das Redes de Servicos que, através da recente regulamentacao da Lei 8080/90
pelo Decreto n°® 7508 de 28/06/11, traz a proposta de garantir a integralidade da atencao a
satde no SUS.

Trata-se de um processo de ampla construcao politica, com gestao compartilhada, baseada
na relacédo dos Municipios e do Estado nos Colegiados de Gestao Regionais - CGR, constituidos
para esse fim, e visando também a cooperacao de entes federados no &mbito regional (federa-
lismo cooperativo) informado por sélidas bases técnicas para garantir a melhoria no acesso e
na qualidade da atengéo a satde.

Desta maneira a estruturacdo de Redes de Atencdo a Sautde, orientadas a partir da
atencao basica, tem sido uma importante estratégia para o aperfeicoamento do funcionamento
das Regides de Satde ja implantadas neste estado.

Em 2007 houve um movimento, seguindo as orientacoes do Pacto de Gestao, para a
conformacao de Regides de Satde definidas a partir de recortes territoriais inseridos em um
espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores municipais e estadual a partir de crité-
rios como identidade cultural, perfil socioeconémico e epidemiolégico, redes de comunicacao
e de infraestrutura de transportes. Vale destacar que a oferta de servicos assistenciais nao foi
critério determinante para a construcao destas Regioes de Satide. Este processo instituiu o Plano
Diretor de Regionalizacao — PDR, conformando 64 Regides de Satiide com seus respectivos
Colegiados de Gestao Regionais, que a partir de 2013, passaram a ser 63 Regides de Satde.
Este espaco regional é entendido como o local privilegiado de construgao das responsabilidades
pactuadas entre as esferas de governo para aquele territério.

No momento atual, com o objetivo de organizar as acoes e servicos de promogao, preven-
¢ao e recuperacao da satide, em todos os niveis de complexidade, garantindo a integralidade do
cuidado, num determinado territério, coloca-se em pratica a implementagao de Redes Regionais
de Atencao a Saude.

De acordo com a Portaria GM/MS n° 4279/10, as Redes Regionais de Atengao a Saude —
RRAS - sdo definidas como arranjos organizativos de acbes e servicos de satde, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado num determinado territério. Sdo caracte-
rizadas pela formagao de relacoes horizontais organizadas, sistematizadas e reguladas entre a
atencao basica e os demais pontos de atencgéo do sistema de satide. Todos os pontos de atencao
a saude sao igualmente importantes para que se cumpram os objetivos da rede de atencao a
salde e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnolégicas que os caracterizam.
As RRAS sdo compostas por véarias Redes Tematicas (por ex: urgéncia e emergéncia, mater-
no infantil, oncologia, traumato-ortopedia, dentre outras), algumas restritas a servicos de alta
complexidade, outras compostas por servicos de vérias densidades tecnolégicas. Estas Redes
Teméticas podem ser aqui definidas como pontos de atencao articulados entre si, com objetivo
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de promover a integralidade do cuidado. Assim, as RRAS tém como objetivo integrar servigos
e organizar sistemas e fluxos de informacoes para dar suporte as atividades de planejamento e
definicao de fluxos no territério.

De acordo com o Decreto n® 7508/11 “as Redes de Atencao a Sautde estarao compreen-
didas no ambito de uma Regiao de Satde, ou de vérias delas, em consonancia com diretrizes
pactuadas nas Comissdes Intergestores”. O Decreto também aponta que uma Regido de Satde
deve oferecer no minimo agdes e servicos de atencao primaria, urgéncia e emergéncia, atencao
psicossocial, atencao ambulatorial e hospitalar especializada e vigilancia em satde.

No Estado de Sao Paulo, para que se garanta a integralidade da atencao a satide, os ter-
ritérios das Redes Regionais de Atencao a Satude serao constituidos por uma ou mais Regites
de Saude e deverao ter suficiéncia na atengao basica, média complexidade e parte da alta com-
plexidade. Para que se possibilite a efetivacao da integralidade do cuidado de uma determinada
rede tematica, seus pontos de atencao poderao se localizar no territério de uma ou mais Redes
Regionais de Atencao a Satde.

A construcao das Redes Regionais de Atencao a Satide no Estado de Sao Paulo terd como
referéncia a utilizagado de critérios e diretrizes para o seu desenho, bem como a defini¢do de
mecanismos de gestao regional e o co-financiamento tripartite das redes.

Esta iniciativa tem como objetivo garantir a universalidade e a integralidade da assisténcia
a toda a populacao do Estado de Sao Paulo independente de onde resida.

A gestao do Sistema Unico de Saude é construida de forma solidéria e cooperada, com
apoio mutuo através de compromissos assumidos nos Colegiados de Gestao Regionais (GGR),
que o Decreto n°® 7508 denomina de Comissao Intergestores Regional (CIR), Comissoes Inter-
gestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT).

A proposta de implementacao de Redes Regionais de Atencao a Satde nao implicara em
nenhuma alteracao nesses pressupostos nem quanto a pactuagao existente com relagao a gestao
e geréncia das unidades assistenciais, nem provocara nenhuma mudanca das competéncias da
gestao municipal e estadual.

De acordo com o disposto na Portaria GM n® 399/06, as responsabilidades na regionali-
zagao propostas para os gestores sao:

Gestao Municipal:

. Contribuir para a constituicao e fortalecimento do processo de regionalizacao solidéria e
cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

. Participar da constituicdo da regionalizacao, disponibilizando de forma cooperativa os
recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuacao estabelecida;

. Participar dos colegiados de gestao regionais, cumprindo suas obrigacoes técnicas e finan-
ceiras.

. Participar dos projetos prioritarios das regides de satde, conforme definido no plano

municipal de satide, no plano diretor de regionalizacao, no planejamento regional e no
plano regional de investimento;

Gestao Estadual

. Contribuir para a constituicao e fortalecimento do processo de regionalizagao solidéria e
cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

. Coordenar a regionalizacao em seu territério, propondo e pactuando diretrizes e normas
gerais sobre a regionalizacdo, observando as normas vigentes e pactuagoes na CIB;

. Coordenar o processo de organizacao, reconhecimento e atualizacao das regioes de satde,

conformando o plano diretor de regionalizacao;
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. Participar da constituicdo da regionalizacao, disponibilizando de forma cooperativa os
recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuacdo estabelecida;

. Apoiar técnica e financeiramente as regides de saide, promovendo a equidade inter-
regional;

. Participar dos colegiados de gestao regional, cumprindo suas obrigacoes técnicas e finan-
ceiras;

. Participar dos projetos prioritarios das regides de satide, conforme definido no plano es-

tadual de satde, no plano diretor de regionalizagao, no planejamento regional e no plano
regional de investimento.

Segundo o Pacto, para qualificar o processo de regionalizacdo, buscando a garantia e o
aprimoramento dos principios do SUS, os gestores de salide da Regiao devem constituir um
espaco permanente de pactuacao e co-gestao solidaria e cooperativa através de um Colegiado
de Gestao Regional. O Decreto n® 7508 reitera este principio e altera o nome dos CGR para
Comissao Intergestores Regional (CIR)

O CGR/CIR se constitui num espaco de decisao através da identificacao, definicao de
prioridades e de pactuacao de solugbes para a organizacao de uma rede regional de agoes e
servicos de atencdo a satde, integrada e resolutiva.

Considerando que o territério de abrangéncia da Rede Regional de Atencao a Satide pode
ser composto por uma ou mais regides de salide, torna-se necesséria a criagao de um espago
bipartite para exercer a gestao regional desta Rede. Assim, foram constituidos os Comités Ges-
tores das Redes Regionais de Atencéo a Saidde (CG-Rede).

O CG-Rede ¢ uma instancia de pactuacao composta por no minimo um representante
municipal titular dos CGR/CIR, e representantes da gestao estadual, sendo no minimo um de
cada Departamento Regional de Satide e um representante do(s) Grupo(s) de Vigilancia Epide-
miolégica que integram a Rede Regional de Atengéao a Satide do respectivo territorio, conforme
distribuigao abaixo:

Numero de representantes Numero de representantes

Numero de

; titulares municipais no titulares estaduais no
habitantes cxn A
Comiteé Comité
Acima de 2,5 milhoes Até 12 Entre 7 e 12
Entre 2 e 2,5 milhoes Até 10 Entre 6 e 10
Abaixo de 2 milhoes Até 8 Entre 5e 8

As decisbes se dao por consenso. Quando ndo héa consenso e depois de esgotadas as
possibilidades de negociacao nos CGR/CIR e CG-Rede, a instancia de recurso é a Comissao
Intergestores Bipartite. Assim como ocorre com o CGR/CIR, a coordenagao do Comité Gestor
da Rede Regional de Atencdo a Satde (CG-Rede) sera exercida pelo representante da gestao
estadual, que assegurara o suporte técnico e operacional para o seu funcionamento. Este repre-
sentante sera designado em ato especifico pelo Secretario Estadual de Satde.

Em virtude da densidade demogréfica e da complexidade de servicos da Regiao Metropoli-
tana de Sao Paulo, o territério de suas redes muitas vezes poderéa coincidir com os territérios das
regides de satde. Assim sendo a Del. CIB 36/11 no seu Art. 4° determina instituir “a Comissao
de Articulacao das Redes da Regiao Metropolitana de Sao Paulo cujo principal objetivo sera a
pactuacao das referéncias dos municipios da Regiao Metropolitana de Sao Paulo nos servigos
localizados no municipio de Sao Paulo”.
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Ficam extintas as Comissdes Intergestores de abrangéncia macro-regional, previstas da
Deliberacao CIB n® 153/2007, responséveis pela articulagao e integracao inter-regional entre os
territérios dos DRS. Cabera ao CG-Rede a articulagao entre as Regides de Satide dos territérios
das Redes.

Cabe destacar que nas situagdes onde o territério das Regides de Saude coincidir com o
da RRAS, o CGR/CIR exercera as atribuicoes do CG-Rede.

Com o objetivo de tornar mais produtivo o processo de implantacdo dessas Redes foi
instituido o Grupo Técnico Bipartite de Gestao Regional, atualmente com nove representantes
da SES SP e nove do COSEMS SP (Deliberacao CIB - 17, de 4-5-2011).

Este Grupo Técnico realizou varias reunides e estudos sobre a capacidade instalada existente
no Estado de Sao Paulo e os principais fluxos de pacientes. A partir desse processo, produziu
uma proposta preliminar de desenho das Redes Regionais de Atencao a Satde.

Até o momento ja foram constituidos os grupos condutores das Redes de Urgéncia e
Emergéncia, Cegonha, Atencao Psico Social e Atencao a Pessoa com Deficiéncia, assim como
foram também aprovados os respectivos Termos de Referéncia que orientam a estruturacao dos
mesmos. A partir dai as RRAS vem se organizando no sentido de implantar suas Redes Tematicas,
algumas inclusive com o plano de agao ja aprovado na CIB.

Cada Regiao empenha-se no momento na finalizacao de seu Mapa da Satde, que pode-
mos definir como uma descricao geogréfica da distribuicao de recursos humanos e de agoes e
servigos de saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada na regiao, e que sera analisado e
utilizado na identificacao das necessidades de satide locais, orientando o planejamento ascendente
e integrado dos entes federativos e contribuindo para o estabelecimento de metas de satde.

Estas informacbes serdao fundamentais para a elaboracdo da Programacao Geral das
Acoes e Servicos de Saide da Regiao, na qual serao definidas as possibilidades e necessida-
des de investimento e posteriormente para a assinatura do COAP — Contrato Organizativo de
Acoes Publicas em Satde, previsto no Decreto n® 7508/11 e que assegurara os compromissos
assumidos pelos entes envolvidos.

Este Contrato explicitaré a pactuagédo de metas quantitativas e qualitativas e a definicao
de responsabilidades, critérios e instrumentos de acompanhamento e avaliacao de resultados,
mediante contratualizacao entre os gestores e ajustes nos contratos com prestadores que expres-
sem as responsabilidades assumidas com os CGR/CIR que compdem a rede.

RRRAS E REDES TEMATICAS - Aprovados na CIB:

RRAS - Redes Regionais de Atencao a Saude
. Del. CIB 36/11 - Proposta de RRAS, desenho e instituicao dos CGRedes.
. Del. CIB 37/11 — Constitui GC Redes e Regulacao

RC - Rede “Cegonha”

. Del. CIB 34/11 - Constitui GC Rede Cegonha

Del. CIB 53/11 — Aprova recursos MS para RRAS 15 (regides metropolitanas)

Del. CIB 56/11 — Recomenda organizacao das Redes Cegonhas dentro das RRAS
Del. CIB 59/11 - Aprova PAR RC RRAS 1 e RRAS 15

Del. CIB 13/12 — Aprova PAR RC RRAS 16

Del. CIB 18/12 — Aprova PAR RC RRAS 4

Del. CIB 28/12 — Aprova PAR RC RRAS 2

Del. CIB 29/12 — Aprova PAR RC RRAS 7

Del. CIB 39/12 — Aprova PAR RC RRAS 5
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RUE - Rede de Urgéncia e Emergéncia

. Del. CIB 66/11 - Constitui GC da RUE

. Del. CIB 78/11 - Aprova PAR RUE RRAS 7

. Del. CIB 06/12 — Aprova Diretrizes para Regulacdo Médica no Estado
. Del. CIB 07/12 - Aprova Termo de Referéncia da RUE

. Del. CIB 11/12 - Aprova PAR RUE RRAS 15

. Del. CIB 38/12 - Aprova PAR RUE RRAS 1

RAPS - Rede de Atencao Psico Social

. Del. CIB 35/12 — Constitui GC da RAPS

. Del. CIB 87/12 — Aprova Termo de Referéncia da RAPS
. Del. CIB 89/12 — Aprova PAR RAPS das RRAS 2,4 e 5

RAPCD - Rede de Atencao a Pessoa com Deficiéncia
. Del. CIB 37/12 — Constitui GC da RAPCD
. Del. CIB 61/12 — Aprova Termo de Referéncia da RAPCD
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CAPITULO X

RECENTES PROPOSICOES PARA O
FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA
NO ESTADO E FEDERACAO

De maneira geral, os trés niveis de gestao (Federal, Estadual e Municipal) tém cada vez
mais apresentado proposicoes e investimentos para melhoria da qualidade da Atencao Basica.
Isso se deve ao reconhecimento de que a qualidade da Atencao Basica produz resultados bas-
tante positivos nas condicoes de satide da populagao.

No ano de 2011, foi aprovada, na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), a Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB) coordenada pelo Departamento de Atencao Basica —
DAB-MS. Nela foram estabelecidos os principios, diretrizes e normas para a organizacao da
Atencao Basica, Estratégia Satde da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitérios
de Satde (PACS):

... ‘A Atencdo Bdsica caracteriza-se por um conjunto de acbes de satude, no dmbito
individual e coletivo, que abrange a promocado e a protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo
da saude... E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, de-
mocrdticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacées
de territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitdria... observando
critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de satude ou sofrimento devem ser acolhidos... Orienta-se pelos princi-
pios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social...” (PNAB).

Propde ainda, investimentos para melhoria do desempenho das Equipes de Satde da
Familia e reconhece a necessidade de se investir em outras formas de organizacao, desde que
garantidos suas diretrizes e principios fundamentais.

Nessa inducao, o Ministério da Satide lancou mao de diferentes dispositivos para fortale-
cer a Atencao Basica, como a Academia da Saude, o TELESSAUDE e com especial destaque,
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ). O
PMAQ tem entre seus objetivos a inovacao na gestao da AB, valorizando os processos de auto-
-avaliagao, monitoramento e avaliacao, apoio institucional e educacao permanente. Busca a
institucionalizagdo de uma cultura de avaliacdo da AB no SUS “... estimular o foco da AB no
usudrio, promovendo a transparéncia dos processos de gestdo, a participacdo e controle social e
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a responsabilidade sanitdria dos profissionais e gestores de satide com a melhoria das condicées
de saude e satisfacao dos usudrios...” (PMAQ).

Com o mesmo empenho, ou seja, o de cada vez mais buscar a incorporacao da avaliagao
como componente importante da gestao da Atencao Baésica, o Estado de Sao Paulo implantou
em 2010 um sistema de auto-avaliacao para as UBS, o Quali AB, que para muitos municipios
se constituiu em etapa importante do préprio PMAQ.

Outra acao importante para a qualificacdo da Atencao Bésica foi a melhoria na estrutura
fisica das Unidades Bésicas de Satde (UBS), com financiamento federal para reforma e amplia-
cao de area fisica — Programa de Requalificacao de UBS — Componente Reforma, tendo como
principal objetivo ampliar o acesso e qualidade da atencao em saiide para toda a populacéo,
através do investimento na infra-estrutura das UBS com impacto imediato no atendimento das
equipes de Atencgao Basica.

Nesta mesma trilha, a Secretaria Estadual da Satude institui o QUALIS UBS, financiamento
estadual para compra de equipamentos e mobiliarios para as Unidades de Satide. O municipio
ao aderir ao Programa assume o compromisso de aumentar o acesso, ampliando o nimero de
agentes de satide comunitarios no seu territério.

Por fim, vale ainda mencionar o recurso Compensacéo de Especificidades regionais — CER.
Foi introduzido pelo Pacto pela Satide para a Atencao Basica, financiamento do PAB — Variavel.
O propésito é reconhecer as peculiaridades de cada regiao, tendo como norte o principio da
equidade. Os recursos sao co-financiados pela instancia federal e estadual e distribuidos para
municipios, segundo critérios de equidade pactuados na CIB.

Na perspectiva de apoio técnico aos municipios, a gestao Estadual criou em 2009 o Progra-
ma de Articuladores da Atengao Baésica, no qual através de 90 profissionais se organizou apoio
técnico, principalmente, a municipios com menos de 100 mil habitantes, onde a dificuldade de
incorporagao de profissionais apresenta mais dificuldade.

Essa proposta potencializou o Projeto Apoiadores do COSEMS, criado em 2007 com a
finalidade de apoiar o processo de consolidacao das Regides de Satide. Em 2012 o Ministério
da Saulde passa a incorporar profissionais de sua pasta nessa jornada de Apoio.

No Estado de Sao Paulo, a Politica de Atengao Bésica vem sendo discutida e construida
num processo intenso de pactuacdo que resultou na elaboracao e aprovacao na Comissao
Intergestores Bipartite do Documento “Diretrizes e Estratégias para a Estruturagao da Politica
Estadual da Atencao Béasica no Estado de Sao Paulo, CIB 34-2012 de 25-05-2012, que estabe-
lece compromissos entre Estado e Municipios de Sao Paulo para a melhoria da Atencao Basica
no Estado, no que tange a Regionalizacdo e Construcao de Redes; Modelo e Organizagéo da
Atengao Basica, Financiamento, Gestao de Pessoa, Trabalho e Educacao em Satde; Indicadores
e Monitoramento.

A consolidacao da Atencao Basica traz ainda desafios importantes a serem superados.
O envolvimento de todos os gestores de satde e sua discussao nas Regides de Satde é fator
decisivo e imprescindivel para que tenhamos, de fato, ampliacdo do acesso com qualidade na
Atencéao Basica no Estado de Séao Paulo.

No documento, transcrito abaixo na integra, destacamos a constituicao da forma de repasse
financeiro direto do Fundo Estadual para os Fundos Municipais sem a necessidade de firmar
Termos de Adesao e a perspectiva do apoio do Estado aos Municipios, a partir da criacao do
PAB- FIXO Estadual - reivindicagdo dos municipios.
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DIRETRIZES E ESTRATEGIAS PARA ESTRUTURAGAO DA PoLITICA
ESTADUAL DE ATENGAO BAsicA DO ESTADO DE SA0 PAuLO

O fortalecimento da Atencao Bésica é uma estratégia fundamental para a mudanga do
modelo assistencial em todos os niveis de complexidade, bem como a construgao de redes de
atengao que garantam a integralidade, o acesso as acoes e servigos de saide e que a Aten-
cao Basica seja, efetivamente, a coordenadora da rede e orientadora das linhas de cuidado.
Necessitamos da construcao de uma rede basica resolutiva e humanizada, que trabalhe com
instrumentos capazes de coordenar o processo de atencao a saide. Para isso, é fundamental
que haja uma Politica Estadual de Atencao Basica, que reconheca as especificidades de cada
territorio, a realidade histérica das formas de organizacao e garanta a melhoria da atencao a
satude e qualidade de vida da populacao.

1. REGIONALIZAGCAO E CONSTRUGAO DE REDES DE ATENCAO

A regionalizagao é uma diretriz do SUS e deve orientar a descentralizacdo das agbes e
servicos de satde. A conformacao de regioes de salide se constitui em estratégia necesséria para
construcao de um sistema que deve ter como caracteristica relacoes intermunicipais solidarias;
a existéncia de um sistema de transporte e de comunicacao entre os municipios; a identificacao
de fluxos assistenciais e um perfil da disponibilidade de recursos, insumos, equipamentos em
escala adequada a qualidade de acesso (CONASS, 2009), além de identidades s6cio-culturais
e do perfil epidemiolégico.

Desde 2007, no processo de construcao do PACTO PELA SAUDE do Estado de Sao Pau-
lo, foram constituidas 63 Regioes de Satde e seus respectivos Colegiados de Gestao Regional
(CGR).!

Recentemente, foi pactuada na CIB a proposta de estruturagao de 17 Redes Regionais de
Atencao a Saude, ordenadas a partir da Atencao Basica, com o objetivo de organizar as acoes e
servicos de promocao, prevengao e recuperacao da saide, em todos os niveis de complexidade,
garantindo a integralidade do cuidado (Pacto pela Satide).

>  PRINCIPIOS

a) A Atencao Basica (AB) deve ser responsavel pela gestao do cuidado, garantindo a inte-
gralidade, por meio de processos regulatérios instituidos a partir da Unidade Basica de
Saude (UBS).

b)  Aresponsabilidade pela oferta de atencao integral a saide da populagao é das trés esferas
de Governo: federal, estadual e municipal.

c) Os municipios tém como responsabilidade a garantia da oferta da AB no seu territério.
A idéia de resolver “todas” as necessidades e/ou demandas de satide no municipio pode
resultar em altos custos e respostas pouco eficazes. Reconhecer outros pontos de atencao
na Regiao de Saude que possam responder a essas necessidades potencializa a capacidade
de resposta dos municipios e racionaliza os gastos com o setor. Nesse sentido, a pactuagao
regional, orientada por necessidades da populacédo e pelo perfil epidemiolégico local, é
imprescindivel para a garantia da integralidade na atencédo a satde.

1 Embora o decreto 7.508 de 28/06/2011 tenha adotado a denominacao CIR em substituicao de CGR, neste do-
cumento manteremos a expressao CGR.
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d) O Colegiado de Gestao Regional (CGR), previsto no Pacto pela Satde, constitui-se em

um espaco de decisao e definicao de prioridades entre os gestores, contribuindo com a
reducao de desigualdades, para a promocao da equidade e fortalecimento dos municipios
para que exercam seus papéis de gestores.
O apoio matricial? é uma potente estratégia de gestao e cuidado na rede basica de satde,
pois auxilia as equipes a pensar sua atuacao, conhecer sua rede e ampliar seus conheci-
mentos e possibilidades de acdo. Permite o compartilhamento de saberes no encontro de
multiplos profissionais. Nos municipios de pequeno porte, onde nao ha base populacional
ou mesmo estrutura organizacional suficiente para contratagao de “equipes matriciais”, faz-
se necessario pensar em dispositivos e estratégias para a realizacdo de um matriciamento
regional.

>  ESTRATEGIAS DE ACAO

a) A Secretaria de Estado da Satide de S&ao Paulo, por meio do Departamento Regional de
Satde (DRS), deve coordenar o processo de reconhecimento das necessidades regionais
de satide no ambito do CGR, de forma compartilhada e dinamica com os gestores munici-
pais, articulando acbes coletivas e individuais para definicao de prioridades e estratégias
de intervencao; fortalecendo e qualificando os processos de planejamento e seus instru-
mentos de gestao. Para tanto, faz-se necessario o fortalecimento e reorganizacao dos DRS,
imprescindiveis para que possam cumprir de fato suas responsabilidades e atribuicoes,
ampliando e qualificando o apoio técnico aos municipios da sua area de abrangéncia,
principalmente os de pequeno porte.

b)  Priorizar a Atencao Bésica numa agenda permanente de discussao nos CGR, destacando
a importancia do seu fortalecimento como ordenadora da rede e orientadora do cuidado
com melhoria da relacdo custo/efetividade e resolubilidade da atencéo a satide em nivel
regional.

c) Organizar um movimento de articulagéo de projetos de apoio institucional da SES-SP, dos
apoiadores do COSEMS, dos Articuladores da ABS da SES-SP e do apoio do Ministério
da Saude, buscando integrar e unir esforgos para garantir que todos os municipios tenham
apoio técnico para Atengao Basica, independente do porte populacional.

d) Implantar estratégias que visem garantir a integralidade do cuidado a satide, com priori-
dade para o transporte sanitério, visto que a maior parte do absenteismo nas consultas
médicas gerais ou de especialidades esta relacionada a falta de transporte adequado.

e)  Reestruturar as redes de atencao a satide nos municipios a partir da organizacao das Lin-
has de Cuidado, ampliando as agbes das redes tematicas para implantagao de processos
regulatérios a partir da atengéao basica e dos usuarios.

f) Definir projetos de matriciamento como uma importante estratégia de acao para apoio as
equipes de referéncia da Atencao Baésica. Tais projetos devem incluir articulacdo entre as
equipes de referéncia da rede basica e as equipes de matriciamento com diretrizes clinicas
e sanitarias pactuadas.

g) Investir na informatizacdo da rede bésica e na estruturacdo do Sistema de Informacao
Integrado, tendo especial atengéao a identificagdo do usuario através do Cartao Nacional
de Saude.

2 Entende-se por apoio matricial um arranjo na organizacao dos servigos que visa dar apoio as equipes de referén-
cia. Atua de forma integrada a rede de servigos a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as
equipes de referéncia que sao responsaveis pela construcdo do vinculo com o usuério.
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2. MODELOS DE ORGANIZAGAO DA ATENGAO BAsica

A organizagao da Atengao Béasica no Estado de Sao Paulo é heterogénea. A cobertura da
populacao com equipes de satide da familia, atualmente, esta em torno de 30% da populacéo;
o Estado conta com um niimero expressivo de unidades basicas tradicionais e unidades basicas
que utilizam os principios norteadores da Estratégia da Saude da Familia (ESF), mas que se
estruturam a partir de outros arranjos organizacionais.

A Satde da Familia é uma estratégia prioritaria para o Estado de Sao Paulo. Entretanto,
é importante reconhecer a existéncia e dar legitimidade aos diferentes formatos de organizacao
da Atencgao Basica desenvolvidos em distintas realidades loco - regionais, desde que tomem
como referéncia os mesmos principios e diretrizes da Estratégia da Satide da Familia. Os arranjos
pactuados na Atencéo Bésica no Estado de Sao Paulo séo:

i UBS composta exclusivamente pela Estratégia Satide da Familia com equipe com-

pleta.

ii. UBS organizada a partir da oferta de especialidades médicas basicas (clinico geral,
pediatra e ginecologista-obstetra) na qual sao agregados os Agentes Comunitéarios
de Satde.

iii. ~ UBS estruturada por meio da Estratégia Satide da Familia, composta pelo mé-
dico generalista, mas que conta também com o suporte de médicos de clinicas
bésicas.

A publicagao da Portaria n® 2027 de 25/08/2011 — GM/MS, que disciplina o financiamento
de equipes com diferentes conformacoes e cargas horéarias dos profissionais médicos que com-
poem as equipes de Satide da Familia € um avanco, entretanto € necesséario ampliar as discussoes
que visem a elaboracao de novas propostas que incluam outros arranjos organizativos para a
Atencao Basica, como as ja existentes no Estado de Sao Paulo.

>  PRINCIPIOS

Os principios norteadores sao: acessibilidade, longitudinalidade do cuidado, integralidade,
coordenacdo do cuidado, adscricdo de clientela, territorializacao, vinculo, responsabilizacao sa-
nitdria, acées comunitdrias, educacdo permanente, matriciamento e intersetorialidade e devem
nortear o modelo de Atencao Baésica a ser adotado de acordo com as diversidades loco regio-
nais. As realidades sao muito especificas para que se possa definir para todos os municipios
paulistas um Unico arranjo tecno-assistencial. Cumpre destacar que a territorializagado deve ser
estruturante para a organizacdo da Atencao Baésica, com adscricao de clientela, presenca do
Agente Comunitario de Satde (ACS) em todas as unidades basicas e definicao de estratégias
que ampliem a responsabilizacdo das equipes de satude pelo seu territério. A Incorporacao do
ACS potencializa a resposta e o vinculo da unidade com a populacéo.

>  ESTRATEGIAS DE ACAO

a)  Garantir aos municipios do Estado de Sao Paulo o direito de computar, no célculo de
cobertura populacional, para fins de planejamento, avaliagao e recebimento de recursos,
as outras modalidades de organizacao da AB, desde que incorporem os principios contidos
na politica estadual aqui expressa.
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b)  Propor aredefinicao da proporcao prevista pela Politica Nacional de Atencao Bésica- ESF,
de uma Equipe de Satude da Familia para 3.000 a 4.000 habitantes, considerando os
diferentes arranjos organizativos propostos neste documento.

c) Garantir a participacao da rede basica no sistema estadual de urgéncias, com atendimento
as urgéncias de pequena complexidade, intercorréncias clinicas e queixas agudas, de forma
que haja integracao dessa dimensao da assisténcia com a longitudinalidade do cuidado. A
adequada integracao do atendimento da demanda espontanea e demanda agendada é
fundamental para o funcionamento e credibilidade do SUS por parte da populacéo usuéria.

d) Instituir o acolhimento com classificacao de vulnerabilidade e risco ao usuario, que deve
ser realizado por toda equipe e ocorrer durante todo o horéario de funcionamento da Uni-
dade, respeitando as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao/PNH.

e)  Definir que o acesso a atencao ambulatorial especializada seja realizado a partir da At-
encao Baésica, evitando duplicidade de atencao, medicalizacao excessiva da populacéo e
aumento de procedimentos desnecessarios.

f) Hospitais de pequeno porte podem e devem incorporar novas tecnologias e processos de
trabalho para suplementacao e qualificacao do cuidado em satide, integrando-se ao esforco
de construcao de uma rede basica resolutiva, em particular nos pequenos municipios.

g)  Trabalhar com a ideia do “territério sanitério vivo e dinamico”’, através das acoes de vig-
ilancia em satide e identificacao do risco sanitario nas UBS. A articulacdo destas agdes com
acoes individuais no atendimento ao usuério deve ser incrementada, isto é: diagnédstico,
notificacao e tratamento de doencas, captacao de grupos populacionais expostos a agra-
vos especificos, acompanhamento e controle de epidemias, bem como a organizacao de
acoes intersetoriais de promocao em satde.

h)  Incentivar o trabalho em equipe, com reunides dos profissionais nas UBS e qualificar esses
espacos para reorganizacao dos processos de trabalho;

i) Ampliar as equipes de satde bucal integradas na ESF;

j) Incorporacao do ACS nas UBS que nao contam com a Estratégia de Satide da Familia. Am-
pliar progressivamente a oferta de servigos para outras areas da satide de nivel universitéario;

k)  Incorporacao dos Agentes de Controle de Endemias nas equipes de AB de acordo com a
portaria 1007/10;

1) Incentivar e garantir a participacao social por meio do Conselho Municipal de Satde e

dos Conselhos Gestores de Satde nas UBS;

m) Garantir um padrao de ambiéncia para as UBS, com estrutura fisica e equipamentos
médico-hospitalares adequados ao processo de trabalho das equipes de satide e necessi-
dades da populacao.

3. FINANCIAMENTO
>  PRINCIPIOS

a)  Responsabilidade das trés esferas de gestdao — Uniao, Estados e Municipios.

b) A transferéncia de recursos fundo a fundo deve ser a modalidade preferencial de repasse
de recursos entre os gestores.

c) A alocacdo de recursos deve ter sempre como parametro a diminuicao das iniquidades
regionais e municipais, reconhecendo e considerando as diversidades locais e sazonais,
com vistas a superacao das desigualdades de acesso e a garantia da integralidade da
atencado a sauide.
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ESTRATEGIAS DE ACAO

Repasse de recursos financeiros transferidos fundo a fundo, do Fundo Estadual de Satde
aos Fundos Municipais, de acordo com pactuacoes deliberadas em Comissao Intergestores
Bipartite, que agregue estratégias destinadas ao custeio de acoes de Atencao Basica. Du-
rante o periodo em que a legislacao estadual regulariza a modalidade fundo a fundo, os
repasses poderao ser efetivados por meio de Termos Aditivos (T.A).

Participacao permanente da SES no custeio das acoes de Atencao Basica para TODOS os
municipios, com valores diferenciados a partir de critérios pactuados na CIB, respeitando
o principio de equidade.

Os recursos de investimento devem ser priorizados a partir de uma politica de finan-
ciamento de curto, médio e longo prazo, em consonancia com as diretrizes nacionais,
potencializando politicas das trés esferas de gestao, buscando fortalecer os processos de
regionalizacao.

Priorizar em curto prazo, investimento para recuperacao, readequagao e expansao da rede
fisica, bem como mobilidrio, equipamentos de satde e informaética, ampliando acesso e
melhorando a qualidade de atendimento.

Elaboragao de propostas de padronizagao da estrutura fisica, equipamentos e informati-
zacao das UBS, que orientem uma Politica de Investimentos em médio prazo.
Implantacao da Politica de transporte sanitéario, com financiamento a ser pactuado na
CIB.

DETALHAMENTO DAS PROPOSTAS DE FINANCIAMENTO

Regularizar no Estado de Sao Paulo a modalidade fundo a fundo para os repasses de
recursos do Fundo Estadual de Satdde aos Fundos Municipais de Satdde, conforme lei
federal complementar n°® 141/12.

Instituir PAB Fixo Estadual: recurso destinado ao custeio da atencao basica, para
todos os municipios do Estado, na modalidade fundo a fundo, a serem transferidos
mensalmente, em valores que deverao ser revistos anualmente, respeitando critérios de
equidade pactuados na CIB, a partir de 2012.

Os recursos previstos, a partir de 2013 serdo pactuados no ambito da CIB em proposicao
crescente.

Manutencao do Estado no financiamento do PAB varidvel (Qualis Mais), contemplando
prioritariamente municipios com indices de maior pobreza, dentro dos principios de
equidade, previstos no papel do Estado e no apoio a projetos especificos regionais, com
revisao dos critérios e repactuacao em CIB prevista para o préximo ano.
Potencializagao da participacao do Estado, a médio e longo prazo, no financiamento
do PAB variavel, contemplando os novos arranjos tecno-assistenciais com correcao
periddica.

Instituir linha estadual de investimento especifica para Atencao Basica, contemplando
reformas, ampliagdes, construcdes, mobiliario, equipamentos e informatizagéao, especifi-
cando valor a curto (2012), médio e longo prazo.

Valor minimo proposto para investimento de R$ 200 milhées para o periodo de 2012 a
2014, com revisao dos valores a partir dos anos seguintes. Os critérios para as préximas
etapas serao pactuados de forma equanime e para todos os municipios do Estado no

decorrer de 2012.
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3. GESTAO DE PESSOAS, TRABALHO E EDUCACAO EM SAUDE

Ha algum tempo a gestdao de pessoas vem sendo apontada como um dos problemas
centrais para o desenvolvimento adequado da Atencao Bésica.

Na ESE, em particular, essa situagéao vem se tornando cada vez mais critica. No campo da
gestao do trabalho, os principais problemas identificados referem-se principalmente as dificul-
dades de contratacdo e de fixacado dos profissionais, em especial do médico.

A dificuldade no estabelecimento de estratégias de gestao do trabalho adequadas gera uma
competicao descontrolada entre as Prefeituras de determinadas regies, onde o principal mecanismo
de atracdo dos profissionais limita-se a incremento no valor da remuneracéo ou reducédo informal
nas horas efetivamente trabalhadas frente as horas contratadas. Também a falta de preparo téc-
nico e perfil profissional para a realizacdo do trabalho proposto é bastante frequente, mais ainda
quando se trata do médico da ESE. Para esse profissional é necesséario que haja uma pratica e uma
formacéao geral, para atuar junto a todos os grupos populacionais envolvidos na atencéao, conside-
rando as especificidades e necessidades da populagao. E fundamental também que se tenha uma
abordagem integrada da dinamica familiar, do planejamento e do desenvolvimento de agoes no
plano individual, coletivo e intersetorial que venham ao encontro das necessidades da populacao.

Destaca-se ainda, que o fato da formagao desses profissionais ser fortemente direcionada
para a especialidade tem causado maior dificuldade na sua contratagao para atuacédo na AB.

>  PRINCIPIOS

a) Integragao ensino-servico com universidades publicas ou privadas da area da satde para
o Estado, no ambito municipal e regional, com atuagéo nas éreas de assisténcia, ensino
e pesquisa.

b) O reconhecimento que boas praticas devem fazer parte da Politica Estadual de Atencao

e a Educacao Permanente como estratégia prioritaria para a educagao em satde.

>  ESTRATEGIAS DE ACAO

a) Incentivar a formalizacao de estratégias de gestao (contratos de gestao, consorcios publicos
ou fundacéao estatal) entre os gestores e as geréncias das unidades de satide permitindo o
gerenciamento dos profissionais mediante regras consensuais, estabelecimento de contrato
de metas para a implementacao de processo de desenvolvimento individualizado dos
profissionais contratados, direcionado as necessidades especificas, bem como aos projetos
regionais prioritarios.

b)  Buscar apoio técnico, administrativo, juridico e financeiro aos municipios em projetos para
melhoria e adequacao dos processos e modalidades de contratacao, fixagao, evolugéao e
movimentacao de profissionais, de acordo com o perfil e as necessidades de cada regiao,
bem como os processos de Educagao Permanente.

c)  Elaborar a Politica Estadual de Educacao em Satde do SUS, de forma bipartite, entre
o COSEMS e a SES, que possibilite contemplar, integrar e articular todas as iniciativas
relacionadas ao Ensino em nivel da graduacéo, residéncia médica e multiprofissional,
Educacao Permanente, Telessatide, entre outras, que hoje se apresentam fragmentadas.

d)  Apoio técnico e logistico da SES para o programa Telessatide-Redes, tendo como meta a
implantacdo em 100% das unidades de satide de SP
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e)  Estabelecer mecanismos para discussdo com as universidades buscando garantir o de-
senvolvimento efetivo das diretrizes curriculares de profissionais, incorporando conceitos,
conhecimento das politicas desenvolvidas no SUS e para o SUS.

f) Desenvolver estratégias de integracao formal em parceria com as instituicbes de ensino
para que a rede de servicos de satide se constitua numa Rede-Escola e seja utilizada como
campo de ensino-aprendizagem, pesquisa e extensao universitaria, privilegiado para a
formacao e aperfeicoamento dos profissionais de satde, incluindo municipios que nao
sao sede dessas instituicoes de ensino.

g)  Estabelecer critérios para os programas de residéncia médica, financiados pela SES/SP com
pontuacao diferenciada para os graduados que atuarem na Atencao Bésica na ocasiao do
processo seletivo da residéncia médica.

h)  Construir politica de estimulo, certificacdo e qualificacao para as Unidades de Satde e
seus trabalhadores, com destaque para os gerentes das UBS.

i) Implementar e fortalecer a Politica de Educacao Permanente com definicao das necessi-
dades regionais, acompanhamento e avaliacao sistematica.

j) Discutir e apoiar a politica de Educacdo Permanente, tendo como estratégia a ordenacéao
da Atencao Baésica nas redes de atengao.

k)  Manter a articulagao das estratégias estaduais com a Politica Nacional de Gestao do Tra-
balho e Educacao em Satde.

4. INDICADORES E MONITORAMENTO

As agoes de avaliagao e monitoramento da Atencao Bésica sao fundamentais para os Mu-
nicipios e para o Estado, porque trazem informacbes norteadoras para construcao e consolidacao
desta Politica. O instrumento utilizado deve ser dindmico e sistemético. Estas acoes devem ser
pactuadas e oferecerem perfis de qualidade da atencao basica.

>  ESTRATEGIAS DE ACAO

a)  Organizar o registro e manejo dos sistemas de informacéo em satide com vistas ao plane-
jamento e monitoramento de agoes desenvolvidas pelas equipes de satde local.
b)  Awvaliar a AB de maneira ampla: equipes, UBS e a rede basica como um todo.

c) Instituir formas de reconhecimento de boas préaticas, que nao exclusivamente financeira.

c) Compatibilizar os sistemas de informacao da Atencao Basica (SIAB), considerando os
diferentes arranjos da organizacdo da AB no Estado de Sao Paulo.

d) Integrar os processos de avaliacéo federal, estadual e municipal, num tnico instrumento.

e)  Incorporar na Politica Estadual de Atencao Baésica as diretrizes instituidas pela Portaria N°

1.654 de 19 de julho de 2011, que institui o Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencao Bésica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB.

f) Definir de forma bipartite os indicadores e instrumentos de monitoramento e avaliagao
da Atencao Basica no Estado.
g)  Estabelecer critérios de certificacao de qualidade das Unidades Basicas de Satide mediante

cumprimento de metas pactuadas como também da qualificacao das equipes de satde,
de acordo com os principios da Politica Nacional da Atencao Basica.

h)  Contratualizar os servicos da Atencao Bésica considerando os critérios de especificidades
regionais, construidos de forma bipartite.
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CAPITULO X|

VIGILANCIAEM SAUDE E ATENCAO BASICA—PROCESSO
EM BUSCA DO DESENVOLVIMENTO SAUDAVEL

CONCEITOS E MARCOS LEGAIS

Vérias sao as definigoes encontradas para conceituar Vigilancia em Satde — VS, porém
destacamos aqui a que sintetiza as recomendacoes da Organizacao Mundial de Satiide — OMS
e do Center for Disease Control and Prevention — CDC / Atlanta — EUA em que a vigilancia de
doencas transmissiveis é somente um dos componentes da vigilancia em satde publica.

A Lei Organica (1990) explicita como fatores determinantes e condicionantes da satde,
entre outros: a alimentagao, a moradia, o saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacao, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais, enfim todas
as agdes que se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condigbes de bem-estar fisico,
mental e social. A Portaria GM/MS n° 3252 (2009) potencializa o processo de descentralizacao
das acoes de VS no pais e, atualizando os atos normativos, estabelece diretrizes para execugao e
financiamento de suas agoes. Define a VS como a anélise permanente da situacao de satude e a
sua constituicido com as acoes de promocgao da satide da populagao, vigilancia, protecao, preven-
cao e controle das doengas e agravos a saude. As acoes de VS sao entdo ampliadas abrangendo:

Vigilancia Epidemiolégica — vigilancia e controle das doencas transmissiveis, nao transmis-
siveis e agravos, como um conjunto de acoes que proporcionam o conhecimento e deteccao ou
prevencao de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes da satde individual
e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencéao e controle das
doencas e agravos.

Vigilancia Sanitéaria — conjunto de acoes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos
a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producao e
circulacao de bens e da prestacdo de servicos de interesse da satde, abrangendo o controle
de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a satide, compreendidas
todas as etapas e processos, da produgao ao consumo, e o controle da prestagcéo de servigos
que se relacionam direta ou indiretamente com a satde.

Vigilancia em Satide Ambiental — conjunto de agdes que propiciam o conhecimento e
deteccao de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que in-
terferem na saiide humana, com a finalidade de identificar as medidas de prevencao e controle
dos fatores de risco ambientais relacionados as doencas ou a outros agravos a satde.

Vigilancia da Satide do Trabalhador — visa a promogao da saide e a redugao da morbi-
-mortalidade da populacéo trabalhadora, por meio da integracao de agdes que intervenham nos
agravos e seus determinantes decorrentes dos modelos de desenvolvimento e processos produtivos.

Vigilancia da Situacao de Satde — desenvolve a¢des de monitoramento continuo, através
de estudos e andlises que identifiquem e expliquem problemas de satide e o comportamento
dos principais indicadores, contribuindo para um planejamento mais abrangente.

Promocao da Saude - conjunto de intervengdes individuais, coletivas e ambientais res-
ponséaveis pela atuacao sobre os determinantes sociais de satde.
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A0S MUNICIPIOS COMPETE A GESTAO DO SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EM
SAUDE NO AMBITO DO SEU TERRITORIO

Reflexdo: Que condicbes sdo necessdrias para a manutencdo ou implantagdo da Vigi-
lancia em Satide-VS — no nivel municipal?

. Governabilidade da atuacao

. Empoderamento das informagbes para tomada de decisao

. Integracao intra e intersetorial e intermunicipal (consoércios e/ou organizacao de
Redes Regionais de Atencao)

o Recursos Humanos capacitados

J Sistemas de informacdes municipais (estrutura e processo)

o Controle Social

o Sistema organizado em base territorial

. Avaliacao permanente do impacto das agdes do setor sobre a satide e a qualidade
de Vida.

As acdes e servicos de satide que o SUS dispoe estao publicados na Portaria GM/MS
n° 841 (2012) — Relagao Nacional de Agbes e Servicos de Satide — RENASES.

Reflexdo: No que consiste e porque esta Portaria é importante?

Neste documento, o artigo 1° esclarece que a publicacao compreende todas as agoes e
servicos que o Sistema Unico de Satde (SUS) oferece ao usuério, para atendimento da inte-
gralidade da assisténcia a satide, em atendimento ao disposto no Decreto n® 7.508/ 2011e na
Lei n® 8.080/90. O artigo 2° trata do financiamento das agoes e servicos da RENASES, que
seré tripartite conforme pactuacao pelos entes federados e devera considerar as especificida-
des regionais, os padroes de acessibilidade, o referenciamento de usuéarios entre municipios
e regides, e a escala econdmica adequada.

A RENASES esté estruturada de forma que sejam expressos a organizacao dos servicos
e o atendimento da integralidade do cuidado, tendo como componentes: [ — agoes e servigos
da atencao basica — AB (primaéria); Il — acoes e servicos da urgéncia e emergéncia; Ill — acoes e
servicos da atencao psicossocial; [V — agoes e servicos da atencao ambulatorial especializada e
hospitalar; V — acoes e servicos da vigilancia em satde. Importante destacar que a RENASES
se fundamenta em normas, protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas do SUS com previsao
de atualizagoes periédicas e elaboragao de listas complementares

Reflexdo: Quais as acoes e servicos constantes da RENASES que dizem respeito a AB
e VS?

As agbdes e servigos da AB e VS sao descritas com identificacdo de acesso e critérios
de referenciamento nas Redes de Atencao: procura direta, referenciada, com necessidade de
habilitacao especifica, autorizagéo prévia, dispositivo de regulagao, autorizacao prevista em
protocolo clinico, intervengdes individuais ou em grupo etc.

Pode-se identificar como exemplos de agdes comuns e/ou integradas de AB e VS —
promocao a saude; prevencao de agravos; tratamento, acompanhamento, reducao de danos
e reabilitacdo de doencas com énfase nas necessidades e problemas de satide de maior
freqiiéncia e relevancia em seu territorio/contexto, observando critérios de riscos e vulnera-
bilidades; notificacao de surtos e agravos; atividades de atencao individual e coletiva (ex.:
Familiar, Comunitéria); atencao a todos os cidadaos sob sua responsabilidade, independente
dos ciclos de vida, género ou problema de satide apresentados; acoes de Atengao Domiciliar,
aqui inseridas as acdes educativas quanto ao controle de vetores; vacinacoes etc.
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A expansao da Atencao Bésica — AB e do acesso da populacéo brasileira ao Sistema Uni-
co de Saude — SUS, um dos principais objetivos do Ministério brasileiro, exige a mudanca na
organizacao das praticas de satide e a busca de um modelo de atencao integral aos individuos.
Neste sentido esta a Vigilancia em Satide cujo foco fundamental é oferecer ampla visao do
processo de trabalho, buscando estabelecer resolucao dos problemas e de prioridades para atender
efetivamente as necessidades de satide da comunidade, integrando e organizando as atividades
de promogao prevencao e reabilitagao individual ou coletiva da populacdo. A integracao entre
AB e VS ¢ iniciativa urgente e importante para o alcance do novo modelo de atengéao. Superar
as tradicionais légicas politico-juridicas (Vigilancia Sanitéria), técnico-sanitaria das doengas
transmissiveis (Vigilancia Epidemiolégica) e de causa/efeito (Vigilancia Ambiental) no interior
da organizacao dos sistemas de satide é desejavel. Mesmo tratando-se de areas especificas, é
preciso que se favoreca a criagdo de um cenario que nao fragmente o campo préatico das agdes
de satide, mas promova a articulacao das estratégias e das acoes, propondo respostas a com-
plexidade dos problemas que ocorrem em um dado territério.

A integracao entre AB e VS subsidia a construcao de linhas de cuidados de agravos e
doencas, contribui para a andlise da situacao de satde dos territérios locais/ regionais, apoia a
identificacao de determinantes e situagoes de vulnerabilidade, fortalecendo a constituicao das
redes de atencao. A complexa operacionalidade das redes de atencao estard vinculada a
execucao das linhas de cuidado. Estas nao devem ser entendidas como simples cumprimento
de protocolos clinicos ou execucao de procedimentos de referéncia e contra-referéncia, apesar
de inclui-los, e sim adotadas como estratégias que propiciam a producéo do cuidado integral,
desde a assisténcia primaria até os niveis mais complexos do sistema.

As mudangas na maneira do mundo se organizar nos variados componentes: geogréfico,
econdmico, politico, social etc. geram impactos diretos e indiretos na saide humana e, nos ulti-
mos anos, os determinantes sociais da saide constituem foco de atengéo de variados grupos e
governos. Compreende-se, aqui, como determinantes sociais as condigoes nas quais as pessoas
vivem e trabalham. Nesse contexto, ganham maior énfase as abordagens tematicas para o en-
frentamento das questoes da satde.

Vérias das atividades desenvolvidas na unidade basica sao intimamente ligadas as acoes
de vigilancia, como um atestado importante da indissociabilidade entre AB e VS. Citamos,
dentre outros:

- vacinacao e controle do cumprimento do esquema de vacinacao em criancas, adultos

e idosos;

- busca ativa, tratamento e acompanhamento de doencas de notificacao compulséria;

- visitas domiciliares;

- execucao de protocolos diagnésticos e assistenciais do pré-natal;

- acompanhamento nutricional, especialmente em criancas;

- obtencao e acompanhamento de dados referentes a nascimentos e ébitos (investi-

gacao);

- acoes educativas para promocao da sauide;

- apoio ao controle de vetores, roedores, solo, agua e residuos;

Ha ainda que se reconhecer que, se quisermos entender e intervir no processo de sau-
de e doenga das populacoes, o trabalho e as condicées de trabalho constituem-se em
elementos de referéncia centrais. Apesar de o trabalho representar dimensao fundamental na
estruturacdo do homem, individual ou coletivamente, no que se refere ao desenvolvimento de
suas capacidades, tem, por outro lado, sido provocador de sofrimentos, adoecimentos e mortes.
Reconhecimento das situagoes de risco, relacionados as condigdes e aos processos de trabalho,
permitird a identificacao de acidentes ou de doencas ocupacionais ja na unidade basica.
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Aos Municirios COMPETE PRODUZIR REGULARMENTE AS ESTATISTICAS VITAIS
Reflexdo: Quais as condicoes e estrutura para alimentar o SIM e SINASC?

O documento basico que alimenta o Sistema de Informacéao de Nascido Vivo — SINASC
é a Declaracao de Nascido Vivo — DN, bem como, a Declaracéo de Obito — DO para o Sis-
tema de Informacao de Mortalidade — SIM. A emissao da DO é de responsabilidade médica,
conforme Artigo 12 da Resolucéo n® 1779/2005 do Conselho Federal de Medicina.

Os impressos das declaracoes, com confeccao de responsabilidade do Ministério da
Satde, tém a distribuicao e controle realizados pelos estados e municipios. Dada a impor-
tancia desta tarefa a Coordenadoria de Controle de Doencas — CCD, através do Centro de
Informacgoes em Vigilancia a Saude — CIVS (Portaria CCD n® 17/2010), realiza o cadastro,
fiscalizacao e controle dos usuérios do sistema no territério estadual, através do “Termo de
Sigilo e Confidencialidade”, destacando que ao gestor municipal de satide cabe a indica-
cao dos responsaveis em seu territério. Mediante o retorno das declaracées de nascimen-
tos e 6bitos devidamente preenchidas pelos estabelecimentos de satide ou profissionais
credenciados se torna possivel a alimentagao dos sistemas informatizados, evidenciando
a necessidade do municipio dispor de equipamentos, estabelecer fluxos e mecanismos de
captagao das declaragoes.

A Secretaria Estadual de Satide realiza um trabalho para a melhoria da qualidade dos
dados, através de atividades em conjunto com os Grupos Regionais de Vigilancia Epidemio-
légica — GVE e os 645 municipios, de forma descentralizada no ambito dos Colegiados de
Gestao Regional.

A Portaria 201/2009 determina os Parametros para Monitoramento da Regularidade na
Alimentacao do SIM, para fins de manutengao do repasse de recursos do Bloco de Vigilancia
em Satde, baseado no volume de 6bitos esperados para Municipios e Estados mensalmente,
a saber:

[-  Municipio com populacao inferior a 30.000 habitantes: considerada situagao ir-
regular quando nao houver o envio de notificacao positiva ou negativa, por més
de ocorréncia, por 2 (dois) meses consecutivos, no periodo avaliado;

II - Municipio com populacao de 30.000 habitantes ou mais: considerada situagao ir-
regular quando nao houver a transferéncia de pelo menos 80% (oitenta por cento)
do volume esperado de registros de ébitos por més de ocorréncia, por 2 (dois)
meses consecutivos, no periodo avaliado.
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A GESTAO MUNICIPAL E A VIGILANCIA EM SAUDE

Dentre as responsabilidades gerais da gestao do SUS, encontram-se definidas na Portaria
GM/MS n°® 399 (2006), referendadas pela Resolugédo da Comissao Intergestora Tripartite — CIT
n° 4 (2012), aquelas que envolvem de forma direta a VS relacionada aos municipios:

> Garantir a integralidade das acdes de satide prestadas de forma interdisciplinar, por

meio da abordagem integral e continua do individuo no seu contexto familiar, social
e do trabalho, englobando atividades de promocao da satde, prevencao de riscos,
danos e agravos, e acoes de assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento as
urgéncias;

> Assumir a gestao e executar as agdes de atencao basica, incluindo as acoes de pro-

mocgéao e protecdo, no seu territério;

> Assumir a gestao e execucao das agoes de vigilancia em satide realizadas no ambito

local, compreendendo as acoes de vigilancias epidemiolégica, sanitaria, ambiental
e em saude do trabalhador, de acordo com as normas vigentes e pactuagoes esta-
belecidas;

> Elaborar, pactuar e implantar a Politica de Promocéao da Satde, considerando as

diretrizes estabelecidas no &mbito nacional.

Também hé que se considerar a recente instituicao da Politica Nacional de Satde do tra-
balhador e trabalhadora (Portaria GM/MS n°® 1823 — 2012) que enfatiza a vigilancia em satde
para o desenvolvimento da atengao integral a satiide do trabalhador e define competéncias aos
gestores municipais na execucgao das acoes e servicos.

Destaque-se que diretrizes e metas de VS, monitoradas através de indicadores de desem-
penho, envolvendo aspectos epidemiolégicos e operacionais, devem estar inseridas no Plano
de Satde e nas Programacoes Anuais de Satide de todas as esferas de governo.

As responsabilidades municipais no Planejamento e Programacao contemplam a operagao
e alimentacdo de sistemas de informacao nacionais existentes (Sistema de Informacéo sobre
Agravos de Notificacao — SINAN, Sistema de Informacéao do Programa Nacional de Imunizaces
— SI-PNI, Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos — SINASC, Sistema de Informagao sobre
Mortalidade — SIM, Sistema de Informacao Hospitalar — SIH, Sistema de Informacao Ambula-
torial — SIA e Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Satiide — CNES) bem
como de outros sistemas que venham a ser introduzidos. Neste sentido, destacam-se o SIM e o
SINASC como ferramentas de gestao importantissimas, uma vez que propiciam a formulacao
de indicadores epidemioldgicos estratégicos para suporte ao planejamento das acoes, subsidio
a tomada de decisao em diversas areas da assisténcia a satide e contribuicdo para acoes de
melhoria do Sistema e da Gestao em Satde. A descentralizacao dos procedimentos de coleta,
processamento e consolidacao de dados quantitativos e qualitativos, associados as responsabi-
lidades da VS em investigar 6bitos infantis e maternos (portarias GM/MS n°® 1119 - 2008 e n°®
72 — 2010) tém avancado na qualificacao das informagoes referentes a ébitos e nascimentos
em todo territério nacional.
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NAS ULTIMAS DE"ZCADAS, A POPULA(;AO BRASILEIRA EXPERIMENTOU
IMPORTANTES MUDANCAS EM SEU PADRAO DEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO
COM GRANDE INCREMENTO DA EXPECTATIVA DE VIDA.

Reflexao: Quais os pontos positivos e negativos da transicdo epidemioldgica da atua-
lidade e como a AB pode desempenhar papel importante nas acées de vigilancia para a
manutengdo da saude?

Nas ultimas décadas vivenciamos periodos de transicao epidemiolégica, que culmina-
ram em pontos positivos e negativos. Positivamente destacam-se o aumento da longevidade,
a reducao da mortalidade precoce, como a infantil e da crianga menor de cinco anos, e a
queda da fecundidade, que inegavelmente apontam para o desenvolvimento de uma trans-
formacao na piramide etéria da populacao. O lado negativo aponta para a carga das doencgas
nao transmissiveis afetando precocemente os individuos e a morbimortalidade decorrentes
das diferentes causas de violéncias urbanas, como os homicidios e os acidentes de transito.

Os principais fatores que contribuem para essa alteragao decorrem da mudanca da
estrutura etaria com aumento da representatividade da populagao idosa, persisténcia e/ou
adesao aos modos de vida pouco saudaveis (sedentarismo crescente, baixa ingestao de frutas
e verduras, tabagismo ainda prevalente, proporgoes crescentes de populagao obesa ou com
sobrepeso, consumo excessivo de bebidas alcodlicas e o estresse) e as desigualdades sociais.

A AB, como ordenadora da Rede de Atencao a Satde do SUS (Portaria GM/MS N°
4.279/2010) e incorporando os conceitos e praticas da VS, exerce o papel fundamental de
instrumentalizar a comunidade para ser participe das agdes de prevencao de agravos e pro-
mocao a satde. Destaque-se que parte dos determinantes das doencas cronicas é relacionada
ao modo de vida das populacbes, passivel de ser modificado por agoes de promocao da
saude. A proximidade com a comunidade possibilita um canal de comunicacao privilegiado
para a difusao de informacoes relativas as doencas, suas formas de prevencao e controle e a
respeito dos fatores condicionantes, favorecendo a participagao da populagao local na defini-
cao de prioridades. Inclui-se aqui a questao da satide ambiental, pois o éxito na manutencao
de atividades voltadas ao meio ambiente esta diretamente relacionado ao envolvimento da
comunidade.

Nao se pode deixar de mencionar a expressiva mudanca no perfil epidemiolégico das
doencas imunopreveniveis. Acoes de imunizacao sao pertinentes, na sua esséncia, a AB e a
adesao da populagao é fator impar para o éxito alcangado. Nao basta o alcance de elevadas
coberturas, mas a homogeneidade, ou seja, altos indices em todas as localidades para a eli-
minagao e/ou controle das doengas. Neste sentido a empatia entre os profissionais do servico
e os usuarios promovera a completitude de calendarios vacinais oportunamente.
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INSTITUIGOES ESTADUAIS RELACIONADAS AS AGOES DE VIGILANCIA EM
SAUDE NO ESTADO DE SA0O PAULO

No estado de Sao Paulo, a VS é formada por instituicbes com grande credibilidade no
cenério nacional e internacional. Algumas delas seculares, como o Instituto Adolfo Lutz, Instituto
Pasteur e outras do inicio do século passado, como o Instituto Clemente Ferreira, a Superin-
tendéncia de Controle de Endemias e o Instituto Lauro de Souza Lima. Outras jovens, como
o Sistema Unico de Sadde, conquistado por meio de luta de sanitaristas histéricos, muitos
deles paulistas. Sao elas: Centro de Vigilancia Epidemiolégica, Centro de Vigilancia Sanitéria,
Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids, Centro de Referéncia Estadual em Satde
do Trabalhador e Centro de Distribuicéao e Logistica. No atual desenho da Secretaria de Estado
da Saulde, todas estao integradas na Coordenadoria de Controle de Doengas — CCD, estrutura
responsavel pela definicdo de politicas para a area no ambito estadual.

A CCD coordena, através de suas instituicoes, a resposta estadual as doencas, agravos e
riscos existentes ou potenciais, no ambito da satide coletiva, com énfase no planejamento, mo-
nitoramento, avaliagao, producao e divulgagao de conhecimento, para a promogéao, prevencao e
controle das condicbes de satide da populacao, em consonéncia com as caracteristicas regionais
e os principios e diretrizes do SUS.

IAL - Instituto Adolfo Lutz — www.ial.sp.gov.br

As origens do Laboratério de Satide Publica no Estado de Sao Paulo remontam a 1892,
quando foram criados o Instituto Bacterioldgico e o Laboratério Bromatolégico. Estas instituicoes
foram reunidas em 1942 para formar o Instituto Adolfo Lutz (IAL) que, como laboratério central
de satide publica do Estado, realiza pesquisas e presta servigos aos érgaos oficiais municipais,
estaduais, federais e entidades privadas.

Tem como missao: executar atividades laboratoriais especializadas e diferenciadas; reali-
zar pesquisa cientifica e de inovacao tecnolégica de interesse em Satde Publica e promover a
divulgacao; formar recursos humanos especializados de interesse a satide Publica; participar das
acoes de Vigilancia Ambiental, Epidemioldgica e Sanitaria para prevencao, controle e eliminagao
de riscos, doencas e agravos de interesse em satide publica.

A atuacao do IAL conta com a participagao importante dos seus Laboratérios Regionais,
localizados nas cidades de Aracatuba, Bauru, Campinas, Marilia, Presidente Prudente, Ribeirao
Preto, Rio Claro, Santo André, Santos, Sao José do Rio Preto, Sorocaba e Taubaté, possibilitando
atendimento descentralizado para o diagndstico em satide publica.

Em 2010 o IAL passou por uma reestruturacao visando modernizar sua organizacao
e criar novos canais para respostas as necessidades da Sociedade. Foram mantidas unidades
tradicionais, como as de anélises de alimentos e de medicamentos que, reformuladas e acresci-
das de novas atribuicdes de interesse para a satide publica, tiveram seu papel enriquecido.Esta
reestruturacao criou também o Centro de Respostas Réapidas, com as atribui¢oes de planejar e
organizar acoes relacionadas a sua area de atuacao em articulacao com o CIEVS/CVE.
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COBERTURAS VACINAIS ELEVADAS E HOMOGENEAS PROPICIAM
CONTROLE DAS DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS

Reflexdo — Quais as atividades desenvolvidas na AB que contribuem para o controle
e eliminacdo das doencas prevenidas por vacinacao.

A vacinacao constitui ferramenta inquestionavel para o controle de doencgas transmis-
siveis. O Programa Nacional de Imunizacoes brasileiro figura exemplarmente como agao
governamental exitosa decorrente da atuacao de inimeros atores, com destaque para as
equipes de profissionais da AB. Manter a sala de vacina aberta durante todo o horéario de
funcionamento da unidade de satide; utilizar a sala de espera como local para abordagem de
criangas, adolescentes, gestantes e adultos que sejam candidatos a vacinagao; buscar ativamente
os faltosos de agendamento para vacinas; verificar o cartao de vacinas em todas as visitas do
usuario constituem estratégias simples que minimizam oportunidades perdidas de vacinagao.

Os calendérios de vacinacao estabelecidos — criancga, adolescente, adulto, gestante,
idoso — quando executados rigorosamente em dia induzem protecao individual no menor
tempo possivel. Além disto, a vacinacao de grande proporcao de pessoas acarreta imunidade
coletiva ou de rebanho contribuindo para a reducao da circulacao de agentes infecciosos na
comunidade. Desta forma, manter os indices de cobertura vacinal elevados (acima de 95% da
populacdo alvo) em todas as localidades é meta municipal fundamental para a manutencao
do controle das doengas imunopreveniveis.

A SAUDE DO TRABALHADOR TEM IMPORTANTE PAPEL NO CONTROLE ESPECIFICO
SOBRE O AMBIENTE E PROCESSO DE TRABALHO, ESTABELECENDO ACOES
ARTICULADAS COM AS INSTANCIAS DE REPRESENTAGCAO DOS TRABALHADORES
E DE OUTRAS INSTANCIAS DA SOCIEDADE

Reflexdo: Como o impacto do trabalho na morbimortalidade pode ser identificado na
Atencao Basica?

Adoecimentos e mortes por causas relacionadas ao trabalho devem estar na pauta diéaria
das rotinas de atendimento dos diversos niveis de atencéo a satde. E preciso sensivel aten-
¢ao as atividades profissionais que os trabalhadores exercem ou exerceram, ou mesmo pelas
condigbes adversas em que seu trabalho é ou foi realizado, pois podem impactar o perfil de
morbimortalidade de forma direta (acidentes de trabalho e doencas profissionais) ou indireta
(doencas relacionadas ao trabalho).

A Vigilancia em Satde do Trabalhador compreende uma atuagao continua e sistematica,
que necessita considerar e valorizar qualquer circunstancia e queixa dos usuarios no sentido
de identificar:

—  Quadros patolégicos no qual o trabalho é causa necessaria e/ou essencial para o seu
surgimento como: as doengas exégenas agudas ocupacionais e as doencas profissionais;

— Doencas em que o trabalho é um fator de risco contributivo que propicia a maior
prevaléncia ou surgimento mais precoce de doencas comuns em determinados grupos
de trabalhadores como a hipertensao arterial, a tenossinovite, os canceres, cujo nexo é
eminentemente epidemiol6gico;

—  Doencas em que o trabalho é provocador de um distirbio latente, ou agravador da doenga
ja estabelecida ou preexistente, ou seja, o trabalho atua como “concausa” (causa concomi-
tante) como as doencas alérgicas da pele e do aparelho respiratério e os disttirbios mentais
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Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE) — www.cve.saude.sp.gov.br

Criado em 1985, o Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac” — CVE
tem como missao coordenar e normatizar o Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE-SP) no
Estado de Sao Paulo. Planejar, executar, gerenciar e monitorar as agoes de prevencao e controle
de doencas e agravos no nivel estadual, desenvolver capacitacéo e pesquisa de interesse para
a Saude Publica sao atribuicdes do Centro. A Vigilancia Epidemiolégica das Doencas Transmis-
siveis constitui importante instrumento de planejamento, organizacao e operacionalizacao dos
servigos de satide, bem como a normatizacdo das atividades técnicas correlatas, permitindo o
conhecimento do comportamento da doenca ou agravo selecionado como alvo das acoes, de
forma que as medidas possam ser desencadeadas com oportunidade e eficacia. A Notificacao
Compulséria tem sido a principal fonte da Vigilancia Epidemiolégica e desencadeia o processo
de informagao para a decisao e acao. A atual listagem das doencas de Notificacao Nacional
encontra-se na Portaria GM/MS n°® 104 (2011), consonante com o Regulamento Sanitario In-
ternacional 2005 (RSI 2005), com definigoes de fluxo, critérios, responsabilidades e atribuicbes
aos profissionais e servicos de satde. As Secretarias estaduais e municipais podem adicionar
a lista outras patologias de interesse regional ou local, justificando a sua necessidade. Dentre
as diferentes areas técnicas que compoem o CVE encontra-se uma Central Médica, com aten-
dimento 24 horas, atuando como Centro de Informacées Estratégicas e Resposta de
Vigilancia em Satide (CIEVS). Dispoe de telefone para recebimento de ligacoes gratuitas
(0800-555466) provenientes de profissionais de satide e populacao ampliando, desta forma, a
captacao da notificacdo de agravos. Articula e amplia a capacidade de resposta das acoes de
VS no estado de Sao Paulo.

Centro de Vigilancia Sanitaria (CVS) — www.cvs.saude.sp.gov.br

O Centro de Vigilancia Sanitéria, criado em 1986, tem o objetivo de planejar, coordenar,
supervisionar, realizar estudos e propor normas e programas, abrangendo quatro sub-sistemas
fundamentais: controle de bens de consumo que direta ou indiretamente se relacionam a satde,
envolvendo todas as etapas e processos de producao até o consumo final; controle dirigido a
prestacao de servicos que se relacionam direta ou indiretamente com a satde; controle dirigido
as agoes de saneamento do meio (formas de intervencdes sobre os efeitos advindos do uso e
parcelamento do solo, das edificagoes, do sistema de producgéo em geral, e dos sistemas de sane-
amento basico — coletivos e individuais) e o controle especifico sobre 0 ambiente e processo de
trabalho, estabelecendo acbes, articuladas com outras instancias da sociedade, para a protecao
da saude do trabalhador.

Através do Decreto Estadual n® 44.954 (2000) dispde-se sobre o Sistema Estadual de
Vigilancia Sanitéaria — SEVISA do estado de Sao Paulo sob coordenacao do CVS e composto
pelas equipes municipais (645) e regionais estaduais (28). O campo de atuagao e procedimentos
administrativos estao padronizados e regulamentados pela Portaria CVS n® 4 (2011). O referido
decreto define ainda a necessidade de integracao intergovernamental das informagdes referentes
ao Cadastro Estadual de Vigilancia Sanitéaria — CEVS. Nesse sentido foi editada a Resolugao SS
n® 72 (2002) que institui e regulamenta o uso do Sistema de Informagao em Vigilancia Sanitéaria
— SIVISA, pioneiro no pais, enquanto ferramenta de trabalho e de geréncia para o exercicio das
atribuicoes comuns das esferas do poder estadual e municipal.

Vigilancia Sanitaria ¢ uma continua luta, individual e coletiva, pela harmoniosa adaptagao
do homem a natureza, pelo racional aproveitamento dos recursos naturais, pela protecao contra
os riscos decorrentes do processo de producao e pela seguranca no consumo de bens e servicos,
ou seja, pela qualidade de vida.
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A DENGUE E UMA DAS DOENCAS QUE MAIS PREOCUPA AS AUTORIDADES
SANITARIAS, SEJA PELO ELEVADO NUMERO DE CASOS, SEJA PELA CRESCENTE
MORTALIDADE VERIFICADA

Reflexdao: Qual a importancia da manutencdo das acoes preventivas de combate a
dengue?

O mosquito Aedes aegypti, transmissor da dengue, esta perfeitamente adaptado ao
ambiente urbano, servindo-se de qualquer tipo de recipiente que acumule dgua para procriar.
As visitas domiciliares, realizadas pelo pessoal do controle de vetores municipal, tém como
um de seus principais objetivos conscientizar e informar a populagao sobre a importancia da
eliminacao desses recipientes e a forma adequada para manter seu ambiente livre de focos do
mosquito. Além disso, nessas visitas sao destruidos ou modificados os criadouros encontrados,
e tratados aqueles onde a eliminacao nao é possivel.

Além das moradias, alguns iméveis, publicos ou comerciais, exercem papel fundamental
na manutencao da populagao de mosquitos pela natureza de suas atividades possibilitando a
criagdo em larga escala do vetor e a circulagao viral. Esses iméveis sao selecionados pela oferta
e rotatividade de recipientes (Pontos Estratégicos como borracharias, ferros-velhos, cemitérios
etc.) ou pela circulacao e permanéncia de pessoas (Iméveis Especiais como escolas, hospitais,
quartéis, shopping-centers e outros) para monitoramento a intervalos regulares e adocao de
medidas educativas e de caréater legal, de modo a manter a infestacao sob controle.

Essas medidas reduzem os niveis de infestacao predial, diminuindo assim a probabilidade
de generalizar a transmissao da dengue no municipio. A elevada transmissao acarreta inimeros
prejuizos tanto a populacao acometida pela doenca, como aos cofres publicos, visto que parte
desses doentes necessita cuidados especiais e fica impossibilitada de exercer suas atividades.

O fato de nao haver vacina ou tratamento especifico, faz do controle do vetor a principal
forma de combate a doenca. A manutencao de equipes capacitadas e com conhecimento tanto
do programa quanto da realidade local, ao longo de todo ano, pode ser a diferenga entre o
sucesso e o fracasso do programa municipal de controle da dengue.
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Superintendéncia do Controle de Endemias - ( SUCEN ) www.sucen.sp.gov.br

Criada em 1933 tem a missao de promover o controle de vetores e hospedeiros inter-
mediérios invertebrados de doencgas no Estado de Sao Paulo realizando pesquisas e atividades
necessarias ao avanco dos conhecimentos cientificos e tecnolégicos. Coopera com os governos
municipais como executores das agdes de controle de vetores, além de prestar assessoria para o
controle de artrépodes peconhentos e incdbmodos. Em sua trajetéria histérica, a instituicao convi-
veu com vitérias como a interrupcao da transmissao vetorial da doenca de Chagas no Estado de
Sao Paulo, pioneiro no pais, e continua lutando ferrenhamente para controlar a transmissao da
dengue e da leishmaniose visceral; venceu algumas batalhas, mas existem outras a enfrentar ao
lado das vigilancias epidemioldgica e sanitaria da Secretaria de Estado da Satude e dos municipios.

Centro de Distribuicao e Logistica “Prof Edmundo Juarez” - CDL

Criado em 1987 e batizado Centro de Armazenamento de Imunobiolégicos, ficou conhe-
cido como Suprimento Il e ja nasceu como modelo mais moderno de rede de frio para o sistema
publico de satde. Em 2004, o CDL foi totalmente reconstruido e reinaugurado, alcangando
nivel técnico-operacional semelhante ao dos paises mais desenvolvidos. Hoje tem a responsa-
bilidade de gerenciar, armazenar e distribuir, na maior e mais complexa operagao logistica de
imunobiolégicos do pais. Faz também o armazenamento de materiais e insumos voltados para
a vigilancia epidemiolégica, campanhas de satde publica e para a rotina administrativa dos
o6rgaos vinculados a CCD.

Instituto Clemente Ferreira — (ICF)

No estado de Sao Paulo, em 1899, Clemente Ferreira cria a Liga Paulista contra a Tuber-
culose, uma das primeiras a ser estabelecida no pais. As atividades assistenciais iniciaram-se e
o Dispensério da Consolacao, foi dotado do que havia de mais moderno no diagnéstico, tera-
péutica, profilaxia e biosseguranga relacionadas a tuberculose. No final da década de 1970, ja
com o nome fantasia de Instituto Clemente Ferreira (ICF), promove a adequacao da instituicao
a rede de atendimento a satde que posteriormente também se transforma na principal refe-
réncia como centro de ensino e treinamento de profissionais. A incorporagao do ICF ao SUS é
facilitada pela ampliacao de sua atencao, além da tuberculose, também as doencas respiratérias.
Esta participacao consolida-se com o aumento de servicos ofertados a rede bésica de satde.
Progressivamente, ampliam-se os setores de enfermagem, servico social, farmécia e epidemio-
logia objetivando o atendimento mais abrangente aos pacientes. Modernizam-se os recursos
diagnésticos do laboratério de microbiologia, citologia, micologia e outros.

Instituto Lauro de Souza Lima - (ILS) www.ilsl.br

O Instituto Lauro de Souza Lima foi criado em 1933 como Asilo-Colénia Aymorés onde
eram internados os portadores de hanseniase do estado de Sao Paulo e regiao. A hanseniase
é uma doenca infecto- -contagiosa, endémica em vaérios paises do mundo e o Brasil s6 perde
em numero de casos para a india. E uma doenga com alto potencial incapacitante devido,
principalmente, a predilecao de seu agente etiolégico (Mycobacterium leprae) pelos nervos
periféricos, causando deformidades e incapacidades que prejudicam o trabalho de milhares de
pessoas, onerando as familias, a sociedade e o Estado. Hoje, o Instituto Lauro de Souza Lima
é centro de referéncia na area de Dermatologia Geral e, em particular, da Hanseniase para a
Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo, Ministério da Satde e da Organizacao Mundial
da Satde — OMS. Além dos servicos na area de dermatologia, o Instituto Lauro de Souza Lima
também realiza atividades voltadas a pesquisa, ensino, reabilitagao fisica, terapia ocupacional,
fisioterapia e cirurgias plasticas corretivas.
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UM GRANDE DESAFIO: REDUCAO DA TRANSMISSAO DAS DST E HIV, E MELHORIA
DA QUALIDADE DE VIDA DAS PESSOAS VIVENDO coM HIV/AIDS

Reflexdo: Quais atividades referentes ao programa de DST/Aids sao desenvolvidas pela
atengdo bdsica dos municipios?

Atualmente a epidemia de Aids no Brasil, em especial em Sao Paulo, atinge de forma
mais intensa populacoes em situagdo de maior vulnerabilidade (homens que fazem sexo
com homens, travestis, transexuais, profissionais do sexo, usuério de drogas). Com isso, faz-
-se necessario reforcar agdes de prevencao junto a estes grupos, porém sem perder de vista
a populacao geral.

Sabe-se que a infeccao pelo HIV torna-se facilitada na presenca de uma doenca sexu-
almente transmissivel (DST); além disso algumas DST podem trazer sérias consequéncias a
salide da mulher (esterilidade no caso de clamidia) e também para o bebé (sifilis congénita).
Portanto, é preciso prevenir e tratar as infeccbes pelo HIV e também as DST.

Vérias acoes voltadas para prevengao e controle das DST/Aids séo de responsabilidade
dos municipios e desenvolvidas pela atencao basica como:

- Diminuigao da Transmissao Vertical da Sifilis e do HIV - Atencéo ao Pré Natal com
aconselhamento e oferta de teste para HIV e sffilis; Pré Natal do Homem; Aplicacao
da penicilina benzatina;

- Captacao precoce dos casos de HIV +, através da oferta de testes para HIV com
aconselhamento, garantia de sigilo e confidencialidade, aliada a estratégia de
abordagem consentida;

- Tratamento das DST de forma répida e eficiente, utilizando-se a abordagem
sindrébmica, que consiste no tratamento de conjunto de sinais e sintomas sem
obrigatoriedade de exames laboratoriais prévios associada, quando necessario, a
avaliacao etioldgica;

- Estabelecimento de fluxo laboratorial dentro dos municipios e entre os servigos;

- Definicao de fluxo de Medicamentos para DST, adequado a realidade de cada
Municipio;

- Livre acesso da populagao aos insumos de prevencao (preservativos, gel lubrificante
e kit de reducao de danos);

- Acolhimento facilitado para populagdes mais vulneraveis em situagao de exclusao
social e adogao do nome social para travestis e transexuais em seus respectivos
prontudrios;

- Agdes de Prevencao para Populacéo identificada como vulneravel as DST/Aids;

- Desenvolvimento de agdes conjuntas entre a atengao basica e os Centros de Tes-
tagem e Aconselhamento e Servicos de Assisténcia Especializada existentes no
estado.
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Centro de Referéncia e Treinamento DST/Aids-SP - www.crt.saude.sp.gov.br

O Programa Estadual de DST/Aids (PE-DST/Aids) foi criado em 1983, com quatro ob-
jetivos basicos: vigilancia epidemioldgica, esclarecimento a populacao para evitar o panico e
discriminacao dos grupos considerados vulneraveis na época, garantia de atendimento aos casos
verificados e orientacdo aos profissionais de satiide. No primeiro momento, a Divisao de Han-
senfase e Dermatologia Sanitaria, 6rgao do Instituto de Satide da SES/SP, sediou o Programa e
a organizacao inicial do que seria posteriormente o servico de referéncia.

Em 1988, foi criado o Centro de Referéncia e Treinamento em Aids (CRT-A), vinculado
ao gabinete do Secretario da Satide. Tinha como metas prioritarias, além da referéncia técnica,
atuar como capacitador e gerador de normas técnicas, com vistas a um processo de descentra-
lizagao das atividades de prevencao, vigilancia e assisténcia no Estado de Sao Paulo. Além de
capacitacao e monitoramento técnico, o CRT-A teve, neste periodo, um importante papel na
implementacao de alternativas assistenciais, como hospital-dia e assisténcia domiciliar terapéu-
tica. Adota como referéncias éticas e politicas a luta pelos direitos de cidadania dos afetados e
contra o estigma e a discriminacao, a garantia do acesso universal a assisténcia gratuita, incluindo
medicamentos especificos, e o direito de acesso aos meios adequados de prevencao. O PE-DST/
Aids atua de forma coordenada com outros setores governamentais, como Justica, Educagao
e Promocao Social, e em estreita colaboracao com as ONGs que atuam nesta area, além de
dispor de interlocutores nas regionais de satde estaduais. Este modelo organizacional é Ginico
no Brasil e na América Latina e tem sido um dos fatores para os éxitos obtidos pelo Programa
Estadual DST/Aids, nos altimos anos.

Instituto Pasteur — www.pasteur.saude.sp.gov.br

O Instituto Pasteur de Sao Paulo foi criado em 1903 como uma instituicdo privada, de
fins cientificos e humanitarios, por um grupo de médicos e beneméritos, como os “Barbes do
Café” e industriais, com o objetivo principal de proceder ao tratamento anti-rabico humano.

Incorpora a Coordenacao do Programa de Controle da Raiva, tracando recomendacoes
técnicas no que diz respeito a atuacao dos municipios junto a variada gama de espécies de ma-
miferos, obtendo reconhecimento por parte dos niveis regionais e locais. Estes se respaldam em
documentos da instituicdo ou diretamente nos profissionais para dirimir dividas em vérias areas
que envolvem atividades voltadas a raiva ou no controle de outras zoonoses ou nos aspectos
legais do bom convivio entre homens e animais.

Ha muito o Laboratério do Instituto Pasteur vem se dedicando, também, ao diagndstico
diferencial das encefalites em animais. Integra a Rede de Laboratérios de Referéncia para as
Encefalites Equiinas e Febre do Nilo Ocidental e atua como colaborador na vigilancia epidemiol6-
gica da Encefalopatia Espongiforme dos Bovinos, processando e/ou encaminhando a instituicao
da agricultura amostras de sistema nervoso central de bovinos que foram negativas para raiva.

O estado de Séo Paulo, por intermédio do Instituto Pasteur, foi pioneiro em estabelecer
normas no manejo de morcegos nao hematéfagos em éreas urbanas, atualmente seguidas em
todo pais.
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ToDpOS TEM DIREITO AO MEIO AMBIENTE ECOLOGICAMENTE EQUILIBRADO, BEM
DE USO COMUM DO POVO E ESSENCIAL A MELHOR QUALIDADE DE VIDA

Reflexao: Porque a preocupacdo crescente com Vigilancia em Satde Ambiental, e o
que temos com isso?

Fenémenos ambientais ainda sdo o maior determinante da satide em nosso Planeta.
Uma significativa fracao da populacdo humana ainda padece dos mesmos agravos — malaria,
cOlera, tuberculose, diarréia — como se, para estes humanos, o mundo estivesse estacionado
na Idade Média. Diferentemente das situacoes apontadas acima, nas quais a intensidade do
dano a satide era de tal monta, nas quais o tempo entre a exposicao ao agente ambiental e
o adoecimento era curto a ponto de se estabelecer facilmente a relacao entre causa e efeito,
novos habitos e cenérios ambientais promovem uma agressao silenciosa ao nosso organismo,
fazendo com que os impactos sejam percebidos apds longo tempo, dificultando o estabeleci-
mento de um nexo de causalidade. Por exemplo, a caracterizacao do tabagismo passivo como
causador de cancer e doengas cardiorrespiratorias, demandou décadas de observagao, periodo
este ampliado por uma politica empresarial nefasta da parte dos produtores de cigarro. O
reconhecimento do papel das dietas ricas em gorduras como agente causal de risco a satide
demandou um largo espago de tempo.

A poluicao veicular, responsavel por cerca de um milhdo de mortes por ano em nosso
planeta, foi somente caracterizada como um fator de risco a satide a partir do inicio do século
XXI. Nesta mesma situacao encontram-se os pesticidas, os derivados de residuos industriais,
os conservantes alimentares, as radiacoes de baixa freqliéncia, fatores que invadiram nossas
vidas de forma intensa sem o conhecimento prévio dos seus riscos, como se estivéssemos
participando de um enorme experimento natural planetario.

A acao do homem no territério, como desmatamento e urbanizacao desorganizada, tem
corroborado para as alteracoes climéticas. Enchentes e escorregamentos sao eventos freqlien-
tes e de grande importancia em nosso estado, expondo as pessoas atingidas a contaminacao
alimentar e de ambiente, doencas de veiculacao hidrica e zoonoses.

Realizar acoes que proporcionam o conhecimento e deteccao de mudancas nos fatores
determinantes e condicionantes do meio ambiente que interferem na satide humana se torna
entao necessario, com vistas a melhorar a qualidade de vida de maneira sustentavel.
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CONSIDERAGOES FINAIS

No Estado de Sao Paulo, o desenvolvimento do Sistema Unico de Sadde — SUS, a partir
de 1988, com a ampliacédo do acesso da populacéo aos servicos, tanto na AB (Unidades Béasi-
cas de Saude, equipes de satide da familia) como nos atendimentos especializados, incluindo
a expansao da rede de referéncia hospitalar, certamente teve impacto no controle de doencas.
Citamos como exemplo a queda da mortalidade infantil, o aumento da longevidade, a reducao
de doencas infectocontagiosas, melhoras significativas nas coberturas vacinais, dentre outras
inimeras acoes desenvolvidas.

Muito ainda se tem por fazer no sentido de aprimorar o sistema, objetivando a adocao
de medidas setoriais alinhadas com as necessidades regionais especificas. Evidéncias cientificas
asseguram que os co-beneficios, utilizados como elementos motivadores de mudangas sustenta-
veis, compensam os custos utilizados pelos ganhos em satide. Melhores condicoes de vida e de
satde humana sao concomitantemente desafio e garantia de sucesso das politicas de governanca
e sustentabilidade local e global, respeitando as especificidades de cada esfera de atuacao sobre
as doengas, produtos e servicos ou o ambiente.

E fundamental que a equipe de satde local reconheca-se também como agente de
vigilancia, a fim de distinguir no territério os riscos aos quais a populacado encontra-se exposta
e possa discutir com ela os encaminhamentos necessérios para contorna-los, propondo, por
exemplo, projetos transversais voltados para intervir de forma ampliada sobre os grupos mais
vulneraveis. A integracao das atividades das vigilancias pode servir de experiéncia para a equipe
de uma atuacao intra e intersetorial, cuja importancia, ainda que reconhecida no nivel discursivo,
tem se concretizado muito pouco no ambito das praticas.

Reportamo-nos ao titulo, finalizando com mais um momento de reflexao: “Poderd haver
desenvolvimento sustentdvel sem populacdo sauddvel?”
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PRODUZIR SAUDE NAO E ATRIBUIGAO EXCLUSIVA DO SETOR SAUDE

Reflexdo: Qual o papel da gestdo municipal na melhoria da qualidade da dgua distri-
buida para consumo humano?

A gestao das dguas é assunto que interessa a toda a sociedade. A Vigilancia da qualidade
da &gua para consumo humano se baseia na atuagao interinstitucional e integrada para que
se obtenha resultados efetivos. O municipio tem papel fundamental, pois é responséavel por
fiscalizar e monitorar os Sistemas Pblicos de Abastecimento de Agua e Soluces Alternativas
Coletivas de Abastecimento avaliando riscos relacionados a &gua consumida pela populacao.
No estado de Sao Paulo, desde 1992, o Programa de Vigilancia da qualidade da 4gua — PRO-
AGUA experimentou grandes avancos com reducao significativa dos resultados em desacordo
com os valores permitidos ou recomendados pela legislacao e incremento nos indices de
fluoretacao sistematica. A recente portaria publicada pelo ministério da Satde (Portaria GM/
MS n° 2914/2011) impoe maiores desafios na manutengao dos padroes atingidos.

Reflexao: Que outros desafios da atualidade merecem preocupacdo dos gestores e de-
pendem da integracdo com outras Secretarias, outros setores publicos e privados e a sociedade?

A Organizacao Mundial da Satde revela que cerca de 25% da carga de doencas rela-
ciona-se aos fatores ambientais, com variacoes diferenciadas de acordo com o perfil de cada
pais. Uma das preocupacoes crescente esta relacionada aos problemas de satide decorrentes
da poluicao do ar e se traduzem no aumento dos indices de morbimortalidade respiratéria e
cardiovascular, motivando a criacao de programas de vigilancia em satide em vérios paises.

No Brasil, através da Coordenagéao Geral de Vigilancia em Satide Ambiental - CGVAM,
a vigilancia relacionada a qualidade do Ar (VIGIAR) integra o Subsistema Nacional de Vigi-
lancia em Satde Ambiental (SINVSA) e vem sendo estruturada pela Secretaria de Vigilancia
em Saude/ Ministério da Satde desde 2001.

No estado de Sao Paulo, em 5 de junho de 2012 através do Decreto n® 58.107, instituiu-
-se a Estratégia para o Desenvolvimento Sustentavel do Estado de Sao Paulo 2020, que esta-
belece agenda para o desenvolvimento sustentavel e propde metas setoriais que pautarao a
acao governamental até 2020. Iniciativas para a conservagao ambiental, protecao dos recursos
naturais, sustentabilidade da matriz energética, aumento de competitividade da economia em
um contexto de economia verde, melhoria na gestao publica e financeira, além de erradica-
¢ao da extrema pobreza e do aumento da qualidade de vida da populacao foram elencadas.

Além da demanda habitual enfrentada nos servigos, novos desafios se apresentam na
forma de doencas desconhecidas, emergentes ou reemergentes. A pressao demogréfica e
conseqiiente ocupagao desordenada do solo, as mudangas no comportamento social e as
alteracoes ambientais contribuem para a ocorréncia destes agravos. Aquelas transmitidas entre
animais e seres humanos, definidas como zoonoses, tém integrado as prioridades de satde
publica constituindo importante fator de morbidade e pobreza, tanto pelas infecgoes agudas
e cronicas em seres humanos, quanto pelas perdas econémicas ocasionadas na produgao
animal. Preocupacéo adicional para os gestores, especialmente para as municipalidades, a
prevencao e a eliminacao desse tipo de doenca em seres humanos depende, em grande parte,
de medidas adotadas contra estas enfermidades em animais. Este condicionante, polémico
nas suas discussoes e financiamento, tem exigido do setor satide a execucao de atividades
programaticas direcionadas a satide animal. Por conhecer a realidade local, as equipes de AB
terao maiores subsidios para realizacao de diagnéstico e investigacao destes casos.
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CAPITULO XII

ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO SUS

A Assisténcia Farmacéutica do Sistema Unico de Satde — SUS, definida pela Resolucao
n® 338, de 06 de maio de 2004, que aprova a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica,
compreende um conjunto de agdes voltadas a promogao, protecao e recuperagao da satde,
tendo o medicamento como insumo essencial, visando o acesso e seu uso racional.

As acoes de Assisténcia Farmacéutica sao destinadas a complementacéo e apoio das agoes
de atencado a satde, sendo parte integrante e essencial em todos os niveis de complexidade.
Tais acoes compreendem atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos
e corresponsabilidades na prevencao de doencas, promocao e recuperagao da satde, de forma
integrada a equipe da satde!?.

O conjunto de atividades relacionadas ao acesso e ao uso racional de medicamentos (URM),
compreendido pela Assisténcia Farmacéutica, engloba atividades de selecao, programacéao,
aquisicao, armazenamento e distribuicao, controle da qualidade e utilizagdo dos medicamentos
(Figura 1)3.

De acordo com a Lei n® 8080, de 19 de setembro de 1990, um dos objetivos do SUS é a
prestacao de assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promocgao, protecao e recupe-
racao da satde, com a realizacao integrada das acOes assistenciais e das atividades preventivas,
estando incluida neste campo de atuacao do SUS a assisténcia terapéutica integral, inclusive
farmacéutica®.

Com intuito de “superar a fragmentacao da atencao e da gestao nas Regides de Satde e
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas a assegurar ao usuério o
conjunto de agbes e servicos que necessita com efetividade e eficiéncia”, foram estruturadas as
Redes de Atencao a Satde (RAS) no SUS®’.

A estrutura operacional da RAS é constituida por diferentes pontos de atencao a satde
(onde sao ofertados servigos de satide), integrados por intermédio de ligagoes que os comuni-
cam. A Assisténcia Farmacéutica atua de forma transversal as RAS, prestando servicos comuns
a todos os pontos de atengao a satide®?.

Tendo por base uma nova légica de atuacao do SUS, e considerando-se o alto im-
pacto financeiro representado pelos medicamentos no orcamento publico, a estruturacao da
Assisténcia Farmacéutica é um dos grandes desafios que se apresentam aos gestores e pro-
fissionais®*1°, Sua reorientagéo propde uma mudanca no modelo de organizagdo e na forma
de gerenciamento?®.

A construcao de uma gestao estratégica da Assisténcia Farmacéutica no SUS implica no
desenvolvimento de ac¢bes estruturantes para os trés niveis de governo (Federal, Estadual e Mu-
nicipal), assumindo a Secretaria Municipal da Satide (SMS), com o apoio da Secretaria Estadual
de Saude (SES), o papel de coordenador desse processo em seu &mbito®°.

Sao descritas na literatura, estratégias para estruturagao da Assisténcia Farmacéutica nas
Secretarias de Saude, que incluem:
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FIGURA 1. C1CLO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA: REPRESENTACAO ESQUEMATICA
DAS ATIVIDADES DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA.

CICLO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

Comissao de

Seguimento Farmacologia

Farmacéutico
Protocolos Informagao Protocolos
de atencéo Conhecimento clinicos

farmacéutica

VOINITO
VIOVIWHV4

Dispensacéao

GESTAO
INTEGRADA

Acesso e Uso
Racional de
Medicamentos

(Adaptado de: Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES/SP), Nucleo Técnico de Assisténcia Farmacéutica.
Gestao da Assisténcia Farmacéutica — Relatério Anual 2011: Diagnésticos, realizacoes e propostas de estruturacao.
Séao Paulo: SES/SP, 2012 e Ministério da Satude. Portaria n°® 4.279 de 30 de dezembro de 2010. Estabelece diretrizes
para a organizacao da Rede de Atencao a Saide no ambito do Sistena Unico de Saide (SUS). Diario Oficial da
Uniao. 31 dez 2010; Secgéo 1:89).

. Definicao da estrutura organizacional responsavel pela Assisténcia Farmacéutica, formali-
zada no organograma;

. Definicao de uma Politica de Assisténcia Farmacéutica;

. Inclusédo das agoes de Assisténcia Farmacéutica no planejamento da instituicao, com
definicao de metas;

. Modernizacao da gestao, com estruturagao fisica e sistematizagao dos processos;

J Gestao fisico-financeira da Assisténcia Farmacéutica;

. Gestao de pessoas com desenvolvimento de programas de capacitacao;

. Estabelecimento de um conjunto de indicadores de desempenho para o monitoramento

e avaliacao continuada das acoes de Assisténcia Farmacéutica, de forma compartilhada
pelas esferas Federal, Estadual e Municipal>1%11,
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RELACAO NACIONAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS

Uma das diretrizes estabelecidas na PNM, reforcada no Decreto Federal n® 7.508/2011, é
a adocao da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). “A RENAME compre-
ende a selecao e a padronizagcao de medicamentos indicados para atendimento de doencas ou
agravos no ambito do SUS”7:12.13,

De acordo com a Portaria n°® 533 de 28 de margo de 2012, o elenco de medicamentos e
insumos da RENAME ¢ estruturado da seguinte forma!3-1;

I. Relagao Nacional de Medicamentos do Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica

* Medicamentos utilizados na Atencéo Basica.

II. Relacdo Nacional de Medicamentos do Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica

* Medicamentos utilizados para o tratamento de um grupo de agravos especificos,
contemplados em programas do Ministério da Satde, com protocolos e normas
estabelecidas. Por exemplo: Tuberculose, hanseniase, Aids;

* Vacinas e soros;

* Sangue e hemoderivados;

* Medicamentos para combate ao tabagismo, itens de alimentacao e nutricao.

III. Relacdo Nacional do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

* Medicamentos para uso ambulatorial no tratamento de doencas cujas linhas de cuidado
estao definidas em PCDTs.

IV. Relagao Nacional de Insumos

* Antissépticos, desinfetantes, contraceptivos intra-uterinos ou de barreira, agentes
diagnésticos, solucdes intravenosas (eletroliticas e nutricao parenteral), e produtos nao
terapeéuticos.

V. Relagao Nacional de Medicamentos de Uso Hospitalar

* A priori medicamentos especificos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e Materiais do SUS, cujo financiamento ocorre por meio de procedimento
hospitalar.

Dadas as dimensoes do Brasil e o fato da gestao do SUS ser partilhada entre trés esferas
de governo, os Estados e Municipios podem definir relagdes especificas e complementares a
RENAME (Relagao Estadual de Medicamentos Essenciais — REME e Relagao Municipal de
Medicamentos Essenciais - REMUME, respectivamente), respeitando as responsabilidades dos
entes pelo financiamento dos medicamentos, e a pactuacao entre os gestores®!213,

Visto que as necessidades de satide séo infinitas e os recursos orgamentérios para custea-
-las sdo limitados, na elaboracao das listas complementares, deve ser considerado o perfil
epidemiolégico, as necessidades especificas loco-regionais, e as melhores evidéncias cientificas
disponiveis (medicina baseada em evidéncias), conforme recomendagao da Comissao Nacional
de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (CONITEC)713.14,

A RENAME encontra-se disponivel no sitio eletrénico do Ministério da Satide, no endereco
www.saude.gov.br/medicamentos!4.
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COMPONENTES DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

No ambito do SUS, de acordo com a Portaria GM/MS n°® 204, de 29 de janeiro de 2007,
as agoes e os servicos de satde estao alocados na forma de blocos de financiamento especificos,
de acordo com seus objetivos e caracteristicas. O bloco de financiamento para a Assisténcia
Farmacéutica é constituido por trés componentes:

L Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica;

I[I.  Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica;

[II. Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica!’.

O sistema de distribuicao e dispensacao de medicamentos no Estado de Sao Paulo esta
organizado por Componentes da Assisténcia Farmacéutica. Reconhece-se a necessidade de seu
aperfeicoamento, com abordagem e visao sistémica, viabilizando a prestacao da Assisténcia
Farmacéutica integral e integrada as Redes Regionais de Atencéo a Satde do Estado de Séao
Paulo (RRAS)“.

I- Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica:

O que é?

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica esta relacionado aos medicamentos e
insumos da Assisténcia Farmacéutica no ambito da atengao basica em satde, e aqueles relacio-
nados a agravos e programas de saude especificos, compreendendo, no Estado de Sao Paulo:

J Medicamentos adquiridos pelos Municipios;

. Medicamentos do Programa Dose Certa;

. Insulinas regular e NPH e insumos para pacientes diabéticos insulino-dependentes;
. Contraceptivos e insumos do Programa Satde da Mulher 118,

A regulamentacao deste Componente é dada pela Portaria GM/MS n. 4.217, de 28 de
dezembro de 2010, que também aprova suas normas de financiamento e execugao®®.

A Relacéao Nacional de Medicamentos do Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica
esté disponivel no Anexo I da RENAME 2012

O que é o Programa Dose Certa?

E um programa do Estado de Sao Paulo criado para promover & populacéo o acesso a
medicamentos para o tratamento de agravos prevalentes e prioritarios da Atencao Bésica, como
verminoses, febre, dor, infeccoes, inflamacoes, hipertensao e diabetes. Além destes, o Programa
Dose Certa abrange o tratamento de linhas de cuidado especificas:

. Programa de Satde Mental;
. Programa de Saude da Mulher:
- Métodos contraceptivos;
- Linha de Cuidado a Gestante e Puérperas *.

Quanto a aquisicao destes medicamentos, o Programa Dose Certa esta organizado em
funcéo do financiamento do Componente. No entanto, parte dos medicamentos deste Programa
é produzida pela Fundagao para o Remédio Popular — FURP 4.

A finalidade do Programa Dose Certa é aperfeicoar o acesso da populacao aos medicamen-
tos no ambito da atencéo basica, por meio da manutencao do fornecimento de medicamentos,
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QUADRO 01. PACTUACAO DO COMPONENTE BASICO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
NO EsTADO DE SA0 PAauLo.

Populacao N° Municipios Pactuacao

26 municipios
(Barueri, Bauru, Campinas, Carapicuiba,
Diadema, Franca, Guaruja, Guarulhos,
Mais de [taquaquecetuba, Jundiai, Limeira, Maua,
250 mil Mogi das Cruzes, Osasco, Piracicaba,
habitantes | Ribeirdo Preto, Santo André, Santos, Sdo
Bernardo do Campo, Sao José do Rio

Receberao em financeiro o total
da contrapartida do:
- MS: R$ 5,10 hab/ano;
-SES/SP: R$ 1,86 hab/ano, para
aquisicao de medicamentos do

Preto, Sao José dos Campos, Sao Paulo, AEOICHAN NS0 2
Sao Vicente, Sorocaba, Suzano e Taubaté)
21 municipios Optaram por néo receber o
(Americana, Araraquara, Catanduva, “Programa Dose Certa”
Cerqueira César, Coronel Macedo, Embu Desta forma, receberao
Guagu, Guapiara, Ilhabela, Itapeva, em financeiro o total da
Jacarei, Lengois Paulistas, Macatuba, contrapartida do:
Marilia, Nova Odessa, Pederneiras, - MS: R$ 5,10 hab/ano;
Pindamonhangaba, Piratininga, -SES/SP: R$ 1,86 hab/ano para
Presidente Prudente, Véarzea Paulista e aquisicao de medicamentos do
Menos de Votorantim) Anexo | da RENAME 2012.
250 mil Optaram por receber o
habitantes “Programa Dose Certa”

Desta forma, receberao em
financeiro, parte da contrapartida
do MS: R$ 3,05 hab/ano, do
total de R$ 5,10 hab/ano, para
aquisicao de medicamentos do
Anexo | da RENAME 2012, e em
medicamentos pelo Programa
Dose Certa.

598 municipios

Fonte: Adaptado de Brasil. Deliberacao CIB n° 30, de 07 de maio de 2012. Aprova a pactuacdo do Componente
Bésico da Assisténcia Farmacéutica no ambito do Estado de Sao Paulo. Diario Oficial do Estado de Sao Paulo. 08
maio 2012; Secao 1:48.

para Municipios com populacdo menor que 250 mil habitantes, que podem apresentar maiores
dificuldades na aquisicao de medicamentos!®8#.

Ressalta-se, que os Municipios com populacao menor que 250 mil habitantes tém autono-
mia de decisdo quanto a participacao no Programa Dose Certa, sendo necesséria a pactuacao
na Comisséo Intergestores Bipartite do Estado de Sao Paulo (CIB/SP)82,

A Relacdo de medicamentos do Programa Dose Certa se encontra disponivel no sitio
eletronico da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES/SP), no endereco http://www.
saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-
-assistencia-farmaceutica/.

Como é realizado o financiamento deste Componente?
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O financiamento dos medicamentos para atencao basica em satde é de responsabilidade
das trés esferas de gestéo, devendo ser aplicados os seguintes valores minimos para aquisicao
de medicamentos do Anexo | da RENAME 2012:

. Uniao: R$ 5,10 por habitante/ano;
J Estados e Distrito Federal: R$ 1,86 por habitante/ano; e
. Municipios: R$ 1,86 por habitante/ano?®.

Os valores das contrapartidas Estadual e Municipais foram pactuados pela CIB/SP*8-2°,
A pactuacao do Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica no Estado de Sao Paulo
esta publicada na Deliberacao CIB n® 30, de 07 de maio de 2012, que mantém a decisao da
Deliberacao CIB n° 04, de 23 de fevereiro de 2011 (Quadro 01)820,
O Ministério da Satde financia, com recursos distintos dos apresentados acima, a aquisi¢ao
e distribuicao de:
. Insulina Humana NPH 100 Ul/mL e Insulina Humana Regular 100 Ul/mL;
. Contraceptivos e insumos do Programa Satde da Mulher®.

Em situacoes extraordinarias, pode ocorrer cofinanciamento estadual dos contraceptivos.

O Estado e Municipios, por sua vez, financiam (Estado: R$ 0,50 hab/ano, Municipios: R$
0,50 hab/ano) as tiras reagentes, lancetas e seringas com agulha acoplada?!.

Os recursos financeiros do Ministério da Satde sao transferidos do Fundo de Desenvolvi-
mento Econémico e Social (FUNDES) para os Fundos Municipais de Satide (FMS), em parcelas
mensais, correspondentes a 1/12 (um doze avos)*°.

O repasse dos recursos financeiros do Estado de Sao Paulo aos municipios é realizado pela
transferéncia fundo (Fundo Estadual de Saude) a fundo (FMS), com periodicidade trimestral,
prevista para o0 més subsequente a cada trimestre!82022,

As SMS, anualmente, podem utilizar um percentual de até 15% da soma dos valores dos
recursos financeiros do Estado e do Municipio para adequagao de espaco fisico das farmacias do
SUS nos municipios; aquisicao de equipamentos e mobiliario destinados ao suporte das acoes de
Assisténcia Farmacéutica; e realizagao de atividades vinculadas a educagao continuada voltada
a qualificacdo de recursos humanos na Assisténcia Farmacéutica na atencéo basica. E vetada a
utilizacao dos recursos federais para estas finalidades!*?.

O acompanhamento, o monitoramento e a avaliacao da aplicagao dos recursos financeiros
transferidos fundo a fundo, bem como os montantes aplicados pela SES/SP e pelas SMS sao
realizados por meio do Relatério Anual de Gestao. Com a finalidade de auxiliar o acompanha-
mento da utilizacao dos recursos financeiros para Assisténcia Farmacéutica na atencéo basica,
foi pactuado na CIB/SP o sistema informatizado RECFARMA!8-2°,

Onde sao dispensados os medicamentos a populacdo?

A dispensagao dos medicamentos do Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica
é realizada nas farmacias ambulatoriais designadas pelos municipios, localizadas nas Unidades
Bésicas de Satide e ambulatérios médicos.

No Municipio de Sao Paulo, existem as Farmécias Dose Certa, onde sao dispensados os
medicamentos do Programa Dose Certa. Estas farmécias estao subordinadas a gestao estadual.

Qual a légica de organizacdo deste Componente no Estado de Sao Paulo?

Uma vez que o financiamento do Componente Bésico de Assisténcia Farmacéutica esta
diretamente relacionado a populacao de cada municipio, sua organizagao também tem estreita
relagdo com estes fatores (Quadro 02)%°.
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QUADRO 02. ORGANIZAGAO DO COMPONENTE BASICO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA NO ESTADO DE SA0 PauLo.

_ Programacao  Aquisicao Armazenamento Distribuicao
Municipios com populagao igual ou acima
L de 500 mil habitantes recebem diretamente
Municipio e SES- . , . -
; do Ministério da Satde, para dispensacao.
-SP realizam a . —
e —— Ministério Municipios com
da Satde | populagao abaixo de
segundo consumo, . i i
Programa . realizaa | 500 mil habitantes, o .
; respeitando os . . . A FURP realiza a
Saude da . aquisicao Ministério da e~
parametros para . . . distribuicao para
Mulher . L junto aos Saude realiza o
quantidade maxi- . os municipios de
. forne- aquisicao e os for-
ma, estabelecidos acordo com a
. cedores. necedores entregam -
pelo Ministério da ) programacao.
Satde os medicamentos na
FURP que realiza o
armazenamento.
A FURP realiza a
Municipios reali- A SES C .
. distribuicao para
zam a programa- realiza a Os fornecedores .
Programa - . . 0s municipios de
, ¢ao de acordo com | aquisicao | realizam a entrega na
Saude . . acordo com a
O consumo, res- junto aos | FURP, que realizam o -
Mental . . programacao e so-
peitando o limite forne- armazenamento. R
. . licitagao trimestral
financeiro. cedores. .
de reposicao.
Medicamen-
tos para o Municipios reali it
p p A FURP distribuicao para
tratamento Zam a programa- . . o
- realiza A FURP realiza o 0s municipios de
(Il C\Ve Il ca0 de acordo com 5
producao armazenamento acordo com a
prevalentes 0 consumo, res- . -
N . e destes me- | destes medicamentos. | programacéo e so-
Roslosiclsell peitando o limite . o
- . . dicamentos. licitacao trimestral
na Atencao financeiro. . -
L . de reposicao.
Bésica
Municipio e SES- A FURP distribui
-SP realizam a . a insulinas as
_ Ministério
programacao ) DRS, exceto DRS
da Saude -
segundo consumo, roaliza a Os fornecedores [ - Grande Sao
. respeitando os . realizam a entrega na | Paulo e DRSVII -
Insulinas . aquisicao . .
parametros para Nt A0S FURP que realizam o [ Campinas, que,
quantidade maxi- ) armazenamento. nestes casos, 0s
. fornecedo- . .
ma estabelecidos ros municipios rece-
pelo Ministério da bem diretamente
Satde. da FURP.

Fonte: Adaptado de Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES/SP), Nucleo Técnico de Assisténcia Farma-
céutica. Gestao da Assisténcia Farmacéutica — Relatério Anual 2011: Diagnésticos, realizagdes e propostas de estru-
turacdo. Sao Paulo: SES/SP, 2012 e Ministério da Satde (Brasil). Portaria GM/MS n. 4.217, de 28 de dezembro de
2010. Aprova as normas de financiamento e execucao do Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica. Diario
Oficial da Uniao. 29 dez 2010. Secao 1: 72.
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FIGURA 1. REPRESENTACAO ESQUEMATICA DA LOGICA DE ORGANIZAGCAO DO
COMPONENTE BASICO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO EsSTADO DE SA0 PAULO.

598 municipios
com menos de 250

PROGRAMA FURP }_ ”|" mil habitantes
DOSE
CERTA Estabelecimentos
> de Satde e

Unidades Prisionais

DRS ITa VI e VIII a XVII:

-—> FURP —>‘ DRS }—) Municipios
INSULINA

DRS 1 VII:

-—> FURP >| Municipios

(Adaptado de: Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES/SP), Nuicleo Técnico de Assisténcia Farmacéutica.

Gestao da Assisténcia Farmacéutica — Relatério Anual 2011: Diagndsticos, realizacoes e propostas de estruturacao.
Séo Paulo: SES/SP, 2012).

II. Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica

O que é?

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica trata de medicamentos utilizados
para o tratamento de um grupo de agravos especificos, com perfil endémico e impacto socio-
econdmico, contemplados em programas do Ministério da Satde, com protocolos e normas

estabelecidas!+1617:
* Aids * [eishmaniose
* Coagulopatias * Maléria
e Colera * Micosses Sistémicas
* Dengue * Lupus
¢ Esquistossomose * Mieloma Muiltiplo
e Filariose * Enxerto X Hospedeiro
* Hanseniase * Meningite
* Influenza * Tabagismo

Ainda contempla vacinas e soros, sangue, hemoderivados e itens de alimentacdo e nu-
tricao 4.

A Relacao Nacional de Medicamentos do Componente Estratégico da Assisténcia Farma-
céutica esta disponivel no Anexo Il da RENAME 2012417,

Como é realizado o financiamento deste Componente?

Os programas sao de abrangéncia nacional, com responsabilidade de financiamento fede-
ral, ndo eliminando o cofinanciamento estadual e/ou municipal, em situacdes extraordinérias®’.
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Onde sao dispensados os medicamentos a populacao?

A dispensagao dos medicamentos do Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéu-
tica é realizada nas farmécias designadas pelos municipios, localizadas nas Unidades Bésicas de
Salide, ambulatérios médicos e hospitais.

Qual a légica de organizacdo deste Componente no Estado de Sao Paulo?
a)  Medicamentos para tuberculose, hanseniase e endemias:
. MS, SES/SP, DRS's e hospitais elaboram programagéo anual de consumo;
J MS compra os medicamentos, de forma centralizada;
. MS distribui os medicamentos ao Estado de Sao Paulo, de acordo com grade de
distribuicao. A entrega dos medicamentos ocorre no Almoxarifado SES/FURP;
. FURP distribui os medicamentos para os DRS’s (exceto DRS I) e hospitais;

. Municipios retiram os medicamentos nos DRS’s;

. FURP distribui os medicamentos para os municipios e hospitais da DRS I;

. A dispensacao dos medicamentos é realizada nas farmacias dos municipios e hos-
pitais 4.

b)  Medicamentos para Aids
. Segue o0 modelo das DRS’s Il a XVII.

FIGURA 2. REPRESENTAGAO ESQUEMATICA DA LOGICA DE ORGANIZAGAO DO
COMPONENTE ESTRATEGICO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO
EstAaDO DE SAO0 PAuLO.

DRS [ (Grande Sao Paulo) — s Municipios
TUBERCULOSE —— Estabelecimentos
HANSENIASE de Satde

E ENDEMAS DRS II a XVILI:

-—> FURP —>‘ DRS }—) Municipios

(Adaptado de: Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES/SP), Nuicleo Técnico de Assisténcia Farmacéutica.

Gestao da Assisténcia Farmacéutica — Relatério Anual 2011: Diagnésticos, realizacoes e propostas de estruturacao.
Séo Paulo: SES/SP, 2012).

III. Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

O que é?

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica engloba medicamentos para uso
ambulatorial no tratamento de doencas cujas linhas de cuidado estao definidas em Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, publicados pelo Ministério da Satde %4,

Os medicamentos que fazem parte das linhas de cuidado para as doengas contempladas
neste Componente estao divididos em trés grupos, com caracteristicas, responsabilidades e
formas de organizacao distintas:

. Grupo 1 — Medicamentos sob responsabilidade da Uniao;
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. Grupo 2 — Medicamentos sob responsabilidade dos Estados e Distrito Federal;
J Grupo 3 — Medicamentos sob responsabilidade dos Municipios e Distrito Federal®.

A regulamentacao deste Componente é dada pelas Portarias GM/MS n° 2.981, de 26 de
novembro de 2009 e Portaria GM/MS n° 3.439, de 11 de novembro de 20101524,

A Relagao Nacional de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Far-
macéutica esta disponivel no Anexo Il da RENAME 201214,

Os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas encontram-se disponiveis no sitio eletronico
do Ministério da Satde, no endereco www.saude.gov.br/medicamentos.

Como é realizado o financiamento deste Componente?

O financiamento para aquisicao dos medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica é de responsabilidade do Ministério da Satde, Estados, Distrito Federal
e Municipios, conforme pactuacdo na Comissao Intergestores Tripartite 1>17.

Este financiamento esta diretamente relacionado ao grupo em que os medicamentos estao
alocados:

. Grupo 1 — Medicamentos sob responsabilidade da Uniao:
> 1A — medicamentos financiados e adquiridos de forma centralizada pelo MS;
> 1B — medicamentos financiados com transferéncia de recursos financeiros do MS

para a SES/SP;
. Grupo 2 — Medicamentos sob responsabilidade do Estado de Sao Paulo, financiados
integralmente pela SES/SP;
. Grupo 3 — Medicamentos sob responsabilidade dos Municipios, financiados integralmente
pelas SMS?®,

Os recursos do Ministério da Saude, aplicados neste financiamento, tem como base a
emissao e aprovacao das Autorizacdes de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), emi-
tidas pelos gestores estaduais, vinculadas a efetiva dispensacdo do medicamento e de acordo
com os critérios técnicos definidos pela Portaria que o regulamenta®®'’.

Onde sao dispensados os medicamentos a populacao?

A dispensacao dos medicamentos do Grupo 1 e 2 ocorre em farmécias publicas designadas
pelo gestor estadual®®.

No Estado de Sao Paulo existem 40 pontos de dispensagao de medicamentos especializa-
dos, distribuidos pelos 17 DRS’s. A lista de Farmécias de Medicamentos Especializados (FME),
com enderecos e telefones, estd disponivel no sitio eletronico da SES/SP, no endereco http://
www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-
-componentes-da-assistencia-farmaceutica.

Nas FME é realizado o atendimento presencial de pacientes e a distribuicao dos medica-
mentos a municipios, centros de aplicagao assistida de medicamentos e clinicas de hemodiélise,
que por sua vez dispensam ao paciente®.

A dispensagao dos medicamentos do Grupo 3 é realizada nas farmécias ambulatoriais
designadas pelos municipios!®.

Qual a légica de organizacdo deste Componente no Estado de Sao Paulo?

a)  Medicamento dos Grupos 1 e 2.
. MS e SES/SP elaboram programagao anual de consumo;
. MS compra e distribui os medicamentos do Grupo 1A ao Estado. A entrega destes

medicamentos ocorre no Almoxarifado SES/FURP;
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. SES/SP solicita a compra dos medicamentos dos Grupos 1B e 2, junto aos fornece-
dores. A entrega dos medicamentos ocorre nas FME;
. FURP distribui os medicamentos do Grupo 1A para as FME;

. FME avalia a documentacao dos pacientes;
. FME dispensa os medicamentos aos pacientes;
. Municipios/centros de aplicacao assistida de medicamentos/clinicas de hemodialise

retiram medicamentos nas FME e dispensam aos pacientes “.

FIGURA 3. REPRESENTAGAO ESQUEMATICA DA LOGICA DE ORGANIZAGAO DO
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO
EstAaDO DE SAO PAuLO.

—> Municipios

g N

Clinicas de Hemodialise

FARMACIAS DE ’ icaca
tros de Apl
-_> FURP MEDICAMENTOS . CenA;)ssisﬁZa Icgielcagao
ESPECIALIZADOS ’ e

N A J

(Adaptado de: Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES/SP), Nucleo Técnico de Assisténcia Farmacéutica.
Gestao da Assisténcia Farmacéutica — Relatério Anual 2011: Diagnésticos, realizacoes e propostas de estruturacao.

Séao Paulo: SES/SP, 2012).

A4

IV. Aspectos da prescricao médica

O acesso universal e igualitario a Assisténcia Farmacéutica pressupoe estar a prescricao
médica em conformidade com a RENAME e Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou
com a relagao complementar estadual ou municipal de medicamentos’.

Para que a prescricao médica seja adequada, deve ser elaborada de maneira clara, sem
rasuras, emendas ou c6digos??°, seguindo os critérios da Organizacao Mundial de Satde (OMS)
para a prescricao racional®, e as legislacoes especificas.

Quais sdo os elementos essenciais da prescricdo médica?

. Nome e endereco do profissional, ou da instituicdo onde trabalha;

. Numero de inscricao no respectivo Conselho profissional;

. Nome e endereco residencial completo do paciente;

. Nome genérico do medicamento, sem cédigos ou abreviaturas, adotando a Denominacéao

Comum Brasileira (DCB) ou, na sua falta, a Denominacado Comum Internacional (DCI);
. Via de administracao;

. Dosagem;

J Forma Farmacéutica;

. Apresentacdo do medicamento;
. Posologia;

. Duracéo total do tratamento;
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Data de expedicao;
Assinatura do profissional;

Carimbo constando o n° de inscricao no Conselho Regional de Medicina / Odontolo-
gia25,26,28,29‘

Qual a validade das prescricées médicas:

Antimicrobianos:

J 10 dias;

. Em situacoes especificas - 90 dias™®.

Medicamentos sujeitos a Controle Especial, conforme Portaria n® 344, de 12 de maio de 1998:
. Listas A1, A2, A3, B1, B2, C1, C4, C5 - 30 dias®!%;

. Lista C3 — 20 dias®*;

. Isotretinoina — 7 dias®.

Medicamentos de Uso Continuo: no Municipio de Sao Paulo, as prescricbes de medica-
mentos nao sujeitos a controle especial, destinadas ao tratamento de doencas cronicas,
podem ser feitas para até no méaximo um ano de tratamento®°.

. Programa Farmacia Popular do Brasil;
. Contraceptivos — 1 ano;
. Outros medicamentos — 120 dias®’.

Legislacoes pertinentes:

Sistema Unico de Satide

Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990 — Disp6e sobre as condigdes para a promogao,
protecao e recuperacao da satude, a organizacao e o funcionamento dos servicos corre-
spondentes e da outras providéncias.

Lein®12.401, de 28 de abril de 2011 — Altera a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de tecnologia em satide no
ambito do Sistema Unico de Satde — SUS.

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 organizacao do Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento
da satide, a assisténcia a saude e a articulagao interfederativa, e dé outras providéncias.
Portaria GM/MS n° 2.928 de 12 de dezembro de 2011 — Dispde sobre os §§ 1° e 2° do
art. 28 do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011.

Assisténcia Farmacéutica no SUS

Portaria GM/MS n° 3.916, de 30 de outubro de 1998 — Aprova a Politica Nacional de
Medicamentos.

Resolugao CNS n°® 338, 06 de maio de 2004 — Aprova a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica.

Financiamento da Assisténcia Farmacéutica no SUS

Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007 — Regulamenta o financiamento dos
recursos federais para as agoes e os servicos de satde, na forma de blocos de financia-
mento, com o respectivo monitoramento e controle.

Portaria GM/MS n° 2.583, de 10 de outubro de 2007 — Define elenco de medicamentos e
insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de Satde, nos termos da Lei n°® 11.347/2006,
aos usuarios portadores de Diabetes Mellitus.
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Portaria GM/MS n° 2.981, de 26 de novembro de 2009 — Aprova o Componente Espe-
cializado da Assisténcia Farmacéutica.

Portaria GM/MS n° 3.439, de 11 de novembro de 2010 - Altera os arts. 3°, 15, 16 e 63
e os Anexos I, II, III, IV e V a Portaria n° 2.981/GM/MS, de 26 de novembro de 2009,
republicada em 1° de dezembro de 2009.

Portaria n® 4.217, de 28 de dezembro de 2010 — Aprova as normas de financiamento e
execucao do Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica.

Portaria n® 2.025, de 24 de agosto de 2011 — Altera a Portaria n® 204/GM/MS, de 29
de janeiro de 2007, na parte que trata da aplicacao de recursos no ambito do Bloco de
Financiamento da Assisténcia Farmacéutica.

Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais

Resolucao n® 03, de 29 de setembro de 2011 — Estabelece as diretrizes nacionais da
Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) no ambito do Sistema Unico
de Sautde (SUS).

Resolucao n® 01, de 17 de janeiro de 2012 — Estabelece as diretrizes nacionais da Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS).

Portaria n°® 533, de 28 de marco de 2012 — Estabelece o elenco de medicamentos e insu-
mos da RENAME no ambito do SUS.

Pactuacdo do Componente Bdsico da Assisténcia Farmacéutica no Gmbito do Estado de Sao Paulo

Deliberacao CIB n® 04, de 23 de fevereiro de 2011 — Aprova a pactuacao do Componente
Bésico da Assisténcia Farmacéutica no ambito do Estado de Sao Paulo.

Deliberacao CIB n°® 30, de 07 de maio de 2012 — Aprova a pactuacao do Componente
Baésico da Assisténcia Farmacéutica no ambito do Estado de Sao Paulo.

Comunicado GS - s/n, de 09 de maio de 2012 — Divulga os valores a serem destinados aos
municipios, correspondentes a contrapartida do Estado no financiamento da Assisténcia
Farmacéutica na Atencao Basica.

Assisténcia Farmacéutica no dmbito da Politica Nacional de Saude no Sistema Prisional

Portaria n® 3.270, de 26 de outubro de 2010 - Estabelece o elenco de medicamentos para
o atendimento das pessoas presas vinculadas as equipes de Satde do Sistema Peniten-
ciario Brasileiro cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — CNES
Servico/Classificacao 100, dos Estados qualificados para o Plano Nacional de Satde do
Sistema Penitenciario.

Portaria n® 1.617, de 26 de julho de 2012 - Institui o Grupo de Trabalho com o objetivo
de apresentar estratégias para a Assisténcia Farmacéutica no &mbito da Politica Nacional
de Satide no Sistema Prisional.

Deliberacao CIB n° 62, de 06 de setembro de 2012 — Aprova as Diretrizes para a Atengao
a Satde da Populagao Privada de Liberdade.

Manutencao da Assisténcia Farmacéutica em ocasido de desastres naturais

Portaria n® 2365, de 18 de outubro de 2012 — Define a composicao do kit de medicamentos
e insumos estratégicos a ser encaminhado pelo Ministério da Satde para a assisténcia far-
macéutica as Unidades da Federacao atingidas por desastres de origem natural associados
a chuvas, ventos e granizo e define os respectivos fluxos de solicitacao e envio.
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Incorporacao de Tecnologias no SUS
a)  Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no Sistema Unico de Satde.

. Decreto n® 7.646, de 21 de dezembro de 2011 - Dispoe sobre a Comissao Nacional
de Incorporacao de Tecnologias no Sistema Unico de Sauide e sobre o processo
administrativo para incorporagao, exclusao e alteragao de tecnologias em satde
pelo Sistema Unico de Satde - SUS, e da outras providéncias.

. Portaria n°® 2.009, de 13 de setembro de 2012 - Aprova o Regimento Interno da
Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no Sistema Unico de Saide

(CONITEC).
b)  Comissao de Farmacologia SES/SP.
. Resolugao n® 54, de 11 de maio de 2012 — Aprova, no ambito da Pasta, estrutura

e funcionamento da Comisséo de Farmacologia da Secretaria de Estado da Satde
de Sé&o Paulo, e dé outras providéncias.

Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica no dmbito do Sistema Unico

de Saude (QUALIFAR-SUS

J Portaria n® 1.214, de 13 de junho de 2012 - Institui o Programa Nacional de Qualificagao
da Assisténcia Farmacéutica no ambito do Sistema Unico de Sautde.

. Portaria n° 1.215, de 13 de junho de 2012 — Regulamente a transferéncia de recursos
destinados ao Eixo Estrutura do Programa Nacional de Qualificacao da Assisténcia Far-
macéutica (QUALIFAR-SUS) no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

. Portaria n°® 22, de 15 de agosto de 2012. Habilita os municipios a receber recursos desti-
nados ao Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica (QUALIFAR-
SUS), Eixo Estrutura.
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SITES DE INTERESSE

Portal do Ministério da Satde:

Contetdo do icone “Medicamentos” (aba “Profissional e Gestor”): http://portal.saude.gov.
br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1000

Contetdo do icone “CONITEC” (Pagina principal): http://portal.saude.gov.br/portal/sau-
de/Gestor/area.cfm?id_area=1611

Portal “Satde Baseada em Evidéncias” (Pagina principal): http://portalsaude.saude.gov.
br/portalsaude/index.cfm?portal =pagina.visualizarArea&codArea=392 ou http://aplica-
cao.periodicos.saude.gov.br/

Portal da Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo:

Contetdo do icone “Medicamentos” (Pagina principal): http://www.saude.sp.gov.br/ses/
perfil/cidadao/homepage/acesso-rapido/medicamentos

Contetdo do icone “Comissao de Farmacologia da SES/SP” (Pagina principal): http://
www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/comissao-de-farmacologia/
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Informe Eletrénico de Legislacao em Satde (aba “Legislacao”): http://www.saude.sp.gov.
br/ses/legislacao/informe-eletronico-de-legislacao-em-saude/

Outros sites de interesse:

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria: http://portal.anvisa.gov.br/wps/portal/anvisa/home
Centro de Vigilancia Sanitéria do Estado de S&o Paulo: http://www.cvs.saude.sp.gov.br/
Fundacao para o Remédio Popular: http://www.furp.sp.gov.br/

Instituto de Sautde: http://www.saude.sp.gov.br/instituto-de-saude/

Conselho Federal de Farmécia: http://www.cff.org.br/

Conselho Regional de Farmécia do Estado de Sao Paulo: http://www.crfsp.org.br/
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CAPITULO XIII

EDUCACAO NA SAUDE NO SISTEMA UNIcO
DE SAUDE (SUS) — SP

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Sadde (SUS) vem, desde sua criacao, superando desafios técnicos e
politicos muito importantes. Enquanto politica piblica de satide brasileira pode-se afirmar que
o SUS esta em permanente transformacao e que seu fortalecimento depende de estratégias de
superagao que se constroem a partir das dificuldades identificadas nas préticas cotidianas da
gestao e da atencao.

Dentre estes desafios estao a mobilizacdo de esforcos e recursos relacionados a opera-
cionalidade de préticas, diretrizes e conceitos intrinsecos ao SUS, como por exemplo, o da
integralidade. Esta é uma diretriz que esta assentada em concepcoes contra-hegemonicas e sua
efetivacao depende da superacgao das praticas predominantes no campo da satde, tais como a
precéria interacao entre as equipes, as dificuldades dos profissionais em lidar com a dimensao
subjetiva nas praticas do cuidado, a fragmentacéao dos processos de trabalho e a desarticulacao
entre a gestao e a atencao.

O sucesso na producao de novos modelos de gestdo e atencao esta intrinsecamente
ligado a questao da qualificacao de seus trabalhadores. Enfrentar a tarefa de mudar praticas
em salde requer dos gestores agdes educativas estratégicas e inovadoras que superem o modo
predominante de agir em satude, criando novas possibilidades para relagdes coletivas na opera-
cionalizagao das diretrizes do SUS.

O campo da gestao do trabalho e da educagao no SUS, embora reconhecido como vital
para a sua efetivacao, ainda é uma area que recebe pouca atencao por parte dos gestores do
sistema. Portanto, o objetivo deste texto é apresentar o conceito de Educacao Permanente em
Saude e sua relagao com o trabalho e com as praticas de formacéao e desenvolvimento profissional,
resgatando, a partir das diretrizes e regqulamentacao do Pacto de Gestao pela Satde, o processo
de estruturacao da Politica de Educacao Permanente no Estado de Sao Paulo, atualizando as
principais informagbes que podem contribuir com a apropriacao de valores e significados no
cotidiano da gestao do trabalho em saude.

O CONCEITO DE EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE

A Educagao Permanente em Satde (EPS) busca instituir uma nova estratégia educativa a fim
de superar a férmula pedagdgica das capacitacoes tradicionais. Isso porque se comprovou que as
capacitagdes tradicionais, de modo geral, nao propiciam os resultados esperados e seus contetidos
nao produzem impacto nas préticas do cotidiano dos servicos, na medida em que séo organizadas
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com base na transmissao de conhecimentos e descontextualizadas da realidade, vivéncias e saberes
prévios dos sujeitos envolvidos na agao educativa. (Ramos, Gongalves e Seixas, 2011)

Apostar na superagao do modo tradicional de qualificagao dos trabalhadores também
pressupOe, mais do que organizar e ofertar cursos, principalmente, a criacao de espacos para
que o conjunto dos trabalhadores, as equipes da atencao e da gestédo problematizem e reflitam
sobre o seu cotidiano de trabalho. Espacos para pensar criticamente sobre o que, como, por
que, para quem e, com quem fazem e, coletivamente, identificar, construir novos conceitos e
conhecimentos que podem dar novos sentidos ao trabalho em satde.

A EPS permite revelar a complexidade das explicagoes dos diferentes problemas e torna
evidente a necessidade de estratégias multiplas que, para serem propostas e implementadas,
necessitam de articulacdo com a gestao do sistema. Nesse sentido, apresenta-se também como
uma estratégia de gestéo, pois os recursos de poder precisam ser mobilizados para enfrentamento
dos problemas de natureza diversa. Um pressuposto importante da EPS é o da aprendizagem
significativa, um componente da aprendizagem de adultos, que parte da inquietagédo sentida
pelo individuo ou pela organizacao ao perceber que sua forma de atuar ou pensar é insuficiente
para a resolucao de determinado problema. Se esse problema tem significado para o individuo
e é capaz de dialogar com a experiéncia acumulada por ele, entao se torna possivel desenvolver
um aprendizado significativo. E importante ressaltar que estas inquietacées, despertadas pelos
problemas, nao se produzem a partir de um discurso externo, mas precisam ser intensamente
vivenciadas, para gerar disposicao e busca de novas alternativas nas praticas e nos conceitos
que conduzam a transformacoes. (Ramos, Gongalves e Seixas, 2011).

Colocar este tema na agenda da gestao do SUS significa olhar para o mundo do trabalho
em satde como lugar para atuagoes criticas, reflexivas, propositivas, compromissadas e tecni-
camente competentes e também aponta a necessidade de favorecer novos modos de fazer a
gestao da educacao, convocando a responsabilidade e participagao outros atores importantes
como formadores, servicos, trabalhadores e usuérios. Portanto, pode-se dizer que a EPS é a
aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das orga-

nizagbes e ao trabalho, configurando-se numa importante ferramenta para a gestao do SUS.
(Ministério da Satade, 2009).

A ORGANIZAGAO DA POLITICA DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE NO
ESTADO DE SAO PAuLO

A Constituicao Federal de 1988 aponta como competéncia do SUS, além de outras atri-
buicoes, a ordenacdo da formacao de recursos humanos na area de satde. (Brasil, 1988) A Lei
Federal n°® 8.080/1990 define, em seu artigo 27, que a politica de recursos humanos para a area
da saude sera formalizada e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, a
fim de atender os seguintes objetivos: organizar um sistema de formacao de recursos humanos
em todos os niveis de ensino e elaborar programas de permanente aperfeicoamento de pessoal.
(Brasil, 1990).

O gestor do SUS né&o consegue conhecer de forma integral e profunda todos os proble-
mas de satde que afligem o sistema e nem sempre detém todas as competéncias e capacidades
especificas para o desenvolvimento adequado das propostas de intervencao. Entretanto, outros
atores podem encontrar-se mais préximos de situacoes especificas ou ainda apresentar outros
pontos de vista sobre uma mesma situacao. Dessa forma, este mandato constitucional de intervir
no processo de formacao dos trabalhadores é compartilhado tanto por outras esferas de governo
dentro do préprio setor satide (gestores federais, estaduais e municipais), quanto fora do setor

Ifp
'fr 184



SUS no Estado de Sdo Paulo - Atualizages para os Gestores Municipais

satde, principalmente, por meio do Ministério da Educacao, o principal agente regulador do
processo de qualificacao profissional no pais. Portanto ¢ um mandato que ndo se desenvolve
isoladamente, mas sempre de forma compartilhada. (Ramos, Gongalves e Seixas, 2011).

No Brasil, em 2003, o Ministério da Satde toma a EPS como ideia central da Politica de
Gestao da Educagao no Trabalho em Satde, passando a desenvolver agdes indutoras significativas
no interior do SUS. A partir da criacdo da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagéao na
Satde, o governo federal estabelece a Politica de Desenvolvimento de Recursos Humanos para o
SUS, centrada na légica da EPS, utilizando como instrumento norteador a Portaria GM/MS n® 198,
de 13 de fevereiro de 2004, que institui a Politica Nacional de Educagao Permanente em Satde
para o SUS como estratégia para a formacao e desenvolvimento de trabalhadores do setor satide.

Em funcao da publicacéo do Pacto pela Satde (2006), o Conselho Nacional de Secretérios
Estaduais de Saude (CONASS) e Conselho de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS)
rediscutem a Portaria n® 198 para adequé-la as novas diretrizes de organizacao do SUS. Em
2007 é entao publicada a Portaria GM/MS n°® 1.996 que dispoe sobre as diretrizes para a im-
plementacao da Politica Nacional de Educacao Permanente em Satide, cujo objetivo é fornecer
a base normativa para os processos de gestao da educacao em saiide nas diferentes esferas de
gestao (Brasil, 2009).

A proposta da EPS que vem sendo implantada no Brasil destaca a importancia do poten-
cial educativo do processo de trabalho para a sua prépria transformacao. Busca a melhoria da
qualidade do cuidado, a capacidade de comunicagao e o compromisso social entre as equipes de
satde, os gestores do sistema de salide, as instituicoes formadoras e o controle social. Estimula
a produgao de saberes e uma postura critica reflexiva a partir da valorizagdo da experiéncia
e da cultura do sujeito das préaticas do trabalho em satide numa dada situagao. No segundo
semestre de 2003, desde sua pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite e sua aprovacao
no Conselho Nacional de Satde, a Politica de Educagao Permanente em Satde transformou-
-se em uma politica piblica do SUS. O Ministério da Satde propoe a EPS como estratégia de
transformacao das préaticas de formacao, de atencao, de gestao, de formulacao de politicas, de
participacao popular e de controle social no setor satide?.

Em dezembro de 2006, a Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES-SP) passou
por uma importante reestruturacdo, a fim de adequar-se as novas exigéncias de seu papel no
processo de regionalizacao da satde. Neste processo, a SES-SP reorganizou as diferentes areas
técnicas existentes e, criou, na estrutura dos Departamentos Regionais de satde (DRS) e por
meio do Decreto N° 51.433, de 28 de dezembro de 2006, os Centros de Desenvolvimento e
Qualificacao para o SUS (CDQS). Os CDQS integram as equipes gestoras dos 17 DRS, assu-
mindo a responsabilidade, dentre outras, de coordenar a articulagéo regional das Politicas de
Educacao Permanente em Satide e de Humanizagéao, bem como as demais agoes que envolvam
a formacao dos trabalhadores do SUS.

Concomitante a este processo, seguindo as diretrizes do Pacto pela Salde, aconteceu
também a organizacao dos Colegiados de Gestao Regional (CGR), como instancias deliberati-
vas e condutoras regionais das politicas puiblicas de satide, assumindo também as discussoes e
pactuagoes da Politica de Educacao Permanente em &mbito regional com o apoio das Comissoes
de Integracao Ensino Servico (CIES). As CIES sao instancias intersetoriais e interinstitucionais
permanentes que participam da formulacao, conducao e desenvolvimento da Politica de Educacao
Permanente em Saude e devem ser compostas pelos gestores de satide municipais, estaduais e,

1 Documento norteador sistematizado por representantes da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES
-SP) e Conselho de Secretarios Municipais de Satde do estado de Sao Paulo (COSEMS-SP) para a implemen-
tagao da Politica de Educacéo Permanente em Satde no estado de Sao Paulo 2007.
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conforme as especificidades de cada regiao, por: representantes da gestao do setor educacao,
trabalhadores, instituicoes de ensino com cursos na area da saude, movimentos sociais ligados
a gestao das politicas publicas de satde e do controle social no SUS.

Para a estruturacao desta articulacao colegiada, constituiram-se os Nucleos Regionais de
Educagao Permanente e Humanizacao (NEPH), instancias vinculadas a um ou mais CGRs, com-
postos por técnicos estaduais e municipais das secretarias da satide, bem como representantes
de instituicbes formadoras de nivel técnico e universitario, gestores da satide e, em alguns casos,
ja contam com representantes do controle social.

Dentre as atribuicoes do NEPH encontram-se o apoio técnico aos CGRs na implementacéao
das politicas de Educacao Permanente em Satide e Humanizacao, instituindo um processo de
planejamento regional para a EPS e construindo coletivamente o Plano de Acao Regional de
Educacao Permanente em Satde (PAREPS). O PAREPS é um plano de agbes estabelecido a
partir das diretrizes nacionais, estaduais e municipais para a educacdo em saude, consideran-
do as necessidades de formacao e desenvolvimento dos trabalhadores da satide na regiao de
abrangéncia dos NEPHs. E um instrumento que determina prioridades, seleciona estratégias
e reorientando-as quando necesséario. A sua construcao deve ser coerente com os Planos de
Satde estadual e municipais, da referida regiao, no que tange a educagao na satde. Apés sua
construcao o PAREPS devera ser discutido e aprovado no CGR e posteriormente submetidos a
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) para homologacao.

Este trabalho requer articulagbes inovadoras, buscas por novos modos de apoio e pelo
desenvolvimento de tecnologias adequadas as especificidades que esta realidade imprime, pois
diferentes estratégias de planejamento das acoes educativas devem ser desenvolvidas para res-
ponder as demandas que emergem do cotidiano do trabalho em satde.

Para tanto é indispensavel a busca e construcao continua de consensos em relacao as res-
ponsabilidades, atribuigdes e competéncias da rede de apoio necesséria para a implementagao
das diretrizes da Portaria GM/MS n°® 1.996 envolvendo: Nicleos de Educacdo Permanente e
Humanizacao (NEPH), Colegiados de Gestao Regional (CGR), Comissées de Integracao Ensi-
no Servico (CIES), Departamentos Regionais de Satide (DRS), Centros de Desenvolvimento e
Qualificagao para o SUS (CDQS), Escolas Técnicas do SUS (ETSUS), Conselho dos Secretéarios
Municipais de Satide (COSEMS-SP), instituicoes parceiras e Conselho Estadual de Satude (CES).

A CIB constituiu um Grupo de Trabalho Bipartite para EPS que tem como atribui¢oes a
andlise técnica, recomendacgdes e orientacdes quanto ao alinhamento conceitual metodolégico
dos projetos a serem desenvolvidos nas regides de satide, bem como a viabilidade e adequacao
da execucao financeira de acordo com as regras que constam do documento norteador para a
implementacao da Politica de Educacao Permanente para o estado de Sao Paulo.

FORMAGAO DOS TRABALHADORES DE NiVEL TECNICO DO SUS - EDUCAGAO
PROFISSIONAL EM SAUDE

Outro publico alvo da politica de educagéo em satide a ser destacado sao os trabalhado-
res do SUS de nivel técnico, componente expressivo para a efetivacao da politica nacional de
salde, capaz de fortalecer e aumentar a qualidade de resposta do setor satide as demandas da
populacao, tendo em vista o papel dos trabalhadores de nivel técnico no desenvolvimento das
acoes de saude e servicos de saude.

A Educacéo Profissional é uma modalidade de ensino integrada as diferentes formas
de educacao, ao trabalho, as ciéncias e as tecnologias. E voltada para o aluno matriculado ou
egresso do ensino fundamental, médio ou superior e para os trabalhadores em geral, jovens
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ou adultos. Pode ser desenvolvida de forma integrada ou nao ao ensino regular, em especial
ao ensino médio. Pela legislacao vigente, os cursos desse segmento estao distribuidos em trés
niveis: Formacao Inicial e Continuada (capacitacao, aperfeicoamento, especializagéo e atuali-
zacao); Educacao Profissional Técnica de Nivel Médio; e Educacao Profissional Tecnolégica de
Graduacéo e Pés Graduagao. Os focos de atencao da Rede de Escolas Técnicas do SUS (RET-
-SUS) sao a formacao inicial e continuada e a formacao técnica.

As Escolas Técnicas e Centros Formadores do SUS — ETSUS sao instituicoes publicas
criadas para atender as demandas locais de formacao técnica dos trabalhadores que ja atuam
nos servicos de satde, acompanhando o processo de municipalizacao do SUS no Brasil. Estas
atuam no segmento chamado de educacao profissional e sao, em sua maioria, vinculadas a gestao
da Saide e nao da Educacéo, o que facilita a adogao dos principios e diretrizes do SUS como
norteadores da sua pratica formativa, embora funcionem com regulamentacéao e autorizacao
do Conselho Estadual de Educacao.

A principal especificidade dessas instituigbes é a capacidade de descentralizar os curri-
culos, mantendo os processos administrativos centralizados. Para isso, utilizam as unidades de
satide como espacos de aprendizagem e qualificam pedagogicamente os profissionais de nivel
superior dos servicos para atuarem como professores. Além disso, adéquam o curriculo ao con-
texto regional e ttm como modelo pedagdgico a integracao ensino-servico, com sua concepcao
fundamentada na articulagéo entre trabalho, ciéncia e cultura, tendo o trabalho e a pesquisa
como principios educativos.

A SES-SP conta com 06 ETSUS, que sao também denominadas Centros Formadores de
Pessoal para a Saide (CEFOR), que constituem um colegiado com regimento escolar tnico,
vinculadas técnica e pedagogicamente a Coordenadoria de Recursos Humanos. Desta forma,
as ETSUS atuam respectivamente na ordenacao e execucao da formacgao de pessoal na area
da satude. As ETSUS encontram-se instaladas nos municipios de Araraquara, Assis, Franco da
Rocha, Osasco, Pariquera-Agu e Sao Paulo, atendendo aos 645 municipios, organizados nos 64
Colegiados de Gestao Regional e 17 Departamentos Regionais de Satde.

A criacdo de cada uma destas escolas no Estado de Sao Paulo visou responder as necessida-
des dos servigos em preparar os trabalhadores para o desenvolvimento das agdes de satide, tendo
como valores e principios norteadores: educagao como acao transformadora; descentralizagao da
execucao curricular; integracdo ensino, servico e comunidade; valorizacao profissional; incentivo
a cidadania e compromisso com a melhoria da qualidade de atencéo a satide da populagao.

Destes principios resultaram propostas curriculares que permitiram o planejamento e exe-
cucdo de projetos educativos adequados a dinamica dos servigos de saude, as caracteristicas
epidemioldgicas e de necessidades de recursos humanos loco regionais.

As acgdes educativas desenvolvidas pelas ETSUS estao embasadas em processos de plane-
jamento ascendente e participativo, nos quais os representantes das esferas municipais, estaduais
e federais de gestao do SUS sao atores parceiros na proposicao dos projetos, na construcao
coletiva de curriculos e no planejamento da execucao dos cursos, utilizando como estratégias:
articulacéo, pactuacéo, negociacéo e celebracao de parcerias com gestores, COSEMS/SP, Orgaos
de Classe, Secretarias da Educacao e outros.

Também cabe as ETSUS executar politicas indutoras de formacao de pessoal de nivel
técnico promovidas pelos governos estadual e federal. A SES/SP tem participado ativamente
nas politicas publicas de profissionalizacao dos trabalhadores da satide com os projetos Larga
Escala e Classes Descentralizadas, o Programa de Formacao para o SUS (FORMASUS), o Projeto
de Profissionalizacao dos Trabalhadores da area de Enfermagem (PROFAE) e, atualmente, os
Programas de Formacéo de Profissionais de Nivel Técnico para area de Satide no Estado de Sao
Paulo (TECSAUDE) e o de Formacao de Profissionais de Nivel Médio para a Satide (PROFAPS),

187 § >



> |

Ee

SUS no Estado de Sdo Paulo - AtualizagGes para os Gestores Municipais

DD e

tendo certificado, neste periodo, mais de 20.000 profissionais em Enfermagem, Satde Bucal,
Citologia, Laboratério, Hemocentro/Hemodinamica, Radiologia, Registro em Satide, Agente
Comunitario, dentre outras profissdes de nivel técnico.

EpUcACAO A DisTANCIA

A Educacao a Distancia (EaD) pode ser considerada uma estratégia para operacionalizar
os principios e os fins da educagéo, de maneira que qualquer pessoa, independente do tempo
e do espaco, possa converter-se em sujeito protagonista de sua prépria aprendizagem, gracas
ao uso sistematico de materiais educativos, reforcados por diferentes meios e formas de comu-
nicacdo. (UFRJ, 2004).

Assim, a EaD vem sendo comprovada como uma modalidade de educagao eficaz,
possibilitando atendimento e qualidade, acesso a aprendizagem e constituindo uma forma de
democratizacdo do saber. Essa modalidade de ensino facilita a aprendizagem do profissional
de satde na prépria instituicao, sem afasta-lo por muito tempo de suas atividades, oferecendo
assim oportunidades de formacéo integradas ao processo de trabalho.

Para funcionar como estratégia de uma acdo de educacgao permanente em satde, a EaD
tem que estar fundamentada nos principios das metodologias ativas de ensino aprendizagem.
Esse pressuposto assume a perspectiva de que a formagao tem como eixo fundamental o pro-
cesso critico e produtivo, e partir do conceito de atividades voltadas para resolugao de problemas
reais. Segundo Carvalho e Dupret (2006) um programa de EaD em satde configura-se como
um espago que possibilita a participagao ativa de todos os seus integrantes, passando, progres-
sivamente, da nocao de um curso pontual para a de um programa de formacao, estruturado
em unidades de aprendizagem que possibilitam ao aluno estabelecer sua trajetéria, baseado na
realidade de seu processo de trabalho.

Para que a EaD seja uma ferramenta tecnolégica eficaz para o processo de educagao per-
manente em satde, é importante que as agdes sejam centradas no aluno, levem em consideracao
o contexto no qual ele vai aplicar seus conhecimentos, desenvolvam a capacidade deste aluno
para identificar e resolver problemas, propiciem a troca de experiéncias entre alunos e professores
e permitam que o tutor seja um facilitador do processo de aprendizagem.

Seguindo os preceitos da educacao permanente em satde, a educacao a distéancia possi-
bilita tirar o aluno da dependéncia do professor, encorajando-o ao controle de seu aprendizado.
Possibilita, ainda, a partir de problemas reais, envolver atividades complexas como comprome-
timento, reflexao, questionamento critico, argumentacao, resolugao de problemas e construcao
de proposicoes, estimulando a criatividade do aluno e auxiliando na geragao de alternativas e
respostas nao programadas.

Porém, a EaD nao se fundamenta no estudo solitario, em que o aluno conta somente com
o material educativo para desenvolver sua aprendizagem. A metodologia a distancia permite
que a condugao do processo educativo conviva com a interatividade. Essa interatividade pode
ser conseguida e prevista no planejamento da acao educativa de diferentes formas: entre aluno/
professor; aluno/com suas préprias experiéncias anteriores; aluno/aluno; aluno/contetido; e aluno/
meio, utilizando os mais diversos recursos tecnoldgicos e de comunicagao.

Na Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude hé indicacoes de que a EaD é
um caminho possivel para expandir o pressuposto da aprendizagem significativa, na medida
em que enfatiza que o aprendizado por meio de recursos tecnolégicos permite flexibilidade e
abertura no acesso ao conhecimento e a informacao, facilita a formagao de comunidades virtuais
em areas de interesse, supera problemas de distancia e de acesso a bibliografias e potencializa
a articulacao de dados e o desenvolvimento de debates. (Brasil, 2009).
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CAPITULO XIV

POLITICA ESTADUAL DE HUMANIZACAO

A melhoria da qualidade dos servicos na area da satide é um dos maiores desafios na-
cionais e deve figurar entre as prioridades dos governos nos diferentes niveis da administracao
publica. Os principios basicos que orientam os gestores publicos na busca desse objetivo estao
definidos no Sistema Unico de Saide — SUS. Criado em 1988, o SUS nasceu para propiciar
acesso integral, universal e gratuito a satide para toda a populacao.

Ao lado dos enormes avancos trazidos pelo SUS para o atendimento a satide, permane-
cem ainda vérios desafios para sua qualificacdo: a fragilidade dos vinculos entre as unidades
de saude nos diferentes niveis de atencao; a desorganizacao do acesso aos servigos e acoes
de satde; a fragmentacao dos processos de trabalho no interior das unidades; a fragilidade
do didlogo e da interacao entre os profissionais nas equipes de satide e entre elas e os gesto-
res; o desrespeito aos direitos dos usuérios; o despreparo para lidar com dimensodes sociais e
subjetivas do processo de atendimento dos usuarios; a pouca utilizacao da voz dos usuérios e
dos profissionais de salide como ferramentas de gestdo; o atendimento aos usuérios baseado
no modelo “queixa-conduta”, em oposicao ao modelo de atendimento integral preconizado
pelo SUS; o despreparo das instituigcoes para investir no desenvolvimento dos profissionais de
salde e contemplar um arco mais amplo de necessidades destes profissionais — qualificagao,
participacao, protagonismo.

Sabe-se que a tarefa de enfrentar tais desafios envolve um enorme e permanente esforco
para estruturacao e articulacao de diferentes fatores e recursos: materiais, tecnolégicos, humanos,
gerenciais e financeiros.

A Humanizagdo — como conceito e pratica na saiide - vem revelando grande potencial
para promover avancos na organizacao e funcionamento dos servicos de satide, contribuindo
significativamente para o enfrentamento dos desafios postos pela necessidade de aprimoramento

do SUS.

COMO DEFINIMOS O CONCEITO DE HUMANIZACAO?

Humanizacao é um principio ético e politico orientador da atencao e da gestao em sau-
de. Baseia-se em didlogo, participacao responsavel e respeito ao outro — atitudes reguladoras
das relacoes entre os agentes de satude e os usudrios, entre os profissionais entre si e entre a
instituicao, a rede de satide e a comunidade. Busca fortalecer os processos de comunicacao e
potencializar as capacidades técnico-cientificas por meio da criacao de vinculos de cooperacao
nas instituigbes de saude, considerando aspectos singulares das subjetividades dos usuérios e
favorecendo uma participacao ativa e critica dos profissionais de satde.
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CoMo A HUMANIZACAO PODE CONTRIBUIR PARA O ENFRENTAMENTO DOS DESAFIOS
DE APRIMORAMENTO DO SUS E PARA A ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DOS
SERVICOS DE SAUDE?

A Humanizacao como politica de funcionamento no sistema de satde propoe diretrizes,
método, dispositivos e linhas de agao que buscam promover uma compreensao renovada e in-
tegrada dos conceitos de atencao e de gestao em satde. O objetivo da Politica de Humanizacao
é facilitar uma mudanca na cultura das organizacoes de saude, para a formacao de relacoes
colaborativas e responsaveis, e de um novo padrao de comunicagéao e integracao entre todos
os envolvidos: gestores, profissionais e usuarios.

NA PRATICA, O QUE A SECRETARIA DE SAUDE DE SA0 PAULO TEM COMO
PROPOSTA PARA O EXERCiCIO DA HUMANIZACAO?

A Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo tem a Humanizacao como um de seus
principais focos de atencao. Alinhada a Politica Nacional de Humanizacao — PNH, a Politica
Estadual de Humanizacao — PEH busca enfrentar os desafios de melhoria da qualidade da
assisténcia e da gestao em satide por meio de um esfor¢co conjunto na construcao e implan-
tacao de novos métodos de atendimento aos usuérios e de apoio a gestao dos servicos de
salde, assim como por meio da integracao e do fortalecimento de agdes que ja contribuem
para melhoria da qualidade das relacbes entre usuarios, profissionais, gestores, instituicoes
de satide e comunidade.

E responsabilidade do Estado, em conjunto com os municipios, formular e implementar
politicas que viabilizem e fortalecam localmente as orientacoes definidas pelas politicas nacio-
nais prioritarias. A Politica Estadual de Humanizacao tem como tarefa oferecer alternativas para
implementacao da proposta nacional ajustada a realidade local, integrando e potencializando
as acoes de humanizacéo ja desenvolvidas em todo e Estado.

E QuAIS SAO AS BASES QUE ORIENTAM A PEH E suAs LINHAS DE ACAO?

Os principios, diretrizes e dispositivos da PNH

As necessidades da populacao do Estado

O perfil do sistema de satde local

As diretrizes de gestao do governo

g
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As principais Linhas de Acao da Politica Esta- Apoio Técnico e
dual de Humanizacao foram definidas conside- Formacao de Formacéao em
rando as diretrizes da Politica Nacional de Huma- Centros Humanizacao
nizagao, as necessidades da populacao do Estado, Integrados de

o perfil do sistema de salide local, as principais Humanizagéao
diretrizes de gestao do governo e a experiéncia de
implantagao de agoes e programas de humaniza-
cao nos Departamentos Regionais de Satde, nos
municipios e nas unidades de satide do Estado.

Centros
Integrados de
Humanizacao

Formagao dos Centros Integrados de Humanizacao - CIH nos di-
ferentes niveis de atengao a satide — unidades de satide, Departamentos
Regionais de Satde, Colegiados de Gestao Regional, municipios.

A formacéo de Centros Integrados de Humanizacéo tem por objetivo garantir a dissemi-
nacao do conceito e da pratica de humanizagao, favorecendo o trabalho em rede e contribuindo
para a integracao, a cultura do didlogo e da cooperacao entre as unidades de satide, no ambito
regional e nos varios niveis da rede. Sao responséaveis pela formulagao e acompanhamento de
Planos de Intervencdo em Humanizagao — PIH nas regides, nos municipios e nas unidades de
satde. Esses planos sao desenvolvidos a partir da realizacao de diagnésticos locais de necessi-
dades e oportunidades de melhoria dos servicos de satide com foco nas agbes de humanizacao.

Apoio Técnico e Formacao em Humanizacao para os profissionais
que compdem os Centros Integrados de Humanizacao nos diversos
niveis da rede de atencao a satide e para profissionais responsaveis pela
implementacao dos Planos de Intervencao em Humanizacao.

Apoio Técnico

e Formacdo em
Humanizagéao

O processo de Apoio Técnico e Formagao em Humanizacao tem por objetivo desenvolver
junto as equipes de humanizacao, a partir da andlise das experiéncias concretas das equipes de
satde, a capacidade de reflexao critica e permanente de sua realidade. Os principais resultados
esperados do processo de formacao sao: maior integracao do trabalho das equipes de satde
nas unidades e entre os servicos, facilitacao da articulacdo de politicas publicas prioritarias e da
integracao intersetorial, e favorecimento do processo de Regionalizacao da atengéao a satide por
meio do fortalecimento dos vinculos necesséarios para que os acordos e pactos acontecam com
comprometimento e participagao responsavel de todos.
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Monitoramento Monitoramento, Avaliacao e Disseminacao dos Resultados dos
Avaliacao e Planos de Intervengao em Humanizagao nos diversos niveis da rede de
Disseminagao atencado a saude.

O sistema de Monitoramento, Avaliacéo e Disseminacao de Resultados tem caréter peda-
gbgico e de estimulo as unidades de satide para o desenvolvimento e sustentabilidade de pro-
gramas e acOes de humanizagao, além de permitir o reconhecimento, incentivo e disseminagao
de préticas inovadoras. Seus objetivos sao favorecer o aprimoramento continuo da atengao e
melhorar a qualidade dos vinculos na assisténcia e na gestao em satde.

O detalhamento da Politica Estadual de Humanizacao e de suas Linhas de Acao

encontra-se disponivel no site da SES/SP <http://www.humanizases. saude.sp.gov.br/

QUAIS SAO AS ORIENTACOES E PERSPECTIVAS PARA A DISSEMINACAO DAS POLITICAS
NAcIONAL E ESTADUAL DE HUMANIZACAO NOS MUNIC{PIOS?

A Politica Nacional de Humanizagao define um conjunto de principios e diretrizes expressos
por meio de agbes e modos de agir nos diversos servicos, praticas de satide e instancias do sis-
tema. Propoe também uma série de dispositivos - arranjos de processos de trabalho - que visam
promover mudancas nas praticas de producao de satde e nos modelos de atencao e de gestao.

Principios:

* Transversalidade

* Indissociabilidade entre atencéo e gestao
* Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos envolvidos

Método:

* Triplice inclusao: gestores, trabalhadores e usuarios

Mudancas
no modelo
de atencao

Diretrizes e dispositivos:

* Acolhimento com Classificacdo de Risco

 Visita Aberta e Direito a Acompanhante

* Equipe Multiprofissional de Referéncia

* QGestao Participativa e Cogestao

* Ambiéncia

* (Clinica Ampliada e Projeto Terapéutico Singular

* Colegiado Gestor e Contrato de gestao

* Valorizagdo do Trabalhador

* Defesa dos Direitos do Usuério

» Sistema de escuta qualificada para usuéarios e trabalhadores

Mudancas
no modelo
de gestao
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Os dispositivos da PNH encontram-se detalhados em cartilhas, textos, artigos e

documentos especificos de referéncia, disponibilizados nas publicagoes e site da PNH
<http://www.saude.gov.br/humanizasus >

PENSANDO NAS PoLiTICAS NACIONAL E ESTADUAL, COM QUAIS DISPOSITIVOS CONTAMOS?

* Centros Integrados/
Grupos de Trabalho
de Humanizagao
* Planos de Intervencao
em Humanizacdo

* Produgao do
Cuidado em Rede
* Programas Terapéuticos e

* Projetos de Acolhimento
¢ Protocolos de Classificacao

Educacéo para Saide - de Risco o
¢ Defesa de Direito dos Usuérios » Visita Aberta e Direito a
*Escuta Qualificada para Usuarios Acompanhante

e Trabalhadores * Ambiéncia

Mudancas nos
Modelos de
Atencao e Gestao

em Saude

¢ Equipe Multiprofissional
de Referéncia
* Projetos Terapéuticos
Individuais e Coletivos
¢ Clinica Ampliada
* Apoio Matricial

* Rodas de Conversa
* Gestao dos Conflitos
* Gestao Participativa
e Cogestao
* Colegiado Gestor

¢ Valorizacao do
Trabalhador
* Educagao Permanente do
Trabalhador
* Promogao da Sauide e
Qualidade de Vida do
Trabalhador

DE QUE FORMA A PoLiTicA ESTADUAL DE HUMANIZACAO PODE CONTRIBUIR PARA O
MOVIMENTO DE DISSEMINACAO DA HUMANIZACAO NOS MUNIC{PIOS?

A Politica Estadual de Humanizacéo, por meio de suas Linhas de Acao, oferece oportuni-
dades de tradugao local dos principios, diretrizes e dispositivos propostos pela Politica Nacional,
favorecendo a implementacao dos mesmos, contribuindo com os municipios para a formulacao
de Politicas Municipais de Humanizacéao e promovendo a integragao dos Planos de Intervencao
em Humanizagao em nivel regional e local.

A metodologia e as estratégias de implementacao da Politica Estadual de Humanizacao
seguem a mesma légica nos diferentes niveis da rede de satide: integracao de profissionais em
Centros Integrados de Humanizacao, articulados entre si e responsaveis pela formulacao
ascendente de Planos de Intervencao em Humanizacao que devem ser discutidos e vali-
dados nos espacos colegiados de gestao local e regional.
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NSt

O QUE sA0 0S PLANOS DE INTERVENCAO EM HUMANIZACAO?

Os processos de formagao dos Centros Integrados de Humanizacao e de formulagao
dos Planos de Intervencao em Humanizacao - PIH tém movimento ascendente, no qual
tanto necessidades locais quanto experiéncias com resultados significativos possam ser referéncia
para a proposicao dos planos regionais e macrorregionais. A gestao dos PIH, da mesma forma
que sua proposi¢ao e planejamento, sao realizados pelos Centros Integrados de Humanizacao
com participacao de todos os agentes envolvidos e como parte das tarefas de Apoio e Formacao
em Humanizagao.

Os Planos de Intervencao em Humanizacao - PIH sao construidos coletivamente,
com ampla participacao de gestores, trabalhadores e usuérios, e a partir das necessidades locais,
propondo um conjunto integrado de acdes e programas de carater humanizador. Para serem
implementados, devem ser submetidos previamente a discussao e validagcao nos espagos cole-
giados locais e devem ter insercao estratégica no planejamento municipal.

A formulagao dos Planos de Intervencdo em Humanizagao percorre o movimento de co-
nhecimento e andlise da realidade local, definicao de objetivos e a¢oes, validacao das propostas,
e acompanhamento e avaliacao dos resultados que, por sua vez, retroalimentam uma nova fase
de anélise de necessidades e oportunidades a partir das mudangas alcancadas pela avaliacao
das ac¢bes implementadas:

Anélise das necessidades e oportunidades

Proposicao de objetivos e planos de intervencao

Validagéao e implementacgéao dos planos

Acompanhamento e avaliagao dos resultados

DE QUE FORMA 0S PLANOS DE INTERVENCAO EM HUMANIZACAO PODEM CONTRIBUIR?

Os Planos de Intervengao em Humanizagao, em cada nivel do sistema e no interior das
unidades de satide, contribuem para: articulacao das politicas publicas prioritarias e intersetoriais;
integracao de equipes intra e interservigos; utilizacao de dispositivos e estratégias, tais como:

. Envolvimento ativo e efetivo dos gestores, trabalhadores da satide e usuérios dos servicos,

J Diagnéstico local compartilhado e integrado ao planejamento local,

. Criacao de espacos de discussao sistematica das equipes de trabalho,

. Apoio e formacao dos profissionais no campo da humanizacao,

. Aprimoramento das formas de constituicao das redes de atencgéo, integrando pactos
formais, sistema de informatizacao e relagoes pessoais de compromisso entre os agentes
envolvidos,

. Acolhimento com seguimento e avaliacao de risco,

. Projeto terapéutico com foco em necessidades especificas dos pacientes,

. Criacao e/ou fortalecimento de equipes multiprofissionais de referéncia,
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. Valorizacao do trabalhador da satde,

. Incorporacdo da andlise das informacoes provenientes dos servicos de escuta da voz do
usuério e do trabalhador,

. Sistema de acompanhamento e avaliacdo das praticas de humanizacdo integrado aos

contratos de prestacao de servicos de saude.

CoM0O 0 MUNICIPIO PODERA DESENVOLVER E IMPLEMENTAR SUA PoL{TicA DE HUMANIZACAO?

A Politica Estadual de Humanizacao prevé o apoio aos municipios na construcao e no
fortalecimento das Politicas Municipais de Humanizacao. Para isso, conta com equipes regionais
(Articuladores de Humanizagao, equipes técnicas nos Departamentos Regionais de Satde, ouvi-
dores) capacitadas para oferecer apoio as equipes municipais na constru¢ao e operacionalizacao
de espacos de reflexao sobre o trabalho cotidiano de atencao a satde, na criacao dos Centros
Integrados Municipais de Humanizacao, assim como na proposicao e acompanhamento de seus
Planos de Intervencao.

EM QUE CONSISTE O APOIO OFERECIDO PELA EQUIPE TECNICA DE HUMANIZAGAO
DA SES A0S MUNICIPIOS?

O apoio se dara por meio do exercicio de um modo de fazer cooperativo, voltado ao apri-
moramento das préaticas de atencao e de gestao em satde. Tera também como base a integracao
do trabalho de profissionais de diferentes areas e servicos, potencializando andlises coletivas e
facilitando a interface entre objetivos gerais da gestao municipal e objetivos das unidades, servigos
e equipes de satde, dos trabalhadores e dos usuérios. Tal exercicio busca promover participacao
responsavel, difusao de conhecimentos e préticas, e fortalecimento de vinculos de cooperacao
e respeito. Além disso, favorece o funcionamento em rede: integracao dos profissionais entre si
e das equipes no interior dos servicos, articulacao entre os servicos e destes com outros setores
e politicas publicas setoriais e intersetoriais.

O apoio deverd ajudar os municipios a descortinar alternativas de compreensao da re-
alidade, contribuindo assim para que os grupos nas instituicbes possam alcancar um relativo
distanciamento que favoreca a reflexao critica sobre seu fazer cotidiano, potencializando seu
conhecimento e saber.

DE QUE MODO A HUMANIZAGAO PODE CONTRIBUIR PARA O FORTALECIMENTO DAS
REDES DE ATENGAO A SAUDE?

Quando falamos em fortalecimento de Redes estamos falando de relagbes que se constroem
com pessoas e entre equipes. A Humanizacao contribui para a construcao e o fortalecimento das
Redes quando favorece o exercicio de uma nova cultura de gestao que promove:

. Producéo de acoes integradas e compartilhadas,
. Producéao de acordos de corresponsabilizacao entre todos os atores envolvidos,
. Utilizacao de mecanismos de cogestao de politicas,
. Oferta de espacos coletivos para debate, producao de consensos e negociacoes,
. Disposicao para cooperacao e dialogo,
. Relac6es formalizadas em planos e contratos,
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. Encontro de sujeitos com necessidades singulares,

J Defesa de direitos de usuéarios e trabalhadores,

. Articulagao de linhas tematicas,

. Corresponsabilizacdo na organizacao do cuidado integrado,

. Fortalecimento de sistema de acompanhamento e avaliagao do processo e dos resultados

das acoes setoriais e intersetoriais.

* Mudancas nos modelos e nas praticas
Essanova  « Mudancas nos processos de trabalho
culturaem  « Exercicio de uma politica de alianca

gestao * Complementaridade entre:

implica

em: P 3 P 3
“ Légica das Redes “ Loglcz;:;?];lr;lclzif;ratlva/

E com0 A HUMANIZAGCAO PODE AJUDAR A ATENGAO BASICA NA
ORGANIZAGAO DAS REDES?

A producédo de Redes de Atencao a Saude requer a articulacao de diferentes atores, ser-
vigos, movimentos e politicas num dado territério. Cada um desses elementos, como pontos na
rede, tem seu funcionamento em relacao aos demais. A Atencao Basica, como elemento organi-
zador das Redes de Atencao a Satde e como articuladora do cuidado integral, é compreendida
como espaco fundamental na producao de mudancas no sistema de satiide. Considerando esse
papel, a Politica Nacional de Humanizacao propoe os seguintes parametros para o trabalho de
humanizacao na Atencao Basica:

. Organizacao do Acolhimento de modo a promover a ampliagao efetiva do acesso a Aten-
cao Basica e aos demais niveis do sistema, eliminando filas, organizando o atendimento
com base em riscos priorizados, e buscando adequacao da capacidade de resolutividade,

. Abordagem orientada por projetos terapéuticos de satde individuais e coletivos, para
usuérios e comunidade, contemplando acoes de diferentes eixos, levando em conta as
necessidades e demandas de satde,

. Promover avancos:

- No exercicio de uma Clinica Ampliada capaz de aumentar a autonomia dos sujeitos,

das familias e da comunidade,

- No estabelecimento de redes de satde, incluindo todos os atores e equipamentos
sociais da base territorial, firmando lacos comunitéarios e construindo politicas e
intervencoes intersetoriais,

- Na organizacao do trabalho, com base em Equipes Multiprofissionais, incorporando
metodologias de planejamento e gestao participativa e colegiada, e avancando na
gestao compartilhada dos cuidados.
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QUE RESULTADOS DEVEMOS BUSCAR? EM QUE DIREQAO SE CAMINHA?

Espera-se que a Politica Estadual de Humanizacao possa alcancar os seguintes resul-
tados:

. Fortalecimento dos vinculos no interior das unidades de saiide e entre as unidades nos
diferentes niveis de atencao,

. Melhoria na agilidade e qualidade do acesso aos servigos de satde,

. Ampliacao da resolutividade do atendimento,

. Efetivacao dos direitos dos usuérios,

. Ampliacao do didlogo dos profissionais com o usuério e sua rede familiar e/ou social de
apoio,

J Participagao ativa do usuério e de sua familia no processo de atendimento a satde,

. Ampliacao do trabalho de equipes multiprofissionais de referéncia,

. Desenvolvimento de uma compreensao integral e compartilhada sobre os usuérios e sobre
o perfil e a dindmica de suas familias,

. Incremento na formacao e na participacao dos trabalhadores da satide no aprimoramento
dos processos de trabalho,

. Ampliacao da articulacdo intersetorial,

. Melhoria das condi¢cbes de ambiéncia nas unidades de satide (organizacao e dindmica de
funcionamento dos espacos de trabalho e atendimento),

. Qualificagao dos instrumentos de pesquisa de satisfacao do usuério (voz do usuério) e

consideracao desses como ferramentas de gestao.
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