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ORGANIZACAO E
FUNCIONAMENTO DO SUS

Prof. Mércio Augusto Gongalves

Apresentacao da Disciplina

O Sistema Unico de Sadde (SUS) é a melhor proposta de sistema de
satide do mundo. Esta ndo é uma afirmacao precipitada ou exagerada.
Nosso SUS é o melhor sistema de satde por nele estarem preconizadas
a universalidade e a integralidade a todos os cidadaos em territério bra-
sileiro e representar, em termos constitucionais, um compromisso do
Estado brasileiro com seus cidadaos, sendo uma das politicas de maior
inclusao social ja implementada no Brasil. A sua organizacao e o seu fun-
cionamento constituem uma rica area do conhecimento, que nos levara
a conhecer a grandeza de sua proposta. Ainda assim, ha muito a ser feito
para implementarmos de fato todos os principios dessa proposta.

Podemos considerar que a satide é um bem de demanda infinita, isto é,
quanto mais satde temos, mais satide queremos. Por isso, proporcionar
0 acesso aos servicos de satide sempre de melhor qualidade deve cons-
tar na agenda de compromissos de todos os gestores de Satde Publica e
também dos gestores prestadores de servicos de satde privada.

A disciplina Organizacao e Funcionamento do SUS integra o médulo es-
pecifico do Curso de Especializacao em Gestao em Salde e propde-se
a fundamentar a discussao e o conhecimento sobre o SUS. Tem como
objetivo especifico a compreensao do processo de gestdao em satide, par-
ticularmente em servicos de satde, tomando por referéncia o arcabougo
legal, as diretrizes e o funcionamento do SUS.

Vocé esta convidado a “mergulhar” no universo do SUS, em sua forma
de planejamento, sua organizacao em relacao as esferas de governo; e a
compreender os principais aspectos relacionados ao seu funcionamento.

Nesta disciplina vamos apresentar, em seis Capitulos, os fundamentos e
a organizacao do SUS, de forma a gerar uma base de conhecimento que
possibilite a sua compreensao da complexidade da organizagao do siste-
ma de atengao a satde e a subsidid-lo, gestor de servicos de salde, para
atuar em diferentes cenarios da rede de atencao a satde.

No Capitulo 1, vamos discutir com vocé sobre o SUS, seus principios
doutrindrios e seu processo de planejamento e programacao.

No Capitulo 2, vamos abordar os conceitos de informagao, dado, co-
nhecimento e informagao na satde, apresentando importantes fontes de
dados em satide, como o DATASUS.



No Capitulo 3, vamos apresentar os diversos niveis de atencao, sendo
eles a atencao basica, a de média e a de alta complexidade, especificando
as particularidades de cada nivel.

No Capitulo 4, dividida em duas secoes, vamos analisar a Gestao Finan-
ceira e Gestao Administrativa. No primeiro tépico, abordamos a Gestao
Financeira do SUS, sua estrutura basica e o financiamento da satide com
base nas abordagens macroeconémica e microecondmica, apresentando
suas especificidades. No topico Gestao Administrativa, apresentamos as
fungoes administrativas, enfatizando a gestao de suprimentos, o controle
de estoques, o controle patrimonial, o suporte logistico e a Gestao de
Recursos Humanos no SUS.

O Capitulo 5 vai permitir a vocé o entendimento da gestao do SUS em
cada esfera de governo, apresentando as competéncias de cada ente fe-
derado e a participacao da comunidade. E o Capitulo 6 vai apresentar os
conceitos de Redes de Atencao a Satde (RAS), enfocando seus funda-
mentos e elementos constitutivos.

O SUS é um sistema de satde com particularidades que precisam ser co-
nhecidas pelo profissional da satde, seja ele gestor de unidade de satde,
de clinica prestadora de servico ou de hospital. O conhecimento sobre
o SUS também é fundamental a todos os que produzem informacoes
de satide, que alimentam os diversos sistemas de informagoes disponi-
veis e que se inter-relacionam, como um pesquisador ou um gerente ou
mesmo um gerente de um prestador de produto ou servico para o SUS
(como as empresas de producao de medicamentos e os fornecedores de
equipamentos).

O SUS tem uma clientela potencial de quase 200 milh6es de pessoas,
com acesso gratuito a satde garantido pela Constituicao de 1988. Con-
forme dados apresentados pelo Ministério da Satde, 70% da populagao
depende do SUS como tnico meio de acesso aos servicos de Satde. Nao
temos como ficar indiferentes a esses nimeros.

Enfim, esperamos que o conhecimento da organizagdao do SUS acres-
cente a vocé, gestor, uma visao da complexidade desse relevante setor,
seja por sua importancia para a populacao, seja pelo grande volume de
recursos consumidos, seja pelas inter-relacbes com outros setores eco-
nomicos brasileiros.

Também convidamos vocé a compreender a importancia de cada partici-
pante desse movimento de melhora na qualidade da satde, tdo necessa-
rio atualmente no Brasil. Precisamos entender que nao existe um modelo
pronto, ideal a ser seguido. Por isso é necessario ampliar a discussao, o
conhecimento e o debate, no sentido de garantir o melhor funcionamen-
to e a melhor atencao ao usudrio cidadao, que somos todos nés. Este é
o seu desafio. Bons estudos!

Professor
Marcio Augusto Gongalves



CAPITULO |

O SISTEMA UNICO DE SAUDE
(SUS)

Prof. Marcio Augusto Goncalves

Obijetivos Especificos de Aprendizagem
Ao final deste Capitulo, vocé deverd ser capaz de:

* Entender os principios doutrinarios do SUS e sua fundamentacao
legal;

* Conhecer o processo de planejamento e programacao em satde; e

* lIdentificar os instrumentos desse planejamento utilizados no SUS.

O Sistema Unico de Satde (SUS)

Prezado estudante,

Iniciamos o nosso primeiro Capitulo convidando vocé a conhecer o universo de
atuacdo do nosso Sistema Unico de Sadde (SUS). O objetivo deste Capitulo é
aprofundar o seu conhecimento sobre o SUS, discutindo desde a sua criacao,
os seus principios norteadores, como se da o planejamento das acées em satde
até os instrumentos elaborados para tal. Esse conhecimento bésico sobre o SUS
é fundamental para o entendimento dos préximos Capitulos.

Por isso, muita atencao, se surgir alguma duvida, releia o contetido e busque
esclarecé-la com os materiais complementares e com o tutor no Ambiente Vir-
tual de Aprendizagem (AVA). Boa leitura!

O SUS

Nosso estudo quanto a organizagdao e ao funcionamento do SUS inicia
com o entendimento da origem desse modelo de satde publica e de seus
principios e diretrizes estruturadores. Convidamos vocé a conhecer a his-
toria da constituicao do SUS no Brasil.

Antes de 1930, os direitos sociais no Brasil ndo eram reconhecidos. A
partir do governo de Getlio Vargas foi introduzido o direito a assisténcia
médica somente para os trabalhadores urbanos com carteira assinada.

/
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Assim, os direitos sociais estavam atrelados a vinculacdo profissional.
Nesse periodo foram criados os Institutos de Aposentadorias e Pensoes
(IAP).

O Sistema Nacional de Satde implantado no Brasil no periodo militar
(1964-1984) caracterizou-se pelo predominio financeiro das instituigoes
previdencidrias e pela hegemonia de uma burocracia técnica que atuava
no sentido da mercantilizacao crescente da saide. Em 1966, os IAPs
foram unificados ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). As
reformas institucionais implantadas no governo militar afetaram profun-
damente a satide puablica e a medicina previdencidria (Brasil, 2011). Em
1977 foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social (INAMPS) em um contexto de contradi¢bes do sistema previden-
ciario, devido a ampliacdo progressiva da cobertura e pelas dificuldades
de reduzir os custos da atencao médica no modelo curativo e privatista
vigente.

Somente na década de 1980, com a implantacao das Acoes Integradas
de Sadde (AIS) e dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Satde
(SUDS) que a ideia da satide como direito comeca a ganhar corpo.

Na 82. Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986, foi aprova-
do o projeto democrético de reforma sanitdria voltado para a universa-
lizagdo do acesso, equidade no atendimento, integralidade da atencao,
descentralizacao, regionalizagao, hierarquizacao da rede de servicos e
participacao da comunidade. Assim em 1988, foi elaborado a Consti-
tuicao Federal do pais, também conhecida como Constituicao Cidada,
representou o direito ao acesso universal e igualitario aos servigos de
salde e o processo de democratizagao da satde.

Vale ressaltar que antes da criagio do Sistema Unico de Satde, o Mi-
nistério da Satde desenvolvia quase que exclusivamente acoes de pro-
mocao da satde e prevencao de doencas, como campanhas de vaci-
nacao e controle de endemias. A atuacao do setor publico na chamada
assisténcia médico-hospitalar era prestada por intermédio do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), autar-
quia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, e a Assisténcia a
Sadude desenvolvida beneficiava apenas os trabalhadores da economia
formal, segurados do INPS e seus dependentes, nao tendo carater uni-
versal (SOUZA, 2002apud Brasil, 2011).

A Constituicao Cidada passa a definir que

“[...] satde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes e servigos para sua pro-
mocgao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 1988).

Corroborando com o definido na Constituicao de 1988 (CF/88), a Lei
n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, tanto fundamenta a proposta de



satde como direito de todos quanto regulamenta o SUS em seu artigo
4° como o:

[...] conjunto de agdes e servicos de salide prestados por 6rgaos e insti-
tuicoes publicas federais, estaduais e municipais da administragao direta e
indireta e das fundacoes mantidas pelo Poder Pablico [...] (BRASIL, 1990a).

A Lein. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e, posteriormente, o Decreto
n. 7.508, de 28 de junho de 2011, também fundamentam os principios
definidos na CF/88, estabelecendo a organizacao do SUS, o planejamento
da assisténcia a Satude Publica no Brasil e a articulacao interfederativa,
com a criagao das Regides de Saide. Cada regiao deve oferecer servicos
de atencao primadria, urgéncia e emergéncia, atendimento psicossocial,
atencao ambulatorial especializada e hospitalar, além de vigilancia em
satde (BRASIL, 2011d).

SAIBA MAIS

A articulacao interfederativa refere-se a articulagao entre os entes
da federacao, isto é, compartilhada pela Unido, Estados e muni-
cipios. O Decreto n. 7.508/11, Capitulo I, Secdo I, define que a
assisténcia a salde sera prestada por Regides de Salude, as quais
serdo instituidas pelo Estado, em articulacio com os Municipios,
respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comissdo Intergesto-
res Tripartite (CIT) a que se refere o inciso | do artigo 30. Disponivel
em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/
decreto/d7508.htm>. Acesso em: 20 set. 2021.

O SUS agrega todos os servicos estatais das esferas federal, estadual
e municipal e os servicos privados (desde que contratados ou conve-
niados). A Lei n. 8.080/90 dispoe sobre as condigoes para a promogao,
protecdo e recuperacao da satde, a organizacao e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias. Além disso, como
dito, regulamenta praticamente todo o sistema de satde: disposicoes ge-
rais e preliminares, objetivos e atribui¢oes, principios e diretrizes, orga-
nizacao, direcao e gestao, competéncias e atribuicoes, servigos privados
de assisténcia a satide (funcionamento e participacdo complementar),
recursos humanos, financiamento (dos recursos, da gestao financeira, do
planejamento e do orcamento) e, finalmente, das disposicoes transitérias
(BRASIL, 1990a).

Inicia-se, assim, um sistema de atencao que oferece assisténcia desde a
prevencao até a recuperagao da saide, tendo como Unica exigéncia que
o usudrio seja cidadao brasileiro.

Agora vamos detalhar os principios reguladores estabelecidos
em lei que fundamentam o SUS.
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Os principios do SUS, regulamentados pela CF/88, sao divididos em
dois grupos: o primeiro é composto de trés principios doutrindrios —
que asseguram a identidade do SUS e seus objetivos, conforme deter-
minado pela CF/88; e o segundo grupo é composto de quatro principios
organizativos.

Principios Doutrinarios do SUS

Os principios doutrindrios do SUS, como dito, asseguram a identidade
do sistema e seus objetivos, conforme determinado pela CF/88. Sao eles:

* universalidade: prevé o acesso universal e igualitario a todos os ci-
dadaos. Esse principio significa simplesmente que o SUS deve ser
gratuito e acessivel a qualquer pessoa que dele precise, independen-
temente de contribuicdo previdencidria;

* integralidade: prevé que o SUS deve prover um conjunto de acoes
voltadas para a promocéo da satde, prevencao de riscos e agravos,
assisténcia e recuperacao. Esse principio faz com que o foco do sis-
tema de salde nao se restrinja somente ao individuo, mas também
abarque a coletividade a qual ele pertence, prevendo assisténcia de
forma integral; e

* equidade: prevé o oferecimento de igualdade de condicoes ao ci-
dadao, isto é, o reconhecimento de que as condicdes econdmicas,
sociais e de saide das pessoas sao desiguais e, por isso, é preciso
investir mais em individuos e comunidades que estejam em piores
condicoes.

Perceba que os principios doutrindrios do SUS sao a base do seu
funcionamento; porém, muito ainda deve ser feito para que sejam
efetivamente uma realidade para o cidadao brasileiro.

Principios Organizativos do SUS

Os principios organizativos se referem aos meios utilizados para atingir
os fins determinados pelos principios doutrindrios. O segundo grupo de
principios diz respeito a organizacao do sistema de satde (CARVALHO,
2007)

* regionalizacao e hierarquizacao: diz respeito a forma de organizacao
dos estabelecimentos entre si e com a populacdo usudria. A regiona-
lizagao dos servicos pressupde a delimitacdao de uma base territorial
pra o sistema de satde, levando em consideracao a divisao politico-
-administrativa do pais, mas contemplando a delimitacdo dos espa-
cos territoriais especificos para a organizacao das acoes de satde. A
hierarquizacdo dos servicos refere-se a possibilidade de organizacao
das unidades de acordo com o grau de densidade tecnolégica dos
servigos, ou seja, a instituicao de uma rede que articula as unidades
de menor densidade tecnolégica as unidades com maior densidade



tecnolégica, por meio de um sistema de referencia e contrareferencia
de usuarios e de informacoes (Teixeira et al, 2014);

* participacao social: a participacao da comunidade esta garantida nas
questdes do SUS por meio dos Conselhos e das Conferéncias de Sau-
de, divididos em segmentos de acordo com a natureza de sua inser-
¢ao no sistema de salde (usudrios, gestores e trabalhadores). Esses
segmentos, por lidarem diretamente com questdes relativas a satde
da comunidade e por conhecerem as necessidades locais, devem ter
voz ativa na formulacao das politicas locais e na fiscalizacao de sua
execucao (o que é garantido no nivel municipal pelos Conselhos Mu-
nicipais de Satde e pelas Conferéncias Municipais de Satude). A parti-
cipacao da comunidade é uma diretriz do SUS assegurada pelo artigo
198 da CF/88 e regulamentada pela Lei n. 8.142/90.

O SUS pode ser também apresentado pelos seus pressupostos, confor-
me o Manual Bdsico de Gestao Financeira do SUS. As diretrizes vao defi-
nir a orientacao que o SUS deve seguir, ou seja, os critérios de conduta;
e 0s pressupostos sao as hipéteses preestabelecidas para essa condugao.
A Figura 1 apresenta as diretrizes e pressupostos do SUS.

Essencialidade

Controle Universalizacdo

o\negral . ,,

-. —Integracao

Pl“‘ela“e'm/ b 9?«\? hliza{;éo

Autonomia Diferenciacdo
Figura 1 — Diretrizes e pressupostos do SUS
Fonte: BRASIL (2003, p. 12)

Financiamento —

Em suma, podemos apresentar os principios do SUS da seguinte forma:

¢ essencialidade: a satde como direito fundamental do cidadao e de-
ver do Estado;

* universalizacao: a saide como direito de todos;

* integracao: a participacao conjunta e articulada das trés esferas de
governo no planejamento, financiamento e execucao;

/
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* regionalizacao: o cidadao tem o municipio como referéncia e deve
ser atendido o mais préximo possivel de sua residéncia;

 diferenciacao: representa que cada ente — Unido, Estados e munici-
pios — tem autonomia na gestao e caracteristicas distintas de presta-
cao de servico;

e autonomia: cada esfera de governo tem independéncia para gerir
Seus recursos;

* planejamento: representa que os recursos da satide devem estar pre-
vistos e devem fazer parte do orcamento da Seguridade Social nas
trés esferas de governo;

* financiamento: garantido com recursos das trés esferas de governo; e

* controle: controle das acoes e dos servicos de satde.

O Processo de Planejamento e Programacao em Sadde

Vocé ja ouviu falar no Sistema de Planejamento do SUS? Quando da
elaboracao do Plano Nacional de Satde em 2004-2007, ficou evidente a
necessidade de se construir um sistema de planejamento que definisse
e aperfeigoasse as bases organizacionais e o funcionamento do SUS. Em
2005 e 2006 foram realizadas oficinas macrorregionais com dirigentes
e técnicos atuantes na drea de planejamento nas trés esferas do SUS. O
produto dessas oficinas e discussdes se constituiu no Sistema de Plane-
jamento do SUS - conhecido como PlanejaSUS (BRASIL, 2009c¢).

SAIBA MAIS

Conheca a integra do texto Sistema de Planejamento do SUS (Plane-
jaSUS): uma construgao coletiva — trajetéria e orientacoes de opera-
cionalizagdo. Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/pu-
blicacoes/planejaSUS_livro_1a6.pdf>. Acesso em: 15 out. 2021.

Sistema de Planejamento do SUS

O PlanejaSUS objetiva dotar os gestores, segundo as especificidades de
cada esfera, do planejamento necessario para ofertar agcoes e servicos
aptos a promover, proteger e recuperar a satde da populagao: “Define-
-se como Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Satide a atuacdo
continua, articulada, integrada e solidaria das areas de planejamento das
trés esferas de gestao do SUS.” (BRASIL, 2009c).

Os pontos prioritarios desse sistema, segundo o item 4, da Portaria n.
399, de 22 de fevereiro de 2006, sao:

* adotar as necessidades de satde da populacao como critério para o
processo de planejamento no ambito do SUS;



* integrar os instrumentos de planejamento tanto dentro do contexto de
cada esfera de gestao quanto no contexto do SUS em sua totalidade;

* institucionalizar o fortalecimento do PlanejaSUS;

* adotar o processo de planejamento, neste incluido o monitoramento
e a avaliagao, como instrumento estratégico de gestao do SUS;

* revisar e adotar um rol de instrumentos de planejamento — como pla-
nos, relatérios e programagoes — a ser utilizado pelas trés esferas de
gestao, com adequacao dos instrumentos legais do SUS no tocante a
esse processo e instrumentos dele resultantes; e

* realizar cooperagao entre as trés esferas de gestao, com a finalidade
de fortalecer e de garantir a equidade do processo de planejamento
no SUS (BRASIL, 2006b).

O processo de planejamento do SUS se fundamenta em um grande ar-
cabouco legal, direcionando normas para processos, métodos de formu-
lacdo e requisitos para fins de repasse financeiro. Vejamos as principais
contribui¢des para nosso contetdo:

* Lei n. 8.080/90 — estabelece que a elaboracao do planejamento é de
responsabilidade da direcao nacional do SUS; porém o processo de
planejamento e orcamento do SUS deve ser ascendente, isto €, deve
ser realizado do nivel local ao federal.

* Lein. 8.142/90 - estabelece os requisitos para o recebimento dos re-
cursos provenientes do Fundo Nacional de Sadde, de forma contro-
lada e em conformidade com a programacao acordada e aprovada.

* Portaria n. 399/06 - define o Pacto pela Satde e o Pacto de Gestao,
0s quais apresentam importante normatizacao do planejamento do
SUS em diversas areas de atuacao e responsabilizacao por cada ente
federativo.

e Portarian. 2.135, de 25 de setembro de 2013 - Estabelece diretri-
zes para o processo de planejamento no ambito do SUS.

SAIBA MAIS

O Pacto pela Saiude redefine as responsabilidades de cada gestor
em razdo das necessidades de satde da populacdo e na busca da
equidade social. E o Pacto de Gestao objetiva consolidar o processo
de descentralizacao na perspectiva da solidariedade e da autonomia
dos entes federados (BRASIL, 2009a).
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Além dos itens mencionados, existem outros instrumentos que precisam
estar alinhados com o Plano de Satde, como o Plano Plurianual, a Lei
de Diretrizes Orcamentarias e a Lei Orcamentaria Anual. E todos devem
guardar a uniformidade de objetivos, diretrizes e metas.

Para aplicacdo de ferramentas de planejamento e programacao, nosso
cenario em satde é desafiador. Isso por prever o processo ascendente de
planejamento, isto é, ter como base o planejamento de cada municipio,
que fundamenta o planejamento dos Estados, que, por sua vez, funda-
menta o planejamento do Governo Federal.

Esse processo é complexo por diversos motivos.
Entenda o porqué a seguir.

A grande maioria dos municipios brasileiros (90%) tem menos de 50 mil
habitantes, e 48% possuem menos de 10 mil. Para fazer o planejamento
do SUS sao necessarios recursos humanos qualificados e em niimero su-
ficiente nos municipios, nos Estados e no Governo Federal. Além disso,
sao necessarios conhecimentos do funcionamento do SUS e de técnicas
e métodos para elaboragao do planejamento.

O PlanejaSUS nao envolve uma forma de subordinagao entre as dreas
de planejamento das trés esferas de governo e deve ser resultante de
pactos, com observancia no papel especifico de cada esfera, de neces-
sidades e realidades sanitdrias. A promocao da participacao social e a
busca da intensificacdo da articulacao intra e intersetorial também sao
necessarias.

Da formulacao de instrumentos bésicos para o processo de planejamen-
to devem constar: pactuar diretrizes, formular metodologias unificadas e
modelos de instrumentos bésicos do processo de planejamento, imple-
mentar e difundir a cultura de planejamento, promover a integracao do
processo de planejamento e orcamento no ambito do SUS e monitorar
e avaliar o processo de planejamento das ac¢oes e dos resultados, contri-
buindo para a transparéncia e o fortalecimento do PlanejaSUS.

Objetivos do PlanejaSUS

Agora que ja conhecemos a proposta de planejamento do SUS,
vamos estudar seus objetivos.

Os objetivos do PlanejaSUS referem-se as trés esferas de gestao do SUS:

* proporcionar fundamentacao aos gestores para formular as propos-
tas e pactuar as diretrizes gerais do processo de planejamento no
ambito do SUS;

* propor as metodologias e os modelos para os instrumentos basicos
do processo de planejamento que sejam adaptaveis as particularida-
des de cada esfera administrativa;



proporcionar apoio a implementagao de instrumentos de planeja-
mento que permitam planejar, monitorar e avaliar as trés esferas de
gestao do SUS e que sirvam de parametro minimo para o processo
de monitoramento, avaliacao e regulagao do SUS;

proporcionar a institucionalizagdao, possibilitando o fortalecimento
e o reconhecimento das areas de planejamento no ambito do SUS,
como instrumento estratégico de gestao do SUS, nas trés esferas de
governo;

apoiar a avaliacao periédica relativa a situacao de satde da populacao
e ao funcionamento do SUS, provendo os gestores de informagoes
que permitam o seu aperfeicoamento e/ou redirecionamento;

implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre e
qualifique as acoes do SUS nas trés esferas de governo, com vistas a
subsidiar a tomada de decisao por parte de seus gestores;

promover a educacao permanente em planejamento para os profis-
sionais que atuam neste ambito no SUS;

promover a eficiéncia dos processos compartilhados de planejamen-
to e a eficicia dos resultados;

incentivar a participacao social como elemento essencial dos proces-
sos de planejamento;

promover a andlise e a formulacao de propostas destinadas a adequar
o arcabouco legal no tocante ao planejamento no SUS;

implementar uma rede de cooperacao entre os trés entes federados
que permita amplo compartilhamento de informacoes e experiéncias;

identificar, sistematizar e divulgar informacdes e resultados decor-
rentes das experiéncias em planejamento, sobretudo no ambito das
trés esferas de gestao do SUS, assim como da produgao cientifica;

fomentar e promover a intersetorialidade no processo de planeja-
mento do SUS;

promover a integracao do ciclo de planejamento e gestdao no ambito
do SUS, nas trés esferas de governo;

monitorar, avaliar e manter atualizados o processo de planejamento
e as acoes implementadas, divulgando os resultados alcancados de
modo a fortalecer o PlanejaSUS e a contribuir para a transparéncia do
processo de gestao do SUS;

promover a adequacao, a integracao e a compatibilizacao entre os
instrumentos de planejamento do SUS e os de governo;
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e promover a discussao visando ao estabelecimento de politica de in-
formacao em satde; e

* promover a discussao e a inclusdao do planejamento na proposta de
planos de carreira, cargo e salarios do SUS.

Instrumentos de Planejamento no SUS
O que significa planejamento para vocé?

Planejar implica mobilizar recursos e vontades para que as propostas se
concretizem e os objetivos sejam atingidos (BRASIL, 2009c¢). Para o fun-
cionamento do PlanejaSUS sao utilizados os seguintes instrumentos de
planejamento, aplicaveis as trés esferas de gestao:

* Plano de Saudde.
e Programacoes Anuais de Satde.
* Relatérios Anuais de Gestao.

Podemos compreender esses instrumentos seguindo a légica dos trés
instrumentos de planejamento: o Planejamento do que sera feito, a Pro-
gramacao anual do que se pretende fazer e o relatério do que foi efetiva-
mente feito. Com maior detalhamento, os instrumentos de planejamento
devem ser ferramentas que visem a promover, proteger e recuperar a
saude da populagao.

O Plano de Sadde (PS)

O Plano é um instrumento que apresenta as intengoes e os resultados
a serem buscados, a partir de uma andlise situacional*, isto é, do que
foi percebido como acdes prioritarias e necessarias para o periodo de
quatro anos, contendo os objetivos, as diretrizes e as metas, no ambito
do SUS. O dltimo ano de vigéncia do Plano é o primeiro ano de um novo
governo.

SAIBA MAIS

*Analise Situacional — consiste no processo de identificacao, for-
mulagdo e priorizacdo de problemas de uma determinada realida-
de. O objetivo da andlise situacional é permitir a identificagao dos
problemas e orientar a definicio das medidas a serem adotadas.
No ambito do planejamento em satide, entende-se como problema
uma situacdo que se afasta, negativamente, de um estado desejado.
Por exemplo: uma taxa de mortalidade infantil que supere os valores
esperados em razao dos conhecimentos e das técnicas disponiveis.
Fonte: Brasil (2009c).



A construcao do Plano de Satde é feita de forma ascendente — o Plano
Estadual deve refletir as necessidades e o planejamento dos municipios,
e o Plano Nacional deve atender as prioridades definidas pelos Estados.
Isso significa que as particularidades das diferentes realidades devem
estar refletidas no Plano de Satde. Esse instrumento de planejamento
comporta adaptagoes que se fizerem necessarias, em cada esfera de ges-
tao, em consonancia com a politica nacional de satde. Esse critério visa
a assegurar aos usudrios a participacdo social.

Assim o Plano de Saade deve conter:

* objetivos: expressam o que se pretende fazer, com a finalidade de
superar, reduzir, eliminar ou controlar os problemas identificados na
andlise situacional;

* diretrizes: sao formulagoes que indicam linhas de acao a serem se-
guidas. Sao expressas de forma objetiva e visam a delimitar a estraté-
gia geral e as prioridades do Plano de Saude; e

* metas: sdo expressoes quantitativas de um objetivo e quem ira reali-
za-lo em razao do tempo — “o que”, “para quem”, “quando”.

SAIBA MAIS

Para conhecer a integra do Plano de Satide 2020-2023, acesse: <ht-
tps://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/plano_nacional_sau-
de_2020_2023.pdf>. Acesso em: 30 out. 2021.

ApOs essas etapas, hd o desmembramento em agdes, metas anuais e
recursos financeiros, identificando quais sdo as areas responsaveis pela
execucao. Além desses elementos, o PS deve apresentar os indicadores,
que “[...] é um indice que reflete uma situagcao determinada, a partir da
relacao entre varidveis, que permite medir mudancas e determinar o grau
de cumprimento de metas.” (BRASIL, 2009c¢, p. 28).

O Plano de Satde norteia a elaboracao do planejamento e orcamento do
governo no tocante a satde. Cabe ressaltar que o Plano Plurianual (PPA)
deve ser compativel com o Plano de Satde em cada esfera de governo.

Programacao Anual de Sadde (PAS)

“A Programagao de Satde é o instrumento que operacionaliza as intengdes
expressas no Plano de Satide.” (BRASIL, 2009c, p. 19)

Nesse instrumento de planejamento, os objetivos, as diretrizes e as metas
apresentados no PS sao detalhados em agdes, metas anuais e recursos
financeiros, identificando quais sdo as dreas responsaveis pela execucao.
Ou seja, a PAS representa o conjunto de iniciativas a serem implementa-
das para uma esfera de gestao, no ano especifico (BRASIL, 2013).
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A Programacao pode ser compreendida como um processo estabelecido
no ambito do SUS, derivado da definicao, negociacao e formalizacao dos
pactos entre gestores.

A PAS apresenta um horizonte temporal que coincide com o periodo de-
terminado para o exercicio orcamentario e possui como bases legais para
a sua concepgao a Lei de Diretrizes Orcamentarias e a Lei Orcamentaria
Anual.

Relatorio Anual de Gestao

O Relatério Anual de Gestao é o instrumento de planejamento que apre-
senta os resultados quantitativos e qualitativos da PAS. Ao final do ano de
gestao sao realizadas a avaliacao e a descricao dos resultados que foram
efetivamente alcancados, como também a evidenciagcao dos obstaculos
que dificultaram a execucao. Os resultados apresentados nesse relatério
servem como base para a elaboracao do novo PS, com a possibilidade de
inserir novas propostas e desafios; contudo, fundamentadas nos objeti-
vos, nas diretrizes e nas metas do Plano de Sadde.

Os Relatérios Anuais de Gestao sao de suma importancia, pois expres-
sam a avaliacao continua da aplicacao do PNS; para tal, o primeiro deve
ter estreita relacdo com os eixos direcionadores de acoes do segundo.

O RAG é a principal ferramenta para auxiliar o processo de monitora-
mento e avaliagdo da gestao e deve ser apreciado e aprovado pelo Con-
selho de Satde.

TEXTO COMPLEMENTAR

Caso deseje ampliar seu conhecimento ou necessite de mais es-
clarecimentos, relacionamos importantes referéncias bibliograficas
fornecidas pelo Ministério da Satide que fundamentam os conceitos
apresentados neste Capitulo.

e Biblioteca do Conselho Nacional de Satide — manuais técnicos,
textos de referéncia e publicagbes avulsas. Disponivel em: <ht-
tps://conselho.saude.gov.br/biblioteca/index.htm>.  Acesso:
em 16 out. 2021.

* Constituicao da Republica Federativa do Brasil — Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constitui-
cao.htm>. Acesso em: 16 out. 2021.

* (Carta dos Direitos dos Usudrios da Satide — Disponivel em: <ht-
tps://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-



-nordeste/hulw-ufpb/acesso-a-informacao/programas-e-pro-
jetos/carta-dos-direitos-dos-usuarios-da-saude.pdf>. Acesso
em: 16 out. 2021.

* Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS): uma constru-
cao coletiva — trajetéria e operacionalizacdo. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/planejaSUS _
livro_1a6.pdf>. Acesso em 16 de outubro de 2021.

Resumindo

Neste Capitulo, iniciamos nossa trajetéria de compreensao do SUS estu-
dando desde as fases anteriores a sua criacao até a sua organizacao. Para
tal, apresentamos os principios que lhe servem de base, como os doutri-
nérios de universalidade, integralidade e equidade, e os organizacionais
de regionalizagao, hierarquizacao, descentralizacdo, municipalizacao e
participacao social. Também apresentamos as principais ferramentas de
gestao do sistema: o Plano de Saide, que apresenta os objetivos e as
metas para o periodo de quatro anos; as PAS, que apresentam as metas
e 0s recursos para a execugao do planejamento no periodo de um ano;
e os Relatérios Anuais de Gestao, que apresentam, ap6s a execugao do

planejamento, como foram realizadas as agoes.

Reforcamos, em alguns momentos, que o processo de planejamento e
orcamento do SUS deve ser ascendente, ou seja, atender do nivel local
ao federal de tal forma que a politica de satde seja compativel com a
disponibilizacdo dos recursos nos trés niveis de gestdo. Isso é muito

importante.

Compreendemos, ainda, que qualquer planejamento precisa de funda-
mentacdo, informagoes confidveis e entendimento do funcionamento do

setor para que as acoes sejam efetivas.

No préximo Capitulo, vamos estudar os recursos, processos, resultados
e levantamentos importantes para o funcionamento de um bom sistema

de informacao.
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ATIVIDADES

Se vocé compreendeu plenamente o contetido deste Capitulo, nao
terd dificuldade para responder as questoes a seguir. Se, eventual-
mente, restar ddvida, volte, releia o Capitulo ou procure dirimi-la

com seu tutor.

1.

Identifique e contextualize os principais avancos e dificuldades
dos principios do SUS para implementagao do sistema de satde.

Descreva como é feito o planejamento do SUS, apresentando
algumas caracteristicas importantes.

Quais os instrumentos de planejamento do SUS?

Descreva o que é o PlanejaSUS.

Sabemos que planejar implica mobilizar recursos e vontades
para que propostas sejam concretizadas e objetivos sejam atin-
gidos. Nesse contexto, o Plano de Salde representa a formali-
zacao de objetivos, diretrizes e metas almejadas; a PAS realiza o
desmembramento do Plano em acbes, metas e recursos finan-
ceiros e identifica a area responsavel pela sua realizacao; e o
Relatério Anual de Gestdo apresenta os resultados das agoes.

Levando em consideracao essas etapas e simulando a seguinte
situacao: vocé é o gestor responsavel pela elaboracdo do pla-
nejamento do Plano de Satde; como vocé administraria essa
situacdo? Quais ferramentas utilizaria? Quais informacoes se-
riam base para elaboracdo do Plano? Quais outras ferramentas
e tecnologias em gestao vocé utilizaria?



CAPITULO II

AS INFORMACOES NO
SETOR DA SAUDE

Prof. Marcio Augusto Goncalves

Obijetivos Especificos de Aprendizagem

Ao finalizar este Capitulo, vocé devera ser capaz de:

* Compreender os conceitos de dado, informacao e conhecimento;
* Conhecer as principais bases de informacoes da satide no Brasil; e

* Entender o uso da informagao em satde no processo de decisao e
andlise de resultados.

As Informacoes no Setor da Satde

Prezado estudante,

Este Capitulo tem como objetivo apresentar o conceito de dado, informagao
e conhecimento, as principais bases de dados disponibilizadas pelo SUS e a
Politica de Informacées em Satde. E necessario que vocé leia este contetido
com atencdo, buscando seu pleno entendimento. Para ampliar e dinamizar seu
aprendizado, leia os materiais complementares — textos e indicagoes de sitios —
sugeridos ao longo do Capitulo. Além dessa acdo, realize as atividades indicadas
ao seu final. Em caso de duvida, conte conosco, pois estamos aqui para auxilia-
-lo neste processo de construgdo do conhecimento e no desenvolvimento de
habilidades que caracterizarao seu novo perfil profissional ao final deste curso.
Portanto, aproveite e bons estudos!

Vamos iniciar este estudo apresentando os conceitos de dado, informa-
cao e conhecimento para que possamos determinar seu uso no setor
sadde.

Dados se sao elementos mais préximos da realidade empirica* e cons-
tituem na “matéria-prima” para as informacoes da informacao, ou me-
lhor, é a informacdo nao tratada que ainda nao apresenta relevancia. Por
sua vez, a informacao pode ser definida como a combinacao, estrutura-
cao e andlise desses dados produzindo conhecimento pertinente. Co-
nhecimento, portanto, é a informacao processada e transformada em
experiéncia pelo individuo (Silva, 2004). Informagbes sdao insumos no
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processo decisorio e sao transmitidas e recebidas por elementos em uma
rede de comunicagobes; sao contetidos de uma mensagem comunicada a
um receptor; e possuem qualidades intrinsecas — associadas a sua porta-
bilidade e aplicabilidade, e extrinsecas — associadas aos receptores. Entre
as propriedades da informacado, sem duvida, a mais importante esta vin-
culada ao receptor. As informagdes sao também insumos para a criagao
de conhecimento.

SAIBA MAIS

*Empirico — baseado na experiéncia e na observacao, metédicas ou
nao. Fonte: Houaiss (2009).

Nos dias de hoje muito falamos de informacao, mas nem sempre apro-
fundamos nosso conhecimento sobre o que é efetivamente e como a
utilizamos. Na sociedade globalizada atual, entendemos que a informa-
¢ao, baseada em tecnologias de comunicacdo e processamento, é in-
sumo vital a qualidade do processo decisério como recurso-chave das
organizagoes.

E de conhecimento geral que a modernizagio das tecnologias da infor-
macao proporcionou o crescimento de informagdes, tanto em volume
quanto em acesso. Porém, para a utilizacao de informagao nas organiza-
coes, especialmente no setor de satide, no ambito do SUS, é necessaria
uma percepcao dos conhecimentos dela provenientes, de forma a subsi-
diar os processos decisorios estratégicos, gerenciais e operacionais.

Os Sistemas de Informagao em Satde (SIS) sdo instrumentos utilizados
para processar os dados e produzir a informacao (Santos et al, 2017). Se-
gundo a OMS, o SIS é um mecanismo de coleta, processamento, analise
e transmissao da informacdo necessdria para se organizar e operar o0s
servicos de satde e, também, para a investigacao e o planejamento com
vistas ao controle de doencas.

As informagoes de satde sao essenciais para estudos epidemiolégicos,
para analises de demanda por servicos e para fundamentar politicas de
salde.

A Informacao na Saude

A importancia da informacao ja é discurso comum atualmente, consi-

derando-se a quantidade e a facilidade de acesso a ela de diversas for-
mas e em diversas situacées, nao é verdade? Essa assertiva nos acom-
panharé no entendimento da informacgdo na satide. Confira a seguir.

Existem no Brasil diversos Sistemas de Informacoes em Satide voltados
a gerencia de redes de servicos, a investigacao, ao controle de doen-
cas e a operacao de estabelecimentos assistenciais. As informacdes em
satde no Brasil sao processadas por diversas instituicdes, num proces-



so de inter-relacdo entre elas, compreendendo variados mecanismos de
gestao e financiamento, conforme apresentado pela Rede Interagencial
de Informacées para a Satde (RIPSA) (RIPSA, 2014). A construcao das
informagodes envolve diversas estruturas governamentais nos trés niveis
de gestao do SUS, além de envolver outros érgaos, como o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e outros setores da Adminis-
tracao Pudblica, como institutos de pesquisa, associagoes de categorias
profissionais ou funcionais e organizacdes nao governamentais (ONGs).

SAIBA MAIS

O RIPSA tem como coordenador-geral o Secretario Executivo do Mi-
nistério da Satde e é composto de 40 entidades de representacao
técnica e cientifica nacionais na producao e na andlise de dados,
como o Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS).

O Ministério da Satde desenvolveu nas ultimas décadas importantes sis-
temas nacionais de informagao informatizados que permitiram avancar
na disseminacao eletronica de dados representativos na drea de satde,
como ndmero de nascimentos e 6bitos, de doencas de notificacao com-
pulséria, como nimero e tipo de atendimentos hospitalares e ambula-
toriais; de informagoes sobre atencao basica e orcamentos publicos em
saude, entre outros. A disponibilidade desses dados tem motivado sua
crescente utilizagdo nas instituicbes de ensino de satde publica. Infor-
macoes adicionais também tém resultado de estudos amostrais sobre
temas especificos de saide.

SAIBA MAIS

Sao doencas ou agravos a satde que devem ser notificados a auto-
ridade sanitdria por profissionais de satide ou por qualquer cidadao,
para fins de adocao de medidas de controle pertinentes (BRASIL,
2009a).

A necessidade de padronizagao dos procedimentos e de obtencao e tra-
tamento dos dados, ou até mesmo a inexisténcia de informacoes em
muitos municipios brasileiros, fez com que o Ministério da Satde bus-
casse a adogao de aplicativos desenvolvidos internamente. Sao sistemas
de informacdes nacionais utilizados em todas as esferas de gestao do
SUS e de alimentacao obrigatéria. Apesar de todos esses sistemas serem
subordinados ao Ministério da Satide, muitos mantém diferencas em sua
concepgao, por terem sido desenvolvidos em épocas e equipes técnicas
distintas. A possibilidade de integra-los € um sonho antigo do Ministério
(BRASIL, 2011d).

Utilizar intensamente a informacao na gestao da satde é, o que cada vez
mais, o que confere o diferencial na qualificacao qualidade do processo
decisério. faz parte da Politica Nacional de Informacao.
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A Politica Nacional de Informacao em Satde é definida num férum tri-
partite e contempla a gestao, a capacitagao, o desenvolvimento tecnol6-
gico e a qualidade da informacao em todos os niveis do SUS. Também é
importante lembrar a estratégia de compromisso com a democratizacao
e a transparéncia. A sociedade brasileira tem o direito de acessar as infor-
macodes em saude e participar das decises sobre o seu funcionamento
(BRASIL, 2011¢).

Principais Fontes de Informagao

A produgdo e a disseminagao de informag6es em satde vém sendo pro-
cessadas em um contexto fragmentado e fragmentador, com informa-
¢oes geradas de modo desarticulado por varios érgaos/setores/ institui-
¢oes. Por isso, o grande desafio é buscar a intersetorialidade e superar
essa fragmentagao da informagao. Com esse objetivo, foi criada a RIPSA,
formalizada em 1996.

Diversas sdao as informacoes intersetoriais que se complementam e
influenciam o seu melhor aproveitamento pelos gestores do sistema
de satde. Apesar da ampliacao do acesso as informacgoes e da quanti-
dade de informacoes, o desenvolvimento qualitativo dos sistemas de
informacao e a sua andlise nem sempre orientam a gestao de politicas
de satde. Conforme apresentado pela RIPSA (2014), é necessario me-
Ihorar a articulacao das instituicoes atuantes na area de informacoes,
bem como utilizar de maneira mais efetiva a massa critica nacional de
profissionais capacitados.

A informacao em salde é uma area estratégica para o conhecimento do
funcionamento do SUS, pois possibilita a andlise do perfil dos pacientes,
dos indicadores de satde, da producao de servicos do SUS e da gestao
dos recursos. Algumas bases de dados estao aqui apresentadas dada a
sua importancia no setor de satde.

O Ministério da Satde esta no processo de construcao da Politica de In-
formacao e Informatica em Salide, que visa a integragao das informacoes
disponiveis e a melhoria no acesso e incentivo aos registros eletronicos
e ao uso das informacgoes de satide, entre outros.

Informacoes Disponibilizadas pelo DATASUS

O Departamento de Informédtica do SUS (DATASUS), do Ministério da
Sadde, é responsavel por disponibilizar informacoes que podem servir
para fundamentar andlises objetivas da situacao da populagao que repre-



sentem ferramentas de evidéncia nas tomadas de decisao e elaboracao
de programas de acoes de satide (BRASIL, 2014a).

Conforme apresentado no Portal da Satde (BRASIL, 2014b), medir o
estado de sadde da populacdao é uma tradicao em sadde publica. Os
primeiros dados coletados de forma sistematizada foram dados de
mortalidade e de sobrevivéncia no controle das doencas infecciosas.
A andlise da situacao de salude é essencial para informar a tomada
de decisao dos gestores, nas diversas esferas de governo, visto que
traz evidéncias relevantes para o esclarecimento de pontos funda-
mentais a acao.

E imprescindivel, portanto, que os dados sejam fidedignos e comple-
tos. Os dados considerados importantes para a andlise de situacao de
salde sao inimeros e de fontes diversas. Entre eles podemos citar os
dados sobre a populacdo (nimero de habitantes, idade, sexo, etc), os
dados ambientais (poluicao, abastecimento de dgua, entre outros), os
dados socioeconémicos (renda, ocupagao, classe social, condicoes de
moradia, etc), os dados sobre servigos de satde (hospitais, ambulaté-
rios, unidades de salide, acesso aos servicos), os dados de morbidade
e os eventos vitais (6bitos, nascimentos vivos e mortos, principal-
mente) (CONASS, 2011).

Veremos, a seguir, os principais dados e informacées
disponibilizados no site do DATASUS.

O DATASUS disponibiliza o banco de dados, que pode ser consultado
com informagoes mensais de produgao, e informa as configuragoes mi-
nimas necessdrias para gerar os dados por ele disponibilizados. Além
das informacdes de producao por prestadores, sao disponibilizadas as
informacoes de salde, tais como indicadores de salude, indicadores de
assisténcia e indicadores financeiros.

Importante lembrar que algumas bases de dados sdo de alimentacédo
obrigatéria por serem de grande importancia para a sadde publica e
base da geracao de indicadores para avaliacao das condicoes de satde
da populacao. O Quadro 1 apresenta as bases de dados de alimentacao
obrigatéria e as penalidades previstas pelo seu descumprimento. Ape-
sar de haver muito questionamento sobre a qualidade das informagoes
prestadas, a diversidade e o volume expressivo dessas informacoes fa-
zem com que essas bases sejam um recurso de valor incalculavel para o
planejamento e a gestao, reconhecido por profissionais e por organismos
internacionais (BRASIL, 2011d).
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Sistemas de

Informacao

Sistema de Informagbes
Ambulatoriais do SUS
(SIASUS)

Descricao

videncia os procedimentos ambulato-
riais prestados, dotando o gestor de
instrumentos rapidos e confidveis para a
organizacdo da rede de Servicos Ambula-
toriais e de Servico de Apoio Diagnéstico
e Terapia (SADT) e as estruturas estadu-
ais e municipais das Secretarias de Satde
de informagdes para decisdes gerenciais
imediatas.

Penalidade

Suspensdao da transferéncia
do Bloco de financiamento da
Atencao Bésica nos casos da
ndo-alimentacdo por dois me-
ses consecutivos ou trés meses
alternados.

Sistema de Infor- macao
de Agravos de Notificagcao
(SINAN)

Informagoes epidemiolégicas e morbida-
de sao informacoes sobre doengas de no-
tificagdo compulséria, dados nutricionais
e outros agravos.

Suspensao da transferéncia do
Componente de Vigilancia e
Promocao do Bloco de Financia-
mento da Vigilancia em Satde
nos casos da ndo alimentagao
por dois meses consecutivos.

Sistema de Informacao
do Programa Nacional de
Imunizagao (SI-PNI)

Objetiva propiciar aos gestores funda-
mentacao para avaliacdo dinamica do
risco quanto a ocorréncia de surtos ou
epidemias. Essa andlise é feita a partir
do registro das imunizagdes aplicadas e
do quantitativo populacional vacinado,
agregados por faixa etaria e por periodo
de tempo, em uma area geogréfica. Além
disso, possibilita o controle do estoque
de insumos e sdo base para programacéao
de sua aquisicao e distribuicao (BRASIL,
2014a).

Suspensao da transferéncia
do Bloco de Financiamento da
Atencao Bésica nos casos da
ndo-alimentacdo por dois me-
ses consecutivos ou trés meses
alterandos.

Sistema de Informacéo de
Nascidos Vivos (SINASC)

Apresenta o cadastro de estatis- ticas vi-
tais no qual sao incluidas informacées de
todos os nascimentos vivos.

A manutencao do repasse dos
recursos do Componente de
Vigiancia e Promocao da Sau-
de do Bloco de Financiamento
em Salde condicionada a sua
alimentagdo regular conforme
regulamentacao especifica des-
te Sistema.

Sistema de Informacao de
Mortalidade (SIM)

Representa a unificacao de mais de 40
modelos de instrumentos utilizados, ao
longo dos anos, para coletar dados sobre
mortalidade no Pais. A partir da causa
mortis atestada pelo médico, permite-se
construir indicadores e processar anali-
ses epidemioldgicas utilizadas na gestéo
em satde (BRASIL, 2014a).

Suspensao da transferéncia do
Componente de Vigiancia e
Promocao do Bloco de Finan-
ciamento da Vigilancia em SAu-
de caso nao ocorra transferénci
dentro do quantitativo esperado
dos dados das Declaracées de
Obitos para o médulo nacional
do SIM no prazo de até 60 (ses-
senta) dias ap6s o encerramen-
to do Més de ocorréncia dos
ébitos.

Sistema de Informacao
Hospitalares do  SUS
(SIH-SUS)

Evidencia o atendimento hospitalar. Foi
concebido como artificio para operar o
pagamento das internacoes e para instru-
mentalizar acoes de controle e auditoria
(CARVALHO, 2007).

Suspensao da transferéncia do
Bloco de financiamento da Mé-
dia e Alta Complexidade nos ca-
sos da nao alimentacao por dois
meses consecutivos ou trés me-
ses alternados.

Sistema de Informacao do
Cancer de Colo do Utero
(SISCOLO)

Subsistemas do Sistema de Informacao
Ambulatorial (SIA/SUS) utilizados para
cadastrar 0s exames citopatolégicos
e histopatoldgicos do colo do Gtero e
mama, e também mamografia, no ambi-
to do SUS.

Suspensao do pagamento dos
procedimentos referentes a ci-
topatologia, a histopatologia e
ao controle de qualidade (am-
bulatoriais, informados no SIA-
-SUs).




Sistema de Informacao do
Controle do Cancer de
Mama (SISMAMA)

Subsistema de informacao do Sistema de
Informacao Ambulatorial (SIA/SUS) para
monitoramento das agbes de deteccao
precoce do cancer de mama.

Faturamento dos procedimen-
tos referentes a mamografia
bilateral, exame citopatoldgico
de mama, exame anatomopa-
tolégico de mama — bidpia e
exame anatomopatoldgico de
mama — pega cirurgica, vincula-
do & prestacao de informagdes
de cadastro e de laudo.

Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saude
(CNES)

Cadastro atualizado de dados dos esta-
belecimentos de satde, hospitais e am-
bulatérios, das redes publica e privada,
nas trés esferas de governo, possibilitan-
do a avaliacdo e o acompanhamento do
perfil da capacidade instalada e o poten-
cial do atendimento a populagao.

Suspensao da transferéncia do
PAB e MAC nos casos de nao
alimentacdo por trés meses
consecutivos.

Cadastro do Cartao Na-
cional de Sadde (CNS/
Cadsus)

O cadastramento consiste no processo
por meio do qual sdo identificados os
usuarios do SUS e seus domicilios de
residéncia.

Suspensao do pagamento dos
procedimentos vinculados pela
Portaria n.174, de 11 de marco
de 2004.

Sistema de Informacao
sobre Orcamentos Publi-
cos em Satde (SIOPS)

Apresenta a tabulacdao de dados sobre
os orcamentos publicos relativos ao SUS
declarados pelos Estados, Distrito Fede-

Suspensao das transferéncias
constitucionais e suspensao das
transferéncias voluntdrias.
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ral e municipios.

Quadro 1 — Bases de dados de alimentacao obrigatéria e penalidades previstas pelo seu descumprimento
Fonte: CONASS 2011.

O SIASUS e o SIH-SUS sao os sistemas basicos de informacao para o
pagamento de faturas de producgao de servicos (BRASIL, 2007). Esses
sistemas tém como base o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Pro-
cedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do
SUS (SIGTAP) (BRASIL, 2011h).

O SIGTAP é uma ferramenta para consulta de todos os procedimentos
que podem ser realizados no ambito ambulatorial e hospitalar do SUS.
Apresenta, de forma sintética, a descricdo dos aspectos operacionais
fundamentais e relevantes de cada procedimento, inclusive os valores
minimos a serem pagos para cada procedimento. Também apresenta os
atributos exigidos durante o processamento dos sistemas de producao.

Os atributos, por sua vez, sdo caracteristicas inerentes aos procedimen-
tos constantes da Tabela do SUS, necessarios para operacionalizar o pro-
cessamento dos sistemas de producao ambulatorial e hospitalar, e estao
relacionados: diretamente ao préprio procedimento; ao estabelecimento
de satde por meio do CNES; ao usudrio do SUS; e a forma de financia-
mento definida nas politicas de satide do SUS. Esses sistemas sao de
grande importancia para conhecermos a producao de servigos dos pres-
tadores e para outras informagdes de satde da populacao.

Informacoées Financeiras
As informagoes financeiras disponibilizadas pelo DATASUS sao aquelas

referentes aos recursos, aos financiamentos da satde. Sdo importante
fonte de informacdo para subsidio de politicas de satde e acompanha-
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mento dos recursos consumidos no sistema de satde. As principais in-
formacoes sao, conforme apresentado pelo DATASUS (BRASIL, 2014a):

* recursos do SUS —disponibiliza informagoes financeiras dos recursos
federais transferidos aos Municipios oriundos do Fundo Nacional de
Saude (FNS) e também dos valores das transferéncias aos municipios
vinculados a producao ambulatorial e hospitalar e de prestadores;

* SIOPS - apresenta a tabulacao de dados sobre os orcamentos publi-
cos relativos ao SUS declarados por todos os entes federados;

* Banco com Dados Armazenados de cada Autorizacao de Interna-
cao Hospitalar (BDAIH) — apresenta informacoes relativas ao proces-
samento de Autorizagao de Internacao Hospitalar (AlHs) até a com-
peténcia de marco de 2006. Era uma das formas de disponibilizar
os dados do Sistema de Internagoes Hospitalares (SIH/SUS). Até a
implantagdao do CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude, abrangia o cadastro de hospitais e o cadastro de terceiros;

* transferéncias a municipios — permite identificar os recursos do FNS
transferidos fundo a fundo para os municipios; e

* créditos a prestadores — possibilita a consulta de repasses de valores
referentes a producao hospitalar por prestadores de servicos.

Outras Fontes de Informacoes em Satde

No Brasil temos outras importantes fontes de informagdes que merecem
ser citadas e consultadas por vocé. A Biblioteca Regional de Medicina
(BIREME) é um centro especializado da Organizagao Pan-Americana da
Saude (OPAS) orientado a cooperagao técnica em informagdes cientificas
em sadde. A BIREME tem por objetivo a melhora continua dos sistemas
de satde e educacao e satde para a regiao das Américas por meio da
promocao de cooperacao entre paises, democratizando o acesso a infor-
macao cientifica e técnica, a legislagao e ao intercambio de conhecimen-
to e evidéncias (BIREME, 2014).

SAIBA MAIS

A BIREME localiza-se no Campus Central da Universidade Federal
de Sao Paulo (UNIFESP), desde a sua criacdo em 1967, segundo
acordo da OPAS com o Governo do Brasil. Disponivel em: <www.
bireme.org>. Acesso em: 23 jun. 2014.

Uma area de importancia para a gestao do SUS é a de Economia da Sad-
de*. O Portal Nacional de Informacao em Economia da Satide é um canal
de divulgacao e troca de informacdo e conhecimento para integracao
entre pesquisadores, gestores e outros técnicos interessados Especiali-
zacao em Gestao em Salide nessa drea. O Ministério da Satde disponi-



biliza atualmente a Rede de Economia da Satide, ou Rede ECOS (BRASIL,
2014b), cujas importantes informagoes podem subsidiar discussoes e
politicas de satde.

SAIBA MAIS

*Economia da Satide — é o ramo do conhecimento que tem por
objetivo a otimizagao das acoes de satide, ou seja, o estudo das con-
dicdes 6timas de distribuicdo dos recursos disponiveis para assegu-
rar a populacao a melhor assisténcia a satide e o melhor estado de
satde possivel, tendo em conta meios e recursos limitados. Fonte:
Brasil (2009a).

A Rede Ecos é uma rede de cooperagao técnica que objetiva, principal-
mente, contribuir para o desenvolvimento do campo da Economia da
Satde no SUS e tem como principais vertentes a implementacao de po-
liticas publicas em Economia da Saide, a producao e a disseminacao
da informacao e o fomento a formacao de técnicos e gestores do SUS.
E coordenada pelo Departamento de Economia da Satde e Desenvolvi-
mento/SE do Ministério da Satde e constituida dos Nicleos de Economia
da Sadde das Secretarias de Estado da Satde, do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA), de outros institutos de pesquisa, da Associa-
cao Brasileira de Economia da Satde (ABRES), de universidades e escolas
de satde publica (BRASIL, 2014b).

TEXTO COMPLEMENTAR

O Ministério da Satde disponibiliza na internet informagoes sobre
todos os estabelecimentos em satide, sua infraestrutura, profissio-
nais atuantes na satde, equipes, habilitagdes do estabelecimento
hospitalar, entre outras.

* Portal do DATASUS - disponivel em <https://datasus.saude.
gov.br>. Acesso em: 26 out 2021.

* Portal RIPSA — disponivel em: <http://www.ripsa.org.br>. Aces-
so em: 26 out 2021.

* Portal do CNES - disponivel em: <http://cnes.datasus.gov.br>.
Acesso em: 26 out. 2021.

* Biblioteca Virtual em Satide — disponivel em: <https://bvsalud.
org>. Acesso em: 26 out. 2021.
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Resumindo

Neste Capitulo apresentamos os conceitos de dado, informacéo e conhe-
cimento, salientando a importancia de sua qualidade e confiabilidade.
Relacionamos os principais sistemas de informagoes em saudde, princi-
palmente os de preenchimento obrigatério, dada a sua relevancia como
base de conhecimento para estudos, fundamentacao de politicas de sai-
de e acompanhamento epidemiolégico. Descrevemos ainda as funcio-
nalidades de cada banco de dados, assim como as penalidades pelo seu
nao preenchimento.

Por fim, indicamos outras fontes de informacao e importantes sistemas
para a obtencao de informacdes em satde.

ATIVIDADES

E muito importante que vocé tenha compreendido os conceitos de

dado, informacao e conhecimento para poder relaciona-los as prin-
cipais bases de informagoes da satde no Brasil e ao uso da infor-
macao em satde no processo de decisao e andlise de resultados.

Para saber se o contetido elaborado alcancou esse éxito, propomos
algumas atividades para sua resolucao.

1.

Identifique, com base no que foi relatado a respeito de dado,
informacao e conhecimento, situagcdes em que é possivel aplicar
esses conceitos.

Alguns sistemas de informagdo em satde tém preenchimento
obrigatdrio. Identifique dois deles e dé a sua opinidao quanto a
obrigatoriedade.

Descreva outros sistemas de informacao de satide que a seu ver
sdo também importantes.

O uso da informacéo de satde tem sido cada vez mais relevante
na salde. A seu ver, quais cuidados devemos ter na producao de
informacoes validas para a drea de satide e como isso pode ser
implementado?



CAPITULO Il

OS NIVEIS DE
ATENGCAO A SAUDE

Prof. Marcio Augusto Goncalves

Objetivos Especificos de Aprendizagem
Ao finalizar este Capitulo, vocé devera ser capaz de:

* Contextualizar os conceitos de modelo de atengao a saide apresen-
tando conceitos de niveis de atencao; e

* Compreender a articulacao entre os pontos de atencdo a saude.

Os Niveis de Atencao a Saide

Prezado estudante,

Seja bem-vindo a mais uma etapa do nosso estudo. No Capitulo 3 vamos es-
clarecer o significado de “niveis de atencao a satide” e conhecer os elementos
que os compdem, no ambito do SUS. Nosso objetivo é ampliar a discussao
sobre o sistema de atencdo a satde, fundamentado no atendimento por niveis
de atencao.

Desejamos que vocé obtenha o maximo de proveito das ideias e dos contetidos
apresentados neste Capitulo, de forma a obter subsidios para andlise da maneira
como vém sendo realizadas as atividades nessa érea e a refletir sobre a maneira
de produzir seu trabalho no servigo publico de satide no Brasil. Bons estudos!

A previsdo legal de que a saide é direito de todos e dever do Esta-
do explicita que o Brasil optou por um sistema publico, universal e de
atendimento integral para todos os cidadaos. Ao conhecermos sobre os
modelos de atencao em salde atualmente utilizados no SUS, estamos
perpassando por todos os niveis de complexidade de atendimento: des-
de a prevencao, os atendimentos ambulatoriais, até o atendimento mais
complexo possivel nos grandes hospitais do SUS.

Precisamos entender a complexidade do atendimento para compreen-
dermos o grande desafio da implantacao do SUS de forma efetivamente
integral: como garantir o atendimento a populagao historicamente de-
sassistida em satide e, ao mesmo tempo, garantir a reducao das desigual-
dades e o acesso ao atendimento?

/
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Compreender as dreas de atengao a salde torna-se, assim, fundamental
para subsidiar a discussao, pelos gestores do SUS, da operacionalizagao
e implementacao dos servicos prestados nas areas de atencao em satde,
garantindo que o sistema publico de satde no Brasil atenda de forma
integral a toda a populacao e nao se converta em um “SUS para pobres”.

Neste Capitulo apresentaremos as definicées adotadas pelo Ministério
da Satde como forma de melhor delimitar o entendimento das dreas
de atencdo primdria, de média e de alta complexidade no SUS. Apesar
do conceito de atencao por niveis receber algumas criticas, o enten-
dimento do seu funcionamento e da légica proposta é importante.
Vamos la!

Modelos de Atencao

A légica da organizacao do SUS pressupde a constituicao de uma rede
de servicos organizada de forma regionalizada e hierarquizada, com a
finalidade de se conhecer os problemas de satde de cada populagao.
Essa logica favorece a realizacao de acoes de vigilancia epidemiol6gi-
ca, sanitaria; de controle de vetores; e de educacao em satde, além do
acesso aos demais niveis de complexidade, como atencao ambulatorial e
hospitalar (SOLLA; CHIORO, 2008).

A forma de organizacao pode ser entendida como modelo de atencao,
que é apresentado por Paim (2008) como a forma de organizacao de uni-
dades de prestacao de servigos de satide, incluindo estabelecimentos*,
redes, sistemas. Outra concepcao apresentada pelo autor é a forma de
organizacao do processo de prestacao de servigos: atencao a demanda
espontanea; oferta organizada/acdes programaticas*; vigilancia da sau-

SAIBA MAIS

*Estabelecimentos — unidades de producao de servicos. Redes —
conjunto de estabelecimentos voltado a prestacao de servicos co-
muns ou interligados mediante sistemas de referéncia e contrar-
-referéncia. Sistema — conjunto de instituicoes de satide submetidas
a leis e normas que regulam o financiamento, a gestao e a provisao
dos servicos. Fonte: Elaborado pelo autor deste livro.

*Acoes programaticas — programas de controle de doencas e pro-
gramas de atencdo a grupos popula- cionais especificos. Fonte:
Paim (2008).

de, contemplando territério, condi¢ées e modos de vida; e integralidade.
Para o autor, os modelos de atencao refletem combinagoes tecnolégicas
dispostas nos meios de trabalho. Sao a légica que orienta e organiza os
meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas de



saide (PAIM, 2008). Além disso, como dimensbes gerenciais e organi-
zativas podem ser alvo de uma conjuncao de propostas e estratégias
sinérgicas com vistas a transformacao do modelo de atencao (TEIXEIRA,
2002 apud PAIM, 2008).

Os modelos de atengdo a satde sao definidos por Mendes (2010, p.
2.302) como:

Sistemas l6gicos que organizam o funcionamento das redes de atencao a
salde, articulando, de forma singular, as relagdes entre a populacdo e suas
subpopulacoes estratificadas por riscos, os focos das intervencoes do sis-
tema de atencdo a salde e os diferentes tipos de intervengdes sanitdrias,
definidos em fungao da visao prevalecente da satde, das situacoes demo-
grafica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da satde, vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade.

Os modelos de atencdo a satde, conforme apresentado por Mendes
(2010), podem ser basicamente voltados ao atendimento de condigoes
agudas de satde ou ao atendimento de condicoes cronicas de satde.

A seguir, vamos explicar as diferentes propostas de atendimento
desses modelos.

Apesar de o modelo hierarquizado ser o mais difundido e o cuidado
a saude no SUS estar organizado em atencdo bésica, atencao de mé-
dia complexidade e de alta complexidade, nao existe relevancia entre
os niveis de atencdo. E importante aqui apresentar a interaco entre 0s
diversos niveis de atencdo e o funcionamento integrado entre eles. Enfa-
tizamos esse tépico por termos, erroneamente, o senso comum de que
a prestacao de servicos de um hospital, por exigir mais tecnologia, mais
recursos, tem mais importancia do que o atendimento realizado na uni-
dade de saude, por exemplo.

Para atender as necessidades dos municipios de garantir a integralidade
do atendimento a sua populacao, nem sempre é necessario que haja, em
seu territorio, todos os niveis de atencao a sautde. Esse é o caso dos pe-
quenos municipios, os quais, para suprir essa necessidade, podem fazer
pactos entre municipios. As prefeituras, por meio de consércios, podem,
por exemplo, fornecer o servigo de ultrassonografia ou ressonancia, de
forma a atender toda uma microrregiao e assim otimizar os recursos,
através de pactos regionais, garantindo as populagoes dessas localidades
acesso a todos os niveis de complexidade do sistema. A prioridade para
todos os municipios é ter a atencdo basica operando em condicao plena
e com eficicia. A Figura 2 apresenta o modelo da piramide: hierarquiza-
do e regionalizado do SUS.
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NIVEL TERCIARIO: atengdo hospitalar
(resolvecerca de 5% dos problemasde
saude

NIVEL SECUNDARIO: centrosde
especialidades e servigos de apoio

——— | diagnésticosterapéutico (SADT) (resolve
cerca de 15% dos problemasde salde)

ATENCAOBASICA: Unidadesbésicas de
salde e estratégiade salide da familia

(resolvemais de 80% dos problemas de
saude)

Figura 2 — Modelo da piramide, hierarquizacgao e regionalizacao do SUS
Fonte: Mendes (2011, p. 56)

A descricao dos niveis de atencdo serd apresentada com maiores deta-
lhes a seguir. Porém, vamos salientar aqui que seu entendimento é de
suma importancia para que vocé possa compreender a complexidade
existente no ambito do SUS. Inicialmente, entendia-se os niveis como
complexidade da atencao basica ou complexa, pela incorporacdo de
tecnologias de satde. Nesse entendimento, a atencao bdsica, por ndo
utilizar equipamentos de alta tecnologia, como tomdgrafos, por exem-
plo, estaria apresentada como baixa complexidade e teria procedimentos
definidos na tabela de faturamento do SUS também de baixa complexi-
dade. Ja o atendimento hospitalar, pela necessidade de equipamentos
e tecnologias complexas, é definido como de alta complexidade, ou
atencao terciaria. Para Mendes (2011), a atencao ambulatorial primaria
pode ser considerada complexa, apesar de nao utilizar equipamentos de
alta tecnologia, por trabalhar diretamente com mudancgas de habitos dos
pacientes, como no caso de tratamento de obesidade e hipertensao, o
que é bastante complexo, por exemplo.

SAIBA MAIS

Esse entendimento é discutido principalmente por Mendes (2011)
conforme serd, apresentado no Capitulo 6, quando formos discutir
as Redes de Atencao em Satde.

Como esta seu entendimento sobre os modelos de atencao a satide?
Caso vocé tenha alguma divida, nao hesite em contatar seu tutor ou
retomar os pontos nao compreendidos. Somente depois, continue
a leitura deste Capitulo.

A Atencao Basica a Saude

A atencdo bésica a satde é também apresentada como atencao primaria
a saude, sendo o primeiro nivel de atencao a satde, de acordo com o
modelo adotado pelo SUS, conforme demonstrado pela Portaria n. 648,
de 28 de marco de 2006, do Ministério da Satde.




SAIBA MAIS

Um marco histérico mundial de atencao primaria a satde é a Con-
feréncia Internacional sobre Atencao Primdria em Satde, organizada
pela Organizacao Mundial de Satide (OMS) e o Fundo das Nacoes
Unidades para a Infancia (UNICEF), em Alma-Ata, cidade do Caza-
quistdao, em 1978. No evento, foi definida a Declaracao de Alma-
-Ata, que afirma ser responsabilidade dos governos a satide de seus
povos, por meio de medidas sanitdrias e sociais, reiterando a satde
como direito fundamental e uma das mais importantes metas so-
ciais mundiais (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A atencao primdria refere-se, segundo Giovanella e Mendonca (2008, p.
575), a um “[...] conjunto de praticas em satde, individuais e coletivas
que, no Brasil, durante o processo de implementacao do SUS, passou
a ser denominado de atencio béasica de satde”. E definida pelas auto-
ras como atencao ambulatorial de primeiro contato que tem diferentes
concepgdes em sua implementacdo, direcionada a cobrir as afeccoes e
condicdes mais comuns e a resolver a maioria dos problemas de satde
de uma populagao.

Conforme apresentado em BRASIL (2011b), o nivel de atengao primdria a
salde é a porta de entrada do sistema e o nivel que emprega tecnologia
de baixa densidade.

A atencao primaria inclui um rol de procedimentos menos complexos
caracterizados por apresentar tecnologia de baixa densidade. A atencao
primaria é subentendida como sendo capaz de atender a maior parte dos
problemas comuns de satde da comunidade. Porém, sua organizacao,
desenvolvimento e aplicagado nem sempre sao de simples compreensao,
exigindo profundo conhecimento da realidade da populagao atendida.
Como infraestrutura necessdria para a atengao primaria, destacamos a
unidade bésica de satide, com ou sem o Estratégia Satide da Familia.

SAIBA MAIS

Estratégia Satide da Familia — F a estratégia adotada pelo Ministério
da Satide como prioritdria para a organizacdo da atencao bdsica; é
formada por equipe multiprofissional composta de médico, enfer-
meiro, cirurgido-dentista, auxiliar de consultério dentario ou técnico
em higiene dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de enferma-
gem e agente comunitdrio de satde, entre outros. Para conhecer a
cobertura atual da Estratégia de Satde da Familia, acesse o Portal
Sautde. Fonte: Brasil (2014b).

Cabe a atencao primaria o encaminhamento dos usudrios para os atendi-
mentos de média e alta complexidade. Segundo Brasil (2011b), é possi-
vel suprir até 80% das necessidades e problemas de satde da populacao
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de um municipio se a atengao basica estiver organizada. Isso mostra a
importancia desse nivel de atencao no contexto do SUS.

A oferta de servicos de atengao primaria é de responsabilidade do gestor
municipal, sendo o financiamento para essas acoes de responsabilidade
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das trés esferas de governo.

Os atributos da atencao primdria a satde apresentados por Giovanella e
Mendonca (2008) estao demonstrados no Quadro 2.

Atributos da atencao

primdria a satde

Primeiro Contato

Definicao

Servicos procurados regularmente cada vez que
o paciente necessita de atencao em caso de ado-
ecimento ou para acompanhamento rotineiro de
sua salde.

Porta de entrada preferencial do sistema de sau-
de: ponto de inicio da atencdo e filtro para acesso
aos servicos especializados.

Longitudinalidade

Exige uma responsabilidade longitudinal pelo
usudrio com continuidade da relacdo equipe-pa-
ciente ao longo da vida, independentemente da
auséncia ou da presenca de doenca.

Abrangéncia ou
integralidade

Reconhecimento de amplo espectro de neces-
sidades, considerando-se os ambitos organicos,
psiquicos e sociais da satde, dentro dos limites
de atuagao pessoal de satde.

Requer a oferta de servigos preventivos e cura-
tivos e a garantia de acesso a todos os servigos
para todas as faixas etdrias, procurando solucio-
nar grande parte das demandas ou encaminhan-
do, quando necessario.

Coordenacao

Coordenacao das diversas acoes e dos servicos
essenciais para resolver necessidades menos fre-
quentes e mais complexas.

Orientacao para
a comunidade

Conhecimento das necessidades de satde da po-
pulacdo adscrita em razao do contexto econdmi-
co e social, dos problemas de satde e dos recur-
sos disponiveis na comunidade.

Participacao da comunidade nas decisdes sobre
sua salde.

Centralidade na familia

Consideracao do contexto e da dindmica familiar
para bem avaliar como responder as necessida-
des de cada membro.

Conhecimento dos membros e de seus proble-
mas de satde.

Competéncia cultural

Reconhecimento de diferentes necessidades dos
grupos populacionais, suas caracteristicas étni-
cas, raciais e culturais, entendendo suas repre-
sentagdes dos processos satide-enfermidade.

Quadro 2 — Atributos da atengao primdria a satde
Fonte: Giovanella e Mendonca (2008, p. 577)




A Média Complexidade no SUS

A média complexidade no ambito do SUS, com relacao ao seu papel e
poder organizativo, é definida, por exclusdo, pelas acdes que transcen-
dem aquelas da atencgao basica e as que ainda nao se configuram como
alta complexidade. Vem sendo compreendida como servi¢os de apoio
diagndstico e terapéutico de atencao especializada de menor complexi-
dade tecnolégica.

A Secretaria de Atencao a Saide (SAS), do Ministério da Satde, define
complexidade em satide como:

[...] agdes e servicos que visam atender aos principais problemas e agravos
de satde da populacdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clini-
ca demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagao
de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagnéstico e tratamento. (BRASIL,
2011b, p.12).

Os procedimentos da média complexidade encontram-se relacionados
na tabela do SUS, em sua maioria no SIA, como: cirurgias ambulatoriais
especializadas; procedimentos traumato-ortopédicos; acoes especializa-
das em odontologia; entre outros.

No Brasil, a oferta de servicos de média complexidade constitui- se em
um dos maiores pontos de estrangulamento do sistema e tem sido orga-
nizada com base na légica da oferta de procedimentos, desconsiderando
as necessidades e o perfil epidemiolégico, ou conjunto de doencgas e
agravos, da populagao. Existe uma baixa capacidade de regulagao sobre
a oferta e enorme dificuldade de aquisicao de servicos, configurada em
uma oferta muitas vezes insuficiente e, em outras, desregulada, mais
condicionada por razées de mercado e menos pelas necessidades de
atencao a saude. Os efeitos do estrangulamento da oferta da atencao
ambulatorial de média complexidade forcam, de certa forma, a amplia-
¢ao da demanda para a alta complexidade, com graves prejuizos a po-
pulagdo e repercussao nos custos do sistema. Nesse estrangulamento,
destacamos as consultas médicas especializadas e os procedimentos de
patologia clinica e diagndstico por imagem — principalmente radiologia e
ultrassonografia (SOLLA; CHIORO, 2008).

Segundo Mendes (2011), os municipios, buscando superar as dificulda-
des de realizacdo de procedimentos de maior complexidade, tentaram
construir sistemas de saide autbnomos, muitas vezes em articulacao
regional, sem observar a necessidade de economia de escala, com ser-
vicos mal dimensionados para as necessidades da populacdo que se tor-
nam ociosos, custosos e inviaveis técnica e financeiramente.
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SAIBA MAIS

Economia de escala é quando ocorre aumento do volume de produ-
¢ao e, em contrapartida, ocorre reducao dos custos. Segundo Possas
(1993), a reducdo pode se dar, por exemplo, pela possibilidade de
utilizacdo de métodos produtivos mais automatizados ou avancados.

Por essa razao, discussées sobre a adocao de critérios de organizacao
que nao a logica da hierarquia sao frequentes atualmente no Brasil,
conforme serd apresentado no Capitulo 6.

A Alta Complexidade no SUS

O nivel de atencao de alta complexidade é representado pelos procedi-
mentos que, no contexto do SUS, abrangem alta tecnologia e alto custo
(BRASIL, 2009a). O objetivo é proporcionar a populacao acesso a servi-
cos qualificados e integrados a atencao basica e de média complexidade.
Os procedimentos de alta complexidade sdao, em sua maioria, relaciona-
dos na tabela do SUS como procedimentos hospitalares. Porém, alguns
procedimentos ambulatoriais, também definidos como de alta comple-
xidade, sdo responsaveis por grande consumo de recursos financeiros,
apesar do menor nimero de incidéncias, como é o caso de procedimen-
tos de didlise, quimioterapia, radioterapia e hemoterapia.

Nao obstante todas as mudangas nos sistemas de satde e os questio-
namentos sobre o papel dos hospitais, estes seguem ocupando papel-
-chave na prestacdo de servicos em satde (BRAGA NETO; BARBOSA;
SANTOS, 2008). No Brasil, os hospitais sao o centro do setor satde, sao
hospitais publicos e privados prestando servico a populacao, o que faz
com que nosso sistema de saide seja hospitalocéntrico (LA FORGIA;
COUTOLLENC, 2009).

SAIBA MAIS

No modelo hospitalocéntrico de atencao a satde prevalece a hege-
monia das préticas hospitalares e curativas, em detrimento de prati-
cas extra-hospitalares, em especial de atencao bdsica, tanto preven-
tivas quanto curativas (BRAGA NETO; BARBOSA; SANTOS, 2008).

A organizacao hospitalar pode ser entendida por seu carater preventivo,
curativo ou reabilitador a pacientes em regime de internagao ou ambu-
latorial (GONCALVES et alli, 2010). Nos hospitais sao utilizadas tecno-
logias de ponta e constituem, ainda, um espaco de pratica de ensino-
-aprendizagem e producao cientifica.

Os hospitais podem ser classificados quanto ao tipo de administracao ou
ao nivel de atencao do servico prestado. Na classificacao quanto ao tipo



de administracao, podem ser publicos — administrados por autoridades
federais, estaduais ou municipais — e privados — subdivididos em con-
vénios, ou contratados pelo SUS, ou nao contratados pelo SUS (BRASIL,
2011b).

Dos recursos gastos no setor da satide, os hospitais consomem cerca
de 2/3 do total, e aproximadamente 70% desse total é financiado com
recursos publicos, via SUS. Segundo dados apresentados por Marinho,
Cardoso e Almeida (2009), os hospitais do SUS ja realizaram mais de
11 milhdes de internagoes/ano, que custaram aproximadamente R$7,6
bilhdes, prestando assisténcia a saide para aproximadamente 95% da
populagao brasileira, incluindo algo em torno de 70% dos cuidados se-
cunddrios e 90% dos cuidados mais complexos. O SUS responde por
68% das internagoes, 73% dos atendimentos de emergéncia e 67% do
atendimento ambulatorial brasileiro, sendo a maioria dos hospitais de
pequeno porte (60%, com menos de 50 leitos), e a maioria privada (65%)
responsavel por 70% dos leitos (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Ap0s apresentarmos a assisténcia a satide por niveis de atendimento,
iremos aprofundar os conceitos de Redes de Atencao a Satide
no Capitulo 6, para fazermos um contraponto a essa abordagem
como nova proposta de assisténcia.

TEXTO COMPLEMENTAR

Agora que vocé conhece os modelos e os niveis de atencao a satde
e compreende a articulacdo entre os pontos de atencdo a satde,
poderd aprofundar seus conhecimentos por meio da leitura comple-
mentar dos links que relacionamos a seguir:

e DATASUS - traz informacoes sobre servigos de satide e situacao
de satde da populacdo brasileira. Disponivel em: <https://da-
tasus.saude.gov.br>. Acesso em: 26 out. 2021.

* Departamento de Atencao Primdria a Satide — acesso direto aos
sistemas de informacdo da atencdo primdria da Secretaria de
Atencao Primaria do Ministério da Salde. Disponivel em: <ht-
tps://aps.saude.gov.br>. Acesso em: 26 out. 2021.

* Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SB-
MFC) - entidade nacional que congrega os médicos que atuam
em postos e outros servicos de Atencdo Primaria a Sadde, in-
cluindo os do Programa de Satde da Familia (PSF). Disponivel
em: <http://www.sbmfc.org.br/default.asp>. Acesso em: 26
out. 2021.

* Rede de pesquisa em APS — portal desenvolvido com o objetivo
de propiciar a comunicacdo e articulagao entre pesquisadores,
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profissionais, usuarios e gestores da APS. Disponivel em <ht-
tps://redeaps.org.br/rede-aps/>. Acesso em: 26 out.de 2021.

Atencao Primdria e Promocao da Satde — esse livro aborda o
conceito de Atencao Primaria a Saide (APS), o seu papel na
construcao do SUS, seus principios e sua importancia para a
eficiéncia e efetividade dos sistemas de satide, bem como des-
taca alguns desafios para o seu fortalecimento. Disponivel em:
<http://www.conass.org.br/biblioteca/atencao-primaria-e-
-promocao-da-saude/>. Acesso em: 26 out. 2021.

Assisténcia de Alta e Média Complexidade no SUS - esse livro
aborda a legislacao que orienta a organizacao das agoes de mé-
dia e alta complexidade do SUS, as responsabilidades dos ges-
tores e a forma de financiamento, com o objetivo de apoiar a
gestao estadual. Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/colec_progestores_livro9.pdf>. Acesso em:
26 out. 2021.

Resumindo

Neste Capitulo, vimos que os modelos de atencao em satde sao formas

de organizacao dos servicos, tendo como referéncia a sua complexidade

tecnolégica. Conforme definido pelo Ministério da Satide, o modelo de

atencao atualmente mais disseminado é o modelo hierarquizado, que

apresenta trés niveis de atendimento a populacao:

a)

atencdo basica a satde, ou atencao primaria, definida como o con-
junto de préticas em saude, individuais e coletivas, referentes ao
primeiro contato e de menor densidade tecnolégica, entre outras
atribuigoes;

atendimento de média complexidade que corresponde a consultas a
especialistas, a exames diagnosticos, entre outros, e representam o
maior gargalo do sistema de satde no Brasil; e

o atendimento de alta complexidade, que sao aqueles aten- dimentos
maiores, consumidores de recursos de grande monta e de elevada
densidade tecnolégica.



ATIVIDADES

Preparamos para vocé algumas atividades com o objetivo de refor-
car o contetido que vocé estudou neste Capitulo. Em caso de duvi-

da,

1.

2.

b)

nao hesite em fazer contato com seu tutor.

Com suas palavras, explique o significado dos niveis de atencao
existentes no SUS e descreva o funcionamento de cada um.

Quais sao os objetivos da estruturacao do sistema de satide em
niveis de atencao?

Pontue os tipos de procedimentos assistenciais relacionados
com os niveis de atencao.

Com a sua experiéncia na drea da satde (e como usuério de
servicos de salde), tente organizar, por ordem de complexidade
(nos trés niveis de atencao, por exemplo), as unidades e os ser-
vicos de satide que vocé e sua familia utilizam para resolver os
problemas de satide que eventualmente os acometem.

Nas imagens, a seguir, identifique o tipo de nivel de atencao
existente e discorra a respeito.

“AGENTE COMUNITARIO

09

Fonte: Brasil (2009d)

Ser mae édara vida.
E também manté-ia.

Doe Leite
Materno.

Ome e e e v
s o B 0 Lot e,

one B .um, PENRO
Fonte: News Rondonia (2012)
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Fonte: Secretaria de Sadde (2011)

AQUI TEM

FARMACIA
POPULAR

E5TA FasakCu f CREDENCIAD AD FARMACIA FOPULAR

Fonte: Farmécia Popular (2014)



CAPITULO IV

A GESTAO ADMINISTRATIVA
E FINANCEIRA DO SUS

Prof. Marcio Augusto Goncalves

Objetivos Especificos de Aprendizagem

Ao finalizar este Capitulo, vocé devera ser capaz de:

* Conceituar gestao administrativa e financeira no SUS;

* lIdentificar os conceitos e a importancia da gestdo de suprimentos;

* lIdentificar os conceitos e a importancia da gestao de recursos huma-
nos no ambito do SUS; e

* Analisar a relacao publico-privada na satde.

A Gestao Administrativa e Financeira do SUS

Prezado estudante,

Neste Capitulo, vocé vai perceber que conhecer a gestao de recursos do SUS,
sejam eles administrativos, financeiros ou humanos, é de grande relevancia para
os gestores de satde, em qualquer esfera de gestao. Os recursos sao escassos e
a demanda por servicos de satde ¢ infinita, conforme reforcamos aqui. Por isso,
a gestdo assume a importancia necessaria para que possamos realizar mais com
os recursos que temos. E o que podemos chamar de Melhor Valor do Dinheiro.

Os pontos aqui apresentados sao fundamentais para que vocé possa compreen-
der a amplitude da nossa discussao sobre financiamento, utilizacdo de recursos,
gestao, relacao publico-privada, entre outros. Aproveite e bons estudos!

A Gestao Financeira do SUS

O financiamento da satde tem sido apontado como um dos desafios para
a implementagao do SUS e como preocupacao permanente dos gestores
e dos envolvidos diretamente com a construcao do sistema de satde,
tornando-se tema constante em todas as discussoes das instancias ges-
toras. A compreensao e mensuragao do cendrio do financiamento, mais
especificamente da sustentabilidade financeira do setor salide, é tema
necessdrio. Isso pela necessidade de garantir a fundamentagao legal de
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universalidade e integralidade na prestacao de servicos em satide em um
cendrio de restricoes orcamentdrias e financeiras e de diversidades de
um Brasil com tantas desigualdades sociais e regionais.

Nesta secao, apresentaremos a estrutura bdsica da area financeira, al-
guns conceitos de financiamento da saude.

Com isso, nao pretendemos esgotar o assunto sobre o financiamento
da satide, mas evidenciar ferramentas utilizadas para gestao
financeira no Brasil. Vamos la!

Estrutura Basica da Area Financeira
As instituicoes de satde no setor publico sao fundamentalmente:

* 0s 6rgaos de Estado, responsaveis pela arrecadacao de receitas, realiza-
cao de despesas e fiscalizacdo dos gastos (controle interno) — sdo aque-
les investidos de autoridade, como o Poder Executivo (Administracao
Direta), o Poder Judiciério e o Poder Legislativo;

* os fundos ou contas independentes (fundos de satde, por exemplo) ou
extraorcamentarias, cujas receitas e despesas sao administradas com
certa autonomia;

* o0s organismos auxiliares, constituidos por empresas cujas gestoes obe-
decem a autoridade politica. Estao a margem do mercado e sua finalida-
de consiste em fornecer bens e servicos aos organismos estatais. Exem-
plo disso sao as fabricas de medicamentos nos diversos niveis de gestao
do SUS;

* outras entidades da Administracao Indireta, como autarquias, empresas
estatais (como fundacées hospitalares, por exemplo) e sociedades de
economia mista. (BRASIL, 20114, p. 78).

Nos sistema de atencdo a satde, a expressao captacao de recursos* é
mais utilizada no contexto da consecucao de recursos por meio de coo-
peracao técnica e financeira entre 6rgaos ou entidades; e o termo recur-
so a fundo perdido era associado a falta de uso e descontrole do gasto
publico. Atualmente, com a incidéncia de maior controle e governanca
no setor publico, esse termo estd em desuso.

SAIBA MAIS

*Captacao de recursos — termo utilizado para descrever a mobili-
zacao dos recursos para a operacionalizacao das diversas atividades
inerentes ao funcionamento das organizagdes governamentais e nao
governamentais (estas sem fins lucrativos), em apoio a sua finalida-
de principal, independentemente da fonte ou do método utilizado
para gera-los. Fonte: Brasil (2011e).



As principais fontes de recursos identificadas no sistema de satde sao:
* recursos governamentais, proprios ou transferidos;
* renda gerada pela venda de servigos; e

* recursos captados através de doagoes (de individuos ou institui¢oes).

O termo mobilizar recursos estd sendo mais utilizado que o termo capta-
cao de recursos, sendo identificado com a otimizacao dos recursos exis-
tentes (aumento da eficécia e eficiéncia dos planos), a conquista de novas
parcerias e a obtencao de fontes alternativas de recursos financeiros, se-
jam eles recursos humanos, de equipamentos, materiais ou servicos.

Financiamento da Saidde

Na construcao do SUS, o financiamento destaca-se como preocupacao
permanente de todos os envolvidos diretamente no seu processo de
implementagao.

O financiamento de agodes e servigos de satde tem despertado atencao
e preocupagao crescentes nos mais diversos segmentos da sociedade
brasileira, seja pela importancia em si, seja pela participacdo, cada vez
maior do setor nao s6 na economia nacional, mas em particular nas con-
tas publicas e nos orcamentos das familias (BRASIL, 2011i).

Os recursos financeiros para o SUS tem sido insuficientes para estruturar
um sistema publico universal de qualidade, mesmo com uma legislacao
construida ao longo dos anos.

O Brasil, possui uma composicao de gasto em satide incompativel com
o financiamento de um sistema publico universal.

Os gastos publicos correspondem a 45,7% dos gastos totais em satde
em 2011, valor muito inferior se comparado com paises que possuem
sistemas publicos universais, tais como, o Reino Unido (82,8%) e tam-
bém com Estados Unidos (47,8%), Argentina (66,5%) e Chile (48,4%)
(BRASIL, 2015).

Recursos do SUS

Antes da promulgacao da CF/88, as agoes de salde de cardter curativo
eram financiadas pelo sistema previdenciario, e as acdes de satde pu-
blica por recursos fiscais. Apés a CF/88, o Sistema de Salde Brasileiro
(SUS), integrou as acdes curativas as preventivas e passou a ser financia-
do, nos termos do artigo 195, por recursos do orcamento da Seguridade
Social, da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios, além
de outras fontes (RADICCHI, 2004).

O artigo 31 da Lei n. 8.080/90, também chamada Lei do SUS, define que
o orcamento da Seguridade Social destinard ao SUS, de acordo com a
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receita estimada, os recursos necessarios a realizacao de suas finalida-
des, previstos em proposta elaborada pela sua direcao nacional, com a
participacao dos 6rgaos da Previdéncia Social e da Assisténcia Social,
tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO).

Segundo o Ministério da Satde, o financiamento do SUS é feito pelas trés
esferas de governo — federal, estadual e municipal —, conforme determi-
na a CF/88, que estabelece as fontes de receita para custear as despesas
com agoes e servicos publicos de satide (BRASIL, 2012b).

O setor da saude brasileiro é financiado por varias fontes e através de
diversos tipos de arranjos e fluxos financeiros. As fontes que asseguram
o maior aporte de recursos ao Ministério da Saide sao: a Contribuigao
sobre o Faturamento (Fonte 153 — COFINS) e a Contribuicao sobre o
Lucro Liquido (Fonte 151). Os aportes provenientes de Fontes Fiscais
sao destinados praticamente a cobertura de despesas com Pessoal e En-
cargos Sociais.

Além dos recursos oriundos do Tesouro, nas esferas estadual e munici-
pal, o financiamento do SUS conta com recursos transferidos pela Uniao
aos Estados e pela Uniao e Estados aos municipios. Os repasses s6 sao
possiveis se previstos no orcamento e identificados nos fundos de sai-
de estadual e municipal como receita operacional proveniente da esfera
federal e/ou estadual e utilizados na execucao de agoes previstas nos
respectivos planos de satide e na Programacao Pactuada e Integrada (PPI)
(BRASIL, 1996).

A Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29/2000) de 13 de setembro de
2000 determinou a vinculagao e definiu a base de célculo e os percen-
tuais minimos de recursos orcamentarios que a Unido, os estados, o
Distrito Federal e os municipios sao obrigados a aplicar em acgoes e ser-
vicos publicos de satide. Os estados e municipios devem destinar, como
percentual minimo para o gasto préprio em satde, respectivamente 12%
e 15% de suas receitas. Ja a participacao da Unido ocorre pela variagao
nominal do Produto Interno Bruto (PIB).

A Lei Complementar n. 141, de 13 de janeiro de 2012 regulamentou o
art 198 da Constituicao Federal, definiu os valores minimos a serem apli-
cados anualmente pela Uniao, estados e municipios em agbes e servicos
publicos de satde; estabeleceu critérios de rateio dos recursos de trans-
feréncias para a satde e as normas de fiscalizacao, avaliacao e controle
das despesas com satde nas trés esferas de governo (Brasil, 2015).

Apesar de nao ter modificado os percentuais da Uniao para aplicagao dos
recursos, a regulamentacao da lei trouxe, entre os pontos positivos, a de-
finicao do que se entende por agoes e servicos publicos de satide (ASPS),
para fins de verificacdo do cumprimento da emenda.



O subfinanciamento do setor publico continua a ser um fator impediti-
vo para o cumprimento dos preceitos constitucionais de acesso univer-
sal e atendimento integral. Mais recentemente, em 2016, foi aprovada
a Emenda Constitucional n° 95, estabelecendo um Novo Regime Fiscal
(BRASIL, 2016). Determinou-se um teto de gasto para as despesas pri-
marias da Unido, sem definicao de limite para as despesas financeiras.

O ajuste fiscal implementado no Brasil, na pratica, segundo Santos e
Vieira (2018), nao apresentou como principal finalidade o controle do
equilibrio momentaneo nas contas publicas, mas impds uma diminuigao
da participacao do Estado na oferta de bens e servicos a populagao, pela
reducao do gasto com politicas publicas, o que ird diminuir a participa-
cao das despesas primdrias no PIB de cerca de 20% em 2016 para 16% a
12% do PIB até 2026, a depender do tamanho da economia.

A EC 95 age diretamente no gasto federal e isso, por 19 anos, impactara
na estabilidade do SUS e na sua progressiva expansao, gerando descom-
passo entre o gasto federal, em trajetéria de reducdo, e o crescimento
econdmico e as mudancas demogréficas e seus efeitos nas condicoes
sanitarias e nas demandas de satde da populacao JACCOUD; VIEIRA,
2018).

A transferéncia dos recursos, em quaisquer das modalidades de financia-
mento do SUS, é processada pelo Fundo Nacional de Satde (FNS). Es-
ses recursos sao repassados de forma regular e automatica, tendo como
base os sistemas de informacao, proporcionais a agilidade necesséria ao
atendimento dos objetivos definidos no Planejamento do SUS, de forma
segura e controlada.

O SIAFI é o principal instrumento de administracao orcamentaria e finan-
ceira da Unido. Nele sao registradas todas as transferéncias realizadas
pelo FNS (BRASIL, 2003):

SAIBA MAIS

Para saber mais sobre o SIAFI visite o site: <https://www.gov.br/
tesouronacional/pt-br/siafi>.

* Transferéncias fundo a fundo: os repasses dos recursos federais
para financiamento de agoes e servigos de satde sao realizados prin-
cipalmente por meio de transferéncias fundo a fundo para Estados,
municipios e Distrito Federal. Sao feitos por meio de repasse direto
dos recursos do FNS para os Fundos Estaduais e Municipais de Sau-
de, fundamentados nas condicoes de gestao — qualificagao e certifica-
¢ao dos programas e incentivos do Ministério da Satde e respectivos
tetos financeiros (BRASIL, 2003).

* Pagamento direto aos prestadores: consiste na transferéncia de re-
cursos de financiamento para pagamento de incentivos especificos
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a prestadores de servicos ou em casos de programas especificos,
como o Programa Nacional de Incentivo a Parceria entre os Hospitais
Filantrépicos e sem fins lucrativos e o Sistema Unico de Satdde (IN-
TEGRASUS), que permite o repasse de recursos com base em termos
de compromisso de gestao.

Os repasses do SUS sao realizados geralmente levando em conta a dis-
tribuicdo per capita, a implantacao das politicas nacionais e a produgao e
prestacao de servicos de saude.

As transferéncias SUS instituidas pelo Pacto de Gestao em 2006 apresen-
tavam seis blocos de financiamento: atencao basica, assisténcia farma-
céutica, vigilancia em satde, média e alta complexidade, gestao e investi-
mentos. Os recursos vinculados a cada bloco de financiamento deveriam
ser utilizados exclusivamente em agbes pertencentes ao préprio bloco e
aplicados de acordo com a programagao elaborada com base nos instru-
mentos legais orgamentarios (Plano Plurianual — PPA, Lei de Diretrizes
Orcamentarias — LDO e Lei Orcamentaria Anual — LOA).

Em 2017, o repasse de recursos federais para estados e municipios rela-
tivos aos seis blocos foi alterado e substituido por dois blocos: custeio e
capital. Essa proposta foi chamada de SUS Legal e apresentada pelo Mi-
nistério da Sadde sob alegacao da necessidade de aumentar a autonomia
municipal e agilizar a gestao financeira da politica. Essa mudanga do me-
canismo de transferéncias federais para as unidades subnacionais teve o
apoio da CIT sob o argumento de que os recursos eram transferidos de
uma forma engessada e que isso dificultava a gestao local, fazendo com
que em determinadas dreas sobrassem recursos e em outras faltassem
(JACCOUD; VIEIRA, 2018).

SAIBA MAIS

Para saber mais, acesse:

* JACCOUD, L.; VIEIRA, F. S. Federalismo, Integralidade e Autono-
mia no SUS: desvinculacao da aplicacao de recursos federais e
os desafios da coordenacao. Disponivel em: <http:/www.ipea.
gov.br/portal/index.php?option=com_content&view=article&
id=33855>.

* Mudangas no Financiamento da Satide — Disponivel em: <ht-
tps://www.cnm.org.br/biblioteca/exibe/3540>.

* No site do FNS - <https://portalfns.saude.gov.br> - vocé con-
segue consultar pagamentos (Gltimos pagamentos efetuados
pelo fundo) e portarias que dizem respeito a gestdo financeira
dos entes federativos.



Utilizacao dos Recursos

Muito se tem falado sobre a fonte de recursos para o financiamento do
SUS, na légica do onde serao provisionados os recursos e quem paga a
conta. A discussao sobre para onde estao indo os recursos nao tem sido
estudada com a mesma intensidade, apesar de haver fundamentacéo le-
gal que exige o conhecimento da utilizagdo dos recursos na prestacao de
Servicos.

A remuneracao dos servigos prestados pelos prestadores de servigos
deve possibilitar o equilibrio financeiro desse prestador, conforme estd
definido na Lei n. 8.080/90.

O pagamento aos prestadores de servicos de satde, conforme funda-
mentado pela normatizacao do SUS, deve possibilitar o equilibrio finan-
ceiro das instituicoes prestadoras de servigo. Para sabermos o que é esse
equilibrio, precisamos saber quanto custa o servico prestado e como
sao feitos os repasses aos prestadores. Os mecanismos de remuneragao
ou de transferéncias financeiras, conforme Andreazzi (2003), podem ser:

* Ex post (p6s-pagamento) — quando o pagamento é feito apds a pres-
tacdo do servico. Nesse caso, quanto mais procedimentos e mais
complexo o atendimento em um hospital, mais recursos ele recebe-
ra. O incentivo para o hospital € manter o custo de tratamento do
caso abaixo do valor estabelecido em tabela (ANDREAZZI, 2003; LA
FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

* Ex ante (pré-pagamento) — os valores que serao repassados sao cal-
culados com base em critérios prévios, independentemente da pro-
ducdo, em geral populacionais. O financiamento dessas unidades
estd contemplado em um contrato de gestao entre a organizagao e
o agente financiador, no contexto dos orcamentos globais, com base
em um programa de trabalho.

* [Esquemas mistos — sdo aqueles que agregam o pagamento global e
por producdo, de forma complementar.

Até alguns anos atras, antes do Pacto de Gestao do SUS, a quase totali-
dade dos repasses aos prestadores era feita por meio de pagamento p6s-
-producao, tendo como base os valores dos procedimentos definidos na
tabela do SUS (ALEMAO, 2012). Porém, o Ministério da Satde, buscando
a melhor utilizagao dos recursos, tem incentivado o repasse por meio de
esquemas mistos. Os sistemas de producdo do SUS, conforme apresen-
tamos no Capitulo 2, com base nos valores definidos na tabela do SUS,
nado sao atualmente a tnica forma de repasse aos prestadores de servigos
do SUS. Os valores repassados a titulo de incentivo e incremento, por
meio de pagamento global ou contratualizacdo, sao importantes formas
de repasse aos prestados.
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Essa é uma questdao que necessita de maiores discussoes e evidéncias
empiricas, por ser ainda uma fala comum a de que o SUS paga mal, os
valores da tabela do SUS sao inferiores aos custos dos tratamentos,
entre outras.

Lembre-se de que precisamos ser cautelosos quanto a fazermos um
paralelo entre valores de repasse do SUS via tabela SUS e custos
de producao dos servicos prestados.

Nesse sentido, é necessaria a producao de estudos que apresentem efe-
tivamente como os recursos financeiros estdao sendo utilizados pelos
prestadores de servigos e o que isso representa em termos de qualidade
e quantidade dos servicos prestados ao usudrio cidadao sem deixar de
lado a necessidade de buscar o equilibrio financeiro que viabilize aos
prestadores de servicos atenderem as diretrizes do SUS.

Vamos apresentar aqui como sao efetivamente comprados os servicos
de satde. Conforme definido no Pacto pela Satde, os gestores do SUS
necessitam integrar os servicos de satde ao planejamento de satide de
sua regidao. Dessa forma, o gestor municipal e o gestor estadual definem
0s servicos que serdo comprados para atendimento a populacao. Para
prestarem servicos ao SUS, os prestadores sao credenciados como servi-
cos publicos em satde, nos tipos de regime: federal, estadual ou muni-
cipal, da Administracao Publica Direta, Indireta ou Fundacional. Servicos
da iniciativa privada também podem ser credenciados para participar
do SUS, sendo a preferéncia das entidades filantrépicas. A participagao
se da por meio de convénio, para servicos filantrépicos, ou contrato de
prestacao de servicos de salde, para entidades lucrativas. A participagao
é firmada com o gestor do SUS estadual ou municipal.

SAIBA MAIS

Conforme o Planejamento do SUS e o Programa Anual de Satde,
que estudamos no Capitulo 1.

Para prestar servigos ao SUS, os prestadores e os gestores publicos defi-
nem um Termo de Compromisso de Gestao, ou Termo de Contratualiza-
cao, dos servigos a serem prestados, ou seja, um contrato de prestagao
de servico que permite ao gestor a regulacao, a fiscalizacao e o controle
e a avaliacao do prestador de servicos.

A Contratualizagao define as responsabilidades sanitarias e as atribuicdes dos
respectivos gestores, definindo eixos teméticos e questdes centrais, as metas
e os objetivos definidos em cada ano e os indicadores de monitoramento,
alinhados ao Pacto de Gestao. O gestor analisa a estimativa de necessidade
com base na populacio e distribuicio geogréfica (ALEMAO, 2012).

A Contratualizagao é trabalhada sempre de forma tripartite, consolidan-
do a definicao das responsabilidades do gestor municipal, estadual e fe-



deral do SUS, de acordo com a necessidade do municipio e regiao. Nela
sao pactuadas, conforme apresentado em Brasil (2006b):

* metas fisicas de producdo — o prestador de servigos oferece o ser-
vico com base na sua capacidade instalada e sua série histérica de
producdo. O gestor compra o servico conforme a necessidade da
populagao local e referenciada;

* metas de valor do contrato — sao definidos os valores a serem re-
passados ao prestador considerando a produgao real realizada, tendo
como base a producao acordada e os valores de tabelas vigentes; e

* metas de qualidade — sao aquelas que tém por objetivo avaliar a qua-
lidade do servico prestado. Sao metas baseadas em indicadores que
representam a avaliacdo da assisténcia médica, da gestao da unidade
e da formacao dos seus recursos humanos. Dessa forma, nao basta
apenas produzir, mas o prestador tem de atender também a exigéncia
de qualidade, como atender a taxa de infeccao hospitalar acordada
ou taxa de mortalidade.

A Eficiéncia do SUS

O livro SUS: avancos e desafios, publicado pelo Ministério da Satde,
apresenta como um dos objetivos centrais dos sistemas de satde a efi-
ciéncia. Essa eficiéncia pode ser medida em duas dimensoes principais:
técnica e alocativa.

Os sistemas de satide sao eficientes tecnicamente quando produzem o maxi-
mo de servigos para um determinado nivel de recursos ou quando produzem
um dado nivel de servicos a um custo menor; e sao eficientes alocativamente
quando designam os recursos a atividade sem que estes apresentem valor
méximo. (BRASIL, 2006a, p.79).

A Ineficiéncia de Escala

O Ministério da Saide define que os servicos de satide devem ser or-
ganizados em redes de forma a concentrar alguns recursos e dispersar
outros (Brasil, 2006a). Segundo a Organizacdao Mundial de Satde, os
servicos que devem ser concentrados sao os que beneficiam a economia
de escala. Em geral, os servicos de atencao primdria a satide devem ser
dispersos; ao contrario, servigos de maior densidade tecnolégica devem
ser concentrados.

Sao necessdrios estudos sobre escalas no setor satide com o intuito de
aumentar a eficiéncia dos sistemas de satide. Um tipo de servico de sau-
de muito suscetivel a escala sao os hospitais, e os que apresentam maior
economia de escala sao os hospitais que tém entre 100 a 450 leitos.

Além dos tipos de eficiéncia, ha também os tipos de ineficiéncia, como
a subutilizacao de leitos hospitalares, por exemplo. Temos hoje, no Bra-

/

CAPITULO 4



/

CAPITULO 4

54

sil, uma taxa de ocupacao baixa, gerando grande desperdicio de recur-
s0s, que sao escassos. Existe no setor da satide uma relagao estreita entre
escala e qualidade: geralmente os servigos de satde ofertados em maior
volume apresentam melhor qualidade. Quando temos, por exemplo, um
hospital que faz um volume maior de cirurgias cardiacas, a tendéncia é
que esse hospital apresente uma qualidade maior nesse tipo de servico.

A Ineficiéncia Alocativa

As ineficiéncias alocativas serdao analisadas na perspectiva dos gastos em
procedimentos de alta complexidade. Para obtencdo de um sistema de
atencdo a salde eficiente, é necessdria uma alocacdo equilibrada dos
recursos, sejam eles financeiros, humanos, tecnolégicos e de materiais,
nos diversos niveis de atencao a satdde. Essa proposta foi apresentada
por Mendes (2011) quando o autor prop6s o modelo de satide em redes
de atengao — que veremos no Capitulo 6. Conforme o Ministério da Sad-
de, a estruturagao das redes implica equilibrar as acoes e os gastos do
sistema de satide nos niveis de atencao primaria, secunddria e tercidria a
satde (BRASIL, 2011a).

Observamos que 43% dos gastos da satde sao para atendimento a as-
sisténcia hospitalar e ambulatorial (agoes de média e alta complexidade).
Como o setor hospitalar é o que consome mais recursos no SUS, o Mi-
nistério da Satde apresenta alguns pontos de discussao sobre a inefici-
éncia no setor hospitalar, que sao: o forte subfinanciamento das acoes de
média complexidade, gerando restricdes quanto ao atendimento, além
de uma migracao interna desses recursos para os procedimentos de alta
complexidade, e também a falta de oferta de alguns servicos de alta com-
plexidade pelo sistema de saide suplementar, isto é, pelos prestadores
privados, por apresentarem altos custos (BRASIL, 2011a). Esses servicos,
como é o caso do fornecimento de medicamentos de alto custo, sao
impossiveis de serem pagos pelos planos de satide, e muito menos pelo
desembolso do usudrio. Nesse caso, o que ocorre é um crescente pro-
cesso de judicializacao da saide.

SAIBA MAIS

Judicializacao é termo utilizado para os diversos processos que tra-
mitam na justica brasiliera com objetivo de acesso a medicamentos
e a tratamentos médicos.

Gestao Administrativa do SUS

Vamos agora discutir sobre a gestao administrativa do SUS.

A complexidade do SUS, suas particularidades e regulamentacoes exi-
gem do gestor de salide conhecimento das funcoes administrativas para
a organizagao dos servigos prestados, de forma a obter melhores resul-
tados. A gestdao administrativa e financeira do SUS representa um dos te-
mas de maior relevancia para os gestores da satde publica, seja no nivel



municipal, estadual ou federal. As fundamentacoes legais do SUS pre-
veem a organizagao dos sistemas publicos de satide em tépicos, como
planejamento e orcamento; financiamento e recurso — sejam financeiros
ou humanos —; descentralizacao, municipalizacao; e outros pontos que
exigem uma otimizacao na gestao dos recursos. Nesse sentido, recur-
sos financeiros, tecnol6gicos, materiais e humanos da Unido, Estados
e municipios devem ser mobilizados para a prestacao de servicos de
assisténcia a satde da populacao. O objetivo é a melhoria da capacidade
de resolucao dos servicos em todos os niveis de assisténcia e adequada
organizacgao dos servicos publicos, evitando a duplicidade de meios para
fins idénticos.

Em relacao a organizacao, a direcao e a gestao do SUS, a lei estabelece o
principio da diregdo Unica exercida em cada esfera de governo, definindo
atribuicoes e competéncias para a Unido, o Distrito Federal, os Estados e
os municipios, comuns ou especificas.

Funcoes Administrativas

A gestao, ou a acao administrativa, pressupoe o desenvolvimento de um
processo que envolve as fungoes de planejamento, execucao, direcao e
controle. A Figura 4 apresenta o conceito simplificado de cada funcao,
enfatizando o seu significado bésico.

PLANEJAMENTO ORGANIZACAO DIRECAO CONTROLE
;Decisiio.*)brens » Recursos e atividades » Preenchimento dos » Definicao de padroes
objetivos. para atingir os objetivos; cargos. para medir desempenho,
> Definigdo de planos pra orgdo e cargos. » Comunicagdo, lideragdo | corrigir desvios ou
alcangd-los. » Atribuigdo de autoridade | e motivacao do pessoal. discrepéncias e garantir
» Programacao de e responsabilidade. » Diregdo para os que o planejamento seja
atividades. objetivos. realizado.

Figura 4 — Elementos do processo de gestao
Fonte: Brasil (2011a, p. 20)

A implantacao de programas de qualidade é um instrumento de moder-
nizagao na gestao publica e deve enfatizar os principios da qualidade
e da participacdo, incorporando praticas de gestao por exceléncia, por
resultados, e baseadas no desempenho, na prevencao de erros e na par-
ticipacao de servidores na definicao dos processos de trabalho.

Gestao de Suprimentos

A gestao de suprimentos, como materiais e medicamentos, equipamen-
tos e instalacoes, envolve transferir materiais da fonte (fabricante) ao
usudrio (transferir material insumos ao servigo para que o produto final
seja a qualidade do paciente, sala cirtrgica) e sua disponibilizacdo dltima
(para um paciente, programa ou servico).

A gestao de materiais envolve compra, distribuicdo, estocagem, orca-
mentacdo, controle e processamento. Na salide, a gestdo de materiais
serve a um propdsito duplo: proporcionar maior eficiéncia na utilizagao
dos recursos orcados e retroalimentar a elaboracao do orcamento e do
planejamento de compras (BRASIL, 2011a).
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Para o Ministério da Salde, a gestao de compras visa a fundamentar as
politicas de compras, a distribuicdo de materiais e medicamentos, além
de gerenciar a compra e manutencao de equipamentos e instalagoes,
para que haja a melhor utilizacao dos recursos.

A CF/88 explicita a obrigatoriedade de execucao de processo de licitacao
publica nas compras publicas, incluindo aqui as do setor da satde, por
meio da Lei n. 8.666, de 21 de junho de 1993. Essa lei, dividida em cinco
Capitulos, descreve em seus artigos as condicoes, restricdes, modalida-
des de licitacoes e sangoes pertinentes a contratagao de obras, servicos,
inclusive de publicidade, compras, alienagoes e locagdes no ambito dos
Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios
(BRASIL, 1993). As formas de a Administracao Publica contratar e as mo-
dalidades de contratacao estao apresentadas na Figura 5.

SAIBA MAIS

A Lei n. 8.666/93, a Lei n. 10.520, de 17 de julho de 2002, Lei do
Pregdo, e a Lei 14133/21 constituem a legislacao basica sobre lici-
tacdes e contratos para a Administracao Publica. Conheca a integra
dessas leis no Portal do Planalto. Disponivel em: <http://www.pla-
nalto.gov.br/ccivil_03/leis/IB666cons.htm> e <http://www.planal-
to.gov.br/ccivil_03/leis/2002/110520.htm>; <http://www.planalto.
gov.br/ccivil_03/leis/I8666compilado.htm>; <http://www.planal-
to.gov.br/ccivil_03/leis/2002/110520.htm> e <http://www.planal-
to.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2021/Lei/L14133.htm>. Acesso
em: 27 set. de 2021.

Emme
Defmida por
ihh ,p Tomadade
Preqos

Definida por

Objeto S — Pregdo

Coaao

Eletronica

Contratagao - Dspensa de
Direta Lidtagao

Imexipibilidad e

Figura 5 — Formas de contratagdo e modalidades de licitacao
Fonte: Elaborada pelo autor deste livro




Em 01 de Abril de 2021 foi sancionada a Lei 14.133, ao qual estabelece
normas gerais de licitagao e contratagao para as Administracoes Publicas
diretas, autarquicas e fundacionais da Uniao, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios.

O Processo de compras nacional na drea publica deve obedecer a Lei
8666/93, Lei 14.133/21, Lei n. 10520/02 — pregao, Lei 12.462/11 — Regi-
me Diferenciado de Compras (RDC), Decreto 3.555/00 pregao, Decreto
5450/05 pregao e cotacao eletronicos, Decreto 9178/17, entre outras
legislacoes.

O processo de compras em salide nem sempre apresenta a eficiéncia
requerida. A complexidade de um processo tipico de compras aumen-
ta a importancia do planejamento futuro. As principais areas da gestao
de insumos materiais sao: materiais e medicamentos, equipamentos e
instalacoes.

O Banco Mundial (2007) pontua algumas questoes sobre a gestdo de
materiais:

* aaquisicao de materiais e medicamentos representa 20% dos recur-
sos financeiros no setor satde e é geralmente de responsabilidade
das secretarias de saide estaduais e municipais; e

* quanto maior o valor das aquisicbes, mais complexos sao os mé-
todos e requerimentos para a realizagao da compra, no intuito de
evitar a corrupcao e o favoritismo de certos fornecedores. Essas
dificuldades frequentemente resultam na falta de materiais e medi-
camentos ou na realizacao de compras de emergéncia, com pregos
bem mais altos para atender as necessidades imediatas. Isso pode
ser evitado por meio de um melhor controle de estoques e aquisi-
¢oes em tempo habil.

A area de salide necessita de insumos, ou materiais basicos, como
medicamentos, equipamentos médicos e materiais logisticos a serem
utilizados em agobes e servicos de atencdao primaria, de média e alta
complexidade, de urgéncia e de emergéncia. Logo, a gestao de recur-
sos envolve um processo mais abrangente do que a aquisicao e con-
trole de estoques de materiais: envolve o processo de gestao logistica
dos materiais.

A Figura 6 demonstra a visao do processo de aquisicao de materiais
na saude.
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Populacao a ser
ser atendida
pelo servigos
Necessidade de Meta dos Demanda de

Estudos
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Figura 6 — Visao do processo de aquisicdo de materiais na satde
Fonte: Brasil (2011a)

Essa visao expressa que as estimativas das necessidades de material para
futuras aquisicoes devem depender da andlise da populacdo a ser aten-
dida combinada com a demanda de servicos, fundamentadas em dados
epidemioldgicos, séries histéricas e projecoes de consumo. E um traba-
Ilho complexo que exige andlise de especialistas e deve ser orientado para
a tomada de decisao quanto as compras ou a melhoria das condi¢oes de
armazenamento e distribuicao dos materiais.

Controle de Estoques

Estoques sao todos os bens e materiais mantidos por uma organizacao
para suprir demandas futuras. A efetiva gestao de estoques esta prevista
na Lei de Licitacoes, que apresenta ser de responsabilidade do 6rgao o
controle dos bens estocados, de forma a nao incorrer no mau uso dos
recursos publicos.

A funcao predominante na gestao de estoques no setor publico é a de
alimentar a producao, no sentido de prover os materiais para a prestagao




dos servigos. A questao da aquisicao e do controle de estoque deve levar
em conta o acesso aos materiais, seja dos usudrios do SUS, seja dos 6r-
gaos prestadores de servicos.

Segundo Relatério do Banco Mundial (2007), o controle inadequado dos
estoques e a existéncia de varios estoques paralelos dentro das unidades
de salde, além de métodos ineficientes de dispensar os medicamentos
aos pacientes hospitalizados, contribuem para desperdicios, perdas e
desvios significativos, possivelmente chegando a 10% do total.

Controle Patrimonial

O controle patrimonial representa o procedimento de controle dos bens
de durabilidade superior a dois anos: mdveis, equipamentos e outros
classificados como material permanente (BRASIL, 2011a).

Segundo o Ministério da Satde, os bens que sao incorporados na carga
patrimonial sdao os adquiridos por compra, comodato, doagao (BRASIL,
2011h). Para controle desses bens, é necessdrio que se tenha um siste-
ma que possibilite 0 monitoramento de suas movimentagoes. Nas movi-
mentacoes internas é imprescindivel o registro no sistema de patrimonio
para garantir o controle fisico dos bens; e, nas movimentagoes externas,
entre 6rgaos, € necessaria autorizacao formal do 6rgao que esta cedendo
o bem. O procedimento de baixa, isto é, de retirada quando das aliena-
¢oes por venda, doacdo ou permuta, sinistros furto, roubo, incéndio,
entre outros, também exige procedimento especifico.

O controle patrimonial é feito com base em leis federais, estaduais e
normas internas dos 6rgaos, ou entidades, e dos responsaveis pelo seu
controle interno e externo.

Suporte Logistico

Segundo o Ministério da Salude, o planejamento logistico é responsa-
vel por monitorar e otimizar toda a cadeia logistica, com o objetivo de
garantir a distribuicdo de insumos estratégicos nos prazos previstos e
necessdrios para atendimento eficiente e eficaz ao SUS (BRASIL, 2011g).

A cadeia logistica de insumos estratégicos para satide compreende, além
do planejamento, a aquisicao, a armazenagem e a distribuicao dos Insu-
mos Estratégicos em Saude (IES).

O Ministério da Satide possui um Sistema de Logistica em Satde (SILOS)
idealizado no Departamento de Logistica em Satde (DLOG), pela Coor-
denacao-Geral de Gestao e Planejamento Logistico em Satde (CGGPL) e
desenvolvido pelo DATASUS. Esse sistema busca suprir a necessidade de
automacao dos processos de planejamento, controle e monitoramento
das compras de insumos estratégicos em sadde realizadas pelo Ministé-
rio da Satde (BRASIL, 2012c).
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O SILOS tem como objetivos gerir o processo de logistica integrada do
Ministério da Sadde, planejando, coordenando, orientando e avaliando
o armazenamento e a distribuicao dos produtos IES; aperfeicoar, reduzir
e agilizar os fluxos de compras; garantir a seguranca e a integridade das
informacdes; consolidar o plano de demanda do Ministério da Saude; e
assessorar as areas demandadas.

Para contratacdo do fornecimento de bens e prestacao de servicos re-
lativos a IES, é necessaria a criacao do Termo de Referéncia eletronico.
Os procedimentos que devem ser adotados, por meio do DLOG, foram
fixados pela Portaria n. 2.710, de 17 de novembro de 2011.

SAIBA MAIS

Essa legislacdo pode ser estudada por meio do link disponi-
vel em: <https:/bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt2710_17_11_2011.html>. Acesso em: 27 set. 2021.

Gestao de Recursos Humanos

O setor de saude, conforme apresentado por Silva (2009), tem como
caracteristica a utilizacao intensiva de profissionais que exercem autono-
mia técnica. A autonomia técnica corresponde a liberdade de julgamento
e de tomada de decisao frente as necessidades de satde dos usuarios. A
organizacao e o fluxo do trabalho ficam sob a responsabilizacao dos pro-
fissionais técnicos. A autora apresenta uma relacao direta entre a funcao
recursos humanos e o processo de trabalho, o que implica uma relagao
entre a gestao de recursos humanos e os resultados esperados.

Na gestao de servicos de satde, a importancia dos recursos humanos
é de conhecimento universal. A complexidade da drea de salide exige
uma grande e complexa variedade de ocupagdes profissionais, sejam
elas assistenciais ou administrativas. Isso complica o desenvolvimento
e a implementacao das principais fungoes de recursos humanos, como
recrutamento, retencao, remuneracao, educacao, qualificacao e avalia-
cao de desempenho.

Apesar da relevancia da gestao de recursos humanos, esse aspecto nem
sempre tem a atengao devida dos gestores pablicos, mas com certeza é
um de seus maiores desafios, devido as caracteristicas do setor. A com-
plexidade das funcdes torna a definicdo das competéncias e o monitora-
mento das atividades algo complexo.

Mais do que em qualquer outro setor, a promocao da qualidade nos
recursos humanos no setor satide é muito importante, pois a
adequacao da qualificacao do pessoal estd relacionada com possiveis
consequéncias de vida ou morte. Vocé concorda com essa assertiva?
Reflita sobre ela e discuta sua conclusao com seus colegas de curso.



No setor pulblico de salide, o recrutamento e a retencao de pessoal
competente podem ser desafiantes pela presenca de um forte mercado
de trabalho privado. Além disso, o gasto com pessoal é considerado
de peso no orcamento geral do setor e varia de 60 a 65% dos gastos
hospitalares e de 85 a 90% dos gastos em unidades ambulatoriais, sem,
contudo, haver uma boa administracao de recursos humanos (BANCO
MUNDIAL, 2007).

O Banco Mundial apresenta alguns aspectos do perfil da gestao de
recursos humanos no SUS. Sao importantes consideragoes que nos
permitem entender como se da a gestao desses recursos, uma vez
que aponta a precariedade do controle de pessoal, a pouca supervisao
das horas de trabalho e do absenteismo (BANCO MUNDIAL, 2007).
Também foi registrada a baixa qualificacdo e motivagao dos profissio-
nais e uma estrutura de incentivos que desestimula a produtividade
e a eficiéncia.

Segundo Banco Mundial (2007), esses sao problemas endémicos, ou
proprios, das secretarias e também das unidades de satde. Para obten-
cao de melhora na qualidade do atendimento aos recursos humanos
existentes e de seu alavancamento, é necessaria maior responsabilizacao
pela prestacao de contas e pelo controle, treinamento e estrutura de in-
centivos que motive a eficiéncia dos colaboradores.

Também fica evidente que a legislacao rigida que governa os recursos
humanos no setor da satde dificulta a gestao e a torna onerosa. Porém,
esse nao o Unico problema identificado. A pratica de gestao inadequada
ou a auséncia de gestao sao apontadas como causa do uso ineficiente de
recursos e implicam: a composicao de pessoal ineficiente, a adogao de
préticas inadequadas, a auséncia de sistema efetivo de incentivos e ava-
liacao de desempenho e o baixo nivel de remuneragao para profissionais
qualificados, resultando em alta rotatividade em muitas unidades, o que
compromete a continuidade dos trabalhos.

Ja abordamos neste capitulo o financiamento da satde, a transferéncia
e utilizagao de recursos, a eficiéncia do SUS, e a gestao administrativa
com suas fungdes administrativas. Vamos falar no préximo tépico sobre
a interrelacao do publico e do privado para a assisténcia a satde.

O Publico e o Privado na Saude

O SUS, como ja falado anteriormente, esta fundamentado nos principios
de integralidade, universalidade, igualdade e financiamento por meio de
tributos. No entanto, herdou do periodo anterior a Constituicao de 1988,
um forte segmento de prestadores e de empresas de assisténcia privada
de satde, os planos e seguros privados.
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A permissao da iniciativa privada na assisténcia a satde de forma com-
plementar admite a contratacao das instituicbes prestadoras privadas
pelo Estado, pelas empresas que comercializam os seguros privados e,
ainda, diretamente pela populagao, sendo que grande parte dos presta-
dores privados e dos médicos pode atuar tanto no sistema publico como
no privado (Santos, Santos e Borges; 2013).

Entre as caracteristicas apresentadas pelo mix publico -privado esta
a prestagao e producao de servicos no SUS. Este produz servicos em
unidades de saude, incluindo os hospitais publicos e privados comple-
mentares, que podem ser conveniados ou contratados. Segundo Santos,
Santos e Borges (2013), ha diversas formas de imbricamento publico
-privado no campo da prestacao de servigos:

1. nos casos em que os servicos de saide nao sao prestados em uni-
dades préprias (publicas). Nessa situacdo, a compra e a venda de
servigos se dao entre o poder publico e os prestadores privados;

2. devido a superposicao de demandas aos prestadores privados, os
quais prestam servicos as operadoras privadas de assisténcia a satde
e, paralelamente, vendem também servicos ao poder publico (SUS);

3. pelo pagamento privado direto de empresas e individuos a prestado-
res privados de servicos de satde, ja que tais pagamentos constituem
outro grande segmento de consumo de mercado;

4. pela compra junto a estabelecimentos publicos, seja por meio de se-
guros privados ou pelo pagamento privado direto, de servicos mé-
dico-hospitalares de média e alta complexidade, como os hospitais
universitdrios e de ensino, que realizam servicos de satde para o
SUS. Esse arranjo é possivel porque, embora o SUS ndo permita o
financiamento privado de seus servicos, ha uma lacuna na legislagcao
que possibilita a venda dos servicos para o setor privado por meio
das fundacdes criadas ou contratadas para gerenciar servicos desses
hospitais, as quais nao tem impedimento para vender servicos para o
setor privado.

De acordo com as autoras (Santos, Santos e Borges, 2013), existe ainda
outras formas de imbricamento publico-privado que ocorrem no campo
do financiamento, tais como:

* pelas desoneracdes fiscais a prestadores privados e consumidores
dos seus servigos;

* pelo gasto de 6rgaos publicos com prestadores privados e operado-
ras de seguros de satde para a assisténcia a satde de seus trabalha-
dores e familiares, e:



* pelo uso de servigos do SUS por clientes de operadoras privadas, nos
casos em que nao ocorre o ressarcimento ao sistema publico.

O setor privado prestador de servicos de satde soube acomodar-se
as novas regras estabelecidas no interior da politica de satde a partir
do final da década de 80. Com a instituicao do SUS e a definicao da
iniciativa privada ter um carater complementar no funcionamento do
sistema, este grupo (hoje composto também por novos segmentos em-
presariais) foi capaz de desviar seus investimentos para outras esferas
da prestacao de servicos de satide, além dos convénios tradicionais
com o sistema publico, consolidando sua posicao na politica setorial
(Bodstein e Souza, 2003).

O capital privado na satide encontra-se diversificado em diversas frentes
de atuacao, por meio dos chamados planos de satde, das cooperativas
que mantém convénio com os sistemas municipais ou, ainda, por inter-
médio da manutencdo de convénios com o SUS. E certo que este seg-
mento, visto no seu conjunto, mantém enorme vitalidade e capacidade
de dinamizagao interna e de adaptacdo a mudancas nas regras do jogo.

O cenadrio hoje exibe um arranjo complexo, onde coexistem novas for-
mas de relacao entre a area publica e a area privada, mas também entre
os parceiros dentro do préprio setor publico. Neste setor, com a con-
solidacdao do processo de descentralizacao, determinam-se experiéncias
locais assentadas em modelos de gestao diversos, com maior ou menor
incorporacao do setor privado ao sistema, bem como formas distintas
de tratar com mecanismos de controle sobre os servigos prestados pela
estrutura conveniada (Bodstein e Souza, 2003).

Estdo cada vez mais frequentes na pauta da politica de satide os meca-
nismos de regulacdo, como os para a contratualizagao, as centrais de
regulacao de leitos e de procedimentos especializados. Também au-
mentam os questionamentos, disseminagao da implantacao de diver-
sas experiéncias de formas de gestao cada vez mais imbricadas entre o
publico e o privado na satide, como as Organizagoes Sociais, e surgem
sugestoes de revisdes do modelo juridico dos prestadores publicos e
privados, como por exemplo a proposta de Fundagao Estatal (Santos,
Santos e Borges, 2013).

As questdes levantadas neste topico sao apenas algumas pinceladas re-
ferentes sobre a relacao publico-privada na satde que necessita de mais
pesquisas na drea. O assunto é muito mais longo e profundo. Esperamos
que tenha aticado a vontade de aprender ainda mais sobre esta relagao
tao complexa e que envolve muitos atores e situagoes.
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TEXTO COMPLEMENTAR

Se vocé deseja aprofundar seu conhecimento sobre a gestao admi-
nistrativa e financeira do SUS, aproveite as indicagbes de leitura a
seguir:

*  Manual Instrutivo do Financiamento da Atencao Primaria a Sau-
de — disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/portal-
dab/publicacoes/manual_financiamento_aps.pdf>.  Acesso
em: 24 set. 2021.

* Gestao Administrativa e Financeira do SUS - disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para_entender_
gestao_sus_v.8.pdf>. Acesso em: 27 set. 2021.

* Portal da Transparéncia do Governo Federal — nesse portal sao
apresentadas informacodes quanto a utilizacao de recursos publi-
cos na satde e de assuntos relacionados a gestao publica. Dis-
ponivel em: <https://www.portaltransparencia.gov.br/sobre/o-
-que-e-e-como-funciona>. Acesso em: 27 set. 2021.

Resumindo

Neste Capitulo apresentamos a vocé a Gestao Administrativa, Financeira
e de Recursos Humanos do SUS, assim como a relacao publico-privada
na salde. Estes sao topicos de maior relevancia para os gestores da sau-
de publica em quaisquer esferas de gestao. Demonstramos a estrutura
bésica das dreas administrativa e financeira do SUS no que diz respeito
as entradas e utilizacao de recursos.

Também vimos como se constitui o SUS — planejamento, orcamento,
financiamento e recursos humanos -, conforme dispositivos contidos na
Lei Organica de Satde, ou Lei n. 8.080/90.

As formas de gestao apresentadas nesta Unidade buscam propiciar a
vocé, gestor publico, subsidios para a adequacao do seu trabalho, privi-
legiando a implementacdo de servicos necessarios a atencao a satide em
seus ambitos de atuacao.



ATIVIDADES

Agora que apresentamos os conceitos de gestao de recursos, abor-
dando aspectos referentes ao financiamento no SUS que fundamen-
tam discussoes sobre a gestao da operacionalizagao de recursos no
SUS, vocé ja tem subsidios para responder as atividades a seguir.

1. Os recursos para o financiamento da satide sao provenientes de
onde? Comente sobre as principais leis e a sua importancia para
o financiamento da satde?

2. Descreva as principais formas de transferéncia de recursos.

3. Aineficiéncia no setor satde é discutida no dia a dia do cidaddo
brasileiro. Exemplifique o que vocé considera como ineficiéncia
e apresente propostas para melhorar a alocagao dos recursos da
saude.

4. Como as funcdes administrativas, a exemplo do controle de su-
primentos, podem impactar na gestao financeira e na eficiéncia
da prestacao de servicos do SUS?

5. Especifique algumas situacées da relacio publico-privado na
prestacao de servicos em satde.
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CAPITULO V

GESTAO COMPARTILHADA
NO SUS

Prof. Marcio Augusto Goncalves

Objetivos Especificos de Aprendizagem
Ao finalizar este Capitulo, vocé devera ser capaz de:

* Entender a gestao do SUS sob a é6tica das responsabilidades e atribui-
coes dos diversos entes federados;

* Identificar as atribui¢coes dos conselhos e colegiados no SUS; e

* Compreender o conceito de Contratualizacao e suas implicacoes nos
resultados dos servicos de satide no SUS.

Gestao Compartilhada no SUS

Prezado estudante,

Neste Capitulo, discutiremos a gestao do SUS considerando as dificuldades que
possam advir de uma gestao compartilhada entre os entes federados, com inte-
resses politicos muitas vezes diversos. Nesse contexto, foram criados mecanis-
mos de negociacao e pactuagao para harmonizar e fortalecer a atuacao das trés
esferas de governo nos processos de formulagdo e implementacao de politicas
de satde.

Demonstraremos, também, a forma de contratacdo de servicos, com enfoque
na Contratualizagao.

Para seu pleno entendimento, leia este Capitulo atentamente, pesquise os con-
tetdos sugeridos que possam complementar seu conhecimento e interaja com
seus colegas de curso no AVA. Bons estudos!

Conforme apresentamos no Capitulo 1, o SUS foi regulamentado pela
Lei n. 8.080/90 como um conjunto de agoes e servicos de satde que
sao prestados aos cidadaos pelos 6rgaos e instituicoes publicas das trés
esferas de governo (BRASIL, 1990a). Essa definicao apresenta importante
caracteristica proposta para o SUS: a operacionalizacao do SUS requer
uma atuagao coordenada, e constantemente pactuada, entre as trés esfe-
ras de governo — Unido, Estados e municipios.

/

CAPITULO 5



/

CAPITULO 5

638

A Gestao do SUS em cada Esfera de Governo

O SUS, desde a sua instituicao pela Lei Organica da Satude, vem sofren-
do profundas mudancas, principalmente em razao do processo de des-
centralizagao das responsabilidades, das atribuicoes e dos recursos para
Estados e municipios.

A concepgao de gestao do SUS é de um sistema de satde descentrali-
zado, administrado democraticamente com a participacao da sociedade
organizada e das distintas esferas de governo. Podemos compreender o
processo de descentralizacdo em saidde no Brasil nao apenas no ambito
das transferéncias de servicos, mas também das responsabilidades, do
poder e dos recursos da esfera federal para a estadual e a municipal
(BRASIL, 2011d).

Essa concepcao de descentralizacdo, a definicio dos gestores e suas
competéncias sao importantes na discussao do papel de cada esfera de
governo no SUS.

As fungdes do Executivo na saide sao desempenhadas, no ambito na-
cional, pelo Ministro da Satde; no ambito estadual, pelo Secretario de
Estado da Satde; e, no ambito municipal, pelo Secretario Municipal de
Sadde. E os gestores da satide desempenham préticas de gestao neces-
sarias a implementacao de politicas na area de satide, como:

» aformulagao de politicas e de planejamento;
* o financiamento da saiude;

* a coordenacdo, regulacdo, controle e avaliacdo (do sistema/redes e
dos prestadores publicos ou privados); e

e aprestacao direta de servicos de saide.

Essas sao consideradas macrofungoes gestoras na satde e cada uma de-
las compreende um conjunto de subfuncgoes e de atribuicoes dos gesto-
res do SUS em cada esfera governamental (Brasil, 2011).

Conforme ja foi apresentado, em relacao a organizacao, a direcao e a
gestao do SUS, a Lei n. 8.080/90 estabelece o principio da direcao tnica
exercida em cada esfera de governo.

No Quadro 3, sintetizamos as atribuicbes e as competéncias de cada
esfera de governo na gestao do SUS.



Gestor Federal

* formular, avaliar e apoiar politicas de alimentacao
e nutri¢ao;

* participar na formulacao e na implementacao
das politicas de controle das agressoes ao meio
ambiente, de saneamento bdsico e relativas as
condicoes e aos ambientes de trabalho;

definir e coordenar os sistemas de redes integra-
das de assisténcia de alta complexidade, de rede

de laboratérios de satde publica, de vigilancia
epidemioldgica e de vigilancia sanitdria;

participar da definicao de normas e mecanismos
de controle, com 6rgaos afins, de agravo sobre o
meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham
repercussao na satde humana;

participar da definicao de normas, critérios e
padroes para o controle das condigoes e dos
ambientes de trabalho e coordenar a politica de
saude do trabalhador;

coordenar e participar na execucao das acoes de
vigilancia epidemiolégica;

estabelecer normas e executar a vigilancia sani-
téria de portos, aeroportos e fronteiras, podendo
a execugao ser complementada pelos estados,
pelo Distrito Federal e pelos municipios;

estabelecer critérios, parametros e métodos
para o controle da qualidade sanitdria de pro-
dutos, substancias e servigos de consumo e uso
humano;

* promover articulagdo com os 6rgaos educacio-
nais e de fiscalizacdo do exercicio profissional,
bem como com entidades representativas de for-
macao de recursos humanos na drea da satde;

formular, avaliar, elaborar normas e participar
na execucao da politica nacional e produgdo de
insumos e equipamentos para a satde, em arti-
culagdo com os demais 6rgaos governamentais;

identificar os servigos 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 satde;

* prestar cooperacao técnica e financeira aos esta-
dos, ao Distrito Federal e aos municipios para o
aperfeicoamento da sua atuacao institucional;

elaborar normas para regular as relagoes entre o
Sistema Unico de Salde (SUS) e os servigos pri-
vados contratados de assisténcia a satde;

promover a descentralizagdo para as Unidades
Federadas e para os municipios dos servicos e
das acoes de salde, respectivamente de abran-
géncia estadual e municipal;

* normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema
Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;
acompanhar, controlar e avaliar as agdes e os
servicos de satde, respeitadas as competéncias
estaduais e municipais;

elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no
ambito do SUS, em cooperagao técnica com es-
tados, municipios e Distrito Federal;

estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e
coordenar a avaliagao técnica e financeira do
SUS em todo o territério nacional, em coopera-
Gao técnica com estados, municipios e Distrito
Federal.

Gestor Estadual

* promover a descentralizacao para

os municipios dos servicos e das
acoes de sauide;

acompanhar, controlar e avaliar as
redes hierarquizadas do Sistema
Unico de Satde (SUS);

* prestar apoio técnico e financeiro
aos municipios e executar suple-
tivamente acOes e servicos de
satde;

coordenar e, em carater comple-
mentar, executar agoes e servigos
de: vigilancia epidemioldgica, vi-
gilancia sanitaria, alimentagdo e
nutricdo e satde do trabalhador;

* participar, junto com os O6rgaos
afins, do controle dos agravos do
meio ambiente que tenham reper-
cussao na satde humana;

participar da formulagao da politi-
ca e da execugao de acoes de sane-
amento basico;

participar das agoes de controle e
avaliagao das condigdes e dos am-

bientes de trabalho;
e formular, executar, acompanhar
e avaliar a politica de insumos e
equipamentos para a satde, em
carater suplementar;
identificar estabelecimentos hos-
pitalares de referéncia e gerir
sistemas publicos de alta comple-

xidade, de referéncia estadual e
regional;

coordenar a rede estadual de la-
boratérios de satde publica e he-
mocentros e gerir as unidades que
permanecam em sua organizacao
administrativa;

estabelecer normas, em carater

suplementar, para o controle e a

avaliacao das agoes e dos servicos

de sautde;

e formular normas e estabelecer
padrdes, em caréter suplementar,
de procedimentos de controle de
qualidade para produtos e subs-
tancias de consumo humano;

* colaborar com a Unido na execu-
cao da vigilancia sanitéria de por-
tos, aeroportos e fronteiras;

* acompanhar a avaliacao e a divul-

gacdo dos indicadores de morbida-

de e mortalidade no ambito da UF.

* planejar, organizar, controlar e
avaliar as acoes e os servicos de
satde e gerir e executar os ser-
vicos publicos de satde;

* participar do planejamento, da

programacdo e da organizacao

da rede regionalizada e hierar-
quizada do Sistema Unico de

Satde, em articulagdo com sua

direcéo estadual;

participar da execugao, do con-

trole e da avaliacao das acoes

referentes as condigoes e aos
ambientes de trabalho;
* executar servigos de vigilancia
epidemioldgica, vigilancia sa-
nitaria, alimentagdo e nutrigao,
saneamento bdsico e satde do
trabalhador;
dar execucdo, no ambito mu-

nicipal, a politica de insumos e
equipamentos para a satde;

e colaborar na fiscalizagao das
agressdes ao meio ambiente
que tenham repercussao sobre
a satde humana e atuar junto
aos 6rgaos municipais, estadu-
ais e federais competentes para
controla-las;

formar consércios administrati-
vos intermunicipais;

e gerir laboratérios publicos de
satide e hemocentros;

colaborar com a Unido e com os
estados na execucao da vigilan-
cia sanitaria de portos, aeropor-
tos e fronteiras;

celebrar contratos e convénios
com entidades prestadoras de
servicos privados de salde,
bem como controlar e avaliar
sua execucao;

controlar e fiscalizar os proce-
dimentos dos servigos privados

de satde;

* normatizar complementarmen-
te as agdes e os servicos publi-
cos de satide no seu ambito de
atuagao.

Quadro 3: Atribuigoes e competéncias dos entes federados

Fonte: Brasil 2011p. 35.
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Além das competéncias especificas de cada esfera de governo citadas no qua-
dro 3, podemos citar como atribuicbes comuns da Unido, dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios em seu ambito administrativo, tais como:

 definir as instancias e os mecanismos de controle, de avaliacao e de
fiscalizacao das acoes e dos servicos de satde;

* administrar os recursos orcamentarios e financeiros destinados, em
cada ano, a satude;

e acompanhar, avaliar e divulgar o nivel de saide da populacao e as
condicdes ambientais;

 organizar e coordenar o sistema de informagao em satde;

* elaborar normas técnicas e estabelecer padroes de qualidade e para-
metros de custos que caracterizam a assisténcia a salde;

* e apromogao da saude do trabalhador;

* participar na formulacdo da politica e na execucao das acoes de sa-
neamento basico e colaborar na protecao e na recuperacao do meio
ambiente;

* elaborar e atualizar periodicamente o Plano de Satde;

* participar na formulacdo e na execucao da politica de formacao e
desenvolvimento de recursos humanos para a satde;

* elaborar proposta orcamentaria do Sistema Unico de Satde (SUS) em
conformidade com Plano de Satde;

* elaborar normas para regular as atividades de servicos privados de
salde, tendo em vista a sua relevancia publica;

* realizar operacOes externas de natureza financeira de interesse da
salde, autorizadas pelo Senado Federal;

» atender as necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorren-
tes de situacdes de perigo iminente, de calamidade publica ou irrup-
¢ao de epidemias — para tanto, a autoridade competente da esfera ad-
ministrativa correspondente podera requisitar bens e servicos, tanto
de pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa
indenizacao;

* implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;

* propor a celebracdo de convénios, acordos e protocolos internacio-
nais relativos a satde, saneamento e meio ambiente;

* elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecao e recupe-
racao da satde;

* promover articulagdo com os 6rgaos de fiscalizacao do exercicio pro-
fissional e outras entidades representativas da sociedade civil para



a definicao e o controle dos padroes éticos para pesquisa, agoes e
servicos de salde;

* promover a articulagdao da politica e dos planos de saide;
* realizar pesquisas e estudos na drea de satde;

* definir as instancias e os mecanismos de controle e fiscalizacao ine-
rentes ao poder de policia sanitaria;

» fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e
de atendimento emergencial.

A Figura 7 mostra os niveis de gestao do SUS nas trés esferas de Governo
e destaca as competéncias politicas e financeiras de cada gestor.

Formulagio de politicas

(e Federal ) mm om0l
, normalizaglo,
o Koo o ol o i
i i Financiamento
:’:5 Gk das agbes e servigos de saide
por meio da aplicagao/distri-
buicio de recursos pablicos
A
Formulagio da politica estadual
(_Esfera Estadual ) mm 2otk o s e i
Gestor: nejamento do SUS em nivel
5 foii Estadual. Financiamento das
aches e servigos de saide por

de recursos piablicos arreca-

cipal de saiide e a provisio das
agbes e servigos de salde,
financiados com recursos prb-
prios ou trarsferidos pelo Gestor
Federal efou Estadual do SUS.

Estadual de
Saide
(Eors Muricipal ) s o s s s
Gestor:
Secretaria
Municipal
de SaGde

L]

| ACOES E SERVICOS DE SAUDE
Figura 7 — Niveis de gestao do SUS
Fonte: Brasil (2003)

Pacto pela Saude

O Pacto pela Satde é um marco importante na gestao do SUS, tanto ad-
ministrativa quanto financeiramente, e foi regulamentado pela Portaria n.
399/06 (BRASIL, 2006b).

O Pacto pela Saide é um conjunto de reformas institucionais do SUS
acordado entre as trés esferas de gestao (Unido, Estados e municipios)
que objetivou promover inovacdes nos processos e nos instrumentos de
gestao, visando a alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do
SUS. Ele redefiniu as responsabilidades de cada gestor em virtude das
necessidades de saide da populagdo e da busca pela equidade social
(BRASIL, 2006d).
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As Diretrizes Operacionais do Pacto pela Satde consolidaram-se em trés
dimensoes: Pacto Pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao.

A seguir, vamos detalhar os compromissos assumidos pelos entes
federativos no Pacto pela Satide, sempre preocupados com a realida-
de social, politica e administrativa do Pais e com suas especificidades

regionais. Confira!

O Pacto pela Vida

O Pacto pela Vida representa o compromisso do gestor do SUS com as
prioridades que mais impactam a satde da populacdo, conforme apre-
sentado na Portaria n. 399/06 do Ministério da Satde. Esses compromis-
sos prioritarios de assisténcia derivam da situacao da satde da popula-
cao e devem ser cumpridos pelos trés entes federados. No Pacto pela
Vida também sado detalhados os objetivos propostos, os processos e os
resultados pretendidos, bem como os compromissos orcamentarios e
financeiros.

Ao longo dos anos, desde a sua criagao, as prioridades foram sendo alte-
radas. Em 2006, por exemplo, as prioridades eram:

* salde do idoso;
e cancer de colo de tGtero e de mama;
* mortalidade infantil e materna;

* doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria e influenza;

* promocao da saide; e

* atencao basica a satude.

Em 2008 algumas dessas prioridades foram alteradas e outras inseridas
no programa, a exemplo das hepatites e da AIDS, na area de doencas
emergentes e endemias.

Além dessas doencas, novas linhas foram inseridas, como:

e saude do trabalhador;

* salde mental;

* busca de maior resposta do sistema de salde as pessoas com
deficiéncia;

 atencao integral as pessoas em situacao de risco ou de violéncia; e

e satde do homem.



Pacto em Defesa do SUS

O Pacto em Defesa do SUS expressa os compromissos dos gestores com
a consolidacao da Reforma Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa dos
principios do SUS, estabelecidos na CF/88. Esse Pacto buscou acoes que
visam a qualificar e a assegurar o SUS como politica publica, tendo como
uma de suas iniciativas a garantia de financiamento, de acordo com as
necessidades do sistema.

No Pacto em Defesa do SUS, o fortalecimento da mobilizagao social por
meio da promogao e desenvolvimento da cidadania é uma prioridade
que toma a satide como um direito. Por meio dele, buscou-se maior dia-
logo com a sociedade, para além dos limites institucionais do SUS. Tam-
bém é prioridade desse Pacto elaborar e divulgar a Carta dos Direitos
dos Usuarios do SUS, a qual tem como principios (BRASIL, 20073, p. 3):

SAIBA MAIS

Leia a integra da Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS no ende-
reco eletronico: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/car-
tas_direitos_usuarios_saude_3ed.pdf>. Acesso em: 09 out. 2021.

1. Todo cidadao tem direito ao acesso ordenado e orga- nizado aos sistemas
de satde.

2. Todo cidadao tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu
problema.

3. Todo cidadao tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre
de qualquer discriminagao.

4. Todo cidadao tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, seus
valores e seus direitos.

5. Todo cidadao também tem responsabilidades para que seu tratamento
aconteca da forma adequada.

6. Todo cidadao tem direito ao comprometimento dos gestores da satde

para que os principios anteriores sejam cumpridos.

E vocé, ja conhecia os principios da Carta dos Direitos dos Usudrios

do SUS? Reflita sobre como o Pacto em Defesa do SUS como politica

publica pode mobilizar a sociedade em prol do seu desenvolvimento
e compartilhe suas ideias com seus colegas de curso do AVA.

O Pacto de Gestao

O Pacto de Gestao objetiva consolidar o processo de descentralizacao
administrativa na perspectiva da solidariedade e da autonomia dos entes
federados. Isso implica compartilhar responsabilidades, com a finalidade
de qualificar a gestao publica do SUS, buscando maior efetividade, efici-
éncia e qualidade de suas respostas (BRASIL, 2006b).
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O Pacto de Gestao estabeleceu diretrizes que valorizam a relagao so-
lidaria entre os gestores do SUS. Os eixos de acao pactuados incluem
a descentralizagdo dos processos administrativos relativos a gestao nas
Comissoes Intergestores Bipartite, a partir de diretrizes e normas esta-
belecidas nessa Comissao; a regionalizacao do atendimento a satde; ao
financiamento da satde, que considera o financiamento responsabilida-
de das trés esferas de governo; a reducao das iniquidades regionais e
repasses fundo a fundo; entre outros.

O Pacto pela Satde estabeleceu as “responsabilidades coletivas dos trés
entes gestores e o compromisso com resultados sanitdrios a serem atin-
gidos em ambito setorial” (LIMA; QUEIROZ, 2012, p. 235).

As relacoes federativas do SUS e a forma de atuacao federal se modifi-
caram a partir do Pacto pela Satde, pela necessidade de maior coopera-
cao intergovernamental na politica de salide e um maior protagonismo
dos estados e municipios na condugao da regionalizacdo, por meio da
flexibilizacao dos critérios a serem utilizados no planejamento regional
(VIANA; LIMA, 2011).

Em 2011, o Decreto 7.508 regulamentou a Lei 8080/90, e propos a or-
ganizacao do sistema, com destaque para as fungoes de planejamento,
assisténcia a satde e relacoes interfederativas no SUS. Ressaltou a orga-
nizagcao do SUS de forma regionalizada e hierarquizada, e considerou a
regido de satde, com a finalidade de agregar o planejamento e a execu-
cao de acoes e servicos de satde.

Para maior fortalecimento da articulacao interfederativa, foram criadas as
Comissobes Intergestores Regionais (CIR), antigas Comissoes de Gestao
Regional (CGR), e reafirmado o papel das Comissoes Intergestores Tri-
partite (CIT) e Comissoes Intergestores Bipartite (CIB).

A Comissao Intergestora Tripartite (CIT)

A Comissao Intergestora Tripartite (CIT) é responsavel pela definicao de
diretrizes, estratégias, programas, projetos e alocacao de recursos do
SUS. E coordenada pelo Ministério da Satide, tem carater nacional e con-
ta com 15 membros, representantes das trés esferas de governo, sendo
cinco conselheiros do Ministério da Satde, cinco do CONASS e cinco do
CONASEMS. A representacao de Estados e municipios nessa Comissao
é regional, sendo um representante para cada uma das cinco regioes do
Pais (BRASIL, 2011a).

A CIT teve papel importante na regulamentacao do processo de descen-
tralizacdo do SUS — que, por ser complexo, exigiu muitas negociagoes.
Ela também foi relevante na discussdao sobre os mecanismos de repasse
de recursos financeiros federais do SUS a Estados e municipios. Muitas
vezes sao formados grupos técnicos dentro da CIT, compostos de repre-
sentantes das trés esferas, para o reconhecimento de demandas, confli-
tos e problemas comuns a elas. Na CIT nao existe o mecanismo de voto



para a tomada de decisdo: as resolucoes devem ser tomadas por consen-
so, de forma a estimular o debate e a negociacao (BRASIL, 2011d).

Comissao Intergestora Bipartite (CIB)

A Comissao Intergestora Bipartite (CIB) é a instancia para negociacao de
aspectos operacionais do SUS em nivel estadual, como a descentraliza-
cdo regional, com participagdo paritaria. E composta de representantes
da respectiva Secretaria Estadual de Saide e dos municipios de cada
Estado, indicados pelos COSEMS, existentes em cada unidade da federa-
cao (BRASIL, 2011d).

A Figura 8 apresenta o modelo institucional do SUS, representando as
interligacoes entre os entes federados, os gestores, as instituicoes de
pactuagao e os 6rgaos de controle.

Figura 8 — Modelo institucional do SUS
Fonte: Mendes (2011)

Participacao da Comunidade na Gestao do SUS

A participacao da comunidade na gestao do SUS esta definida na Lei n.
8.080/90, cujas normas gerais orientam essa participacao por meio de
Conferéncias e Conselhos de Satde, regulamentados pela Lei n. 8.142/90
(BRASIL, 2011d).

Segundo o Ministério da Sadde, as duas principais formas de participa-
¢ao da sociedade na gestao do SUS sao:
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* Conferéncias de Satide - sdo instancias colegiadas, de carater con-
sultivo, por meio das quais é possivel o controle social no ambito
do Poder Executivo. Tém como objetivo avaliar a situacao da satde
e propor as diretrizes da politica de sadde nos diversos niveis de go-
verno. A Conferéncia Nacional de Satde acontece de quatro em qua-
tro anos, apds a realizacao das conferéncias estaduais e municipais
(BRASIL, 2011d).

* Conselhos de Saude — tém atuacao independente do governo, em-
bora fagam parte de sua estrutura e busquem participar da discussao
de politicas de satde. Sao 6rgaos do controle do SUS pela sociedade
nas esferas municipal, estadual e federal. Os Conselhos tém caré-
ter permanente e deliberativo e sao compostos de representantes do
governo, prestadores de servico, profissionais de saide e usudrios.
Os Conselhos atuam na formulagao de estratégias e no controle da
execucao da politica de satde, em sua area de atuacao, controlando
até mesmo os aspectos econdmicos e financeiros. As decisdes dos
Conselhos serdao homologadas pelo chefe do poder legalmente cons-
tituido em cada esfera do governo (BRASIL, 2011d).

Nas Conferéncias e nos Conselhos de Salude participam os seguintes
segmentos da sociedade: usuarios dos servigos de salde, prestadores
de servicos, profissionais de salude e representantes do governo. Existem
outras instancias colegiadas responsaveis pelo gerenciamento do SUS,
apreciando, entre outras questdes, 0s pactos e as programacoes entre
gestores e buscando a integracao entre as esferas governamentais.

As principais instancias para conducao das negociacoes sao as Comis-
soes Intergestoras, subordinadas aos Conselhos de Satde, que as fiscali-
zam e sobre elas deliberam. Surgiram a partir da necessidade de conciliar
as caracteristicas do sistema federativo brasileiro com as diretrizes do
SUS (BRASIL, 2011¢).

TEXTO COMPLEMENTAR

Toda sugestao de leitura complementar visa a engrandecer o seu
processo de aquisicao do conhecimento; portanto, uma acao que
aprofunda o contetido elaborado pelo professor para cada Capitulo.

* Diretrizes Operacionais para os Pactos pela Vida, em defesa do
SUS e de Gestao — da Série A Normas e Manuais Técnicos. Dis-
ponivel em: <https://conselho.saude.gov.br/webpacto/regula-
cao.pdf>. Acesso em: 30 out. 2021.

* Pacto pela Saude: aproximagées e colisées na arena federativa.
Disponivel em: <https://www.scielo.br/j/csc/a/nBxQX8FRrFjT
s6jb7YSVWed/?format=pdf&lang=pt>. Acesso em: 30 out.
2021.



Resumindo

Neste Capitulo discutimos a gestao compartilhada do SUS para com-
preender de que forma a Lei n. 8.080/90 preconiza a participacao da
sociedade no planejamento e controle da execucao das acoes e servicos
de salde. Participacao esta que se da por intermédio dos conselhos pre-
sentes na Unido, nos Estados e municipios.

Também compreendemos que a CIB, com a participacao dos Estados e
municipios, e a CIT, com a participagao da Uniao, Estados e Municipios,
sao os foruns de discussdes mais importantes para a efetiva participacao
da sociedade na gestao do SUS.

ATIVIDADES

Neste Capitulo vocé conheceu a gestao do SUS sob a ética do com-
partilhamento das responsabilidades e atribuicdes entre os diversos
entes federados. Confira se vocé teve bom entendimento do que
Ihe apresentamos realizando as atividades propostas a seguir. Se
precisar de auxilio, ndo hesite em contatar seu tutor.

1. Defina o conceito de gestao compartilhada do SUS.

2. Delimite as atribuicoes e competéncias dos entes federados em
relacao a gestao do SUS.

3. Identifique as formas de participagio da comunidade na gestao
do SUS e descreva-as.

4. Demonstre como funciona a participacio da comunidade na
gestao do SUS em sua/seu cidade/Estado.
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CAPITULO VI

REDES DE ATENCAO
A SAUDE

Prof. Marcio Augusto Goncalves

Objetivos Especificos de Aprendizagem
Ao finalizar este Capitulo, vocé devera ser capaz de:
* Entender o conceito de Rede de Atencao a Saide;

* Compreender os principais elementos constitutivos da Rede de Aten-
cao a Saulde; e

» Refletir sobre os modelos de atencao e os niveis de atencao desse
arranjo organizacional.

Redes de Atencao a Satde

Prezado estudante,

Neste Capitulo, vamos apresentar o funcionamento das Redes de Atencao a
Satdde buscando fundamentar a discussao sobre os modelos de atengao a satde.
Nosso objetivo é facilitar seu entendimento por meio de um modelo de atencéo
diverso do modelo hierarquizado, apresentado nos Capitulos anteriores.

Assim, convidamos vocé a trilhar mais alguns passos nesta disciplina a fim
de concluirmos nossos estudos sobre Organizacao e Funcionamento do SUS.
Boa leitura!

A proposta de organizacao do SUS em Redes de Atencao a Satde (RAS) é
um conceito que estd sistematizado de forma abrangente no livro Redes
de Atencao a Satde, de Eugenio Villaga Mendes, publicado em 2011.

A organizacao em redes propde um arranjo organizacional que integra
os diversos niveis de atencao a satde de forma a buscar a otimizacao
dos recursos em saude. Diversas acoes estao sendo implementadas para
reforcar o atendimento em rede, como a Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias e Emergéncias.

As RAS tém por fundamento buscar a producao de servicos de satde
com maior eficicia e a melhoria na eficiéncia da gestao do sistema de
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satde no espaco regional, além de contribuir para o avango do processo
de efetivacao do SUS.

O Ministério da Satde apresenta as RAS como arranjos organizativos de
acoes e servigos de saltde que apresentam diferentes densidades tecno-
l6gicas integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao, objetivando a garantia a integralidade do cuidado (BRASIL, 2014).

Para que a proposta de um sistema integrado de satde, fundamentado
na assisténcia em rede, tenha mais resolutividade, devemos considerar a
economia de escala, a qualidade na assisténcia, o acesso aos recursos e
a sua disponibilidade (MENDES, 2011). Para o autor, essa é a assisténcia
sem “muros”, isto é, sem barreiras de acesso entre os niveis de atencao:
do domicilio ao hospital, dos generalistas aos especialistas, do setor pu-
blico ao privado, ambos interligados, de forma a otimizar os recursos e a
ampliar as oportunidades de cuidados adequados.

SAIBA MAIS

Discutimos economia de escala ao longo do Capitulo 4 deste livro.
Se necessario, retome essa leitura.

Vamos entender como a proposta de atencao em rede difere do
modelo hierarquico — piramidal - formado segundo as complexidades
relativas de niveis de atencao?

Conforme demonstrado por Mendes (2011), o modelo hierarquizado é
apresentado como um sistema fragmentado cujos pontos de atengao a
saude trabalham isolados e incomunicéveis, sendo, portanto, incapazes
de prestar atencao continua a populacao. Nesse modelo, a populagao
atendida nao esta vinculada, ligada, ao atendimento na regiao dela. Dife-
rentemente, as RAS sao organizadas através de um conjunto coordenado
de pontos de atencao a satide que prestam assisténcia continua e integral
a uma populacao definida.

O sistema de atencao a saude brasileiro, como esta atualmente norma-
tizado, vige numa visao de estrutura hierarquica definida por niveis de
complexidade crescentes, estabelecendo que a atengdo primaria a satde
seja menos complexa do que a atencao nos niveis secundario e terciario,
o que leva a uma banalizacao da atencao primdria a sadide e uma sobre-
valorizacao, seja material ou simbélica, das praticas que exigem maior
densidade tecnolégica (MENDES, 2011). Para o autor, € um sistema frag-
mentado que apresenta sérios problemas teéricos e operacionais e esta
fundamentado num conceito equivocado de complexidade, incoerente
com a situacao de saide, o que explica os parcos resultados sanitarios
obtidos no controle das condigoes cronicas pelo SUS.

O Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta as RAS,
define que cada regiao deve oferecer servicos de atengao primaria, ur-



géncia e emergéncia, atendimento psicossocial, atengao ambulatorial es-
pecializada e hospitalar, além de vigilancia em satde (BRASIL, 2011a).
Também define que, em relagao a hierarquizacdo, as portas de entrada
do SUS, pelas quais os pacientes podem ter acesso aos servicos de sau-
de, sdo: atengao primadria; atencao de urgéncia e emergéncia; atencao
psicossocial e, ainda, especiais, de acesso aberto.

Os Fundamentos das RAS

Para Mendes (2011), o sistema de atencdo a satde em rede deve apre-
sentar as seguintes fundamentagoes: estar voltado para a atencao as con-
digoes cronicas; utilizar intensiva tecnologia da informagao, de forma a
eliminar os registros clinicos feitos a mao; promover a educacao perma-
nente dos profissionais de salide; coordenar a assisténcia ao longo de
toda a rede de atencao, incentivando o trabalho multidisciplinar e moni-
torando os processos e os resultados do sistema.

As RAS, como dito anteriormente, devem fundamentar-se em economia
de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integracao
horizontal e vertical; processos de substituicao; territrios sanitdrios; e
niveis de atencao (MENDES, 2011).

A proposta de organizacao em RAS estd ilustrada na Figura 9 e apresenta
as mudancas do sistema de atencao a satde da forma hierarquica para o
modelo de RAS, tendo como ponto central a atencao primaria em satde.

ATENCAO BASICA

Figura 9 — A mudanga do sistema piramidal e hierdrquico para as RAS
Fonte: Mendes (2011)

Os Elementos Constitutivos das RAS

Mendes (2010) apresenta trés elementos fundamentais das RAS: a po-
pulacdo, a estrutura operacional e o modelo de atencdo a satde. Uma
mudanca fundamental apresentada pelo autor é a da gestdo com base na
oferta para a gestao com base na populagao.
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A Populacao

A populacdo sob a responsabilidade sanitaria e econdmica das RAS é
apontada por Mendes (2011) como seu primeiro elemento e sua razao
de ser — sua marca.

A atencao a satde baseada na populacéo € a habilidade de um sistema em es-
tabelecer as necessidades de satide de uma populacao especifica, sob sua res-
ponsabilidade, segundo os riscos, de implementar e avaliar as intervencées
sanitdrias relativas a essa populagao e de prover o cuidado para as pessoas no
contexto de sua cultura e de suas preferéncias. (MENDES, 2010, p. 2.300).

Para que uma populacao seja de responsabilidade das RAS, deve haver
a organizagao do cadastramento das familias, de forma a poder identifi-
car informagoes que permitam avaliar os fatores de riscos e estratificar
as condicoes de salde estabelecidas. Essas informacoes devem estar em
sistemas informatizados que permitam vincular as familias a unidade de
atencao primaria a satde/equipe da Estratégia de Satde da Familia, con-
forme definido no Programa Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2012a).

A Estrutura Operacional

A estrutura operacional é o segundo ponto essencial das RAS e constitui-
-se dos nos das redes e das ligacoes materiais e imateriais que comuni-
cam esses diferentes n6s (MENDES, 2010). A estrutura operacional com-
poe-se de cinco elementos, conforme apresentado por Mendes (2011):
o centro de comunicagao das redes de atengao; os pontos de atencéo a
satde secundarios e tercidrios; os sistemas de apoio; os sistemas logis-
ticos; e o sistema de governanga. Esses componentes serao detalhados
mais a frente.

Os componentes da estrutura estao representados na Figura 10. Os trés
primeiros correspondem aos nés das redes, o quarto corresponde as
ligacoes que comunicam os diferentes nés e o quinto componente go-
verna as relagoes entre os quatro primeiros.

RT1 RT2 RT3 RTn ]

rporE B s B PONIOS D SISTEMA
ATENCAO A I 1A anncAoA ATENCAD A DE SAUDE
pre’s . . : e’ TRANSPORTE EM
SCUNDARIOS S ¥ . SEHCUMDARIOS
 TERGARIS T SISTEMA DE ACESSO
REGULADO A ATENCAD

GOVERNANCA DA RAS

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Figura 10 — Estrutura operacional das RAS
Fonte: Mendes (2011)




Centro de Comunicacao das RAS

E 0 n6 que coordena os fluxos e contrafluxos do sistema de atencédo a
salde. E constituido pela atencao primdria a satde — a unidade de aten-
Gao primaria a satde ou a equipe do Programa de Satde da Familia.

Os Pontos de Atencao a Saide Secundarios e Terciarios

Sao os noés da rede que ofertam determinados servicos especializados.
Em geral, os pontos de atengao secunddria e tercidria sao constituidos
por unidades hospitalares e por unidades ambulatoriais, estas podendo
estar situadas em hospitais ou fora deles.

Os no6s secundarios tém menor densidade tecnolégica que os nés ter-
ciarios e tendem a ser mais concentrados espacialmente (MENDES,
2010) e, por isso, ofertados nas microrregides sanitdrias, compondo o
nivel de atencdo secunddria, ou de média complexidade. Os pontos de
atencao tercidria, por sua alta densidade tecnolégica, sao ofertados nas
macrorregides sanitarias, compondo o nivel de atencao tercidria, ou de
alta complexidade. Contudo, ao comporem as RAS, nao hé subordinacao
entre eles, uma vez que sao igualmente importantes para a conquista de
objetivos comuns.

Na proposta das RAS, os pontos de atencao secunddria e tercidria traba-
lham de forma integrada, planejada e articulada com os demais niveis de
atencao. Nos pontos de atencao secundaria de uma RAS, durante todo
o tempo, sao estabelecidas linhas-guias de conducdo do atendimento,
construidas com base em evidéncias e protocolos clinicos, que normali-
zam, em detalhes, toda a carteira de servicos ofertada.

Para Mendes (2011), os hospitais, nas RAS, devem desempenhar funcao
diferenciada das definidas atualmente. Eles devem estar inseridos siste-
maticamente e de forma integrada nos demais pontos de atencao das
diferentes redes temdticas de atencao a satde; cumprir principalmente a
funcao de atender as condicoes agudas e aos momentos de agudizacao
das condicbes cronicas, conforme estabelecido em diretrizes baseadas
em evidéncia; ter seus recursos reorganizados, para que possam pres-
tar atencao hospitalar no lugar certo, com custo certo e com qualidade
certa; introduzir tecnologias de gestao da clinica, a partir do desenvol-
vimento e da incorporacao de diretrizes clinicas, construidas com base
em evidéncias.

Servicos de Apoio

Mendes (2011) afirma que os servicos de apoio sao o terceiro compo-
nente das RAS, sendo apresentados como os lugares institucionais onde
sao prestados servicos comuns a todos os pontos de atengao a satde. Os
pontos de apoio estao organizados em trés campos distintos: do apoio
diagndstico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de
informacao em satde.
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O Sistema de Apoio Diagndstico e Terapéutico

O sistema de apoio diagnéstico e terapéutico envolve os servicos de
diagnostico por imagem, os servigos de medicina nuclear diagnostica e
terapéutica, a eletrofisiologia diagnéstica e terapéutica, as endoscopias,
a hemodinamica e a patologia clinica (anatomia patolégica, genética, bio-
quimica, hematologia, imunologia e microbiologia e parasitologia). De-
vem estar organizados em rede, integrados nas RAS como componen-
te transversal de todas as redes tematicas, conjugando, dialeticamente,
escala, qualidade e acesso e distribuidos, otimamente, pelos territérios
locais, microrregionais e macrorregionais, de acordo com suas densi-
dades tecnolégicas e com a disponibilidade de recursos para opera-los
(MENDES, 2011).

O Sistema de Assisténcia Farmacéutica

O sistema de assisténcia farmacéutica, conforme apresentado por Men-
des (2010), envolve:

[...] organizacdo complexa exercitada por um grupo de atividades relacionadas
com os medicamentos, destina- das a apoiar as acoes de satide demandadas
por uma comunidade, englobando intervencdes logisticas relativas a selecao,
a programacao, a aquisicdo, ao armazenamento e a distribuicao dos medi-
camentos, bem como acdes assistenciais da farmdcia clinica e de vigilancia,
como o formuldrio terapéutico, a dispensacao, a adesao ao tratamento, a con-
ciliagdo de medicamentos e a farmacovigilancia. (MENDES, 2010, p. 2.301).

Para o autor, os dois grandes componentes do sistema de assisténcia
farmaceéutica sao a logistica dos medicamentos e a farmécia clinica.

Os Sistemas de Informacao em Sadde

A construcdo social das RAS, para serem consequentes, devem estar su-
portadas por informagoes de qualidade, ofertadas por bons sistemas de
informacdao em satde (MENDES, 2010). O autor assevera que 0s sis-
temas de informacao em saide constituem-se num esforco integrado
para coletar, processar, reportar e usar informacao e conhecimento para
influenciar as politicas, os programas e a pesquisa em satde.

Os Sistemas Logisticos das RAS

Mendes (2011) apresenta um quarto componente das RAS: os sistemas
logfsticos. Os sistemas logisticos sao solugoes, fundamentadas em tec-
nologias da informagéao, que visam a garantir a organizacao racional dos
fluxos e contrafluxos de informacoes, produtos e pessoas nas RAS. Isso
permite um sistema de referéncia e contrarreferéncia ao longo dos pon-
tos de atencdo a salude e dos sistemas de apoio, nessas redes. Estao
ligados ao conceito de integracao vertical, obtendo menores custos de
transagao no sistema e aumento da produtividade pela otimizacao dos
recursos.



Os principais sistemas logisticos das RAS sao o cartao de identificagao
dos usudrios, o prontudrio clinico, os sistemas de acesso regulado a
atencao a satde e os sistemas de transporte em satde (MENDES, 2010).

O Sistema de Governanca Unico

O quinto componente das redes de atencao a satide é o sistema de go-
vernanca. Mendes (2010) apresenta a governanca das RAS como o arran-
jo organizativo uni ou pluriorganizacional que possibilita definir objeti-
vos de curto, médio e longo prazo. Esse arranjo articula os nés de forma
a permitir a gestao de todos os componentes das RAS e objetiva maior
cooperacao entre eles, aumento de interdependéncia e melhores resul-
tados sanitdrios e econdmicos para a populagao atendida. Para o autor, a
governanca de redes deve ser feita por meio de arranjos interfederativos,
materializados por meio das Comissoes Intergestores. Dessa forma, ha-
veria a definicao da missao e dos objetivos de todos os nés da rede, num
trabalho conjunto para melhoria da assisténcia.

O Modelo de Atencao a Sadde

O terceiro elemento constitutivo das RAS sao os modelos de atencao a
satde. Os modelos de atencao a satde sao definidos por Mendes (2010,
p. 2.302) como:

Sistemas l6gicos que organizam o funcionamento das redes de atencao a
saude, articulando, de forma singular, as relagdes entre a populacdo e suas
subpopulagoes estratificadas por riscos, os focos das intervengdes do sis-
tema de atencdo a satde e os diferentes tipos de intervencdes sanitérias,
definidos em fungao da visao prevalecente da satde, das situacoes demo-
gréfica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da satde, vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade.

Os modelos de atencao a satde, conforme apresentado por Mendes
(2010), sao basicamente voltados ao atendimento de condicoes agudas
de saide ou ao atendimento de condicoes cronicas de satde.

Acompanhe, a seguir, as diferentes propostas de atendimento
desses modelos.

Atualmente, o modelo de atencao a satde foca o atendimento das con-
dicoes agudas. Isso significa que o modelo é centrado na doenca, no
atendimento; e os hospitais tém maior importancia.

O modelo de satide proposto pela RAS esta centrado no atendimento das
condigoes cronicas e foi definido por Mendes (2010) como Modelo de

Atencéo Cronica (MAC), centrado na Unidade Priméria de Saude.

Vamos exemplificar o MAC para facilitar a sua compreensao.
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Considere o caso do senhor José, paciente diabético e hipertenso. To-
mando como base o modelo de atencao as condicoes agudas, o senhor
José, no caso de ter uma crise de pressao arterial ou uma crise glicémica,
seria atendido em um hospital. No MAC, centrado na Atengao Priméria
a Saade (APS), o senhor José seria identificado em sua comunidade, faria
parte do cadastro da Unidade Primaria de Satde, ou da equipe de Estra-
tégia de Satde da Familia (ESF), que identificaria que ele € um paciente
cronico (por apresentar hipertensao e diabetes). Assim, seria possivel
identificar o grupo de risco do senhor José, que teria 0 acompanhamen-
to sistematizado da equipe da ESF, com a disponibilizacdo dos medi-
camentos e exames necessarios para o controle da sua doenga. Caso
houvesse a necessidade de hospitalizacao, a equipe de ESF encaminharia
e acompanharia o tratamento a ser realizado no hospital e também apds
a internacao.

O exemplo esclareceu o funcionamento do MAC? Em caso de restar
alguma duvida, contate seu tutor antes de continuar sua leitura.

Essa é a proposta de rede integrada e centrada na populacao de risco,
e nao nas condicoes de agudizacao da doenca. Mendes (2010, 2011)
apresenta diversos estudos empiricos que evidenciam que os modelos
centrados na APS apresentaram resultados melhores e mais equitativos;
foram mais eficientes; tiveram custos menores e produziram mais sa-
tisfacdo para as pessoas usudrias quando comparados com sistemas de
fraca orientagao para a APS. No MAC apresentado por Mendes (2011), o
modelo de rede esta centrado na atencao primaria, o que implica superar
o paradigma atual da atencao basica.

E nesse contexto, 0 modelo proposto s6 prestard servicos de qualidade
se a APS apresentar todos os atributos e fungoes. Atualmente, no Brasil,
a ESF representa um ciclo de APS, sem contudo ter a qualidade neces-
saria no atendimento prestado. Isso pela necessidade de investir mais
na atencdo primaria, com maior disponibilizacdo de recursos, criacao
de equipes multiprofissionais e aumento nas condicdes tecnoldgicas, de
forma a melhorar a qualidade do servigo prestado.

Essa é uma mudanca paradigmadtica prioritdria para os gestores do SUS,
nas trés instancias federativas. E, muito importante, nao sera uma mu-
danca tao barata, pois exigira investimentos adicionais consideraveis.

O Quadro 4 apresenta uma sintese comparativa entre o modelo hierar-
quizado, fragmentado, e o modelo integrado, que traz a proposta de RAS.
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Quadro 4 - Diferencas entre o sistema fragmentado e as RAS

Fonte: Mendes (2011)
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Politica de Urgéncia e Emergéncia

A politica de urgéncia e emergéncia do SUS e a ESF constituem uma
organizacao dos servicos de satide em rede. A Rede de Atencao as Ur-
géncias no SUS, inicialmente fundamentada pela Portarian. 1. 863, de 29
de setembro de 2003, estd regulamentada pela Portaria n. 1.600, de 7 de
julho de 2011. Essa portaria reformula a Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias visando a organizar
o atendimento de urgéncia no SUS e a definir suas diretrizes: melhoria
do acesso, regionalizacao, garantia do atendimento de carater multipro-
fissional, entre outros.

A Rede de Atencao as Urgéncias tem a finalidade de articular e inte-
grar todos os equipamentos de satide, objetivando ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usudrios em situacao de urgéncia e
emergéncia nos servicos de satde, de forma &gil e oportuna. A base do
processo e dos fluxos assistenciais da Rede de Atencdo as Urgéncias sao
o acolhimento com classificacao do risco*, a qualidade e a resolutivida-
de na atengao e deve ser requisito de todos os pontos de atencao, tendo
como prioridade as linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular
e traumatolégica. A operacionalizacao da Rede de Atencao as Urgéncias
serd gradual e seguird fases para sua execugao (MENDES, 2011).

SAIBA MAIS

*Acolhimento com Classificacao de Risco — é um modo de operar
os processos de trabalho em satide assumindo uma postura capaz
de acolher, escutar e dar respostas adequadas aos usudrios. Fonte:
Brasil (2009b).

TEXTO COMPLEMENTAR

Para saber mais sobre as RAS e, assim, refletir com propriedade
sobre os modelos de atencao a satide mencionados neste Capitulo,
leia as obras sugeridas a seguir.

* Redes de Atencao a Satide — de Eugenio Vilagca Mendes. Dis-
ponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/re-
des_de_atencao_saude.pdf>. Acesso em: 26 ago. 2021.

* Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias — da
Série E Legislacdo da Satde. Disponivel em: <https://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nac_urgencias.pdf>.
Acesso em: 26 ago. 2021.



Resumindo

Neste Gltimo Capitulo demonstramos os conceitos e a proposta de or-
ganizacao e funcionamento das RAS, modelo idealizado principalmente
por Eugénio Villaca Mendes e apresentado no seu livro Redes de Atencado
a Saude. Esse modelo contrapde-se ao sistema fragmentado implemen-

tado pelo SUS e vigente no Pais.

ATIVIDADES

Preparamos para voceé algumas atividades com o objetivo de reforcar
o contetido apreendido neste Capitulo. Caso tenha alguma divida,
faca uma releitura cuidadosa dos conceitos ainda nao entendidos

ou,

1.

se achar necessario, entre em contato com seu tutor.

Segundo Mendes (2010), o sistema de atencgdo a satide em rede
deve apresentar as seguintes fundamentacoes: estar voltado
para a atencao as condigbes cronicas; utilizar intensiva tecnolo-
gia da informacao, de forma a eliminar os registros clinicos fei-
tos @ mao; promover a educacao permanente dos profissionais
de satde; coordenar a atengao ao longo da rede de atencao; in-
centivar ao trabalho multidisciplinar; e monitorar os processos
e os resultados do sistema. Identifique situacoes e acoes que re-
forcem as fundamentagoes das RAS nos meios de comunicacao
disponiveis.

Quais sao os atributos de uma RAS?

As RAS constituem-se de trés elementos fundamentais: a popu-
lacdo, a estrutura operacional e o0 modelo de atencao a satde.
Delimite as caracteristicas de cada elemento.

Baseado no contetido aprendido durante todo o curso, busque
uma situacao ocorrida no SUS e a analise nas diversas perspec-
tivas existentes: planejamento, gestdo de recursos, principios
do SUS, gestao da informagdo, consulta em sistemas existen-
tes, gestao administrativa do SUS, RAS, niveis de atencdo a
salde etc.
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CONSIDERACOES FINAIS

Estamos finalizando a nossa disciplina Organizacao e Funcionamento do
SUS. Esperamos que o contetdo disponibilizado a vocé sobre a comple-
xidade do sistema de satde brasileiro, que € tnico e integral, permita-lhe
refletir sobre quais préticas tornam o atendimento em satde eficiente,
eficaz e efetivo. Como dissemos na apresentacao deste livro, o SUS é a
melhor proposta de sistema de satide do mundo. No entanto, ndo esta

livre de inadequagoes.

Nao pretendemos aqui esgotar esse assunto, pois muito ainda precisa
ser pesquisado, analisado e melhorado, como sera feito complementar-
mente por meio do estudo das demais disciplinas deste curso.

Desejamos que esta disciplina tenha agucado a sua curiosidade e, cada
vez mais, que vocé se aprofunde nos conhecimentos em torno da gestao
dos servicos da satde. Esperamos, ainda, que vocé tenha compreendido
que todos somos usudrios do SUS, conforme apresentado no | Seminario
Nacional do Observatério de Custos por um dos grandes construtores
do processo de gestao do SUS, o professor e consultor da OPAS/MS Elias
Antonio Jorge, “[...] o SUS sera ‘SUStentavel’ quando toda a comunidade
se comprometer em exigir a qualidade e a transparéncia dos recursos
utilizados”. Sucesso!
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