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APRESENTACAO

Neste volume estdo expostos, através de artigos e textos, conjuntos de
informacgbes, reflexdes e avaliacdes elaborados no ambito do Projeto:
Organizacdo das A¢bes de Regulacdo em Saude na Regido Metropolitana de
Campinas (RMC); que se constituiu em uma das prioridades eleitas quando
da elaboracgdo do Plano Metropolitano de Saude da RMC em 2009.

Esse plano foi resultante de um conjunto de andlises e diagndsticos do setor
salde na regido, por demanda dos gestores municipais de saude, sendo
elaborado pela Camara Tematica de Saude do Conselho de Desenvolvimento
Metropolitano da RMC, com o apoio dos pesquisadores do NEPP UNICAMP,
na perspectiva de Organizacdo de Redes de Atencdo a Saude na regido.

Para o desenvolvimento do Projeto de Organiza¢do das A¢Ges de Regulagdo
em Saude foi elaborado inicialmente um estudo e sistematizagdo sobre o
assunto e, realizada oficina de trabalho com a referida Camara Tematica de
Saude da RMC, com objetivo de realizar o alinhamento conceitual dos
gestores, bem como definir que modelo de regulacdo em saldde buscava-se,
considerando a legislacdo do SUS sobre o assunto, a finalidade de ofertar
acbes de saude continuas, permanentes, de acesso universal e de carater
integral, de acordo com as necessidades reais de salde de uma comunidade,
bem como as experiéncias em curso nos 19 municipios da regiao.

No decorrer desta discussdo inicial, concluiu-se pela necessidade em
organizar Complexos Reguladores municipais e regionais, integrando os
processos de planejamento, contratualizacdao, regulacdao, monitoramento,
avaliacdo e auditoria de servigos de saude, com as a¢Ges de regulagdo do
acesso propriamente ditas. Esta op¢do orientou tanto o Diagndstico da area
de Regulacdo em Saude na RMC, quanto o desenho de estratégias de
enfrentamento das fragilidades e obstaculos identificados e, as a¢des de
melhoria e reorganizagao das a¢des nas SMS e no DRS Campinas.

Nesta perspectiva o primeiro artigo apresentado a seguir, Regulacdo em
Saude no Brasil: uma Reflexdo Acerca desse Processo, traduz as questdes
conceituais discutidas a época, assim como demonstra a complexidade do
assunto que ndo pode ser resumido apenas a regulacdo do acesso a
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procedimentos para os usuarios de um Sistema Publico de Salde, devendo
ser abordada de modo mais amplo, considerando os iniUmeros elementos
gue influenciam na organizacdo e prestacdo de servicos de saude. Neste
contexto refletiu-se sobre as dificuldades vividas pelos usuarios dos servigos
de saude, para se orientarem na busca das a¢cdes mais adequadas para seus
problemas de salde, assim como nos obstdculos e gargalos existentes.

No segundo capitulo, Evolu¢do da Regulacdo no Sistema Unico de Saude,
objetivou-se sistematizar a progresso da legislacdo, dos planos e das acdes
de regulacdo no sistema publico de saude no Brasil, visando detectar seu
sentido, os avancos e as fragilidades e, detectar os principais entraves e
desafios a serem enfrentados de modo mais sistémico. Foi possivel perceber
como as legislagdes e as agdes propostas e implementadas no SUS levaram a
implantacdo de acbes isoladas e pouco efetivas, uma vez que nao
consideraram a necessidade de qualificacdo dos gestores de salde, e nem os
complexos desafios presentes na organizacdo de Redes de Atencdo a Saude.

Na sequéncia, em As Centrais de Regulagdo do Acesso em Ambito Regional e
Estadual em S3o Paulo, buscou-se caracterizar a evolugdo e organizagdo dos
Complexos Reguladores na Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo e no
Departamento Regional de Saude de Campinas, focando os progressos, as
limitacdes e os desafios presentes, refletindo as fragilidades do préprio SUS
Estadual e, que repercutem diretamente na Regido de Saude da RMC.

O quarto capitulo, Regulacgdo em Saude na Regido Metropolitana de
Campinas, expde de forma sintética o extenso diagndstico realizado nos 19
municipios da regido, em 2012, quando foram avaliados processos,
estruturas e atividades de regulacdao em saude das Secretarias Municipais de
Saude, como base para a definicdo de um plano de acdo visando sua
qualificacdo. Ressaltam-se as fragilidades apresentadas pelos gestores
municipais de saude, no que se refere a regulacdo em saude e, como elas se
caracterizam.

Finalmente, em Construcdo de Instrumentos como Modelo de Suporte a
Elaboracdo da Programacdo Regional de Atencdo a Saude pretendeu-se
relatar parte da experiéncia desenvolvida na implantacdo do plano de acdo
para organizacdo das Ac¢Oes de Regulacdo em Saude, focalizando
especialmente a construgdo e implantacdo de instrumentos de suporte ao
processo de levantamento das necessidades de saude das comunidades
municipais, que se constitui em elemento fundamental para a oferta de



acOes de saude e a organiza¢do dos servigos. Além disso, o conhecimento
dessas necessidades deve balizar a contratualizacdo de agdes, o
acompanhamento e a avaliagdo da oferta de servigos, bem como dos avangos
obtidos no que se refere a melhoria das condigdes de saude. Nessa
experiéncia foi possivel conhecer de forma aprofundada as questdes
envolvidas com a fraca organiza¢do dos gestores municipais de saude, que
impedem avancos mais efetivos da regulacdo em saude e da prdpria
assisténcia a saude.

Por fim, ressalta-se que no conjunto os artigos e textos buscam integrar
diferentes visGes sobre a organizacdo e gestdo do SUS, nos trés niveis
governamentais, tendo como fio condutor os processos de organizagdo das
acoes de regulagao em saude, o que possibilitou observar diversas limitagées
e fragilidades que ndo podem ser equacionadas apenas com normas mais
adequadas ou mais recursos, uma vez que dizem respeito principalmente ao
monitoramento, avalia¢ado e qualificacdo dos técnicos, das equipes de satude
e dos processos gerenciais e assistenciais em saude, que requerem
estratégias adequadas, mais complexas e de longo prazo.



REGULACAO EM SAUDE NO BRASIL
UMA REFLEXAO ACERCA DESSE PROCESSO.

HEALTH REGULATION IN BRAZIL
A REFLECTION ABOUT THIS PROCESS.

Domenico Feliciello
Juliana Pasti Villalba

RESUMO

O presente artigo objetiva realizar uma reflexdo de como os diversos elementos que
caracterizam as formas de organizacdo da sociedade brasileira e o processo de
implantacdo do Sistema Unico de Satde influenciam na criacdo de inadequacdes,
presentes tanto na formulagdo de politicas publicas de regulagdo em salude, assim
como na sua implantagdo. Na medida em que as fragilidades estruturais e
conjunturais existentes ndo possuem um equacionamento adequado, no dmbito
dessas politicas, resultam acbes de regulacdo em saude extremamente
desarticuladas e pouco efetivas, principalmente do ponto de vista dos cuidados de
saude aos cidaddos usudrios do Sistema Publico de Saude.

PALAVRAS-CHAVE: Politica de Satude. Regulagdo em Salde. Reforma do Estado.
ABSTRACT

This article aims reflect how the various elements characterizing the forms of
organization of Brazilian society and the process of implementation of the Public
Health System influence in creating inadequacies presents both in the formulation
of public policies of health regulation, as well as in its implementation. Since the
existing structural and cyclical fragilities do not have an appropriate equation, under
such policies, the actions of healthcare regulation are characterized as extremely
disarticulated and ineffective, especially from the point of view of health care to
citizens users of the Public Health System.

KEYWORDS: Health Policy. Health Regulation. State Reform.



INTRODUGAO

As concepgdes sobre regulagao possuem origem e entendimentos variados,
entretanto no que se refere a sua aplicagdo, no periodo mais recente das
sociedades ocidentais, especialmente como uma funcdo do Estado Moderno,
podem ser identificados alguns elementos centrais para sua abordagem.

Di Pietro (2009.p.20) salienta que, as ideias bdsicas para definir a atividade
de regulacdo, originadas primordialmente na drea econémica, incluem trés
elementos:
a) estabelecimento de regras de condutas, caracteristica
presente em todos os conceitos; b) controle da atividade
privada pelo Estado, que equivale a ideia de policia
administrativa; e, c) finalidade publica, que seria de
estabelecer o funcionamento equilibrado do mercado.
Além da regulagao econdmica, entendida como atividade econdmica tanto
publica quanto privada, a regulacdo pode ocorrer com relagdo a servigos
prestados nas areas sociais e, neste sentido além dos elementos acima
assinalados, deve-se ampliar a finalidade da regulacdo incorporando a
protecdo do interesse publico e dos usuarios dos servigcos publicos exclusivos
e ndo exclusivos do Estado. Desta forma, segundo Di Pietro (2009, p.20), é

Ill

possivel sintetizar uma definicdo segundo a qual “a regulacdo constitui-se
como um conjunto de regras de conduta e de controle da atividade
econdmica publica e privada e das atividades sociais ndo exclusivas do

Estado, com a finalidade de proteger o interesse publico”.

No Brasil, com a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a regulagdo em
saude passa a figurar como um dos seus elementos constitutivos, junto com
a avaliacdo, o controle e a auditoria, podendo ser detectada em todo o
arcabouco juridico do sistema. Com a Lei 8080/90, a regulacdo é definida
como atribuicdo comum das trés esferas de governo, estabelecendo ainda a
cooperagdo técnica entre os trés gestores publicos (BRASIL, 1990).
Posteriormente a legislacdo de suporte a implantacdo do SUS - Normas
Operacionais Basicas (NOB) de 1991 a 1996, Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS) 01/2002 e, mais recentemente, o Pacto pela

Saude - define com maiores detalhes as competéncias de cada esfera de
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governo, bem como os instrumentos e processos de apoio a regulagdo em
saude, culminando com a Portaria GM N2 1.559, de 12 de agosto de 2008,
que institui a Politica Nacional de Regula¢do do Sistema Unico de Saude
(BRASIL, 1997; BRASIL, 2002; BRASIL, 2006; BRASIL, 2008).

Com a NOAS / 2002, os diferentes niveis gestores do SUS passam a implantar
experiéncias de Regulagdo em Saude, especialmente no que se refere a
Regulacdo do Acesso, buscando prover o acesso universal e equitativo aos
servicos de saude, visando a atencgdo integral (BRASIL, 2002).

Entretanto, para Feliciello e alguns colaboradores (2012) estas experiéncias
mostraram-se, na maioria das vezes, incipientes e pouco efetivas devido a
um conjunto de fragilidades e inadequacdes, que se referem a legislacao,
processos e instrumentos e, principalmente, a auséncia de mecanismos
maduros de regulagdo sistémica.

Com o avanco da regionalizagdo estes desajustes mostram-se limitantes para
a organizacdo de Redes de Atencdo a Saude, para o processo de
regionalizacdo cooperativa e, principalmente para garantir um cuidado
continuo e de qualidade aos usudrios do SUS (FELICIELLO; TELLA; ARAUJO,
2012).

Assim, visando lancar luz sobre esses questionamentos, este artigo teve
como objetivo fazer uma reflexdo do processo de regulacdo em saude no
Brasil a partir de publicacGes e documentos oficiais, focando especialmente
a complexidade do processo de regulacdo em saude e as politicas nacionais
para esta area.



. REGULACAO E REFORMA DO ESTADO

Historicamente no Brasil acdes de regulacdo econémica sdo detectadas
desde a Primeira Republica através da regulagdo da producdo de café,
posteriormente estendida a diversos outros setores, principalmente a partir
de 1930 incluindo: Correios e Telégrafos, Aclucar e Alcool; Petréleo, Energia
Elétrica, Siderurgia, entre inUmero outros. Nas décadas seguintes a criagdo e
a diferenciacdo institucionais de orgdaos com funcbes reguladoras
continuaram chegando aos dias atuais (RAMALHO, 2009).

A partir da década de 1990, com a aprovacgao da nova Constituicdo de 1988,
é possivel detectar uma onda de reformas com a criagdo de novas estruturas
e contornos na regulagdo estatal da economia e de setores sociais. Neste
periodo além da intensificagdo da discussdo sobre o papel do Estado
Regulador criam-se as OrganizacGes Sociais (OS) e as Agéncias Reguladoras,
estas ultimas configurando-se como autarquias com maior independéncia e
autonomia (BRASIL, 1988).

No que se refere ao Estado Regulador buscou-se uma nova forma de atuacgdo
estatal a partir do processo de privatizacdo que permitiu também a oferta de
servigos publicos por empresas ndo estatais
possibilitando a concessdo a iniciativa privada de diversos
‘monopdlios naturais’, ou ‘quase monopdlios’ que antes se
encontravam sob a égide das empresas estatais (...) dos
mercados de gas canalizado; dgua; transportes aéreo, aquatico
e terrestre; telecomunicagdes; e petrdleo e géas natural
(BRASIL, 2003, p. 10).
Nesta perspectiva buscava-se, a época, solucionar a “crise do Estado”
entendida como decorrente do tamanho do estado, do descontrole fiscal, da
reducdo das taxas de crescimento econdmico, do desemprego e dos
elevados indices de inflagdo. O plano apresentado pelo governo visava, entre
varias propostas, substituir a administragcdo publica burocratica por uma
administracdo publica gerencial mais flexivel e eficiente e, voltada para
atendimento ao cidad3o. Para tanto, o plano prop6s limitar a acdo estatal as
funcdes que Ihe seriam proprias, como as fungdes estratégicas e exclusivas,
10



que abrangeriam: as a¢des do judiciario, legislativo, ministério publico, a
Presidéncia e a cupula dos Ministérios; e, as atividades de regulamentacao,
fiscalizacdo, seguranca publica e social, entre outras.

As demais atividades estatais, compreendendo a producdo de servigos
publicos exclusivos voltados para o mercado e, os servicos publicos ndo
exclusivos prestados na area social seriam tratados de forma diferenciada.
Os primeiros, por se tratarem de concessdo, permissao ou autorizacdo a
empresas privadas (energia elétrica, telecomunicacdo, transportes, etc.)
seriam privatizados e submetidos a regulagdo econémica estatal através de
agéncias reguladoras (RAMALHO, 2009).

No segundo caso, foi proposta a publicizacdo destes servicos sociais ndo

exclusivos através da criacdo de novas formas institucionais, as OS, que se

caracterizam como:
uma qualificagdo que certas entidades de direito privado
(fundagdes ou associagdes) podem receber do Estado para
desempenhar uma certa atividade ndo exclusiva de Estado
(quer esta tenha sido ou ndo transferida de uma organizagdo
estatal) mediante o estabelecimento de uma parceria, a ser
regulada por intermédio de um contrato de gestdo, entre
Estado e sociedade civil (MARTINS, 1998, p. 9).

Além disso, foram criadas as Organizacbes da Sociedade Civil de Interesse

Publico (OSCIP) e também Agéncias Reguladoras visando garantir o interesse

publico nestas atividades estatais nao exclusivas.

Em resumo, para a implantacdo da reforma do Estado da década de 1990
foram criados organismos para normatizar, aplicar normas regulamentares e
contratuais, fiscalizar os servigos concedidos e decidir conflitos, através da
criacdo de agéncias reguladoras, além de novas organizacbes que passariam
a ofertar e gerenciar servigos publicos ndo exclusivos do estado.

E preciso ainda considerar que a nova Constitui¢do de 1988 criou um modelo
federativo cooperativo, segundo o qual os trés entes - Unido, Estados e
Municipios - possuem assegurado o mesmo grau de autonomia, requerendo
mecanismos de coordenacdo adequados.

Além disso, o modelo federativo brasileiro demanda o equacionamento de
11



grandes desafios como: a constituigdo de um sdlido pacto nacional, o ataque
as desigualdades regionais, a criacdo de um ambiente contrario a competicdo
predatdria entre os entes governamentais, a montagem de boas estruturas
administrativas no plano subnacional e a democratiza¢do dos governos locais
(ABRUCIO, 2002; ABRUCIO, 2010).

Por outro lado, o modelo federativo implantado apresenta graves distor¢des
como: o federalismo compartimentalizado; o padrdo de colaboracdo nao
cooperativa entre os estados e desses com o governo federal; a ldgica da
carreira politica e os caciques regionais para drenagem de recursos as suas
regibes; a  estrutura  tributdria baseada em  transferéncias
intergovernamentais; a falta de equacionamento de mecanismos adequados
a metropolitanizacdo; o municipalismo autarquico; entre outros (ABRUCIO,
2002).

Nesse contexto se insere um conjunto de acdes que ocorrem no ambito do
SUS, abrangendo inicialmente os processos de descentralizagdo,
municipalizagdo e regionalizagdo do sistema publico de saude, implantados
pela Lei Organica da Salude, as NOB/1991 a 1996, a NOAS / 2002, o Pacto pela
Saude de 2006 e, o atual Contrato Organizativo de Ag¢ado Publica (COAP), que
buscaram aprofundar a regionalizacao solidaria e cooperativa entre os entes
federativos (BRASIL, 1990; BRASIL, 1996; BRASIL, 2002; BRASIL, 2006; BRASIL,
2011), além de estabelecer os processos da regulacdo no sistema publico de
saude.

Além disso, visando o aprofundamento do carater regulador do Estado
Brasileiro foram criadas inimeras OS e OSCIP como auxiliares na prestagdo e
gestdo de servicos de saude, nas diferentes esferas de governo (PIETROBON;
PRADO; CAETANO, 2008; GERSCHMAN, 2012).

No que tange a regulacdo mais ampla do setor da saude, foram instaladas a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), e a Agéncia Nacional de
Saude (ANS) com atuagdo junto ao setor de planos privados de salde.

Nesses movimentos a legislacdo sobre a regulacdo da saude serd mais bem
definida no que se refere as responsabilidades e competéncias de cada nivel
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de governo, bem como no que diz respeito aos processos e instrumentos
necessarios para seu efetivo funcionamento.

Entretanto, como sera discutida, a seguir, a regulacdo do setor saude
caminhou de forma fragmentada nos ambitos publico e privado e, refletindo
o conjunto de inadequacdes resultantes do modelo federativo
implementado, ndao se conseguindo implantar um projeto integrado,
consistente e efetivo, devido principalmente as caracteristicas dos érgaos
gestores e da legislacdo em saude.

Il REGULAGAO E AS ESPECIFICIDADES DO SETOR SAUDE

Apesar de o setor saude poder ser enfocado do ponto de vista de um
mercado econdmico, o fato de a sauide ser considerada um direito, e muitas
vezes um dever do Estado, em inumeras sociedades ocidentais, levou ao
surgimento de sistemas publicos de salde ao lado de mercados privados,
elevando a complexidade de regulacdo do setor.

Segundo o Observatério Europeu de Politicas e Sistemas de Saude e a
Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico (OECD,
2008), a regulagdo é uma intervenc¢do do governo, por meio de regras, leis e
normas no mercado de prestacdo de servicos de salde ou no sistema de
saude, que visa:

— Mercados eficientes, boa governanga e assegurar o Estado de
Direito;

— Manter e aumentar a protecdo regulatoria, para corrigir falhas de
mercado;

— Beneficiar os consumidores quanto a qualidade, escolha, custos e
precos;

— Demarcar os mercados para o setor privado; e,
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— Melhorar a transparéncia e a responsabilizacdo e, aumentar a
confianga no governo.

No entanto, considerando os sistemas publicos de saude os fatores que
justificam a necessidade de regulacao estatal no setor estariam relacionados
a:

— Organizar um modelo de atencdo a saude que seja mais eficiente e
resolutivo;

— Planejar a oferta de bens e servigos de saude de acordo com as
necessidades da populagio e n3do em fun¢do de interesses
individuais ou pressGes de determinados grupos e provedores de
Servigos;

— Garantir padroes de qualidade dos servigos prestados a populagao;

— Corrigir ou atenuar as falhas de mercado na producao e distribuicdo
de bens e servicos de saude, garantindo o acesso do usuario as agoes
mais adequadas as suas necessidades;

— Equacionar e resolver problemas do uso inadequado de exames,
insumos e medicamentos, ou da introdugdao de novas tecnologias
sem critério no sistema de saude.

Neste aspecto, a regulacdo do setor salude compreende ac¢des de
regulamentacdo, fiscalizagao, controle, auditoria e avaliagdo de determinado
sujeito social sobre a produgdo e distribuicdo de bens e servigos de saude,
tendo como alvo um conjunto de elementos complexos que inclui,
principalmente:

—Exercicio das profissdes de salude;

—Atuacdo dos estabelecimentos de salde;

—Condicbes de trabalho e ambientes relativos ao setor saude;
—Oferta e demanda por servigos;

—Relagdes contratuais;
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—Controle e avaliagdo dos custos e gastos com saude;
—Qualidade da atencao;
—Fluxos de atendimento;

—Producdo, venda, incorporacdo e uso de insumos, medicamentos e
outras tecnologias de saude.

Assim, a regulacdo em saude envolve um conjunto de sujeitos sociais como
drgdos do Estado, segmentos do complexo produtivo da salde, associa¢des
profissionais, usuarios organizados, entidades de defesa do consumidor,
entre outros.

Ou seja, a regulacdo em saude para que seja efetiva deve ndo sé focar as
relacGes econdmicas e de mercado, mas também as politicas setoriais
formuladas e implementadas, as formas de financiamento, a organizacao de
servicos de saude, a organizacdo e oferta de praticas profissionais, o
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, ainovagdo, e 0 acesso aos servigos.

Analisando estes aspectos, é possivel avaliar que a regulagdo em salde no
Brasil vem sendo organizada de modo pulverizado levando a emergéncia de
um conjunto de organismos e instituices que focam partes destes objetos
da regulacdo, acarretando muitas vezes equivocos e falhas dada a auséncia
de uma visdo mais ampla e integradora. A figura a seguir (figura 1) demonstra
parte das inUmeras relacdes e acGes regulatdrias existentes no setor saude
no Brasil e os numerosos 6rgaos e atores envolvidos.

Nessa ilustracdo buscou-se indicar a existéncia de varios mecanismos
reguladores no campo da salde que incidem sobre profissionais,
prestadores, seguradoras, complexos industriais e usuarios, e que sdo
realizados por diferentes 6rgdos, como os gestores das trés esferas de
governo (Governo), ANS, ANVISA e os Conselhos Profissionais, no ambito do
Sistema Publico de Saude (SUS) e da Medicina Complementar (privada). As
relacdes demarcadas por linhas pontilhadas indicam a auséncia de acgles
regulatorias.

15



Usuarios

Profissionais '

Conselhos
Profissionais

Prestadores Jualidade 7 Seguradoras

FIGURA 1 - llustragdo das relagGes de regulagdo entre diferentes entes no Setor Satude do Brasil
Fonte: PESS, NEPP, UNICAMP — elaboragdo propria.
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Considerando o usuario do sistema de saude é possivel facilmente perceber
afragilidade a que esta submetido, tendo em vista ndo sé a complexidade de
relagGes do setor, mas principalmente o volume de informac¢do que deveria
ter acesso para tomar decisdes adequadas para conduzir seus problemas de
satde. E preciso ponderar ainda que as decisdes dos usudrios se baseiam em
grande parte no aconselhamento dos profissionais de saude, especialmente
os médicos, que nem sempre possuem uma visao global da saude de seus
pacientes, visto que sua atuacdo se tem caracterizado, cada vez mais, por
enfoques especializados e parciais do individuo.

Outro aspecto a ser avaliado é o Cdédigo de Defesa do Consumidor
(BRASIL,1990), que apesar de se constituir no instrumento juridico a favor do
consumidor de servicos de saude, os procedimentos nesta area sdo pouco
organizados e quando as reclamacgdes sao dirigidas aos érgdos de protecao,
acabam sendo direcionados para os outros entes do setor salide em busca
de respostas, geralmente morosas. Nao é por acaso que a judicializacdo da
salde vem tornando-se uma regra na medida em que as respostas dos
demais entes sdo inadequadas (VENTURA; SIMAS; PEPE; SCHRAMM, 2010).

Além disso, tendo em vista que o SUS busca se organizar a partir de pactos
interfederativos das trés esferas de governo (Federal, Estaduais e
Municipais), em termos de regula¢cdo em salde os ambitos de atuacdo dessas
esferas sdo assimétricos e muitas vezes ndo coordenados, fazendo com que
os gestores municipais em salde se caracterizem como um dos elos mais
frageis desta rede, uma vez que ndo possuem ingeréncia sobre muitos dos
elementos do setor salde e, muitas vezes encontram-se “capturados” pelos
prestadores de servigcos ou pela categoria médica (CRUZ, 2009).

Por outro lado, chama a atencdo um conjunto de fragilidades decorrente
deste modelo, das quais é possivel ressaltar:

- A regulagdo sobre a atuagdo dos profissionais de saude estd a cargo
dos conselhos profissionais, que ndo sdo considerados 6rgdos reguladores
(FERNANDES, 2012), mas que na realidade realizam a regulagdo dos
respectivos profissionais com enfoque corporativo, ndo estando integrados
numa rede de regulagdo em saude. Neste sentido, a conduta ética do
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profissional, a autonomia profissional, as condi¢cdes de trabalho e a
remuneracao constituem-se nos focos principais de atuacdo. O sistema de
salde interessa na medida em que cria impactos positivos ou negativos na
categoria profissional e problemas de erros de conduta somente sdo
reconhecidos a partir de denuncia dos usuarios de servicos médicos;

- Do mesmo modo, a regulacdo dos planos de salude, realizada pela
ANS, encontra-se a parte e isolada do todo, focando apenas a relagao dos
dois principais atores do setor privado em saude, os usudrios de planos e as
seguradoras, deixando de regular uma série de elementos, entre os quais a
qualidade e o acesso aos servigos prestados. Ndo é por acaso que muitos
detentores de planos de saude também utilizam o sistema publico como
alternativa ou nos casos de procedimentos mais caros nao cobertos pelos
planos;

- No que se refere a regulacdo da vigilancia sanitaria, a ANVISA surgiu
com a finalidade institucional de promover a prote¢do da saude da
populagdo, por intermédio do controle sanitario da producdo e da
comercializagdo de produtos e servicos e, dos ambientes, dos processos, dos
insumos e das tecnologias a eles relacionados, bem como fazer o controle de
portos, aeroportos e fronteiras. Neste sentido suas a¢des possuem reflexos
econOmicos importantes, o que muitas vezes causa o descumprimento das
normas reguladoras, além de contar com equipes restritas que ndo
conseguem dar conta do universo de questdes sob sua responsabilidade.
Também ndo é desprezivel, nesta area, a “captura” dos gestores publicos de
saude, impedindo uma acdo mais efetiva das respectivas areas de vigilancia
sanitaria (GERSCHMAN; UGA; PORTELA; LIMA, 2012).

- A relacdo entre governo, agéncias reguladoras e conselhos
profissionais ndo é claramente definida, dificultando a formulagcdo e
implantagdo de politicas publicas, na medida em que estes 6rgdos externos
ao governo encontram-se extremamente “insulados” devido a sua
autonomia, além de muitas vezes estarem “capturados” por interesses

conflitantes (RAMALHO,2009).

Vale salientar ainda, que o subfinanciamento do sistema publico de saude

18



acaba se constituindo num imenso obstaculo ao acesso da populagdo e a
oferta de servicos com qualidade, o que, contraditoriamente, leva ao
consumo inadequado de procedimentos e gastos de recurso
(GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012).

CONSIDERAGOES FINAIS

Diante da complexidade do conjunto de atores e setores envolvidos com
acOes de regulagao em saude, as diretrizes e politicas do SUS apresentam-se
limitadas, descoordenadas e de pouco alcance.

Além disso, as poucas iniciativas implantadas mostram-se inadequadas na
sua concretizacdo e operacionalizagdo, na medida em que os diferentes
interesses do conjunto de atores e setores envolvidos buscam “capturar” os
gestores publicos de saude e os servicos de atencdo médico — sanitarios.

Nesse quadro, os gestores publicos do SUS acabam ofertando, na sua
maioria, acdes e servicos de atencdo a saude segundo os seus interesses
politicos ou segundo os interesses dos diferentes atores sociais envolvidos,
mas longe das necessidades de salde das comunidades. Assim, ofertam
servicos inadequados, de baixa qualidade, desintegrados e com altos custos,
uma vez que se encontram assentados na especializacdo médica crescente,
na atuacgao isolada dos diferentes especialistas e na utilizagdo intensiva de
tecnologia.

Por seu turno, os usuarios do SUS buscam construir suas estratégias de
utilizacdo de servigos de saude, de acordo com suas necessidades sentidas,
nem sempre contando com as orientacGes adequadas dos profissionais e
servigos publicos de salde, ficando a mercé dos interesses desses diferentes
atores, muitas vezes dos interesses politicos dos gestores publicos de saude.

Nesse aspecto, é possivel afirmar que acdes e processos de regulacdo em
salde no SUS enfrentam grandes dificuldades para serem efetivados, uma
vez que podem contrariar os varios interesses dos diferentes atores sociais,
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especialmente do bloco hegemonico na area de saude, que integra gestores
publicos, certos grupos locais de profissionais de saude, provedores de
servicos e dos setores produtivos da saude.

A municipalizacdo auténoma do SUS mostra-se extremamente inadequada
para regulacdo em salde, ja que os processos de “captura” em nivel das
administragcdes municipais € uma realidade brasileira.

Por outro lado, a atuacdo dos gestores estaduais e federal tem-se mostrado
muito débil na construcdo da regionalizacdo e de mecanismos regionais
potentes de regulacdo em saude, com rarissimas excegoes.

Em resumo é necessdario apontar que qualquer processo ou mecanismo de
regulacdo em salde somente poderd ter sucesso se embasado na atengdo
com qualidade as necessidades de saude da populagcdo e, numa conduta
autdbnoma e ética para tratar os diferentes conflitos em jogo.

Uma estrutura institucional que observe estas diretrizes ainda estd para ser
construida na sociedade brasileira, especialmente no setor saude que evolui
através da colaboragdo e pactuacdo interfederativa, é atravessado por
diferentes dinamicas politicas, competéncias e interesses e, com

mecanismos institucionais frageis.

Finalmente, é preciso considerar que a regulacdao em saude, com a intengao
de proteger um interesse publico, constitui-se em um conjunto de processos
com grande complexidade que ndo pode ser relegado a autonomia dos
diferentes setores e atores envolvidos, na medida em que visam finalidades
restritas. Sera necessario contar com a presenca e a coordenacao firme por
parte de instituicdes publicas, ndo necessariamente estatais, com
capacidade especifica, atribuicdes e autonomia apropriados.

REFERENCIAS

ABRUCIO, Fernando Luiz. Descentralizacdo e Coordenacdo Federativa no
Brasil: Licdes dos anos FHC. In: ABRUCIO, Fernando Luiz; LOUREIRO, Maria

20



Rita G. (Orgs.). O Estado numa era de reformas: os anos FHC - parte 2.
Brasilia: 2002.

ABRUCIO, Fernando Luiz. Federalismo e Politicas Publicas: o impacto das
relagGes intergovernamentais no Brasil. In: LEVY, Evelyn; MEDEIROS, Paulo
César. (Orgs.). Construindo uma Nova Gestdo Pdblica. NATAL: SEARHH/RN,
2010, v. 1, p. 23-51.

BRASIL. Andlise e avaliacdo do papel das agéncias reguladoras no atual
arranjo institucional brasileiro. Relatério do Grupo de Trabalho
Interministerial. Brasilia: Casa Civil, 2003, p. 10. Mimeo.

BRASIL. Cddigo De Defesa do Consumidor. Lei 8.078 de 11/09/90. Brasilia,
Diario Oficial da Unido, 1990.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia: Senado
Federal; 1988.

BRASIL. Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n2 8.080,
de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema
Unico de Saude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a satde e a
articulacdo interfederativa, e dd outras providéncias, Brasilia 2011.

BRASIL. Lei 8.080/90. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 19 de setembro de
1990.

BRASIL. Ministério da Saude. NOB - SUS 1996. Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Saude — SUS. Publicada no D.O.U. de 6/11/1996. Brasilia,
1997.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria MS/GM n2 373, de 27 de fevereiro de
2002; Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS 01/2002).

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n2. 399, de 22 de fevereiro de 2006.

Divulga o Pacto pela Saude 2006 - Consolida¢do do SUS e aprova as Diretrizes
Operacionais do Referido Pacto. DOU de 23 de fevereiro de 2006.

21



BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n? 1.559, de 12 de agosto de 2008.
Institui a Politica Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de Satde - SUS.

CRUZ, V. Estado e regulagado: fundamentos tedricos. In: RAMALHO, Pedro Ivo
Sebba. (Org.). Regulagdo e Agéncias. Reguladoras: governancga e andlise de
impacto regulatério. Brasilia: Anvisa, 2009

DI PIETRO, Maria Sylvia Zanella. Limites da fun¢do das Agéncias diante do
principio da legalidade. In: DI PIETRO, Maria Sylvia Zanella. (Org.). Direito
regulatério: Temas Polémicos. Belo Horizonte: Férum; 2009. 2 2 Ed. rev. e
ampl. reimpressdo. pag. 20.

FELICIELLO, Domenico. TELLA, Carmen; ARAUJO, Katia. S. Regulacdo em
saude na Regido Metropolitana de Campinas. In: VI JORNADA NACIONAL DE
ECONOMIA DA  SAUDE, 2012, Brasilia-Df. Disponivel em:
http://abresbrasil.org.br/sites/default/files/trabalho_33.pdf. Acesso em
04/02/2013.

FERNANDES, Felipe. Nogueira. A criacdo de conselhos profissionais e a
delegacao da atividade de fiscalizacdao de profissdes regulamentadas. Jus
Navigandi, Teresina, ano 17, n. 3212, 17 abr. 2012. Disponivel em:
<http://jus.com.br/artigos/21519>. Acesso em: 5 dez. 2014.

GAWRYSZEWSKI, Ana Raquel Bonder; OLIVEIRA, Denize Cristina; GOMES,
Antonio Marcos Tosoli. Acesso ao SUS: Representacdes e Praticas de
Profissionais desenvolvidas nas Centrais de Regulagdo Physis. 2012, vol.22,
n.1, pp. 119-140

GERSCHMAN, Silvia; UGA, Maria. Alicia. D.; PORTELA, Margareth; LIMA,
Sheyla. Maria Lemos. O papel necessario da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar na regulacao das relacdes entre as empresas de planos de
salde e prestadores de servicos. Physis: Revista de Saude Coletiva, 2012,
vol.22, n. 2.

OECD- ORGANISATION FOR ECONOMIC CO- OPERATION AND
DEVELOPMENT. JACOBZONE, S. The challenges of public regulation in Brazil.
The OECD Review on Regulatory Reform. Regulatory Policy Division
Directorate for Public Governance and Territorial Development.

22



Apresentagdo realizada no International Seminar Regulation of Private
Health Insurance in Brazil, 10 years of Law 9.656/98, Rio 2 June 2008.
Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/portal/upload/biblioteca/memoriaeventos/11%20Se
minario%20Internacional_junho_08/Stephane%20Jacobzone.pdf.  Acesso
em 07/05/2014.

PIETROBON, Louise; PRADO, Martha Lenise; CAETANO, Jodo. Carlos. Saude
suplementar no Brasil: o papel da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
na regulacdo do setor. Physis. 2008, vol.18, n.4, pp. 767-783.

RAMALHO, Pedro.lvo Sebba. Regulagdo e agéncias reguladoras: reforma
regulatéria da década de 1990 e desenho institucional das agéncias no Brasil.
In: RAMALHO, Pedro. I. S. (org.) Regulagdo e agéncias reguladoras:
Governanca e andlise de impacto regulatdrio. Brasilia: ANVISA, 2009.p 125-
159.

VENTURA, Miriam; SIMAS, Luciana. PEPE, Vera Lucia Edais; SCHRAMM,

Fermin. Roland. Judicializacdo da salde, acesso a justica e a efetividade do
direito a saude. Physis. 2010, vol.20, n.1, pp. 77-100.

23



EVOLUCAO DA REGULACAO NO SUS

Domenico Feliciello

Com a implantagdo do Sistema Unico de Salde as funcdes de
regulacdo em saude foram definidas no ambito da Constituicdo de 1988 e
das Leis 8.080 e 8.142 de 1990. Anteriormente, acbes e atividades de
regulagdo vinham sendo realizadas pelo INAMPS, entendidas como controle,
avaliagcdo e auditoria de contratos e faturas dos servicos contratados e,
controle assistencial de prontudrios médicos dos hospitais. Data deste
periodo a implantacdo da AlH e do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar
da Previdéncia Social (SAMHPS), que foi substituido pelo Sistema de
InformacgGes Hospitalares (SIH), vigente até hoje.

Segundo a legislacdo do SUS, a regulacdo é compreendida como
competéncia comum dos gestores Federal, Estadual e Municipal cabendo a
cada um definir os mecanismos e instancias de atuagao.

“Entre as competéncias comuns dos trés niveis de
governo a lei define a elaboragdo de normas para
regular as atividades dos servicos privados de saude,
tendo em vista sua relevdncia publica; e atribui ao
Gestor Federal do SUS, a competéncia para
normatizar a regula¢do das relacbes entre o SUS e os
servigos privados contratados de assisténcia a

7”1

saude” .

No entender de varios estudiosos, embora a nova legislacdo
estabelecesse

“competéncias quanto a regulagdo, controle, avaliagGo e
auditoria, o (fazia) de forma genérica, remetendo sempre ao
‘fiscalizar’, ‘controlar’, ‘avaliar’, ‘acompanhar’, ‘elaborar
normas’, ‘regular’, ndo definindo o que significa cada uma

1 Ministério da Salde. Portaria SAS n2. 423 de 09 de julho de 2002. Acessada in
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2002/PT-423re.htm, em 01 de junho de
2012.
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destas acbes e nem especificando os seus procedimentos e

” 2

como (seria) a sua operacionalizacdo” °.

Com a edi¢do das primeiras Normas Operacionais Basicas (1991 a
1993), mantiveram-se inicialmente as mesmas ac¢Oes realizadas pelo
INAMPS, até a sua extingdo em 1993 e criacdo do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA) no mesmo ano, regulamentado apenas em 1995. Apesar
desses importantes movimentos as competéncias do novo sistema ainda se
definiam no &mbito do controle, avaliagdo e auditoria 3.

As NOB deram suporte ao processo de descentralizacdo e
municipaliza¢do do SUS, e especialmente a NOB 96 * detalha diretrizes para
a organizacao dos processos de programacado das atividades de atengdo a
saude de carater ascendente e integrado (PPl — Programagdo Pactuada e
Integrada) entre esferas de governo e, para controle, avaliagdo e auditoria,
especialmente com relagdo aos servicos contratados / conveniados. No
entanto, apesar do avanco no detalhamento, questdes operacionais, como
instrumentos e procedimentos, continuavam relegadas a segundo plano,
prevalecendo a cultura “inampsiana” de controle, avaliagdo e auditoria, uma
vez que com a extingdo do INAMPS os técnicos haviam sido incorporados ao
MS e ao SNA e ndo ocorreu o desenvolvimento de novos conceitos, processos
e procedimentos.

Segundo Machado (2002) até esse periodo, a politica de regulacdo
exercida pelo Ministério da Saude sobre o SUS baseava-se

“acentuadamente em dois eixos articulados: a edi¢cdo de normas
federais, associada a variados mecanismos financeiros de indugdo
ou inibi¢do de politicas e prdticas pelos administradores estaduais,
municipais e prestadores de servicos ao SUS. A esses eixos se
agregam outras formas de atuagcdo do administrador federal do
SUS que configuram estratégias de regulagéo da politica, como:
apoio e capacidade técnica dos gerentes capacidade de recursos

2 Mendonga, C. S., Reis, A. T., Moraes, J. C. (orgs.). A politica regulagdo do Brasil. Brasilia:
Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2006. 116 p.: il. (Série técnica desenvolvimento de
sistemas e servigos de saude; 12), pag. 19.

3 Brasil. Decreto n2 1.651, de 28 de setembro de 1995. Regulamenta o Sistema Nacional de
Auditoria no &mbito do Sistema Unico de Satde.

4 Ministério da Satide. NOB - SUS 1996. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de
Saude — SUS. Publicada no D.O.U. de 6/11/1996. Brasilia, 1997.
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humanos para o SUS, controle e avaliagdo de sistemas, servigos e
prdticas, financiamento de pesquisas, regulagdo de mercados
relacionados a saude, criagGo de estruturas de regulagdo da rede

de servicos, entre outros”>.

No final da década de 90 e inicio de 2000, no bojo do processo da
reforma do estado, sdo criadas as agéncias reguladoras no setor saude, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria em 1999 e a Agéncia Nacional de
Saude em 2000, para atuarem na regulacdo de areas especificas, mas que
passam a formular também as politicas para esses respectivos setores.

Entretanto, em 2000, com a instituicdo do Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento 6 no seu Componente Il -
Organizagdo, Regulagdo e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e
Neonatal — previam-se dois conjunto de acdes:

“a) criagdo de condigcbes técnicas, financeiras e operacionais que
permitam o desenvolvimento de mecanismos destinados a
organizagdo e regulagdo da assisténcia obstétrica e neonatal por
meio do estabelecimento de protocolos de regulagdo, da
estruturagdo de Centrais de Regulagdo e estruturacdo de sistemas
mdaveis de atendimento pré e inter-hospitalares, e b) financiamento
do incremento da qualidade assistencial e da capacidade instalada
obstétrica e neonatal de hospitais publicos e filantropicos
integrantes do Sistema Unico de Satide que prestem este tipo de
assisténcia e que cumpram os requisitos e critérios de elegibilidade

estabelecidos””.

Neste aspecto o Programa de Humanizagdo no Pré-natal e
Nascimento, indicava a necessidade de integrar protocolos clinicos, Centrais
de Regulacdo, sistemas moveis de atendimento e contratualizagdo de
servigos.

5 Machado, C. V. Regulagdo da Politica Nacional de Saude: estratégias e tendéncias. In Negri,
B. e Vianna, A. L. A. O sistema Unico de Satide em dez anos de desafios. SP CEALAG, 2002.

6 Brasil. Portaria n.2 569 / GM, de 1 de junho de 2000. Institui o Programa de Humanizag¢do no
Pré-natal e Nascimento, com os seguintes componentes: a) Componente | - Incentivo a
Assisténcia Pré-natal; b) Componente Il - Organiza¢do, Regulagdo e Investimentos na
Assisténcia Obstétrica e Neonatal; c) Componente Ill - Nova Sistematica de Pagamento da
Assisténcia ao Parto.

7 Idem Nota Anterior, artigo 39, § 29.
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A Portaria n2 571/GM de 01 de junho de 2000 institui o Componente
Il do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento - Organizacdo,
Regulacdo e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal, no ambito
do Sistema Unico de Saude. Essa portaria além de estabelecer a necessidade
de viabilizar parcerias com as Secretarias de Saude de Estados, Municipios e
do Distrito Federal com as unidades hospitalares, propde a implantagdo de
Centrais Estaduais e Municipais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal, além de
sistemas moveis de atendimento a gestante.

Neste mesmo periodo ja se delineavam os limites do processo de
municipalizagdo do SUS, caracterizado por muitos como autdrquico, uma vez
gue cada municipio estava focado na organiza¢do do SUS em seu territério
de modo isolado, mostrando-se incapaz de ofertar todo o conjunto de acGes
de salude necessdrias para a atencao integral, universal e equanime. Neste
contexto, retomam-se as discussdes sobre a necessidade de instituir um
processo mais efetivo de regionalizagdo como uma possibilidade de avango
do SUS. Nesta perspectiva se inscrevem as Portarias n2. 2.309 GM/MS, de 19
de dezembro de 2001 e n2. 589 SAS, de 27 de dezembro de 2001 e a Norma
Operacional da Assisténcia a Saitde NOAS-SUS 01/02.

As referidas portarias instituem e implementam a Central Nacional
de Regulacdo de Alta Complexidade - CNRAC, com objetivo de organizar a
referéncia interestadual de pacientes que necessitassem de assisténcia
hospitalar de alta complexidade, ja indicando a interdependéncia dos
sistemas municipais e estaduais de saude.

A partir da NOAS e da Portaria SAS n2. 423 de 09 de julho de 2002
buscaram-se detalhar as atribuicdes bdsicas inerentes a cada nivel de
governo, no que se refere a programagdo da assisténcia, ao controle e
avaliacdo dos estabelecimentos de salde, a garantia do acesso e, a regulacdo
da assisténcia, no ambito da regionalizacdo da assisténcia, frente a
municipalizacdo extremamente autdnoma criada pelas NOB &.

8 Ministério da Saude. Regionalizagdo da assisténcia a saude: aprofundando a descentralizagdo
com equidade no acesso. Portaria MS/GM n.2 373, de 27 de fevereiro de 2002, e
regulamentagdo complementar. Série normas e manuais técnicos. Brasilia, DF, 2002. A NOAS
— SUS 01/02 indica no Art. 12 resolve: “Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma
Operacional da Assisténcia a Salide — NOAS-SUS 01/2002 que amplia as responsabilidades dos
municipios na Atengdo Basica; estabelece o processo de regionalizagdo como estratégia de
hierarquizagdo dos servigos de salde e de busca de maior equidade; cria mecanismos para o
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Com respeito a programacgdo em saude (PPl), na NOAS definem-se
processos de formulagao ascendente e as responsabilidades de cada esfera
governamental, estabelecendo que a alocac¢do dos recursos federais, pelos
gestores estaduais a seus municipios, deve-se nortear por essa programagao,
devendo ainda estabelecer recursos destinados a populagdo prépria dos
municipios e recursos destinados a populagdo referenciada, de acordo com
a PPI.

No que diz respeito ao controle e avaliagdo de servicos a NOAS
considera que devem ocorrer nas seguintes dimensdes: a) avaliacdo da
organizacdo do sistema e do modelo de gestdo; b) relagdo com os
prestadores de servicos; c) qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usudrios;
e d) resultados e impacto sobre a satide da populagio.

Incluia nesta atribuicdo um conjunto de processos relacionados a:
cadastramento dos servigos e dos usuarios; processo de compra de servigos
a rede privada complementar; autorizagdo das internagées e dos
procedimentos especializados e de alta complexidade; estabelecimento de
mecanismos de controle da regularidade dos pagamentos efetuados aos
prestadores de servicos de saude; aplicacdo de portarias e normas técnicas
e operacionais do Sistema Unico de Saude; e, controle e acompanhamento
da relacdo entre programacao, producao e faturamento.

Para a garantia de acesso, a NOAS propde a implantacdao do
Compromisso de Garantia do Acesso, como instrumento de pactuagao entre
Secretarias Estaduais e Secretarias Municipais de Saude, visando estabelecer
as metas fisicas e orcamentarias a serem ofertadas pelo municipio polo aos
demais municipios da regido, sob garantia da SES e de acordo com a PPI.

Quanto a regulacao assistencial, passa a ser considerada como uma
das funcdes de fortalecimento da capacidade de gestdo, reconhecendo no
poder publico a capacidade em responder as demandas de salde, em
diversos niveis e etapas do processo de assisténcia.

“Neste sentido, o processo regulatério — ao atuar no sentido de
intervir positivamente sobre o acesso dos cidaddos aos servigos —
atua também sobre a oferta dos mesmos, exercendo o controle
sobre os prestadores de servigos, seja para dilatar ou remanejar a

fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Salde e procede a atualizacio
dos critérios de habilitacdo de estados e municipios”.
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oferta programada para que seja cumprida a sua fung¢do. Deste
modo, a regulagGo da assisténcia tem como objetivo principal
promover a equidade do acesso, garantindo a integralidade da
assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as
necessidades imediatas do cidadéo, de forma equénime, ordenada,
oportuna e racional” °.

Ainda segundo a NOAS, a

“requlagdo da assisténcia, voltada para a disponibilizacdo da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo,
de forma equdnime, ordenada, oportuna e qualificada, pressupde:
a) a realizagdo prévia de um processo de avaliagdo das
necessidades de saude e de planejamento/programagéo, que
considere aspectos epidemioldgicos, os recursos assistenciais
disponiveis e condicbes de acesso as unidades de referéncia; b) a
definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a
responsabilizagGo e papel dos vdrios municipios, bem como a
insergdo das diversas unidades assistenciais na rede; c) a delegagdo
pelo gestor competente de autoridade sanitdria ao médico
regulador, para que exerca a responsabilidade sobre a regulagéo
da assisténcia, instrumentalizada por protocolos técnico-
operacionais; e, d) a definicdo das interfaces da estratégia da
regulagdo da assisténcia com o processo de planejamento,
programacdo e outros instrumentos de controle e avaliagéo” °.

Em termos operacionais, a NOAS prop&e que estados e municipios
devem elaborar seus respectivos planos de controle, regulagdo e avaliagdo,
abrangendo o planejamento do conjunto de estratégias e instrumentos a
serem empregados para o fortalecimento da capacidade de gestao,

incluindo:

— Programar e regular os servigos e o acesso da populagdo de
acordo com as necessidades identificadas, respeitando os pactos
firmados na PPl e os termos de compromisso para a garantia de
acesso;

% |dem nota n2. 21

10 |dem nota n2. 21, pag. 26.
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— Implantar complexos reguladores que rednem unidades
responsaveis pela regulacdo das urgéncias, consultas, leitos,
exames, etc.

Na sequencia, a Portaria SAS n2 423 de 09 de Julho de 2002 aprova o
detalhamento das atribui¢des basicas inerentes a cada nivel do Governo no
controle, regulagdo e avaliagdo da Assisténcia a Saude no SUS e, determina
aos Departamentos de Controle e Avaliagdo de Sistemas e de
Descentralizacdo da Gestao da Assisténcia, do MS, que apresentem estudos
para a criacdo de incentivos financeiros destinados a co-participacdo deste
Ministério no aperfeicoamento da capacidade gerencial e operacional dos
gestores do SUS, em especial, para a reorganizacdo das atividades de
controle, regulacao e avaliagao assistencial.

No texto anexo a portaria apontam-se as fragilidades com relacao
aos processos de planejamento, controle, avaliacdo e regulagao, inclusive
guanto a auséncia de integragdo entre os trés niveis de governo e em cada
uma das esferas de gestao, predominando as preocupacdes sobre a geréncia
das unidades de saude, negligenciando os processos para articulagdo e
organizac3o dos Sistemas Regionais de Saude 1. A partir desse diagndstico
sdo indicadas as atribuicGes, de cada esfera de governo, para as areas de
controle, regulagao e avaliagao.

Quadro de competéncias das trés esferas de governo quanto ao controle,
regulagdo e avaliagdo no SUS. Portaria SAS N. 2 423 de 09/07/2002.

Nivel de Competéncias
Gestao

— Acompanhar, controlar, regular e avaliar o Sistema Nacional
de Saude incluindo a execugdo das agdes as agoes e servigos
de saude no territério nacional, respeitadas as
competéncias estaduais e municipais;

— Prestar cooperagdo técnica e financeira aos Estados, Distrito
Federal e Municipios para o aperfeicoamento de sua
atuacdo institucional;

Federal

11 SAS. Portaria n2 423 de 09 de Julho de 2002
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Nivel de Competéncias

Gestao
— Controlar, regular e avaliar o Sistema Estadual de Saude e a
execugdo das acdes e servigos de salide prestados em seu
territorio, respeitadas as competéncias municipais;
Estadual » resp P pals;

Prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e
acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do
Sus;

Controlar, regular e avaliar a qualidade, eficiéncia e eficacia
dos servicos publicos e privados existentes em seu
territério, na garantia do atendimento de qualidade a

Municipal populagao;

Efetuar o controle permanente, direto e sistematico sobre a
execucdo das agdes e servigos de saude a populagdo que
estejam sob sua gestdo.

Fonte: Portaria SAS n2 423 de 09 de Julho de 2002

Além disso, a portaria detalha, mas ndo de modo exaustivo, a
necessidade de elaboragao dos Planos de Controle, Regulagdo e Avaliagao, ja
previstos na NOAS, passando a definir os instrumentos necessarios para o
Controle, Regulagdo e Avaliagado.

Segundo Schilling (2006), neste periodo o cenario da saude estaria

“marcado por diversas concepg¢des e prdticas de regulagéo. A NOAS
e a Portaria n? 423 deixaram o legado de uma concepgéo restrita
de regulagdo, voltada para a Regulagdo do Acesso dos usudrios a
assisténcia, sendo comum deparar-se com iniciativas de gestores
que pretendem mais controlar o acesso, em uma perspectiva de
restri¢do, de adequagdo a oferta ou mesmo para a aquisi¢do de um
certo ‘poder de controle’ (e consequentemente da possibilidade de
barganha sequndo interesses), do que de adequagdo das respostas
as necessidades dos usudrios” 2.

Posteriormente, a Portaria n? 729 de 14 de Outubro de 2002
estabeleceu os indicadores de avaliagdo, bem como os requisitos bdsicos a
serem contemplados no Plano de Controle, Regulagdo e Avaliagdo da

12 5chilling, C. M., Reis, A. T. e Moraes, J. C. A politica de regulagdo do Brasil. Brasilia:
Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2006. 116 p.: il. (Série técnica
desenvolvimento de sistemas e servigcos de saude; 12).
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Assisténcia, previsto na NOAS 01/2002, visando a implementacdo da
organizacao e do funcionamento dos componentes de planejamento,
controle, regulacdo e avaliagdo assistencial dos Estados e Municipios
habilitados.

k % %k %k 3k

Considerando os aspectos acima apontados é possivel afirmar que a
regulagdo no SUS vinha sendo definida como um conjunto de competéncias
e responsabilidades relacionadas ao controle, avaliacdo e auditoria dos
servicos contratados e/ou conveniados, a avaliagdo da utilizacdo dos
recursos repassados pela esfera federal e, ao acesso da populacao.

A leitura atenta da legislacgdo demonstra uma visdo um pouco mais
ampla, relacionada a precisdao em articular essas acdes com: diagndstico das
necessidades de salde da populagao a ser atendida; planejamento das acdes
a serem ofertadas de modo complementar entre municipios de uma regiao
(PPI1); oferta de servigos préprios ou contratados; acesso da populagdo; e,
controle e avaliacdo. No entanto, tanto a legislacdo quanto a acdo dos
gestores publicos acaba por olhar de forma pulverizada para cada um desses
elementos, levando a proposicdo de agdes, processos e instrumentos
isolados. Na realidade a regulacdo acaba sendo considerada apenas como
instrumental, de modo que os planos Estaduais e Municipais de Saude nado
incorporam estes elementos, assim como eles estao ausentes dos Relatérios
de Gestao.

Além disso, ao ndo considerar a necessidade de contratualizar,
controlar e avaliar os “servigos publicos”, a regulacdo de servicos e de acesso
acaba se centrando apenas nos servi¢os privados contratados pelos
diferentes gestores municipais e estaduais, pouco contribuindo para a
integracao da rede de servigos, para o acesso e mesmo com a regionalizagao.
Ao ndo regular, controlar e avaliar os servigos préprios, varias distor¢des sao
geradas, especialmente no que se refere a duplicacdo de procedimentos, a
qualidade dos servicos prestados levando também a duplicacdo de
procedimentos, ao uso inadequado e em volume excessivo de exames e

insumos, especialmente medicamentos, entre outras distorcoes.
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Esta situacdo é agravada pelo processo de municipalizagao
extremamente autdénomo, ocorrido com a descentralizagdo do SUS, uma vez
gue os gestores municipais acabam competindo por recursos do SUS de
maneira isolada, dificultando a construcdio da regionalizacio e
principalmente do seu carater colaborativo intergestores, trazendo uma
série de dificuldades para a organiza¢do de Redes de Aten¢do a Saude e para
a atencdo integral e continua da populacdo. Essa acdo isolada dos municipios
também leva a superproducdo de procedimentos, na medida em que o
usudrio é atendido em diferentes servicos, sob gestdo de variados gestores
municipais, na auséncia de instrumentos de referéncia.

Schilling (2006) analisando este periodo indica que “para além de um
arranjo técnico e burocrdtico, a regulagdo estatal em satude deve se inscrever
em uma reformulacgdo da regulacdo sobre a producdo de bens e servigos que
vd ao encontro de seus fundamentos publicos; uma regulacéo orientada em
prol do bem comum, do direito & saude dos individuos e da coletividade” *3.

k % %k %k 3k

Na esteira das concepcdes difundidas a partir da NOAS 01/02 varias
acdes sdao desencadeadas pelo gestor federal que apesar de assumirem a
regionalizacdo como diretriz, deixa transparecer ainda uma abordagem
fragmentada. Estas a¢Ges dizem respeito a:

— Portaria n? 2.657, de 16 de dezembro de 2004 - Estabelece as
atribuicGes das centrais de regulacdo médica de urgéncias e o
dimensionamento  técnico para a  estruturagdio e
operacionaliza¢do das Centrais SAMU-192.

— Portaria SAS n2. 39 de 06 de fevereiro de 2006 - Institui a
descentralizagdo do processo de autorizagdo dos procedimentos
que fazem parte do elenco da Central Nacional de Regulagdo de
Alta Complexidade - CNRAC.

13 |dem Op. Cit.
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— Portaria n2 358, de 22 de fevereiro de 2006 - Institui diretrizes
para contratagao de servigos assistenciais no ambito do Sistema
Unico de Saude.

A portaria que define as atribuicGes das centrais de regulacdo médica
de urgéncia indica seu dimensionamento em termos de infraestrutura, seus
instrumentos, as normas gerais e os fluxos de regulacdo, além de estabelecer
o entendimento sobre o trabalho do Médico Regulador *. Define ainda que
as centrais podem ser de abrangéncia municipal, micro ou macrorregional,
funcionando como “portas de entrada” que necessitam de “portas de saida”
gualificadas e organizadas,

“que também devem estar pactuadas e acessiveis, por meio das
demais centrais do complexo regulador da ateng¢do, garantindo
acesso a rede bdsica de saude, a rede de servigos especializados
(consultas médicas, exames subsididrios e procedimentos
terapéuticos), a rede hospitalar (internacbes em leitos gerais,
especializados, de terapia intensiva e outros), assisténcia e
transporte social e outras que se facam necessdrias” *°.

Quanto a ultima portaria, publicada as vésperas do Pacto da Saude,
sao estabelecidos os instrumentos a serem utilizados na contratualizagao
entre diferentes entes e servigos: convénios entre setor publico e entidade
filantrépica; contrato de gestdo com OrganizagGes Sociais; Termo de
Cooperacdo entre entes publicos quando houver cooperacao entre érgaos
publicos de niveis de governo diferentes °. No que se refere a regulacdo, a
portaria indica que os servicos contratados devem estar sob regulacao do
gestor local e, que os municipios, os estados e o Distrito Federal devem

14 A portaria estabelece que “A Regulagdo Médica das Urgéncias, operacionalizada através
das Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias, é um processo de trabalho através do qual se
garante escuta permanente pelo Médico Regulador, com acolhimento de todos os pedidos de
socorro que acorrem a central e o estabelecimento de uma estimativa inicial do grau da
urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta mais adequada e equdnime a cada
solicitagGo, monitorando continuamente a estimativa inicial do grau de urgéncia até a
finalizagéio do caso e assegurando a disponibilidade dos meios necessdrios para a efetivagdo
da resposta definitiva, de acordo com grades de servicos previamente pactuadas, pautadas
nos preceitos de regionalizagdo e hierarquizagéo do sistema” in Portaria n? 2.657, de 16 de
dezembro de 2004, Anexo, A Regulacdo Médica das Urgéncias.

15 Ministério da Saude. Portaria n? 2.657, de 16 de dezembro de 2004, Anexo, A Regulacdo
Médica das Urgéncias

16 Ministério da Saude. Portaria n2 358, de 22 de fevereiro de 2006. Artigos 32 e 49,
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adotar instrumentos para controle dos contratos e convénios visando
garantir o acesso da populacdo aos servicos contratados 7.

REGULACAO E O PACTO DA SAUDE

Com o Pacto da Saude (2006) *® a regulacdo no SUS foi aprimorada
passando a abarcar a Regulacdo da Atencdo a Saude e a Regulacdo
Assistencial, incluindo todas as acGes relacionadas a: contratacdo de
servicos; Regulacdo do Acesso a Assisténcia ou Regulacdo Assistencial;
Controle Assistencial; Avaliacdo da Atencdo a Saude; Auditoria Assistencial;
e, as regulamentagbes da Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria, embora

focada ainda na realizac3o de procedimentos *°.

Para a Regulacdo Assistencial, ou do Acesso a Assisténcia retoma a
proposta da NOAS de organizacao de Complexos Reguladores como uma das
estratégias

“consistindo na articulagdo e integragdo de Centrais de Atengdo
Pré-hospitalar e Urgéncias, Centrais de Internacdo, Centrais de
Consultas e Exames, Protocolos Assistenciais com a contratagdo,
controle assistencial e avaliagdo, assim como com outras fungées

17 Idem nota anterior. Artigos 12 e 13.

18 Ministério da Saude. Portaria N2. 399, de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o Pacto pela
Saude 2006 - Consolidagdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do Referido Pacto. DOU
de 23 de fevereiro de 2006.

19 Segundo a Portaria do Pacto da Saude os conceitos adotados incluem: Regulagdo da
Atengdo a Saude - tem como objeto a produgdo de todas as agGes diretas e finais de atengdo
a saude, dirigida aos prestadores de servigos de saude, publicos e privados. As agdes da
Regulacdo da Atengdo a Saude compreendem a Contratacdo, a Regulagdo do Acesso a
Assisténcia ou Regulagdo Assistencial, o Controle Assistencial, a Avaliagcdo da Atengdo a Saude,
a Auditoria Assistencial e as regulamenta¢des da Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria.
Contratagdo - o conjunto de atos que envolvem desde a habilitagdo dos servigos/prestadores
até a formalizagdo do contrato na sua forma juridica. Regulagdo do Acesso a Assisténcia ou
Regulagdo Assistencial - conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e agdes que intermedeiam
a demanda dos usuarios por servigos de saude e o acesso a estes. Auditoria Assistencial ou
Clinica — processo regular que visa aferir e induzir qualidade do atendimento amparada em
procedimentos, protocolos e instrugdes de trabalho normatizados e pactuados. Deve
acompanhar e analisar criticamente os histéricos clinicos com vistas a verificar a execugdo dos
procedimentos e realgar as ndo conformidades. Idem nota N9. 6, pag. 47.
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da gestdio como programagdo e regionalizagcdo” 2°. Neste aspecto
indica ainda que os “complexos reguladores podem ter
abrangéncia intramunicipal, municipal, micro ou macro regional,
estadual ou nacional, devendo esta abrangéncia e respectiva
gestdo, serem pactuadas em processo democrdtico e soliddrio,
entre as trés esferas de gestdo do SUS”.

Posteriormente, a Portaria N2 699/GM de 30 de margo de 2006
regulamenta as diretrizes operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestdo e
seus desdobramentos para o processo de gestdo do SUS bem como a
transicdo e o monitoramento dos Pactos, unificando os processos de
pactuacdo de indicadores e metas. Estabelece ainda os Termos de
Compromisso de Gestdao Municipal, Estadual, do Distrito Federal e Federal,
gue contém as responsabilidades sanitarias e atribuicdes do respectivo
gestor, as metas e objetivos do Pacto que definem as prioridades dos trés
gestores para 0 ano em curso e os indicadores de monitoramento (Quadro
adiante).

Quadro indicando os principios orientadores do processo de regulagao,
segundo Pacto de Saude, 2006

1. Cada prestador responde apenas a um gestor;

2. A regulagdo dos prestadores de servicos deve ser preferencialmente do
municipio conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na CIB,
observado o Termo de Compromisso de Gestdo do Pacto e os seguintes
principios:

— Dadescentralizagdo, municipalizagdo e comando Unico;

— Dabusca da escala adequada e da qualidade;

— Considerar a complexidade da rede de servigos locais;

— Considerar a efetiva capacidade de regulagdo;

— Considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

— A primazia do interesse e da satisfacdo do usuario do SUS.

3. A regulagdo das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor
estadual, expressa na coordenagdao do processo de construgdo da
programacdo pactuada e integrada da atencdo em saude, do processo de
regionalizacdo, do desenho das redes;

20 1dem nota NQ. 26, pag. 47.
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4. A operacdao dos complexos reguladores no que se refere a referencia
intermunicipal deve ser pactuada na CIB, podendo ser operada nos seguintes
modos:

a. Pelo gestor estadual que se relacionara com a central municipal que faz
a gestdo do prestador.

b. Pelo gestor estadual que se relacionara diretamente com o prestador
quando este estiver sob gestdo estadual.

c. Pelo gestor municipal com co-gestdo do estado e representagdo dos
municipios da regido;

d. Modelos que diferem do item 'd' acima devem ser pactuados pela CIB e
homologados na CIT.

5. Sdo metas para este Pacto, no prazo de um ano:
— Contratualizagdo de todos os prestadores de servico;
— Colocagdo de todos os leitos e servicos ambulatoriais contratualizados
sob regulagdo;
— Extingdo do pagamento dos servicos dos profissionais médicos por meio
do cédigo 7

Nesta perspectiva, ao observar as responsabilidades de regulagao,
avaliacdo e auditoria bem como os indicadores de monitoramento e
avaliacdo da referida portaria nota-se a concentracdo do foco sobre a
regulagdo de servigos, especialmente na contratualizacdo, regulagdo do uso
de recursos financeiros, regulacao de procedimentos e, regulacdo de acesso.
Ao mesmo tempo, indica a necessidade de acompanhamento do
planejamento municipal, do cumprimento da PPI, da avaliagdo, controle e
auditoria da producdo dos servicos, da organizacdo de complexos
reguladores, entre outros, especialmente pela esfera estadual (verificar
Quadro no Anexo).

Quanto a PPI, a Portaria n? 1.097 de 22 de maio de 2006 2!
estabelece, no seu primeiro artigo, essa programagdao como um processo que
visa a definicdo e quantificacdo das acbes de salde para a populagdo
residente em cada territério, bem como para a realizacdo dos pactos
intergestores para garantia de acesso da populagdo aos servigos de saude.

21 Ministério da Saude. Portaria n? 1.097 de 22 de maio de 2006, DOU de 23/05/2006. Define
o processo da Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude seja um processo
instituido no &mbito do Sistema Unico de Satde.
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No seu paragrafo Unico indica ainda que a PPl tem por objetivo “organizar a
rede de servigos, dando transparéncia aos fluxos estabelecidos, e definir, a
partir de critérios e pardmetros pactuados, os limites financeiros destinados
a assisténcia da populagcdo propria e das referéncias recebidas de outros
municipios” 2.

Define como objetivos da PPI, no seu artigo terceiro, a busca de
equidade de acesso as acoes e servicos; a orientacdo na alocacdo de recursos
financeiros segundo a ldgica das necessidades de saude; a definicdo de
limites financeiros federais para a assisténcia de média e alta complexidade
de todos os municipios; a visualizacdo da parcela dos recursos federais,
estaduais e municipais, destinados ao custeio de ag¢les de assisténcia a
salde; o fornecimento de subsidios para os processos de regulagdo do acesso
aos servicos de saude; a contribuicdo na organizacao das redes de atencdo a
saude; e, a transparéncia dos pactos intergestores resultantes do processo
de Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia.

A PPl seria considerada, portanto, um instrumento para o
planejamento da alocagdo de recursos e de assisténcia em ambito local e
regional, contribuindo inclusive para a organizacdo de redes de atencdo a
saude.

Visando apoiar a elaboracdo da PPI, em novembro de 2006 a
Secretaria de Atencdo a Saide e o DRAC langam um manual de orientac3o 2
para preenchimento dos instrumentos divulgados pela referida portaria,
anunciando o SISPPI para utilizagdo pelos gestores. Esse sistema se constituia
num conjunto de planilhas eletrénicas nas quais os gestores estaduais
informavam os dados financeiros de seus municipios. Nesta perspectiva, as
Secretaria de Estado da Salde, desenvolveram programas préprios visando
a elaboracdo e gestdao das PPl dos municipios, das regides de saude e do
estado, embora poucas Unidades Federadas tenham efetivamente
construido sistemas e instrumentos adequados.

Assim, tanto o processo de elaboracdo da PPl quanto os
instrumentos e sistemas de suporte mostraram-se muito acanhados face as
expectativas anunciadas pela legislacdo, segundo a qual a PPl era

22 |dem nota anterior.

23 Ministério da Saude, SAS e DRAC. Manual de Preenchimento dos Quadros da Portaria GM
1097 de 22 de Maio de 2006.
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considerada um verdadeiro instrumento de planejamento e gestdo que, a
partir das necessidades de saude, permitisse definir as acGes e servicos
necessarios, os recursos financeiros, os limites financeiros para a média e alta
complexidade, a regulagdo do acesso aos servicos, a realizacdo e o
acompanhamento dos pactos intergestores e a organizagdo de redes de
atengdo a saude.

Conforme indicado por Marques e Mendes (2010), a “gestdo da PPI
/ MG nédo é um processo trivial, simples. Ao contrdrio, trata-se de um
processo provido de complexidade, que necessita de mediagdo humana
competente. E um processo coletivo de trabalho, que perpassa diversas
instituicdes e entes de governo” 24,

Na sequéncia, ainda no mesmo semestre em que é divulgado o
Pacto, a SAS publica portaria que estabelece incentivo financeiro destinado
a implantacdo de Complexos Reguladores, que serd repassado as Secretarias
de Saude e destinado, exclusivamente, a finalidade de que trata este
instrumento ?°. Para a obtencdo dos recursos requer a construcdo de
projetos especificos, discutidos e aprovados junto a CIB e homologados pelo
gestor federal. Para tanto indica que o DERAC deverd disponibilizar manual
orientador, o que é efetivado ainda em julho de 2006 2,

O manual estabelece os eixos estruturantes da politica de regulacéao,
incluindo: 1. Recursos financeiros para a implantacdo e para o custeio dos
Complexos Reguladores; 2. Instrumentos para operacionalizacdo dos
Complexos Reguladores; e 3. Programa de capacitagdo permanente de
recursos humanos; e divulga regras para calculo do dimensionamento dos
complexos reguladores e seu custeio.

No quesito financiamento indica que objetiva a implantacao de uma
estrutura minima dos complexos reguladores incluindo equipamentos e
mobilidrio, estrutura légica, elétrica e de telefonia, além do treinamento de
multiplicadores. Observa que os valores para custeio encontram-se em
processo de pactuacdo. No quesito instrumentos apenas lista os

24 Marques, A. J. S., Mendes, E. V. e Lima, H. O. (Org.) O Choque de gestdo em Minas Gerais:
Resultados na Saude. Belo Horizonte. Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2010.

25 Ministério da Saude. Portaria SAS n2 494, de 30 de julho de 2006.
26 MS / SAS / DRAC Manual de Implantac¢do de Complexos Reguladores. Julho de 2006.
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instrumentos necessarios a regulacdo e, quanto a capacitagdo indica a
finalidade em estabelecer nicleos de educa¢ao permanente.

No restante do documento retoma a definicdo de complexo
regulador e define a acdo regulatéria como:

“elemento ordenador e orientador dos fluxos assistenciais, sendo
responsdvel pelo mecanismo de relagdo entre a gestdo e os vdrios
servigos de saude, assim como da relagdo entre esses servicos. Na
prdtica, a acdo regulatoria é definida como o processo de
operacionalizagdo, monitoramento e avaliagdo da solicitagéo de
procedimentos, realizada por um profissional de saude, sendo
observado, além das questées clinicas, o cumprimento de
protocolos estabelecidos para disponibilizar a alternativa
assistencial mais adequada a cada caso” %’.

Exemplifica ainda os fluxos de autorizacdo de procedimentos a serem
implantados e caracteriza os perfis dos profissionais que devem constituir o
complexo regulador, bem como a infraestrutura fisica e tecnoldgica.
Finalizando apresenta regras e indicadores para o dimensionamento dos
complexos reguladores e orientagcGes para a elaboragdo do projeto, além de
cOpia da legislacdo de suporte.

Neste periodo, um estudo organizado pela OPAS em colaboracao
com Ministério da Saude 28 busca avaliar a politica de regulacdo no SUS,
indicando resultados alcancados no periodo de 2003 a 2006. Nesta
perspectiva, levantamento realizado junto aos municipios com mais de 100
mil habitantes em agosto de 2005 pela Coordenagdo de Regulagdo e
Avaliacdo do Departamento de Regulacdo, Controle e Avaliacdo do
Ministério da Saude (Grafico 1), mostrava que apenas 38% desses municipios
possuiam processos de regulacdo do acesso em estruturacao e, na maioria
dos casos, restritos as centrais de busca ativa de vagas.

A abordagem da OPAS considerava que “ao analisarmos a evolugdo
das experiéncias de regula¢Go nestes dez anos, constatamos ainda uma

27 |dem Op. Cit..

28 Mendonca, C. S. e Moraes, J. C. (organizadores.). A politica regula¢do do Brasil. Brasilia:
Organizagdao Pan-Americana da Saude, 2006. (Série técnica desenvolvimento de sistemas e
servigos de saude; 12)
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insipiéncia do processo, mas as primeiras experiéncias estdo se reproduzindo
em todo o pais, como podemos ver no grdfico abaixo” *°.

Na realidade os dados indicavam ndo sé a heterogeneidade da
realidade brasileira, mas também a fragilidade do processo de
descentralizacdo do SUS, na medida em que a legislagdo em salde, a partir
da NOAS 2002, mostrou-se pouca efetiva na implantagdo da regionalizagao
e de processos de regulacdo em saude. Neste cenario o estudo destaca as
acdes realizadas no estado de Minas Gerais voltadas para a regulacdo de
consultas e exames e no de S3o Paulo, restritas as emergéncias.

Grafico 01 - Municipios acima de 100 mil habitantes com estrutura de regulagdao
do acesso, por Regido. Brasil, agosto 2005
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Além desses dados, o estudo da OPAS apresenta um levantamento
mais recente de 2006 sobre complexos reguladores em 67 dos 74 municipios
acima de 250 mil habitantes, indicando a necessidade de reforgar a
integracdo das centrais de regulacdo com outras acdes de programacao,

29 |dem Nota Anterior, pag. 73.
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controle e avaliagdo. Analisando os principais aspectos do levantamento,
destaca-se 3

1.

Planejamento de regulacGo a partir da existéncia de projetos
especificos e das caracteristicas dos mesmos - 70,1% dos
entrevistados possuem planos ou projetos de regulagdo voltados
para consultas e exames especializados e 13,4% estdo
elaborando propostas neste sentido, chegando em ambos os
casos a cobrir quase 85% do total, o que demonstra a
importancia atribuida aos processos regulatdrios nesta area da
atencdo a saude.

Planos ou projetos voltados para a regulagdo das urgéncias e
emergéncias - 64,2% dos entrevistados declararam possuir, com
9,0% tendo declarado estar elaborando projetos para essa
finalidade. Acredita-se, neste caso, que a politica federal de
incentivos para a organizacao do Servico de Atendimento
Médico de Urgéncias (SAMU) tenha peso decisivo no elevado
nivel de importancia atribuido a essa modalidade.

Planos ou projetos voltados a regulagdo para internacdes
hospitalares - 56,7% dos entrevistados responderam dispor de
projetos e 43,3% de projetos voltados para regulagao da atengao
ao parto. Por outro lado, 38,8% dos municipios pesquisados
declararam possuir projeto estruturado para a avaliacdo de
servicos, enquanto 10,4% declaram estar elaborando tais
projetos. Trata-se de proporcdao muito abaixo do esperado em
vista das responsabilidades assumidas no processo de
habilitacdao, especialmente em se tratando da GPSM, uma vez
que desde a NOB n2 01/93 essa fungdo é exigida como requisito,
tendo sido reafirmada na NOB n2 01/96 e na NOAS 2001/2002.

Projetos para implantagdo de protocolos assistenciais - 35,8%
afirmaram dispor de projetos, com 11,9% estando em fase de
elaboracdo de projetos neste sentido. Essa questdo, entretanto,
poderia ser lida de outra forma: 49,3%, ou seja, cerca de metade
dos municipios brasileiros, entre capitais estaduais e os de
populagdo acima de 250 mil habitantes, ndo possuem e nem

30 As andlises e dados listados a seguir foram retirados do estudo citado na nota 44.
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estdo elaborando projetos visando a padroniza¢do de condutas
assistenciais. A anadlise sob esse ponto de vista aponta para a
necessidade de politicas de capacitacdo e cooperacdo técnica
gue contribuam para racionalizar a demanda por procedimentos
de maior complexidade.

5. Coeréncia entre os pardmetros definidos para os planos ou
projetos elaborados e a distribuicGo dos limites fisicos e
financeiros definidos na PPl - como esperado, na grande maioria
dos casos, ou seja, em 64,2%, os planos ou projetos de regulagdo
foram elaborados em acordo com a PPl. Em 17,9% esse
requerimento esta pendente, visto que a PPl estd sendo
revisada, e em apenas 11,9% dos casos a PPl ndo foi levada em
consideracdo. Neste ultimo caso, é plausivel suspeitar da
gualidade do processo de regulagcao assistencial, uma vez que é
na PPl que estdo descritas as referéncias para os
encaminhamentos de usuarios entre municipios, bem como os
limites para fazé-lo, ou seja, parametros essenciais para o acesso
assistencial em sistemas regionalizados de saude.

6. Atividade regulatdria prevista nos planos ou projetos existentes
nos municipios - a pesquisa aponta os seguintes resultados: em
70,1% dos projetos, as centrais propunham a realizagdao de
autorizacao e agendamento dos procedimentos autorizados; em
53,7% indicavam a busca de vagas para internagao e em 43,3% a
reserva de leitos para internagdes eletivas.

7. Ordenamento da realiza¢Go de procedimentos ambulatoriais ou
abertura de leitos hospitalares a prestadores do SUS -
respectivamente previstos em 49,3% e 26,9% dos projetos,
implica um exercicio mais completo da fungdo regulatéria, uma
vez que esta suple intervencdo na estrutura de oferta de
servicos prépria ou contratada para disponibilizar a alternativa
assistencial mais adequada para atender as necessidades do
cidadao.

Torna-se patente, portanto, que apesar dos esfor¢os no ambito
juridico e de gestdo a implantagdo das diretrizes de regulagdo em saude no
SUS, mostrava-se incipiente nas capitais e nos municipios de maiores
dimensdes, indicando a inadequacdo dos processos interfederativos de
pactuacdo e de apoio a sua implantacao.
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Em 2007, no primeiro semestre sdo publicadas duas portarias que se
referem a regulamentacdo do financiamento e transferéncia dos recursos
federais. Uma delas define blocos de financiamento para as ac¢des e os
servicos de salude (Portaria n2 204 / GM de 29 de janeiro de 2007), incluindo
recursos especificos para Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria e, a
outra estabelece incentivo financeiro para implantacdo de Complexos
Reguladores (Portaria N2 1.571, de 29 de junho de 2007).

Na primeira portaria 3!, no bloco referente a Gestdo do SUS definem-
se dois componentes de financiamento: | - Componente para a Qualificagdo
da Gestdo do SUS; e Il - Componente para a Implantagdo de A¢Oes e Servigos
de Saude. Quanto ao componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS
inclui as agbes de Regulagdo, Controle, Avaliagdo, Auditoria e
Monitoramento, com recursos conforme definidos na tabela a seguir (Anexo
Il da Portaria).

MONTANTE
DE
ACAO OBJETIVO RECURSO PARCELA CRITERIOS
ANUAL -
2007
Projeto de
Unica Regulagdo

Apoiar funcionamento
dos Complexos 60 milhes
Reguladores

aprovado na CIB

A ser definido em
Mensal portaria

Regulacdo, especifica
Controle, o ist

. iar istem _
Avaliagao PO O_s Sl , ?s . A ser definido em
o estaduais, municipais e 360 mil Unica -

L do Distrito Federal de Je
Auditoria especifica

Auditoria

Implantar agGes de
monitoramento e
avaliagdo nos estados e
municipios

A ser definido em
02 milhGes Anual portaria
especifica

Para o recebimento dos recursos exigia-se adesdo ao Pacto pela
Saude, por meio da assinatura do Termo de Compromisso de Gestao.

31 Ministério da Saude. Portaria n2 204 / GM de 29 de janeiro de 2007.
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Ja a Portaria N. 2 1.571, além de instituir incentivo financeiro
especifico, com os respectivos montantes de recursos para cada Unidade
Federada, para implementagao de Complexos Reguladores, comprometia-se
arealizar estudos para definir valor de repasse financeiro para custeio desses
complexos para estados e municipios. Estabelecia também que a distribuicdo
dos recursos estivesse a cargo das CIB que deveriam priorizar: | - a estratégia
de regionalizacdo definida para a unidade federativa; Il - regides e municipios
gue abrangem maior concentracdao de oferta de servicos de saude; e lll -
regides e municipios que abrangem maior contingente populacional préprio
e referenciado 32. Estabelecia ainda que a CIB deveria encaminhar resolucdo
de aprovagdo dos projetos de implantagdo de Complexos Reguladores para
homologacdo pelo Ministério da Saude.

POLITICA NACIONAL DE REGULAGCAO EM SAUDE

Em 2008, com a edicdo da Portaria GM 1.559 de 12 de agosto de
2008, o Ministério da Saude institui a Politica Nacional de Regulacdo do
Sistema Unico de Satude “a ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo, como instrumento
gue possibilite a plenitude das responsabilidades sanitarias assumidas pelas
esferas de governo” 33,

A portaria prop0e a organizacdo das acdes da Politica Nacional em
trés dimensdes, conforme indicado abaixo, mantendo a necessdria
integracao.

32 Ministério da Saude. Portaria N2 1.571, de 29 de junho de 2007.

33 portaria GM n2 1.559, de 12 de agosto de 2008. Institui a Politica Nacional de Regulagdo do
Sistema Unico de Satde — SUS.

45



REGULACAQ SOBRE SISTEMAS DE SAUDE

REGULACAC DA ATENCAO A SAUDE

REGULACAC DO ACESSO A ASSISTENCIA

Defini¢do dos Ambitos de Atuagio das A¢bes da Politica Nacional de Regulagdo
do SUS

| - Regulagdo de Sistemas de Saude: tem como objeto os sistemas municipais, estaduals e
nacional de saide, e como sujeitos seus respectivos gestores plblicos, definindo a partir dos
prineipios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a Regulagio da Atengdo a Saide e executando
agdes de monitoramento, controle, avaliagdo, auditoria e vigilincia desses sistemas;

Il - Regulagio da Atengdo & Saide: exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saide, conforme pactuacio estabelecida no Termo de Compromisso de Gestio do Pacto pela
Saide; tem como objetivo garantir a adequada prestagdo de servigos & populacio e seu objeto € a
produgdo das agdes diretas ¢ finals de atengdo & salde, estando, portanto, dirigida aos prestadores
plblicos e privados, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo estratégias e
macrodiretrizes para a Regulagdo do Acesso 4 Assisténcia e Controle da Atencdo & Saude, também
denominada de Regulagdo Assistencial e controle da oferta de servigos executando agbes de
monitoramento, controle, avaliagdo, auditoria e vigildncia da atengdo e da assisténcia a saide no
dmbito do SUS; e

I - Regulagdo do Acesso & Assisténcia: também denominada regulagdo do acesso ou
regulagdo assistencial, tem como objetos a organizagdo, o controle, o gerenciamento e a priorizagdo
do acesso e dos fluxos assistenciais no dmbito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores
plblicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades operacionais e esta dimenséo
abrange a regulagio medica, exercendo autoridade sanitdria para a garantia do acesso baseada em
protocolos, classificagdo de risco e demals critérios de priorizagio.

A portaria define ainda as agGes que devem ser contempladas em
cada ambito e, respectivos responsaveis, resumidas no quadro a seguir.
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Quadro — Ambitos da Regulagdo em Satide, A¢des e Responsaveis.

Ambitos da Regulagdo

Regulacdo de Sistemas
de Saude - efetivada
pelos atos de
regulamentagdo,
controle e avaliagdo de
sistemas de salde,
regulagdo da atengdo a
saude e auditoria sobre
sistemas e de gestdo.

Regulacdo da Atengao a
Saude - efetivada pela
contratagdo de servigcos

de saude, controle e
avaliagdo de servigos e
da produgdo
assistencial, regulagdo

do acesso a assisténcia e
auditoria assistencial.

Regulagdo do Acesso a
Assisténcia - efetivada
pela disponibilizacdo da
alternativa  assistencial
mais adequada a
necessidade do cidadao

Agoes Contempladas

| - Elaboragdo de decretos, normas e portarias
que dizem respeito as fungdes de gestdo;

Il - Planejamento, Financiamento e
Fiscalizagdo de Sistemas de Salde;

11l - Controle Social e Ouvidoria em Saude;

IV - Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica;

V - Regulagdo da Saude Suplementar;

VI - Auditoria Assistencial ou Clinica; e,

VII - Avaliagdo e Incorporagdo de Tecnologias
em Saude.

| - Cadastramento de estabelecimentos e
profissionais de saude no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude -
SCNES;

Il - Cadastramento de usuarios do SUS no
sistema do Cartdo Nacional de Satde - CNS;

Ill - Contratualizagdo de servigos de salde
segundo as normas e politicas especificas
deste Ministério;

IV - Credenciamento/habilitagdo para a
prestagdo de servigcos de saude;

V - Elaboragdo e incorporagdo de protocolos
de regulagdo que ordenam os fluxos
assistenciais;

VI - Supervisdo e processamento da produgdo
ambulatorial e hospitalar;

VIl - Programacgdo Pactuada e Integrada - PPI;
VIII - Avaliagdo analitica da produgdo;

IX - Avaliagdo de desempenho dos servigos e
da gestdo e de satisfagdo dos usudrios - PNASS;
X - Avaliagdo das condi¢bes sanitarias dos
estabelecimentos de saude;

Xl - Avalia¢do dos indicadores epidemioldgicos
e das agbes e servicos de saude nos
estabelecimentos de salude; e

XII - Utilizagdo de sistemas de informagdo que
subsidiam os cadastros, a produgcdo e a
regulagdo do acesso.

| - Regulagdo médica da atencdo pré-hospitalar
e hospitalar as urgéncias;

Il - Controle dos leitos disponiveis e das
agendas de consultas e procedimentos
especializados;

Responsaveis

Respectivos
gestores publicos
(autorregulacgdo)

Secretarias

Estaduais e
Municipais de
Saude, conforme

pactuagao
estabelecida no
Termo de

Compromisso de
Gestdo do Pacto
pela Saude.

Respectivos
gestores
Publicos.

47



Ambitos da Regulagdo Agoes Contempladas Responsaveis

por meio de Il - Padronizagdo das solicitacdes de
atendimentos as procedimentos por meio dos protocolos
urgéncias, consultas, assistenciais; e,

leitos e outros que se IV - O estabelecimento de referéncias entre
fizerem necessdrios. unidades de  diferentes  niveis de

complexidade, de abrangéncia local,
intermunicipal e interestadual, segundo fluxos
e protocolos pactuados. A regulagdo das
referéncias intermunicipais é responsabilidade
do gestor estadual, expressa na coordenacgdo
do processo de construgdo da programagdo
pactuada e integrada da atengdo em saude, do
processo de regionalizagdo, do desenho das
redes.

FONTE: Portaria GM n2 1.559, de 12 de agosto de 2008. Institui a Politica Nacional de
Regulacdo do Sistema Unico de Satde. Artigos 32, 42 e 52.

A partir destas defini¢Ges, a portaria focaliza a implantagdo da
Regulacdo do Acesso a Assisténcia, detalhando atribuicbes, estruturas e
responsabilidades dos gestores, propondo que os seus processos de trabalho
sejam “implantados de forma integrada, em todas as esferas de gestdo do
SUS, de acordo com as competéncias de cada esfera de governo” 3. Nesta
perspectiva a portaria delineia algumas a¢des a serem implantadas de modo
integrado, descritas nos paragrafos do artigo 62, incluindo:

As dreas técnicas de regulagdo, controle e avaliagdo deverdo
construir conjuntamente as estratégias de acdo e de intervengdo
necessdrias a implanta¢do desta Politica, dos processos de
trabalho, bem como captag¢do, andlise e manutengdo das
informagdes geradas.

As informagdes geradas pela drea técnica da regulagdo do acesso
servirGo de base para o processamento da produgdo, sendo
condicionantes para o faturamento, de acordo com
normalizagdo especifica da Unido, dos Estados e dos Municipios.

34 portaria GM n2 1.559, de 12 de agosto de 2008. Institui a Politica Nacional de Regulagdo do
Sistema Unico de Satde — SUS. Artigo 6°.
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= Os processos de autorizagdo de procedimentos como a
Autorizagdo de Internagéo Hospitalar - AIH e a Autorizagdo de
Procedimentos de Alta Complexidade - APAC serdo totalmente
integrados as demais agées da regula¢do do acesso, que fard o
acompanhamento dos fluxos de referéncia e contra referéncia
baseado nos processos de programagdo assistencial.

= As qutorizagées para Tratamento Fora de Domicilio - TFD seréio
definidas pela drea técnica da regulagéo do acesso.

Ainda de acordo com a portaria, a area técnica da regulacdo do
“estabelecida mediante estruturas denominadas
Complexos Reguladores, formados por unidades operacionais denominadas
centrais de regulagdo, preferencialmente, descentralizadas e com um nivel

acesso deveria ser

central de coordenagdo e

integracdo”

Portanto, os Complexos

Reguladores (CR) seriam as estruturas que operacionalizariam as a¢des de
regulacdo com diferentes ambitos de abrangéncia, podendo-se constituir CR
Estadual, Regional e Municipal, com as seguintes caracteristicas:

AMBITO DO CR

| - Complexo
Regulador Estadual

11 - Complexo
Regulador Regional

MODELO DE GESTAO

Gestdo e geréncia da
Secretaria de Estado
da Saude

a) Gestdo e geréncia
da Secretaria de
Estado da Saude

b) Gestdo e geréncia
compartilhada entre a
Secretaria de Estado
da Saude e as
Secretaria Municipais

35 Artigo 79, da portaria referida na nota acima.

RESPONSABILIDADES

Regular o acesso as unidades de
saude sob gestdo estadual e a
referéncia interestadual;
Intermediar o acesso da
populagdo referenciada as
unidades de saude sob gestdo
municipal, no ambito do Estado.
Regular o acesso as unidades de
salude sob gestdo estadual e
intermediar o  acesso  da
populagdo referenciada as
unidades de saude sob gestdo
municipal, no ambito da regido, e
a referéncia inter-regional, no
ambito do Estado;

Regular o acesso da populagdo

prépria e referenciada as
unidades de saude sob gestdo
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AMmBITO DO CR MODELO DE GESTAO RESPONSABILIDADES

de Saude que estadual e municipal, no ambito
compdem a regidao da regido, e a referéncia inter-
regional, no ambito do Estado.

= Regular o acesso da populagdo
propria as unidades de saude sob
gestdao municipal, no ambito do
Municipio, e garantindo o acesso
da populagdo referenciada,
conforme pactuacgdo.

FONTE: Portaria GM n2 1.559, de 12 de agosto de 2008. Institui a Politica Nacional de

Regulacdo do Sistema Unico de Saude — SUS.

Gestdo e geréncia da
Secretaria Municipal
de Saude

111 - Complexo
Regulador Municipal

Independente do modelo implantado, os CR devem ser organizados
por Centrais de Regulagao, incluindo:

= |- Central de Regulagdo de Consultas e Exames: regula o acesso
a todos os procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e
cirurgias ambulatoriais;

= || - Central de Regulacdo de InternagGes Hospitalares: regula o
acesso aos leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e,
conforme organizacdo local, o acesso aos leitos hospitalares de
urgéncia; e,

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

= Central Estadual de Regulagdo da Alta Complexidade - CERAC
sera integrada as centrais de regulacdo de consultas e exames e
internacdes hospitalares.

Considerando estes dois aspectos, a regulagdo do acesso e os
Complexos Reguladores, como suas estruturas operacionais, a portaria
define ainda as atribui¢cGes de ambos, quais sejam:
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Atribui¢oes da regulacdo do acesso Atribuicoes do Complexo Regulador

| - garantir o acesso aos servigos de saude de
forma adequada;
Il - garantir os principios da equidade e da
integralidade;
Ill - fomentar o uso e a qualificagdo das
informagdes dos cadastros de usuarios,
estabelecimentos e profissionais de saude;
IV - elaborar, disseminar e implantar
protocolos de regulagado;
V - diagnosticar, adequar e orientar os fluxos
da assisténcia;
VI - construir e viabilizar as grades de
referéncia e contra referéncia;
VIl - capacitar de forma permanente as
equipes que atuardo nas unidades de saude;
VIII - subsidiar as agées de planejamento,
controle, avaliagdo e auditoria em saude;
IX - subsidiar o processamento das
informagdes de producao;
X - subsidiar a programagdo pactuada e
integrada.

FONTE: Portaria GM n2 1.559, de 12 de agosto de 2008. Institui a Politica Nacional de

Regulac¢do do Sistema Unico de Satde —SUS.

| - fazer a gestdo da ocupacdo de leitos e
agendas das unidades de salde;

Il - absorver ou atuar de forma integrada
Q0s processos autorizativos;

Il - efetivar o controle dos limites fisicos e
financeiros;

IV - estabelecer e executar critérios de
classificagdo de risco;

V - executar a regulagdo médica do
processo assistencial.

Finalmente a portaria estabelece as responsabilidades das trés
esferas de governo, no que se refere especialmente a regulacdo do acesso,
resumida no quadro abaixo.

Quadro - Responsabilidades das esferas de governo, nos ambitos da regulagdo.

ESFERAS RESPONSABILIDADES

| - executar a regulagdo, o controle, a avaliagdo e a auditoria da prestagdo de
servigos de saude;
Il - definir, monitorar e avaliar a aplicagdo dos recursos financeiros;

T Il - elaborar estratégias para a contratualizacdo de servigos de saude;
IV - definir e implantar estratégias para cadastramento de usuarios,
profissionais e estabelecimentos de saude;
V - capacitar de forma permanente as equipes de regulacdo, controle e

avaliagdo; e,
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ESFERAS

FEDERAL

ESTADUAL

RESPONSABILIDADES

VI - elaborar, pactuar e adotar protocolos clinicos e de regulagao.

| - cooperar técnica e financeiramente com os Estados, os Municipios e o
Distrito Federal para a qualificagdo das atividades de regulagdo, controle e
avaliagdo;

Il - elaborar e fomentar estratégias de cadastramento de usuarios,
profissionais e estabelecimentos de saude;

Il - definir e pactuar a politica nacional de contratagdo de servigos de salde;
IV - elaborar, pactuar e manter as tabelas de procedimentos;

V - apoiar tecnicamente os Estados, os Municipios e o Distrito Federal na
implantagdo, implementacdo e na operacionalizagdo dos complexos
reguladores;

VI - operacionalizar a Central Nacional de Regulagdo da Alta Complexidade -
CNRAC;

VIl - apoiar e monitorar a implementagao e a operacionalizagdo das Centrais
Estaduais de Regulagdo da Alta Complexidade - CERAC;

VIII - disponibilizar e apoiar a implantagdo, em todos os niveis de gestdao do
SUS, de sistemas de informagdo que operacionalizem as agdes de regulagao,
controle, avaliagdo, cadastramento e programagao; e,

IX - elaborar normas técnicas gerais e especificas, em ambito nacional.

| - cooperar tecnicamente com os Municipios e regides para a qualificacdo das
atividades de regulagao, controle e avaliagao;

Il - compor e avaliar o desempenho das redes regionais de atengao a saude;

Il - realizar e manter atualizado o Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Saude;

IV - coordenar a elaboragdo de protocolos clinicos e de regulagdo, em
conformidade com os protocolos nacionais;

V - operacionalizar o Complexo Regulador em ambito estadual e/ou regional;
VI - operacionalizar a Central Estadual de Regulagdo da Alta Complexidade -
CERAC;

VII - estabelecer de forma pactuada e regulada as referéncias entre Estados;
VIII - coordenar a elaboragdo e revisdo periddica da programacgao pactuada e
integrada intermunicipal e interestadual;

IX - avaliar as agOes e os estabelecimentos de saude, por meio de indicadores
e padrdes de conformidade, instituidos pelo Programa Nacional de Avaliagao
de Servigos de Saude - PNASS;

X - processar a producdo dos estabelecimentos de salde prdprios,
contratados e conveniados;

XI - contratualizar os prestadores de servigos de saude; e,
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ESFERAS

MUNICIPAL

RESPONSABILIDADES

Xll - elaborar normas técnicas complementares as da esfera federal.

| - operacionalizar o complexo regulador municipal e/ou participar em
cogestdo da operacionalizagdao dos Complexos Reguladores Regionais;

Il - viabilizar o processo de regulagdo do acesso a partir da atencdo basica,
provendo capacitagdo, ordenagdo de fluxo, aplicagdo de protocolos e
informatizacgao;

Ill - coordenar a elaboragdo de protocolos clinicos e de regulagdo, em
conformidade com os protocolos estaduais e nacionais;

IV - regular a referéncia a ser realizada em outros Municipios, de acordo com
a programacdo pactuada e integrada, integrando-se aos fluxos regionais
estabelecidos;

V - garantir o acesso adequado a populagdo referenciada, de acordo com a
programacao pactuada e integrada;

VI - atuar de forma integrada a Central Estadual de Regulagdo da Alta
Complexidade - CERAC;

VIl - operar o Centro Regulador de Alta Complexidade Municipal conforme
pactuagdo e atuar de forma integrada a Central Estadual de Regulagdo da Alta
Complexidade - CERAC;

VIII - realizar e manter atualizado o cadastro de usuarios;

IX - realizar e manter atualizado o cadastro de estabelecimentos e
profissionais de salde;

X - participar da elaboragao e revisdo periddica da programacao pactuada e
integrada intermunicipal e interestadual;

Xl - avaliar as agGes e os estabelecimentos de saude, por meio de indicadores
e padrdes de conformidade, instituidos pelo Programa Nacional de Avaliagdo
de Servigos de Saude - PNASS;

Xl - processar a produgcdo dos estabelecimentos de salude prdprios,
contratados e conveniados;

XIII - contratualizar os prestadores de servigos de saude; e,

XIV - elaborar normas técnicas complementares as das esferas estadual e
federal.

FONTE: Portaria GM n2 1.559, de 12 de agosto de 2008. Institui a Politica Nacional de
Regulac¢do do Sistema Unico de Satide —SUS.

Resumidamente é possivel esbocgar, conforme diagrama a seguir,
como poderia se constituir uma estrutura para a drea de regulacao, levando-
se em conta o envolvimento de diferentes gestores em salde e ambitos de
atuag¢do, municipal, regional e estadual.
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Gestor
Municipal

Planejamento

Avaliacdo e
Controle

Area de Regulagido
Municipal

!

Complexo Regulador
Municipal

I_l

Centrais de
Regulagao

CM e SADT
Hospitalar

Urg. / Emerg.

Ambito Regional

Planejamento
i
Avaliagdo e

Gestor
Estadual

Planejamento

Avaliagdo e

Controle

|
v

Area de Regulagio
Regional

k

) Complexo Regulador
Regional

f

Centrais de
Regulagao

CM e SADT

Hospitalar

Urg. / Emerg.

Controle

Area de Regulagdo
Estadual

|

Complexo Regulador
Estadual

1_l

Centrais de
Regulacdo

CM e SADT
Hospitalar

Urg. / Emerg.

Cabe assinalar, entretanto, que a estrutura regional de regulacdo do
acesso é possivel de ser viabilizada através da atuacdo do gestor estadual,
por meio de suas representacdes regionais, uma vez que o ambito regional
nao possui, neste momento, reconhecimento legal como ente federativo.

No que se refere as orientagdes para a organizagdo pratica e
operacional dos Complexos Reguladores a portaria indica a consulta ao
Volume 6 da Série Pactos pela Saude, que estabelece os seguintes eixos
estruturantes para implantar a Regula¢io da Atencdo a Saude 3:

1. Recursos financeiros para a implantacdio dos Complexos
Reguladores - aquisicdo de equipamentos para informatizacao da
rede, material permanente, ampliagao e adequacgao de area fisica e
capacitacdo de recursos humanos;

36 Diretrizes para a implantacdo de Complexos Reguladores. Ministério da Saude, Secretaria
de Atencgdo a Saude, Departamento de Regulagdo, Avaliagdo e Controle de Sistemas. Brasilia:
Ministério da Saude, 2006.
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2. Instrumentos para operacionalizagdao dos Complexos Reguladores,
incluindo:

Pacto pela Saude no seu componente Pacto de Gestao;

Contratos com os prestadores de servigos que expressam
formalmente a oferta de servicos de saude e sua coeréncia
com as necessidades populacionais;

Politica de cadastramento dos usuarios do SUS — Cartdo
Nacional de Saude — CNS;

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
para os estabelecimentos e profissionais; Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR);

Programacdo Pactuada e Integrada (PPl), que define e
guantifica as acOes de saude e caracteriza os fluxos
estabelecidos a partir dos pactos intergestores;

Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude
(PNASS), que viabiliza um processo de avaliagdo periddica da
assisténcia;

Protocolos de fluxo que orientam a central em relagdo aos
encaminhamentos entre os niveis de complexidade, e
protocolos clinicos, que tratam da forma de intervengao por
patologia com perspectiva de padronizagdo terapéutica;

Sistema Nacional de Regulag¢do (SISREG)

3. Programa de capacitagdo permanente de recursos humanos -
formar quadros estratégicos e gerenciais do SUS, promovendo
competéncia e transparéncia para a drea de regulacdo. Uma das
propostas de educacado permanente é o Curso Basico de Regulagao,
Controle, Avaliacao e Auditoria do SUS.

Apesar desta portaria ndo citar a Norma Operacional da Assisténcia
a Saude - NOAS-SUS 01/02, muitas das diretrizes assumidas pela Politica
Nacional de Regulacdo ja haviam sido indicadas na NOAS 3, assim como uma
concep¢ao um pouco mais ampla da regulagcdo em sadde como resultante da

37 - Portaria MS/GM n.2 373, de 27 de fevereiro de 2002. Pags. 12, 18, 19, 22, e Item 1.3 (pégs.

25a27).
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acdo em varios ambitos (sistémico do SUS, dos servicos de saude, do acesso
e da qualidade dos servicos prestados), bem como da necessidade da acdo
conjunta entre os gestores das trés esferas de governo. Porem, tanto a NOAS
guanto a nova portaria assume um conceito de regulagdo “como sinénimo
de regulacgdo assistencial, vinculada a oferta de servigos, a disponibilidade de
recursos financeiros e a Programagdo Pactuada Integrada (PPI). Essa é uma
concepcgdo restrita de regulacdo, que induz a iniciativa de controle do acesso
e de adequacdo a oferta” (CONASS, 2011) 38,

Neste sentido, a nova portaria busca fornecer parametros e dar
operacionalidade ao processo de regulacdo de acesso, especialmente apds a
implantagdo do Pacto da Salude (2006) e os respectivos Termos de
Compromissos Estaduais e Municipais, que deveriam garantir o acesso aos
usuarios do SUS, a atencdo integral e a equidade, num quadro de construcao
da regionaliza¢do cooperativa.

Entretanto, as proprias normas editadas para fomento e
financiamento dos Complexos Reguladores 3° fazem transparecer a
concepgao restrita, e também a permanéncia do modelo de municipalizagdo
auténoma do SUS, na medida em que ndo se exige um plano de acao
intergestores, mas projetos isolados dos gestores municipais e estaduais,
focados na organizacdo da infraestrutura.

No periodo de setembro a outubro de 2009, foi realizada, pelo TCU,
uma auditoria com foco na regulacdo das internagées hospitalares tanto de
média como de alta complexidade *°, sendo realizada em oito SES e oito SMS,

38 Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Regulagdo em Saude. Coleg¢do: Para
Entender a Gestdo do SUS 2011, volume 10. Brasilia, CONASS 2011, 126p. Na perspectiva de
que a legislagdo assume um conceito restrito de regulagdo em saude, a publicagdo do CONASS
indica que, apesar de existirem inimeras e diferentes conceituagées de regulagdo em satde
identificam dois tipos principais de regulagdo no sistema de saude: “a regulagdo sanitdria de
bens e servicos, e a regulagdo da assisténcia. A primeira se refere aos esforgos das autoridades
sanitdrias de minimizar os efeitos adversos gerados pelos produtos e servigcos por meio da
economia, especialmente aqueles associados com a produgdo de produtos alimentares e
alimentos. A regulagdo da assisténcia se refere as organizagbes com fungdes de
financiamento, provisdo e fungbes de desenvolvimento de pesquisas” (pag. 19).

39 Portaria n2 2.907, de 23 de novembro de 2009. Dispbe sobre o financiamento para a
implantagdo e/ou implementagdo de Complexos Reguladores e informatizagdo das Unidades
de Sautde, no dmbito do Sistema Unico de Saude - SUS.

40 Brasil. Tribunal de Contas da Unido. Fiscalizagdo de orientagdo centralizada na regulagdo
assistencial do SUS. Tribunal de Contas da Unido. Ministro Relator: José Jorge. Brasilia: TCU,
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das capitais, das mesmas Unidades Federadas #*. Resumidamente, o estudo
indicou as conclusdes indicadas no quadro abaixo.

Quadro sobre as principais conclusdoes do TCU sobre Regulagao Assistencial do SUS.

Area Conclusdes

= Apesar de o processo da atualizacdo da PPl estar normatizado e de
ser vital para que o instituto da PPl desempenhe seu papel
estratégico, a situagdo preconizada pelos atos normativos esta
longe de ser realidade;

= A maioria dos estados auditados ndo tem a PPl atualizada fisica e
financeiramente;

= Em apenas dois dos oito estados visitados a atualizagdo era levada

Planejamento a cabo sempre que o fluxo assistencial se alterava. Sem atualiza¢do,

e a PPI perde sua fungdo de nortear as a¢Ges de saude no estado,

Programagdo tornando-se apenas um instrumento de distribuicdo de recursos
(PP1) financeiros;

=  Apds o processo da PPl é fundamental que sejam adotados
mecanismos para o seu monitoramento, pratica esta ndo observada
pela maioria das 16 secretarias de saude auditadas;

= (Os entes ndo sdo providos de um instrumento que permita o
acompanhamento do que foi produzido em relagio ao que foi
programado, para identificar gargalos, demandas reprimidas e
orientar a atualizagdo do instrumento de planejamento;

= O planejamento para a contratagdo de leitos junto a rede particular
de prestadores de servigos de salide ainda é precdrio na maior parte
dos municipios brasileiros.

Contratagdo = As contratagbes n3ao sdo realizadas tomando como base as
necessidades da populagdo, nem é feita uma defini¢do clara de
quais servicos e em que quantidade deve haver tal
complementagao;

Secretaria de Fiscalizacdo e Avaliagdo de Programas de Governo, 2011. A fiscalizagdo trata
especificamente dos seguintes assuntos: Programacdo Pactuada e Integrada (PPI);
contratacdao de prestadores de servico para o SUS; implantagdo e operacionalizagdo dos
Complexos Reguladores; fluxo de informagbes da regulacdo; e, internagbes hospitalares de
média e alta complexidade. Foram selecionados oito estados para serem visitados: Mato
Grosso; Minas Gerais; Para; Parand; Piaui; Rio de Janeiro; Rio Grande do Sul; e Sdo Paulo.

41 Foram selecionados oito estados para serem visitados: Mato Grosso; Minas Gerais; Parg;
Parana; Piaui; Rio de Janeiro; Rio Grande do Sul; e Sdo Paulo, incluindo as 08 SES, 08 SMS das
capitais e 16 SMS de municipios.
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Area

CNES

Termo de

Compromisso

Complexos
Reguladores

Conclusdes

Normalmente, o que rege o processo de contratacdo é a oferta dos
servicos e ndo a demanda. Em nenhuma das secretarias de saude
auditadas é realizado procedimento licitatério para esse fim.

Outro problema identificado nos contratos existentes foi a auséncia
das cldusulas essenciais aos contratos administrativos. Devido as
falhas na formalizagdo dos contratos, verificou-se que muitas
secretarias de salde ndo realizam o acompanhamento e a
fiscalizagdo dos mesmos;

Os gestores realizam a alimentagdo dos dados no CNES
mensalmente apenas como uma formalidade, mas sem que haja
uma real verificagdo da validade dos dados. Foi evidenciado que, na
maioria das secretarias de saide, o nimero de leitos cadastrados
no CNES é divergente do numero de leitos previsto nos contratos e,
ainda mais grave, do numero de leitos colocados a disposigdo da
regulacao;

Constatou-se lentiddo no cumprimento das metas pactuadas
Termos de Compromisso de Gestdo (TCG) e a falta de seu
acompanhamento efetivo. Em sete dos oito estados visitados, o
prazo do TCG ja expirou sem que houvesse a conclusdo do projeto;
A maioria dos estados visitados ndo realiza o monitoramento da
implantacdo dos complexos reguladores de forma adequada.
Alguns deixam, inclusive, a cargo de terceiros essa atribuicao;

A falta de grade resolutiva que oriente toda a regulagdo das
internagOes hospitalares, abrangendo as de urgéncia e as eletivas,
também foi apontado como deficiéncia pela auditoria;

A operacionalizagdo da regulagdo ndo ¢é instrumentalizada
plenamente por protocolos operacionais, necessirios para a
padronizagdo dos procedimentos adotados pelos operadores da
Regulagdo Assistencial;

Um dos fatores complicadores para a integragdo entre as centrais
de regulagdo é que a regulagdo dos prestadores de saude das
capitais ndo é executada por um comando Unico;

Evidenciou-se que a informatizagdo dos complexos reguladores

ainda é incipiente na maioria dos estados, que ndo apresenta
sistemas informatizados de regulagdo de leitos;

FONTE: Brasil. Tribunal de Contas da Unido. Fiscalizagdo de orientacdo centralizada na
regulacdo assistencial do SUS. Tribunal de Contas da Unido. Ministro Relator: José Jorge.
Brasilia: TCU, Secretaria de Fiscalizagdo e Avaliagcdo de Programas de Governo, 2011. Quadro

elaborado pelo autor.
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Apesar da auditoria do TCU centrar-se na regulagdo assistencial dos
procedimentos de internacdo hospitalar de média e alta complexidade,
buscou focar na Programacdo Pactuada e Integrada (PPl) como o elemento
principal para o planejamento das necessidades de saude da populagdo, a
partir do qual se realizaria a contratacdo de servicos e 0 monitoramento e
acompanhamento do que foi produzido em relagdio ao que foi
contratualizado e programado. Além disso, indicava as falhas nos processos
de contratualizacdo, de cadastramento dos servigos, no cumprimento dos
Termos de Compromisso de Gestdo e na organiza¢do e funcionamento dos
Complexos Reguladores.

A partir desta avaliagao foi aprovado Acorddo pelo TCU e Plendrio do
CONASS em 2010. Em 2015 o CONASS emitiu Nota Técnica*? que expunha a
situacdo de cumprimento deste Acorddo. Em avaliacbes realizadas em 2011
e 2013, concluiram que das

quatro determinagdes e quatorze recomendagées direcionadas as
Secretarias do Ministério da Saude, no intuito de tratar as
irregularidades detectadas pela auditoria (...) as deliberagcdes
promovidas no Acdrddo (..) ndo implementadas, em
implementacgdo ou parcialmente cumpridas, representam 75% do
total de comandos. Ou seja, apenas 25% dos comandos foram
atendidos integralmente, o que néo pode ser considerado um
percentual razodvel, principalmente se levarmos em consideragdo
que o citado acérddo é de 2010%.

Assim, o Pacto pela Saude também enfrentava varias dificuldades
para implantacdo das diretrizes de Regulacdo em Saude, apesar de
estabelecer novos processos e instrumentos, uma vez que ainda se
confrontava com as fragilidades das equipes gestoras dos trés niveis
governamentais.

42 . Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS). Nota Técnica 02 /
2015. Fiscalizagdo de Orientagdo Centralizada na Regulacdo Assistencial do SUS —
Tribunal de Contas da Unido Acérddo 1.189/2010 e Acérddo 182/2015. Brasilia, 02
de margco de  2015. Disponivel  em: http://www.conass.org.br/wp-
content/uploads/2015/07/NT-02-2015.pdf. Acesso em: 24 ago. 2015.

43|bidem.
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ANEXO

Quadro de Responsabilidades na regulagao, controle, avaliagdo e auditoria,
segundo o Pacto Pela Saude.

Ambito

Acao
Complementar

Recursos
Financeiros

Planejamento em
Saude

Identificagdo de
Usuarios do SUS

Vigilancia em Satde

Municipio

4.1 Todo municipio deve monitorar e
fiscalizar a aplicagdo dos recursos
financeiros provenientes de
transferéncia regular e automatica
(fundo a fundo) e por convénios;

4.2 Todo municipio deve realizar a
identificagdo dos usuarios do SUS,
com vistas a vinculagdo de clientela e
a sistematizagdo da oferta dos
servigos;

4.3 Todo municipio deve monitorar e
avaliar as agbes de vigilancia em
saude, realizadas em seu territdrio,
por intermédio de indicadores de
desempenho, envolvendo aspectos
epidemioldgicos e operacionais;

Estado

4.1 Elaborar as normas técnicas
complementares a da esfera federal,
para o seu territorio;

4.2 Monitorar a aplicagdo dos
recursos financeiros recebidos por
meio de transferéncia regular e
automatica (fundo a fundo) e por
convénios;

4.3 Monitorar e fiscalizar a aplicagdo
dos recursos financeiros transferidos
aos fundos municipais;

4.4 Monitorar o cumprimento pelos
municipios: dos planos de saude, dos
relatoérios de gestdo, da operagdo dos
fundos de saude, indicadores e metas
do pacto de gestdo, da constituigdo
dos servigos de regulagdo, controle
avaliagdo e auditoria e da
participagdo na programagao
pactuada e integrada da atengdo a
saude;

4.5 Apoiar a identificacdo dos
usuarios do SUS no ambito estadual,
com vistas a vinculagdo de clientela e
a sistematizagdo da oferta dos
servigos;
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Ambito

Sistema Nacional
de Cadastro de
Estabelecimentos

Protocolos

Referéncias

Programacgdo Fisico
Financeira

Complexo
Regulador e Acesso

Municipio

4.4 Todo municipio deve manter
atualizado o Sistema Nacional de
Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Saude no seu
territério, segundo normas do
Ministério da Saude;

4.5 Todo municipio deve adotar
protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas, em consonancia com
os protocolos e diretrizes nacionais e
estaduais;

4.6 Todo municipio deve adotar
protocolos de regulagdo de acesso,
em consonancia com os protocolos e
diretrizes nacionais, estaduais e
regionais;

4.7 Todo municipio deve controlar a
referéncia a ser realizada em outros
municipios, de acordo com a
programagdo pactuada e integrada
da atengdo a saude, procedendo a
solicitagdo e/ou autorizagdo prévia,
quando couber;

4.8 a) Definir a programagao fisico-
financeira por estabelecimento de
saude,

b) observar as normas vigentes de
solicitagdo e autorizagdo dos
procedimentos hospitalares
ambulatoriais,

c) processar a produgdo dos
estabelecimentos de saude proprios
e contratados e

d) realizar o pagamento dos
prestadores de servigos;

4.9 Operar o complexo regulador
dos servicos presentes no seu
territério, de acordo com a
pactuagdo estabelecida, realizando a
cogestdo com o estado e outros

Estado

4.6 Manter atualizado o
cadastramento no Sistema Nacional
de Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Saude, bem como
coordenar e cooperar com 0s
municipios nesta atividade;

4.7 Elaborar e pactuar protocolos
clinicos e de regulagao de acesso, no
ambito estadual, em consonancia
com o protocolos e diretrizes
nacionais, apoiando os Municipios na
implementagdo dos mesmos;

4.8 Controlar a referéncia a ser
realizada em outros estados, de
acordo com a programagao pactuada
e integrada da atengdo a saude,
procedendo a solicitagdo e/ou
autorizagdo prévia, quando couber;

4.9 Operar a central de regulagdo

estadual, para as referéncias
interestaduais pactuadas, em
articulagdo com a centrais de

regulagdo municipais;

4.10 Coordenar e apoiar a
implementagdo da regulagdo da
atengdo pré-hospitalar as urgéncias
de acordo com a regionalizagdo e
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Ambito

Contratualizagao

Servigos de Saude

Municipio
municipios, das referéncias
intermunicipais.

4.10 Executar o controle do acesso
do seu municipe no ambito do seu
territério, que pode ser feito por
meio de centrais de regulagdo:

a) aos leitos disponiveis,

b) as consultas,

c) as terapias e aos
especializados;

exames

4.11 Planejar e executar a regulagao
médica da atengdo pré-hospitalar as
urgéncias, conforme normas
vigentes e pactuagdes estabelecidas;

4.12 Elaborar contratos com os
prestadores de acordo com a politica
nacional de contratagdo dos servigos
de saude e em conformidade com o
planejamento e a programagdo
pactuada e integrada de atengdo a
saude;

4.13 Monitorar e fiscalizar os

contratos e convénios com
prestadores contratados e
conveniados, bem como das
unidades publicas;

4.14 Monitorar e fiscalizar a

execugdo dos procedimentos
realizados em cada estabelecimento
por meio das agBes de controle e
avaliagdo hospitalar e ambulatorial;

Estado

conforme normas vigentes e
pactuagoes estabelecidas;

4.11 Estimular e apoiar a implantagdo
dos complexos reguladores
municipais;

4.12 Participar da cogestdo dos
complexos reguladores municipais,
no que se refere as referéncias
intermunicipais;

4.13 Operar os  complexos
reguladores no que se refere a
referencia intermunicipal, conforme
pactuagdo;

4.14 Monitorar a implementagdo e
operacionalizagdo das centrais de
regulagdo;

4.15 Cooperar tecnicamente com os
municipios para a qualificagdo das
atividades de cadastramento,
contratagdo controle, avaliagdo,
auditoria e pagamento aos
prestadores dos servigos localizados
no territério municipal e vinculados
ao SUS;

4.16 Monitorar e fiscalizar contratos
e convénios com prestadores
contratados e conveniados, bem
como de unidades publicas;

4.17 Elaborar contratos com os
prestadores de acordo com a politica
nacional de contratagdo de servigcos
de saude em conformidade com o
planejamento e a programagdo da
atencgdo;
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Ambito

PPI

Programacgao Fisico
Financeira

Municipio

4.15 Monitorar e fiscalizar e o
cumprimento dos critérios nacionais,
estaduais e municipais de
credenciamento de servicos;

4.16 Implementar a avaliagdo das
acoes de satde nos
estabelecimentos de saude, por
meio de andlise de dados e
indicadores e verificagdo de padrdes
de conformidade;

4.17 Implementar a auditoria sobre
toda a produgdo de servigos de
saude, publicos e privados, sob sua
gestdo, tomando como referéncia as
acBes previstas no plano municipal
de saude e em articulagdo com as
acdes de controle, avaliagdio e
regulagdo assistencial;

4.18 Realizar auditoria assistencial
da produgdo de servigos de saude,
publicos e privados, sob sub gestdo;
4.19 Elaborar normas

complementares as das
estadual e federal,
territério

técnicas,
esferas
para o seu

Estado

4.18 Credenciar os servigos de acordo
com as normas vigentes e em
consonancia com o processo de
regionalizacdo e coordenar este
processo em relagdo aos municipios;
4.19 Fiscalizar e monitorar o
cumprimento dos critérios estaduais
e nacionais de credenciamento de
servicos pelos prestadores;

4.20 Monitorar o cumprimento, pelos
municipios, das programagoes fisico-
financeira definidas na programagdo
pactuada e integrada da atengdo a
saude;

4.21 Fiscalizar e monitorar o
cumprimento, pelos municipios, das
normas de solicitacdo e autorizagdo
da internagdes e dos procedimentos
ambulatoriais especializados;

4.22 a) Estabelecer e monitorar a
programagdo fisico-financeira dos
estabelecimentos de saude sob sua
gestdo;

b) observar as normas vigentes de
solicitagdo e autorizagdo dos
procedimentos  hospitalares e
ambulatoriais,
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Ambito Municipio Estado

c)monitorando e fiscalizando a sua

execugdo por meio de acbes de

controle, avaliagdo e auditoria;

d) processar a produgdo dos

estabelecimentos de saude proprios

e contratados e

e) realizar o pagamento dos

prestadores de servigos;

4.23 Monitorar e avaliar o
Consorcios funcionamento dos  Consdrcios

Intermunicipais de Satde;

4.24 Monitorar e avaliar o
Redes Regionais desempenho das redes regionais
hierarquizadas estaduais;

4.25 Implementar avaliagdo das
acoes de salde nos
estabelecimentos, por meio de
andlise de dados e indicadores e
verificagdo de padrdes de
conformidade;

4.26 Monitorar e avaliar as a¢Ges de
vigilancia em salde, realizadas pelos
municipios e pelo gestor estadual;

4.27 Supervisionar a rede de
laboratérios publicos e privados que
realizam andlises de interesse da
saude publica;

Avaliagao

4.28 Elaborar normas
complementares para a avaliagdao
tecnolégica em saude;

4.29 Avaliar e auditar os sistemas
municipais de saude;
4.30 Implementar auditoria sobre
toda a produgdao de servicos de
saude, publica e privada, sob sua
gestdo e em articulagdo com as agbes
de controle, avaliagdo e regulagdo
Auditoria assistencial.
4.31 Realizar auditoria assistencial da
produgdo de servicos de saude,
publicos e privados, sob sua gestdo.
FONTE: PORTARIA N2 699/GM de 30 de margo de 2006. Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos
Pactos Pela Vida e de Gestdo.
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AS CENTRAIS DE REGULAGCAO DO ACESSO EM AMBITO
REGIONAL E ESTADUAL EM SAO PAULO!

Domenico Feliciello 2
Carmen Tella e
Kétia Santos Aradjo 3

Historicamente o conceito de regulacdo foi introduzido na SES - SP em 1990,
oriundo da Franca dando origem ao Projeto Resgate 193. Em 1992 foi
instalado um plantdo de escuta médica na SMS — SP para ordenar o fluxo de
pacientes graves entre os hospitais e que foi incorporado na SES — SP em
1995, sendo ampliado o seu nimero para a Grande S3do Paulo.

Em 1998 ocorreu a criacdo de 19 Centrais de Regulacdo Regionais nas antigas
DIRs do interior visando a implantacdo do Sistema Regional de Referéncia
Hospitalar para as Urgéncias e Emergéncias na SES — SP.

A partir de 2001 e 2002 é publicado um conjunto de normas, pelo MS
relacionado com a regionalizacdo # e & organizacdo de acdes de controle,

1 0 texto a seguir foi produzido no &mbito do Projeto: Diagnéstico das Centrais de Regulacdo
de Acesso da RMC e Proposicao de Agdes para Organizagdao de Complexo Regulador; em 2012,
no qual, além do diagndstico das SMS dos Municipios da Regido, foi elaborado diagnéstico do
Departamento Regional de Saude de Campinas, da SES — SP, visando a proposicdo de
estratégias para reorganizacdo do Complexo Regulador Regional.

2 Doutor em Saude Coletiva, atualmente pesquisador associado do Nucleo de Estudos de
Politicas Publicas da Unicamp.

3 Pesquisadoras colaboradoras do Nucleo de Estudos de Politicas Piblicas da Unicamp.

4 Neste periodo s3o publicadas varias portarias pelo Ministério da Saude / SAS incluindo: 1)
Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/02. Portaria MS/GM n.2 373, de 27
de fevereiro de 2002, e regulamentagdo complementar; 2) Portaria n2 423 de 09 de Julho de
2002, que aprova detalhamento das atribuigGes basicas inerentes a cada nivel do Governo no
controle, regulagdo e avaliagdo da Assisténcia a Satide no SUS; 3) Portaria n2 729 de 14 de
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regulagdo e avaliagdo, além da instituicdo da Central Nacional de Regulagdo
de Alta Complexidade (CNRAC). Estas normas definiam em detalhes as
competéncias dos diferentes niveis governamentais nas varias areas.

Em 2002 foi implantada, na Secretaria Estadual de Saude, a CERAC (Central
Estadual de Regulacdo de Alta Complexidade) que fazia interface com CNRAC
para atender pacientes de outros estados do Brasil nas dreas de cardiologia,
neurocirurgia, ortopedia, oncologia e epilepsia. Foi publicada ainda a
Portaria n° 2048/GM que estabelecia a implantagdo do Sistema de
Regulacao.

Em 2004 a Coordenadoria de Saude do Interior (CSI) reformulou as Centrais
de Regulacdo Estaduais Regionais (CRER) do interior do estado diminuindo
seu nimero para doze (12) com funcionamento 24 horas e quatro (4) com
funcionamento de 12 horas. Mantiveram-se as quatro CRER da regido da
Grande Sao Paulo.

Posteriormente em 2006 a CRER assume novos papéis entre eles o de Call
Center. Com a edi¢do do Pacto pela Saude, ainda em 2006 pelo Ministério da
Saude, ocorre a reorganizacao da CRS da SES - SP que passa a contar com
dezessete (17) DRS e 64 Regibes de Saude, em 2007.

Neste mesmo periodo, o Ministério da Saude estabelece as diretrizes
operacionais do Pacto pela Vida, em defesa do SUS e de Gestdao e
regulamenta a implantacdo desses Pactos °.

Em 2008 ocorre a Centralizagdo das Centrais da Grande Sdo Paulo em espaco
Unico (DRS 1) sendo elaborada proposta de Implanta¢do de 05 Complexos
Macrorregionais de Regulagdo (CMRR — Figura 12).

Outubro de 2002, que estabelece indicadores de avaliagdo, bem como os requisitos basicos
a serem contemplados no Plano de Controle, Regulagdo e Avaliagdo da Assisténcia, previsto
no item 47 do Capitulo Il. 3 da NOAS 01/2002, visando a implementac¢&o da organizagdo e do
funcionamento dos componentes de planejamento, controle, regulagdo e avaliagdo
assistencial dos Estados e Municipios habilitados, ou que vierem a ser habilitados, na Gestao
Plena do Sistema de Saude pela NOAS SUS 01/2002; 4) Portaria n2 2309, de 19 de dezembro
de 2001, que institui, no &mbito da Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS, a Central Nacional
de Regulagdo de Alta Complexidade/CNRAC.

5 Portaria GM/MS n2 399/2006 — Estabelece as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestdo. Portaria GM/MS n2 699/2006 — Regulamenta a implanta¢do dos
Pactos pela Vida e Gestdo do SUS e institui o Termo de Compromisso de Gestdo
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Figura 1 — Macrorregioes da SES — SP e organizagao de 05 Complexos
Reguladores.

Noroeste - NO Nordeste - NE

DRS Araraquara
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Ribeirdo Preto
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Mun 160

Pop. 2.572.050 92
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Centro Leste - CL

DRS Campinas
Piracicaba

Centro Oeste - CO
Sul/ Sudeste - SS
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Marilia
Presidente Prudente

Baixa Santista
Registro
Sorocaba
Taubaté
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Gde Sao Paulo
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150
Pop. SS 26.132.742
Pop. SP 10.789.058

Fonte: SES - SP

Segundo o projeto da SES — SP ®, todo municipio deveria organizar uma
atencdao basica resolutiva que fizesse solicitagdes padronizadas pelos
protocolos, encaminhamentos responsaveis e adequados aos demais niveis
de assisténcia. O Complexo Regulador Municipal deveria ser
responsabilidade da gestdo municipal, entretanto, quando existirem servigos
estaduais a regulacdo do acesso seria operacionalizada em cogestao.
Propunha como principais atribuicdes do gestor municipal:

— Regular o encaminhamento dos seus municipes para outros
municipios;

— Regular os procedimentos ofertados pelo municipio para seus
préoprios municipes e para os outros municipios que fazem

6 As observagdes sobre o projeto de Complexos Reguladores da SES — SP estdo embasadas em:
NOMURA, A. B. N. Politica Estadual de Regulagdo da SES — SP. Arquivo Power Point, abril 2009.
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referéncia para ele articulado com a Central de Regulagdo do
DRS.

Quanto ao Complexo Regulador Estadual, sob responsabilidade da gestao
estadual, sua principal atribuicdo seria realizar a referéncia intermunicipal.
Definia-se como escopo deste Complexo:

— Conjunto de procedimentos ambulatoriais e/ou hospitalares que
serdo regulados;

— Definicdo dos recursos fisicos e financeiros alocados, para
atendimento da populagao prépria e referenciada;

— Definigao das Unidades Solicitantes e Unidades Executantes.

A regulacdo do acesso aos servigos estaduais seria realizada pela Central de
regulacdo dos DRS e quando existissem servicos municipais no territério a
regulacdo do acesso seria operacionalizada em cogestdo entre gestores
municipais e estadual.

Nota-se nesta proposta um foco centrado na questdo do acesso a
procedimentos, estando ausentes as preocupacdes acerca da necessdria
articulagdo com o planejamento regional, a avaliacdo e controle, a
contratualiza¢do e o cumprimento dos Termos de Compromisso do Pacto da
Saude.

Conforme a politica nacional do Ministério da Saude, a SES — SP também
propunha a constituicdo de centrais de regulagao de acesso, incluindo:

Central de Regulagdo Ambulatorial para acesso a consultas especializadas e
exames. Para seu adequado funcionamento, reconhecia que deveria ocorrer
a regulacao pela atencdo basica através do uso de protocolos padronizados
e encaminhamentos adequados aos demais niveis de aten¢do, bem como a
regulacdo do acesso as consultas especializadas e exames. Esta central
deveria funcionar todos os dias Uteis, no periodo diurno, com médico de
referéncia.

Central de Regulacdo de Urgéncias incluindo: regulacdo pré-hospitalar
composta pelo atendimento primario de urgéncia, o SAMU e 192; regulacdo
inter hospitalar para a transferéncia de pacientes e atendimento secunddrio
de urgéncia. Esta central deveria funcionar 24 horas com médico regulador
plantonista
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Central de Regulagdo de Leitos para a regulagdo de leitos hospitalares de
diversas clinicas e retaguarda aos Prontos Socorros. Esta central funcionaria
no periodo diurno com médico regulador.

Expunha ainda a possibilidade de compor os Complexos Reguladores com
outras centrais de regulacdo especificas que atuem com um universo menor
de procedimentos, como, por exemplo: Central de Regula¢do de Terapia
Renal Substitutiva, Central de Psiquiatria, Central de Oncologia, ou outras a
critério do gestor e do volume de recursos a ser regulado.

Em 2009 ocorre a centralizacdo das Centrais de Urgéncia inter hospitalares
dos DRS em espaco fisico em Sdo Paulo no periodo de 24 horas e, em 2011 é
langcado o Portal CROSS - Central de Regulacdo de Oferta de Servigos de
Saude, que inicialmente centraliza as vagas de urgéncia e emergéncia no
estado 7. Posteriormente esse portal ird integrar as acdes voltadas para a
regulacao do acesso na area hospitalar e ambulatorial, contribuindo para a
integralidade da assisténcia, propiciando o ajuste da oferta assistencial
disponivel as necessidades imediatas do cidad3o & O Portal unificou os
sistemas Conexa, Regnet Leitos, Regnet Urgéncia, Hospnet e Resgate.

Nesse movimento a SES — SP promoveu a centralizacdo das centrais,
incluindo:

— Regulagdo pré-hospitalar — regulacdo de recursos hospitalares,
baseada em informa¢des das condi¢des operacionais nas
unidades hospitalares de atendimento, por turno;

— Regulagdo de urgéncias — regulacdo de solicitagbes de recursos
de urgéncia, baseado em protocolos clinicos e de regulacao;

— Regulagdo de leitos — regulacdo de leitos com emissdo de AlH,
baseado em mapas de leitos e mapas de ocupagao;

— Regulagcdo de leitos contratados — regulagdao de leitos
contratados sem emissdo de AlH, baseado em mapas de leitos e
mapas de ocupagao;

7 http://www.saude.sp.gov.br/ses/noticias/2011/julho/sp-ganha-1-central-online-de-vagas-
de-uti-pelo-sus-do-brasil, em 28/02/2012.

8 http://www.cross.saude.sp.gov.br, em 22/02/2012.
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— Regulacdo ambulatorial — regulacdo de consultas especializadas
e procedimentos de apoio diagndstico e terapéutico

Figura 2 — Portal CROSS da SES - SP, 2011.

Fale Conosco: B +55 (11) 3130

Secretaria de Estado da Satide de Sdo Paulo

Selecione o mbdulo desejado e informe seu usudrio e senha,

Regulagao Pré-hospitalar
Regulagdo de Urgéncias
Regulag3o de Leitos

CROSS- CENTRAL DE REGULAGAO DE OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE

A Secretaria de Estado da Saud 30 slo 2| a
3 portante ferram

Regulacdo de Leitos Contratados
Regulagio Ambulatorial

Regulagdo Ambulatorial

Ususrio Senha

Céaigo de seguranca

Bem-vindo ao portal CROSS

O Portal CROSS reune os sistemas de regulagdo da Secretaria do Estado da Salde de S3o Paulo.
Apartir de agora vocé recebra noticias por este quadro.

Portal CROSS. Copyright 82010 - Direitos Reservados

Fonte: http://www.cross.saude.sp.gov.br/#

Entretanto o sistema é assimétrico, pois em algumas areas permite o acesso
as vagas via internet através da distribuicdo de cotas para os municipios, mas
em outras dreas o0 acesso a vaga ainda ocorre de modo tradicional, isto é
através de contato telefénico dos municipios com a central estadual, como
no caso das urgéncias e emergéncias.

Além disso, a totalidade das vagas dos servigos sob gestdo estadual ainda ndo
estdo inseridas no portal, uma vez que estd em curso a elaborac¢do de planos
operativos destes servigos.
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Em marco de 2010 é editada Deliberacdo da CIB °, incluindo as diretrizes ja
apontadas pela SES — SP, sendo posteriormente atualizada por nova
deliberacdo de fevereiro de 2012 °, que aprovam diretrizes para a Regulacdo
da Assisténcia no Estado de S3o Paulo.

Na realidade, a diferenca principal entre estas duas deliberagGes refere-se a
introducdo de dispositivos que estruturam os Complexos Reguladores
segundo Redes Regionais de Atenc3o a Saude !, propondo a criacdo de um
Complexo Regulador Estadual e onze Complexos Reguladores Regionais.

Segundo o Termo de Referéncia para a estruturacdo de Redes Regionais de
Atencdo a Saude no Estado de Sao Paulo, além do desenho das RRAS (Figura
14), propdem-se a gestdo destas redes através de Comité Gestor da Rede
Regional de Atencdo a Saude (CG-Rede) com as seguintes atribuicGes:

— Elaborar e manter atualizado o diagndstico da capacidade
instalada da Rede Regional de Atencdo a Saude, bem como dos
seus fluxos de referéncia, contando com apoio de Camara
Técnica e quando necessario de grupos de trabalho;

— Acolher as demandas assistenciais oriundas dos Colegiados de
Gestdo de Regional de sua area de abrangéncia, bem como as
propostas de fluxos de referéncia, compatibilizando-os com os
recursos assistenciais existentes e as pactuacdes com as demais
RRAS;

9 CIB SP — Deliberagdo N2 14 de 22 de margo de 2010 aprovando diretrizes para a Regulagdo
da Assisténcia no Estado de Sdo Paulo.

10 CIBSP - Deliberagdo N2 27 de 08 de fevereiro de 2012 aprovando diretrizes para a Regulagdo
da Assisténcia no Estado de Sdo Paulo.

11 CIB SP - Deliberagdo N2 36 de 21 de setembro de 2011 aprovando o desenho de Redes
Regionais de Atengdo a Saude bem como suas formas de gestdo; e Termo de Referéncia para
a estruturacdo de Redes Regionais de Aten¢do a Saude no Estado de Sdo Paulo SES SP —
COSEMS SP. Setembro de 2011, arquivo pdf.
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Figura 3 — Desenho das RRAS proposta pela SES - SP, 2011.

Redes Regionais de Atengdo a Salide - Estado de Sdo Paulo.

(setembro/2011)

Redes Regionals (Reg. de Saude):

T RRASDT (1) [ RRAS10 (1)
1 RRASDZ (1) [ RRAS11 (1)
] RRASD3 (1) [ RRAS12 (1)
I RRASDA (1) [ RRAS13 (1)
L1 RRASDS (1) [ RRAS14 (1)
B RRAS06 (1) B RRAS15 (1)
_I RRASO7 (1) LI RRAS16 (1)
U1 RRASO08 (1) [0 RRAS17 (1)
[ RRASO09 (1)
Limites de teeritédio:
DRS
Regides do Saide

Fonte: Termo de Referéncia para a estruturacdao de Redes Regionais de Atengao a

Saude no Estado de S3o Paulo SES SP — COSEMS SP

Coordenar a definicdo do desenho e fluxos das redes tematicas
em sua area de abrangéncia;

Analisar e propor adequagdes nos perfis assistenciais dos
estabelecimentos que integram a Rede, de acordo com as
demandas e submeté-los aos CGR para pactuacao.

Apoiar os CGR / CIR na implantacdo das redes tematicas no seu
territério;

Monitorar, por meio dos gestores respectivos, o cumprimento
das metas quantitativas e qualitativas dos prestadores,
independente de sua natureza;
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— Instituir mecanismos de regulagao assistencial por meio de
cogestdo regional, considerando a oferta da rede de salde
suplementar;

— Avaliar o desempenho da Rede Regional de Atencdo 4 saude;
— Avaliar permanentemente a composicdo de sua rede;

— Identificar dreas de estrangulamento e vazios assistenciais,
propondo critérios e premissas que contribuam para a
elaboragdo pelos respectivos CGR / CIR de um Plano Diretor de
Investimento e custeio e promover sua compatibilizacdo com os
recursos existentes e as pactua¢des com as demais RRAS;

Neste sentido, o CG — Rede assumiria um conjunto de responsabilidades
muito semelhante aquelas estabelecidas para os Complexos Reguladores, o
gue demonstra certa incapacidade em definir responsabilidades mais de
acordo com a gestdao de uma RRAS, uma vez que deveria prever acdes de
planejamento, organizacdo do funcionamento da prdpria RRAS,
acompanhamento e monitoramento deste funcionamento, entre outros.

Por outro lado, as DeliberagGes CIB, que aprovam as diretrizes para regulacdo
no Estado de S3o Paulo partem de varias interpretacdes e dimensdes que o
conceito de regulacdo abrange, mas entendem a regulacdo assistencial como
“o estabelecimento, pelos gestores do SUS, de medidas e agdes que
garantam o acesso e o atendimento efetivo da populacédo, preferencialmente
nos servigcos de salde existentes em suas regides de residéncia, mas também
em servicos de saude de outras regides, quando for o caso”.

Além de numerar vdrios motivos que justifiquem a regulagdo assistencial,
indica seu objetivo central no sentido de “tornar o acesso da populacdo aos
servicos de saude, mais justo, equitativo e adequado com suas necessidades
e, com o potencial produtivo do sistema de saude, garantindo presteza,
qualidade e eficiéncia”. Deste modo, lista as principais fragilidades a serem
enfrentadas com as a¢Ges de regulagao, incluindo:

— A necessidade de viabilizar o acesso do usudrio aos servigos de
saude de forma adequada a complexidade de seu problema;

— Adesigualdade na capacidade produtiva e resolutiva de sistemas
de saude municipais, regionais e estaduais que exigem o
atendimento de populagdes em regiGes externas a sua area de
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residéncia (seja no ambito municipal, regional ou estadual), por
meio de referéncias pactuadas;

O estabelecimento de referéncias pactuadas encontra
resisténcias em muitos municipios, regides e principalmente
prestadores de grande porte com o surgimento de nitidas
barreiras fisicas e burocraticas ao acesso da populagdo
(principalmente aquela externa) as a¢Oes e servigos, apesar da
expansao da rede observada nos ultimos anos;

A organizacdo das redes de servigos de saude e o planejamento
das agOes em grande parte das regides é insuficiente,
fragmentada ou parcial, dificultando o acesso da populagdo para
determinados procedimentos de saude;

A possibilidade de subsidiar o redimensionamento da oferta e da
demanda contribuindo para a otimizacdo da utilizacdo dos
recursos, ndo em uma légica meramente financeira, mas de
maneira a buscar a qualidade e a integralidade da acdo.

Segundo a Deliberagcao CIB, em todos estes casos, o objetivo central da
regulacgdo é tornar o acesso da populagdo aos servicos de saude, mais justo,
equitativo e adequado com suas necessidades e com o potencial produtivo
do sistema de saude, garantindo presteza, qualidade e eficiéncia. A
Deliberagao da CIB de 2012 reconhece o papel central da aten¢ao basica, na
medida em que:

A organizagdo da atencdo bdsica com a ampliacdo da sua
capacidade resolutiva é fundamental para o processo
regulatério;

O atendimento da demanda da rede basica, realizado por meio
de uma escuta qualificada, propicia uma referéncia adequada
para os servicos de maior densidade tecnolégica

As Unidades Basicas de Saude s3do a principal origem das
demandas que serdo objeto das praticas regulatérias, pois
realizam a gestdo do cuidado de cada individuo no territério sob
sua responsabilidade, garantindo o acesso aos recursos de maior
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densidade tecnoldgica através de uma rede de referéncia e
contrarreferéncia regionalizada e hierarquizada *2.

Neste sentido, relaciona um conjunto de acdes de regulacao assistencial a
serem implantadas, quais sejam:

— Mapeamento dos recursos existentes identificando as unidades
solicitantes e as executantes;

— A pactuacdo de fluxos e protocolos, com priorizacdo de riscos, a
serem utilizados pela atencdo basica para encaminhamento aos
servicos de maior densidade tecnolégica;

— Aregulacdo médica da atencdo pré-hospitalar e inter hospitalar
das urgéncias;

— O controle e priorizagdo dos leitos disponiveis, da agenda de
consultas e exames especializados;

— A padronizagdo dos mecanismos e formas de solicitacbes de
internagbes, consultas, exames e terapias especializadas,
inclusive, quando necessario, por meio de protocolos
assistenciais;

— A organizagao de fluxos de referéncia e contrarreferéncia entre
unidades, municipios e regides, conforme pactuacdes de
protocolos assistenciais padronizados;

— O fornecimento de subsidios para o planejamento com a
explicitacdo de vazios assistenciais e escassez de oferta;

— Organizacdo e regulagao do transporte sanitario.

No conjunto, tanto o Termo de Referéncia das RRAS quanto as DeliberagGes
sobre as Diretrizes de Regulagdo acabam centrando seu foco na regulagao do
acesso a procedimentos (internacées, consultas e exames), na definicdo de
fluxos de acesso, no uso de protocolos de encaminhamento e de critérios de
priorizagao.

As acbes que se referem ao planejamento de necessidades e demandas, a
PPl e seus reflexos nas contratualizagdes, ao controle e avaliagdo do que é

12CIB SP - Deliberagdo N2 27 de 08 de fevereiro de 2012 aprovando diretrizes para a Regulagdo
da Assisténcia no Estado de S3o Paulo. Item |l, Regulagdo de Acesso ou Assistencial, pag. 02.
Arquivo pdf.
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realizado, entre outras, sdo pouco valorizadas, assim como os mecanismos
necessarios para a implantacdao e gestao efetiva desse conjunto de agdes
regulatorias.

Deste modo, as normas estabelecidas se caracterizam principalmente como
diretrizes, mas que possuem pouca efetividade para sua implanta¢do, na
medida em que ndao definem mecanismos e instrumentos para tal e nem
estabelecem metas a serem atingidas. Na realidade acabam dependendo da
vontade politica dos gestores municipais e estadual de saude em estabelecer
compromissos compartilhados. Na realidade essa situacdo reflete o
momento do SUS, na medida em que apds o movimento de municipalizacdo
auténoma busca-se implantar uma regionalizagdo cooperativa e pactuada
que requer o compartilhamento de recursos e a cogestdo.

A deliberacdo da CIB de 2012 assume também como estratégia para
operacionalizar a regulacdo do acesso, a organizacdo de Complexos
Reguladores que consistiria na articulagdo e na integracdao de centrais de
urgéncias, centrais de internagdes, centrais de consultas e servicos de apoio
diagndstico terapéutico, implantadas sob a orientagdo de protocolos clinicos
e linhas de cuidado previamente definidos. Assume ainda que as Centrais de
Regulacdo devem ter abrangéncia municipal e/ou regional.

Além de descrever cada central de regulacdo, indica que as RRAS sao
compostas por varias Redes Tematicas, constituidas por servigos de variada
densidade tecnoldgica, articulados entre si e, neste sentido, aponta as
vantagens em organizar a¢0es de regulagdo no ambito das redes, indicando
gue cada RRAS devera implantar um Complexo Regulador integrado por
Centrais de abrangéncia municipal ou regional.

Aponta que todo municipio deve organizar a¢des de regulacdo visando:
melhorar o acesso de sua populacdo aos servigos de saude locais; realizar o
acompanhamento do cuidado prestado aos usuarios; melhorar a qualidade,
racionalizar e tornar mais eficiente o uso dos recursos de saude existentes;
e, qualificar os encaminhamentos de sua populacdo para recursos de saude
externos.

Assume que compete ao Estado apoiar os municipios no desenvolvimento de
sua capacidade de regulacdo e, que a regulacdo deve ser realizada por meio
de cogestdo da central municipal (se existir) e do Complexo Regulador da
RRASS correspondente, podendo existir diferentes modalidades de
articulacao, conforme pactuacdo prévia entre os gestores envolvidos.
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A deliberagao estabelece ainda as competéncias do complexo regulador em
cada nivel, conforme indicado no quadro a seguir.

Quadro de competéncias dos Complexos Reguladores em cada esfera de
gestao do SUS. Deliberagdo CIB 08-02-2012

Complexo Regulador Estadual

1 - Operar na mesma estrutura
do Complexo Regulador
Metropolitano (como unidade
do Complexo Regulador
Estadual, que trabalhara)
integrado com os Complexos
Reguladores Regionais e
Municipais

2 - Intermediar as demandas
ndo resolvidas nos Complexos
Reguladores Regionais

3 - Atender as demandas
eletivas de outros estados nas
especialidades de
neurocirurgia, cardiologia,
ortopedia, oncologia e
epilepsia por meio da Central
Estadual de Regulagdo de Alta
Complexidade - CERAC-SP,
articulada com a Central
Nacional de Regulagdo de Alta
Complexidade — CNRAC

4 — Regular o acesso aos
servicos estratégicos e de
escala reduzida como Cirurgia
Cardiolégica Infantil, leitos
referenciados para
Tuberculose e Hanseniase e
outros a serem definidos pela
Comissao Intergestores
Bipartite — CIB

5 — Coordenar a Unidade de
Desenvolvimento e
Acompanhamento do Sistema
de Informagdo Estadual Portal

Complexo Regulador Regional

1 - Definir as Redes tematicas
prioritarias que serdo escopo
da Central

2 - Mapear todos 0s recursos
de saude sob gestdo estadual e
municipal das Redes Tematicas
definidas

3 - Pactuar fluxos e protocolos
destas redes

4 - Mapear as portas
hospitalares estratégicas para
urgéncia dos hospitais sob
gestdo estadual e municipal
com abrangéncia regional, que
deverdao disponibilizar  sua
oferta ao Complexo Regional

5 - Promover a inclusio da
oferta de todos os servigos sob
gestdo estadual no atual
sistema de informacgdo- Portal

Complexo Regulador
Municipal
1 - Definir as Redes tematicas
prioritarias que serdo escopo
da Central

2 - Mapear os recursos de
saude existentes no municipio
definindo as unidades
executantes e solicitantes

3 - Pactuar fluxos e protocolos
com as unidades executantes e
solicitantes do seu territério e
regionalmente

4 - Mapear as portas
hospitalares estratégicas para
urgéncia dos hospitais
existentes no municipio

5 - Operacionalizar os recursos
do municipio por intermédio
de sistema de informagao
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Complexo Regulador Estadual

CROSS nas diferentes
modalidades: Modulo pré
hospitalar, Modulo leitos de
apoio, Modulo Urgéncia inter

hospitalar, Modulo
ambulatorial
6 — Promover a inclusdo

imediata da oferta de todos os
servicos sob gestao estadual no
atual sistema de informagdo —
Portal CROSS, na perspectiva
de articulagdo e interface com
demais sistemas de informacgdo
ja existentes (SISREG/SIGA e
outros)

7 — Estruturar unidade de
monitoramento dos planos
operativos dos contratos dos
prestadores

Complexo Regulador Regional

CROSS, na perspectiva de
articulagao e interface com os
demais sistemas de informagao
ja existente( SISREG/SIGA e
outros)

6 - Operacionalizar os recursos
da regido por intermédio de
sistema de informagao

7 - Analisar regularmente todos
os dados compilados e
compartilhd-los de maneira
gue se possa programar agoes
e corrigir distorgoes

8 - Operar em cogestao com os
Complexos Reguladores
Municipais

9 - Acionar
regulador estadual quando
esgotada capacidade de
resolugdo das demandas no
ambito das RRAS

o Complexo

Complexo Regulador
Municipal

6 - Analisar regularmente todos
os dados compilados e
compartilhd-los de maneira
gue se possa programar agoes
e corrigir distorgoes,
especialmente no Colegiado de
Gestdo Regional - CGR

7 - Operar em cogestdao com o
Complexo Regulador Regional

Fonte: CIB SP - Deliberagao N2 27 de 08 de fevereiro de 2012 aprovando
diretrizes para a Regulagdo da Assisténcia no Estado de Sdo Paulo

A Deliberacao da CIB indica também a importancia e a necessidade de
monitoramento tanto da estrutura organizacional quanto do processo
regulatério e, para tanto sugere um conjunto de indicadores para

monitoramento.

Apesar dos avangos quanto a estruturagao de um conjunto de normas para
organizacao das acGes de regulacdo no SUS e nas RRAS, bem como de
detalhamento das responsabilidades e atividades em cada ambito de gestao
(estadual, regional e municipal), ndo estdo definidas as responsabilidades
guanto aos recursos necessarios, quanto a forma de gestdo na implantagao
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destas acbes, bem como quanto as formas de monitoramento e avaliacdo do
conjunto de a¢des de regulacao, nas diferentes esferas de governo.

A REGULACAO DO ACESSO NO AMBITO REGIONAL DO DRS
CAMPINAS

O Ndcleo de Regulagdo do Departamento Regional de Campinas iniciou as
atividades em 1998, primeiramente com a regulacdo da urgéncia,
gradativamente incorporou as atividades de agendamento de consultas e
exames. Na sua implantagao funcionava 24 horas, ja que sua principal fungao
era a regulacdo de urgéncia, a partir de agosto de 2009 essa atividade foi
centralizada na CRUE, em SP, no periodo noturno, fins de semana e feriados.
Em fevereiro de 2010, a regulacdo da urgéncia foi centralizada integralmente
na CROSS — Central de Regulacdo da Oferta de Servigos de Saude, em SP.
Com o organograma instituido pela SES em 2006, o Nucleo de Regulagdo é
um dos 3 nucleos do Centro de Planejamento e Avaliagdo em Saude do DRS.
Esta instalado no prédio do Departamento Regional de Saude, funciona das
7 as 17 horas, é composta pela seguinte equipe:

1 Diretor de Nucleo (administrador de empresas);

13 médicos;

3 auxiliares de enfermagem;

1 assistente social;

8 administrativos.
Atua na regulacdo de consultas e exames para os 42 municipios de
abrangéncia do DRS Campinas, para os DRS Piracicaba, Sdo Jodo da Boa Vista,
Sorocaba e Taubaté. Possui como atribuicdes:

1. Regulacdo de exames e consultas ambulatoriais de média e alta
complexidade;
2. Regulagdo de solicitagdes secunddrias e contra referéncias

hospitalares;
Regulagdo de internacdes psiquiatricas;
Regulacdo de Terapia renal substitutiva;
Regulacdo de Radioterapia;
Apoio técnico aos municipios na regulagcdo de urgéncia;
Organizagdo da contrarreferéncia.

Nousw

No que se refere as atividades que realiza, estdo incluidas:
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1. Autorizagdo de laudos de APAC e agendamento para:
= Cateterismo
= Ressonancia
= Tomografia
= Medicina Nuclear

= Litotripsia
= Arteriografia
2. Autorizagdao e agendamento de exames e consultas

3. Distribuicdo das vagas dos Ames Atibaia, Santa Barbara e Jundiai para
os municipios de abrangéncia e dos Hospitais Estadual de Sumaré e
da Universidade S3o Francisco;

4, Operagao do RegNet
5. Redes de Alta Complexidade — avaliacdo de risco e necessidades
6. Transferéncias das urgéncias

Para realizar suas atividades conta com os seguintes prestadores, sob gestdo
de ambito estadual:

= HCda Unicamp

=  PUC-Campinas

= Hospital da Universidade Sao Francisco

= Centro Boldrini

= Centro de Reabilitacdo Lucy Montoro

=  Sobrapar

= AME Santa Barbara d’Oeste

=  AME Atibaia

=  AME Jundiai

= Centro Especialidades de Itatiba (teste ergométrico)

= HCS3o Paulo

= Incor—Sdo Paulo

= Hosp. Municipal Mario Gatti (gestdo municipal).

E necessario ressaltar ainda o Projeto Pré Santa Casa da SES — SP na RMC. Os
municipios que participam deste projeto (05 municipios — Cosmépolis,
Campinas, Sta. Barbara D’Oeste, Itatiba e Valinhos) entram com 30% de
recursos e a SES — SP com 70%. Entretanto, quando o repasse dos municipios
as respectivas Santas Casas ja é igual ou superior ao estabelecido, ndo ha
obrigatoriedade de alocar mais recursos municipais.
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No caso das Santas Casas que participam do projeto é elaborado um Termo
Aditivo pela SES — SP incluindo um Plano Operativo, estabelecido e aprovado
nos CGRs, contemplando o valor de R$450.000,00 por RS. O
acompanhamento destes planos é realizado por comissdes, por RS,
composta por técnicos dos municipios e representantes do DRS.

A utilizacdo de vagas, oriundas deste projeto, é estabelecida no Plano
Operativo incluindo o que cada municipio da RS vai utilizar de cada tipo de
vaga e procedimentos (exames, consultas e internagdes).

Fluxos de agendamento na Central de Regula¢ao Regional

A seguir estdo descritos os fluxos de agendamento de procedimentos,
encaminhados pelos municipios da RMC, para atendimento nos servigos de
salde sob gestdo da DRS Campinas.

Fluxo para os procedimentos que geram APAC
Incluindo o cateterismo, ressonancia, tomografia, medicina nuclear,
litotripsia e arteriografia, o nucleo de regulacdo segue o seguinte fluxo:
— O municipio envia por malote, seguindo os protocolos para os
referidos exames, para o nucleo de regulagao regional.
— O médico regulador prioriza, por critério de risco, e autoriza o laudo,
— Aseguir o administrador agenda, de acordo com a disponibilidade de
vagas.
— A central devolve a documentacdo com o agendamento para o
municipio que avisa o paciente.
— Nos casos em que o agendamento é feito com pouco tempo para que
0 municipio receba por malote, a CRR avisa o municipio via telefone.
— Apbds a realizacdo do exame, o servico que realizou o procedimento
encaminha a APAC para o CCPMIS, setor de faturamento, que
autoriza a fatura da APAC.

Fluxo para consultas de especialidades
— Municipio envia por malote, seguindo o protocolo, para o nucleo de
regulacao que agenda, via sistema SOL para a PUCC, ou via sistema
UNICAMP e
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Devolve documentacdo para o municipio, também via malote, que
avisa o paciente.

Para algumas especialidades, com pouca disponibilidade de vagas, é
feito priorizagdo por critérios de risco.

Fluxo para TRS

Os ambulatdrios / servigos de nefrologia encaminham solicitagdo de
vaga para a CRR,

A vaga ¢é disponibilizada de acordo com o censo enviado
semanalmente pelos servigos credenciados.

0O agendamento é feito seguindo a regionalizacdo pactuada.

O servigo solicitante avisa o paciente.

As APACs sdo enviadas pelo prestador para o CCPMIS, que sé
autoriza o faturamento do que foi agendado pela CRR.

Fluxo para psiquiatria

A solicitacdo é feita pelo municipio via fax ou e-mail para a CRR, por
meio de documento padronizado.

O médico psiquiatra regulador separa por sexo e prioriza.

A CR agenda e avisa o solicitante que encaminha o paciente.

Fluxo para radioterapia

A solicitacdo é feita pelo municipio ou servico credenciado que nao
realiza o tratamento de radioterapia.

O médico regulador prioriza por critério de risco e agenda consulta
para avaliacdo no servico credenciado na rede de oncologia.

A CR avisa o solicitante que avisa o paciente.

Ap0ds a avaliagdo, no caso do Centro Boldrini, o servico encaminha
planilha com a data da 1° consulta para o planejamento e previsdo
do término do tratamento.

Agendamento de consultas, exames e cirurgias ambulatoriais para os AMEs
/ HES / HUSF

A CRR é responsavel pela distribuicdo de vagas para os municipios via sistema
CROSS. Essa distribuicdo de cotas é planejada pelo nucleo de redes, de
acordo com a demanda enviada por meio de planilha pelos municipios. O
numero de vagas para as consultas e exames é disponibilizado pelo servico
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antecipadamente, seguindo plano operativo e contratualizagdo. Os
relatérios extraidos do sistema sdo avaliados pelo nucleo de redes.

Fluxo para agendamento na Sobrapar e no Centro de Reabilitagdo Lucy
Montoro

Documentac¢do enviada pelos municipios via malote, seguindo o protocolo
de encaminhamento. A CRR agenda e avisa o municipio data da 1° consulta.

Outros Fluxos

A CRR tem acesso ao sistema CROSS também para agendamento de
consultas e exames em servigos de Sao Paulo, mas ndo existe cota pactuada,
o agendamento é feito por “repescagem”.

Fragilidades no processo de trabalho da Central de Regulacao Regional do
DRS VII Campinas

A partir do levantamento de dados, das observacdes e de entrevistas junto
aos técnicos do DRS Campinas e da CRR é possivel apontar um conjunto de
fragilidades, incluindo:

— Necessidade de capacitacdo dos profissionais médicos,
administrativos e outros de nivel superior;

— Educagdo permanente da equipe da regulagdo;

— Estrutura fisica e recursos materiais deficitarios e insuficientes;

— Nao adesdao da maioria dos municipios em utilizar o meio
eletronico para sanar as duvidas (interrupg¢do do trabalho).

— Necessidade de padronizacao dos processos de trabalho para os
diferentes servicos e elaboracdo de manual para os municipios
com os fluxos de encaminhamento e protocolos clinicos;

— Auséncia de sistematizagdo na avaliagdo das informagdes
advindas do observatério para que possam subsidiar o
planejamento e o credenciamento;

— Auséncia de sistematizacdo no processo de avaliacdo e
monitoramento;

— Na&o houve participacao do nucleo de regulagao nos trabalhos e
discussdes que culminaram com a elaboracao da PPIl, bem como
no processo de regionalizacao;

— Baixa utiliza¢do da PPI;
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— Dificuldades na utilizagdo da grade de referéncia e
contrarreferéncia, principalmente com os hospitais secundarios
e primarios;

— Insuficiéncia nos recursos de alta complexidade, gerando
estrangulamentos assistenciais importantes: ressonancia
magnética, tomografia com sedacdo, oftalmologia, arteriografia,
oncologia, ortopedia, neurocirurgia. Internacdo de menor em
psiquiatria.

Propostas de Qualificagdo do Complexo Regulador em Ambito Regional

Considerando o diagndstico elaborado e as fragilidades apontadas foram
indicadas varias estratégias de enfrentamento, discutidas e aprovadas pela
Camara Tematica de Saude da RMC, que congrega os gestores municipais em
salde e representantes da SES — SP, através do DRS Campinas, conforme
indicado a seguir.

1. Implantar Complexo Regulador na RMC como projeto piloto, que
posteriormente se articularia com a Rede da SES SP, com as seguintes
caracteristicas:

a Coordenagao — grupo bipartite com representantes das SMS e
SES SP / DRS
b Responsabilidades:
= Planejar as necessidades da RMC
» Elaborar PPl Regional
= Elaborar e implantar modelo de contratualizacdo e
planos operativos para os servicos proprios e
contratados, sob gestdo municipal e estadual
= Garantiraintroducdo da totalidade das vagas nas CRM e
CRR
» Definir as formas de regulacdo dos procedimentos pelas
CRM e CRR
= Acompanhar contratualiza¢Ges e PPl Regional
» Definir e fomentar a implantacdo de protocolos (clinicos
e institucionais) e critérios de risco nos servigos regionais
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= Desenhar e acompanhar a implantacdo de fluxos e
processos de acesso

*  Propor e implantar formas de monitoramento das CRM
e do Complexo Regulador da RMC

» Acompanhar o cumprimento dos Termos de
Compromisso (veja abaixo)

2. Desenvolver e implantar sistema de informagdo de suporte, com
funcionalidades adequadas para:

a Cadastro dos servigos, integrado com CNES

b Cadastro da PPl e dos Planos Operativos dos prestadores

¢ Criagdo de agendas a partir dos Planos Operativos

d Estabelecimento de cotas municipais e regionais e de cotas por
servigos

e Agendamento de procedimentos on-line, vinculado com
protocolos clinicos

f  Autoriza¢do on-line de procedimentos

g Buscade vagas on-line

h  Acompanhamento do atendimento dos usuarios, segundo os
servigos utilizados

i  Emissdo de relatérios para acompanhamento, avaliacdo e
monitoramento de casos e em dmbito municipal e regional

Neste aspecto apontou-se a necessidade em avaliar mais detalhadamente o
gue ja existe no MS e nos Estados de Minas Gerais e Parand, mas a principio
considerou-se que qualquer sistema que venha a ser utilizado ird necessitar
de adequacgdes o que trara custos.

3. Informatizar todos os servigos da Rede Metropolitana de Satide

Neste aspecto foi indicado que ja existe um projeto desenhado e custeado
em negociacdo com MS e SES SP, e jd implantado em parte com recursos da
AGEMCAMP.

Além disso, foi discutido a necessidade de integracdo com o Projeto de
Implantagdo do Cartdao SUS Metropolitano, aprovado pelo MS e com a
primeira parcela de recursos ja encaminhado, mas ndo iniciado devido ao
prazo decorrido, as mudancas das administracdes municipais e, aos avangos
gue cada SMS implantou neste periodo. Assim o projeto deve ser reavaliado
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junto ao MS, inclusive no que se refere a infraestrutura de hardware w
software.

4. Definir e assinar Termos de Compromisso com Prefeitos e Secretdrios
Municipais de Saude no que se refere a:

a Cumprimento da PPl Regional

b Contratualizacdo de todos os servicos de acordo com modelo de
contratualizagdo e Plano Operativo acordado, onde deve ser
indica a insergdo das vagas nas Centrais de Regulagdo Municipais
e Regionais.

¢ Organizagdo e qualificacdo da Central de Regulagdao Municipal.

5. Ofertar e realizar o curso basico de Regulagdo, Avalia¢do, Controle,

Auditoria e Contra

Estas estratégias foram remetidas a DRS Campinas para discussdo junto a SES
SP, considerando inclusive o projeto de organizacdo de Complexo Regulador
Regional.
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REGULACAO EM SAUDE NA
REGIAO METROPOLITANA DE CAMPINAS *

Domenico Feliciello 2
Carmen Tella e

Katia Santos Araujo 3

1. INTRODUCAO

Com a criagdo do SUS, a regulagdo em saude passa a figurar como um dos seus
elementos constitutivos, junto com a avaliagdo, o controle e a auditoria, podendo
ser detectada em todo o arcabouco juridico do sistema. Com a Lei 8080, a regulagdo
é definida como atribuicdo comum das trés esferas de governo, estabelecendo ainda
a cooperacgdo técnica entre os trés gestores publicos.

Posteriormente a legislagdao de suporte a implantagdao do SUS - Normas Operacionais
Basicas (de 1991 a 1996), Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 2002) e,
mais recentemente, o Pacto da Saude (2006) - define com maiores detalhes as
competéncias de cada esfera de governo, bem como os instrumentos e processos de
suporte a regulagdo em saude, culminando com a Portaria GM N2 1.559, de 12 de
agosto de 2008, que institui a Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de
Saude - SUS.

Com a NOAS / 2002, os diferentes niveis gestores do SUS passam a implantar
experiéncias de Regulagdo em Saude, especialmente no que se refere a Regulagdo
do Acesso, buscando prover o acesso universal e equitativo aos servicos de saude,

1 Artigo elaborado a partir do estudo “Diagndstico das Centrais de Regulagdo de Acesso da
RMC e Proposicdo de Agdes para Organizacdo de Complexo Regulador da RMC”, que se
originou de projeto priorizado do Plano Metropolitano de Saude da RMC - Modelo de
referéncia para as estruturas, processos e instrumentos necessarios a estruturagao,
integracdo e qualificagdo das centrais de regulagdo do acesso da RMC. Financiado com
recursos aprovados pelo Conselho de Desenvolvimento da RMC e Agéncia Metropolitana de
Campinas.

2 Doutor em Saude Coletiva, atualmente pesquisador associado do Nucleo de Estudos de
Politicas Publicas da Unicamp.

3 Pesquisadoras colaboradoras do Nucleo de Estudos de Politicas Publicas da Unicamp.
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visando a atencdo integral. Entretanto, estas experiéncias mostraram-se na maioria
das vezes incipientes e pouco efetivas devido a um conjunto de fragilidades e
inadequagdes, que se referem a legislagdo, processos e instrumentos e,
principalmente, a auséncia de mecanismos maduros de regulagdo sistémica.

Com o avango da regionalizagao estes desajustes mostram-se limitantes para a
organizacdo de Redes de Atencgdo a Saude, para o processo de regionalizagdo
cooperativa e, principalmente para garantir um cuidado continuo e de qualidade aos
usuarios do SUS.

Na Regido Metropolitana de Campinas (RMC) estas questdes emergiram, mais
intensamente, quando da realizacdo de diagndstico da Rede Metropolitana de Saude
(2006) e da elaboragdo do Plano Metropolitano de Saude (2009), levando a eleger
como uma das prioridades a organizagdo de Complexo Regulador em ambito
Regional.

O texto a seguir expde o estudo diagndstico sobre Regulacdo de Acesso em Saude
realizado nos 19 municipios da RMC, o que propiciou tragar um quadro dos principais
desafios que os gestores publicos do SUS enfrentam no processo de implantacgdo de
seus principios (universalidade, equidade e integralidade) e diretrizes
(descentralizagdo, regionalizagdo e hierarquizagdo), uma vez que a regulagdo em
salde acaba refletindo o conjunto de inadequac¢des na organizacdo do préprio
sistema publico de saude.

2. METODOLOGIA

Inicialmente realizou-se levantamento da legislagdo do SUS sendo sistematizado um
conjunto de elementos que pudessem formar um arcabouco conceitual de suporte
a elaboracgdo de instrumento de levantamento de dados, bem como para a prépria
andlise dos dados, uma vez que o termo regulagdo em saude vem sendo utilizado
com diferentes conotagdes. Estes elementos foram apresentados em seminario que
contou com a presenca de representantes das Secretarias Municipais de Saude
(SMS) da RMC, da Camara Tematica de Saude da RMC e do Departamento Regional
de Saude de Campinas (DRS 07) da SES — SP, buscando o alinhamento conceitual e
também definir o enfoque do estudo.
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A partir do encontro pactuou-se que o enfoque do estudo deveria se guiar pela
nogdo de Complexos Reguladores, previstos na legislagao, considerando toda a sua
complexidade e suas relagdes com o planejamento em saude, a contratualizagdo de
servicos, o controle, a avaliagdo e a auditoria e, a garantia do acesso dos usuarios do
SUS, tanto em ambito municipal quanto regional.

Nesta perspectiva foi afastada a concepgdo de Regulagdo de Acesso apenas como
busca de vagas e agendamento, dadas as limitagGes consideradas. Estas diretrizes
orientaram a elaboragdao de instrumento de levantamento de dados, que se
caracterizou como um roteiro a ser utilizado nas visitas e entrevistas com as SMS da
regido, buscando abordar todos os elementos previamente definidos (Quadrol).

A coleta de dados em campo foi realizada junto a técnicos indicados pelas SMS dos
19 municipios da RMC, sempre por duplas de pesquisadores do NEPP - Unicamp. As
SMS que ndo conseguiram agendar visitas foram estimuladas a marcarem
entrevistas no NEPP — UNICAMP. Todas as SMS foram entrevistadas. Apds a coleta
foram elaborados relatérios de cada entrevista realizada, que foram apreciados pela
equipe de pesquisadores visando detectar auséncia de dados e também socializar o
entendimento das diferentes duplas de visitantes. Em seguida os dados foram
sistematizados em dois grandes blocos. Os dados quantitativos foram organizados
em tabelas, graficos e fluxos de acesso e, os dados qualitativos foram discutidos e
sistematizados coletivamente pelo grupo de pesquisadores.
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Quadro 1 - Itens analisados pelo estudo das Centrais de Regulagdo Municipais da RMC

Itens

Caracterizagdo das Centrais de Regulagdo de
Acesso no Ambito Municipal

Integragdo entre Centrais de Regulagdo e
Setores de Planejamento, Avaliagao, Controle
e Contratualizagao

Procedimentos Regulados pelas Centrais de
Regulagao Municipais

Fluxos de Acesso

Detalhamento dos Itens

Existéncia de Plano para a Central, envio de projeto ao MS,
fonte dos recursos aplicados, grau de organizacao da Central,
equipe de trabalho e, Sistema Informatizado utilizado

Existéncia de setor de Planejamento em Salde e relagdes
estabelecidas com as Centrais (incluindo PPI), existéncia de
UAC e relagdes estabelecidas com as Centrais, atividades de
Contratualizag&o e integragdo com as Centrais

Presenga dos servicos nos municipios e na regido, processos
de regulagdo implantados, sistemas informatizados utilizados
no que se refere a: consultas especializadas, cirurgias eletivas,
procedimentos de apoio diagndstico de média e alta
complexidade (incluindo APAC),

Desenho e andlise dos diferentes fluxos de acesso,
implantados pelos municipios e em ambito regional quanto a:
Exames Laboratoriais, Consultas Especializadas, Cirurgias
Eletivas, Urgéncia e Emergéncia, Quimioterapia e
Radioterapia, Terapia Renal Substitutiva e, Exames de Média
e Alta Complexidade (incluindo RX Simples, RX Contrastado,
Ecografia, Escopias e, Tomografia Computadorizada)

O estudo abordou ainda a Central de Regulacdo Regional do DRS Campinas, além das
acGes desencadeadas pela SES — SP nesta area. Para esta abordagem foi realizado
levantamento da legislagdo estadual, sendo efetivadas visitas e entrevistas com os
responsaveis, utilizando-se como referéncia o mesmo roteiro indicado. Neste caso,
optou-se por elaborar a sistematizacao e analise dos dados em capitulo a parte das
Centrais Municipais, considerando as especificidades, embora no caso dos Fluxos de
Acesso tenha sido realizada uma avaliagdo conjunta.

O conjunto de dados, sistematizagdes, analises e proposi¢cGes foram apresentados
em oficina de trabalho com todos os envolvidos no levantamento de dados
(pesquisadores e entrevistados) visando sua validagdo e complementagdo, para
posterior produgdo de documento final que foi apreciado na Camara Tematica de
Saude da RMC.
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3. RESULTADOS

Considerando o grande numero de elementos avaliados e também o conjunto de
dados analisados, serdo apresentados a seguir apenas os resultados mais
significativos, organizados em itens, de acordo com o Quadro | acima. Inicialmente
acentua-se a importancia da RMC no contexto regional do Estado de S3o Paulo e na
saude para uma melhor compreensdo dos resultados.

A composicdo e a situagdo geografica da RMC (Mapas 1) ressaltam a importancia do
conjunto de municipios e da regido no ambito do Estado de Sdo Paulo, ndo s6 em
termos populacionais (Tabela 1), mas também pela sua localizagdo e infraestrutura
de acesso, o que a caracteriza como uma importante regido de atragéo.

Mapa 1 - Situagao Geografica da Regido Metropolitana de Campinas e suas relages com a
Macrometrdpole de Séo Paulo
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Considerando o parque de servigos médico-hospitalares que abriga, distingue-se
também como respeitavel polo de atragdo em saude. Neste aspecto, assinala-se que
a RMC é praticamente auto-suficiente, identificando-se poucos procedimentos ndo
ofertados.

Internamente a RMC, o municipio de Campinas se constitui no polo regional tanto
em termos econdmicos, como de servicos e de saude (Tabela 1), albergando os
principais servicos de média e alta complexidade do SUS.

Tabela 1 - Populagao e Servigos de Satde Habilitados no SUS. Municipios RMC - 2010

Localidade Populagéao Servigos de Saude
Habilitados no SUS
Holambra 11.257
Engenheiro Coelho 15.662
Sto Antonio de Posse 20.628
Pedreira 41.501 1
Artur Nogueira 44.071
Jaguaritina 44162 3
Monte Mor 48.839 4
Nova Odessa 51.158 2
Cosmopolis 58.689 4
Vinhedo 63.453 9
Paulinia 81.825 18
Itatiba 101.283 9
Valinhos 106.569 6
Sta Barbara d'Oeste 179.924 10
Hortolandia 192.317 1
Indaiatuba 201.089 24
Americana 210.387 25
Sumaré 240.901 29
Campinas 1.079.140 154
Total 2.792.855 299

Fonte: AGEMCAMP e DATASUS
Observagdo: Os Servigos Habilitados incluem servigos de média e alta complexidade
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3.1. Caracterizagdo das Centrais de Regulagdo de Acesso no Ambito Municipal

Apenas 21% (04) das SMS referem possuir plano para a Central de Regulagdo (CR) e
26% (05) o estdo elaborando. Todas as CR sdo custeadas com recursos préprios,
embora todos os municipios da RMC enviaram projeto ao MS, para solicitar recursos
para informatizagdo das CR.. Em termos organizacionais, 58% (11) dos municipios
referem possuir um setor préprio com equipe prépria e processos de trabalho,
embora se observe que em apenas 16% (03) das SMS os processos estdo bem
definidos (Tabela 2).

Por outro lado, 42% (08) dos municipios referem possuir setor pouco definido ou
incipiente, sendo que 26% (05) possuem equipe ndo exclusiva, 5% (01) possuem
profissional de nivel superior ndo médico e, 11% (02) apenas pessoal administrativo.
E possivel observar que municipios menores, abaixo de 40.000 habitantes, s3o os
que apresentam CR incipientes e com equipes pouco estruturadas (Tabela 2).

Com relagcdo a equipe, a presenca de médico regulador é fundamental para os
processos regulatorios. Neste aspecto, 47% (09) dos municipios referem contar com
médico regulador exclusivo, 32% (06) com médicos que atuam em diversos setores
e, 21% (04) ndo contam com a atuagdo de médico regulador.

Quanto ao uso de sistemas informatizados pelas CRM, notou-se que todos os
municipios ainda utilizam sistemas manuais. 26% (5) possuem sistemas
informatizados implantados, utilizados para marcagdo de consultas, exames e
cirurgias eletivas.
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Tabela 2 — Organizagdo das CRM. Municipios RMC 2011

Populacdo | Setor Organ. Bem Setor Proprio, Setor Préprio, Setor Pouco Setor Setor
Definido, Equipe | £ ine propria, | Equipe Propria, %Ezlg?r; \E/g::lopse Incipiente, Incipiente,
Municipios Prépia e : e S— Equipe com Equipe com
Processos DI ZE S FROEEEED € Processos 'Mal Profiss Nivel Pessoal
2010 Definidos Processos Trabalho Definidos Superior Admin.

Holambra 11.299 1
Eng. Coelho 15.721 1
Sto. A. de Posse 20.650 1
Pedreira 41.558 1
Artur Nogueira 44177 1
Jaguariana 44.311 1
Monte Mor 48.949 1
Nova Odessa 51.242 1
Cosmopolis 58.827 1
Vinhedo 63.611 1
Paulinia 82.146 1
Itatiba 101.471 1
Valinhos 106.793 1
Sta. B. D'Oeste 180.009 1
Hortolandia 192.692 1
Indaiatuba 201.619 1
Americana 210.638 1
Sumaré 241.311 1
Campinas 1.080.113 1

Total 2.797.137 3 5 3 5 1 2

% 16% 26% 16% 26% 5% 11%

Fonte: NEPP, elaboragdo prépria, 2012.
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3.2. Integracao Centrais de Regulagao e Setores de Planejamento, Avaliagdo,
Controle e Contratualizagao

No que se refere ao Planejamento em Saude, observa-se que em apenas 37% (07)
das SMS existe setor organizado, enquanto que nas restantes as ag¢Oes de
planejamento sdo pontuais e esparsas. As informagdes indicam que os municipios
abaixo de 50 mil habitantes (06 — 32%) e alguns com popula¢do acima de 50 mil (04
— 21%) afirmam ndo possuir setor de planejamento.

Mesmo nos municipios que apresentam setor de planejamento estruturado apenas
21% (04) das CR indicam que existem processos de feedback organizados e 16% (03)
possuem interagGes esporadicas, geralmente para a resolugdo de problemas
restritos.

Especificamente com relagdo a PPI, a totalidade dos municipios da RMC ndo a
utilizam como referéncia para o planejamento e para as contratualizages, de modo
que é possivel observar municipios adquirindo procedimentos de servicos
terceirizados ao invés de utilizar as cotas existentes em servigos da Regido de Saude,
que foram pactuadas no processo de elaboragdo da PPl e, que ja possuem recursos
garantidos.

No que se refere ao controle e avaliagdo, em 63% (12) das SMS existe Unidade de
Controle e Avaliagdo (UAC), sendo a auséncia detectada especialmente nos
municipios abaixo de 44 mil habitantes (05 — 26%).

Entretanto, ao observar a interagdo das CR com as diferentes atividades de controle,
avaliagdo e auditoria é possivel destacar: a) nas SMS onde existe UAC, apenas 50%
(06) das CR desenvolvem processos de feedback com as atividades de controle, 17%
(02) realizam interagOes esporadicas e, 25% (03) realizam interagGes focadas no
faturamento; b) nestas mesmas SMS apenas 33% (04) das CR possuem processos
organizados para alimentar a avaliagdo das contratualiza¢des e, 42% (05) realizam
interagOes esporadicas com as areas de contratualizacdo.
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No que se refere especificamente a contratualizagcdo de servigos proprios ou de
terceiros, buscou-se avaliar ndo apenas as relagdes estabelecidas entre os setores
responsaveis pelas contratualizagdes, mas também detectar quais servicos sdo
contratualizados, quem realiza as contratualizagdes e como s3ao acompanhadas.

Quanto aos servigos prdprios municipais, os dados das entrevistas mostram que os
centros de especialidades e as unidades basicas de salde possuem contratualizaces
em apenas 11% (02) das SMS, embora a totalidade dos municipios conte com estes
servigos. J4 nos servigos de internagao hospitalar, dos 06 municipios que referem
possuir hospital préprio 02 (33%) realizam e 04 (67%) ndo realizam contratualizagdo.

A observagdo das contratualizagdes dos servigos privados indica que 11 municipios
contratam servicos hospitalares, 12 contratam servicos de apoio diagndstico e
terapéutico e apenas 02 contratam servigos ambulatoriais de especialidades.

Na grande maioria existem contratos formalizados. No entanto, em mais de 50% dos
municipios as contratualizagdes sao realizadas por setor administrativo da prefeitura
e, nas restantes pelas SMS. De qualquer modo, observa-se que a participagdo das CR
para definir necessidades e quantidades é irriséria, sendo detectada, essa
participagdo, em apenas um municipio.

3.3. Procedimentos Regulados pelas Centrais de Regulagdao Municipais

A andlise dos procedimentos regulados considerou os aspectos acima indicados uma
vez que tanto a PPl quanto as contratualizacbes ndo sdo utilizadas como
instrumentos nos processos de regulacdo de acesso, na grande maioria dos
municipios.

Deste modo os quantitativos dos procedimentos regulados sdo, em grande parte,
definidos pelos servicos (proprios ou privados contratados), o que provoca a
utilizagdo inadequada ou a ndo utilizacdo de procedimentos ja pactuados na PPl ou
contratualizados. As diferentes formas de regulagdo de acordo com o procedimento
estdo resumidas no quadro acima.
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Quadro 2 - Formas de Regulagdo de acordo com os Procedimentos. Municipios RMC, 2011.

P roc edimento Formas de Regulag o

A totalidad e dos municipios possui sendgos amb ulatoriais esp ecializados priprios,
embora com diferentes especialistas, entretanto 42% (08 ) dos municipios regulam o
acesso a todas as consultas especializadas sob sua gestio (sendgos proprios e
privados contratados);

100% dos municipios possuem processos de regulagdo para as consuftas
especializadas encaminhadas ao AME ou DRS Campinas dadas as exigéncias
estabelecid as. No caso do AME os municipios utilizam o portal CROSS da SES - SP
£,ho caso de marcagdo pelo D RS as slictagies sdo enviadas via malote;

Consukas Especializadas

O Municipio de Campinas utiliza o sistema SOL (Saide on Line) que possibilta o
age ndamento on-line de consultas especializadas a pattiv da dispo nibiliza gdo de
vayas e cotas as UBS. As cotas s3o defnidas por uma Camara Téchica de
Especialid ades e o acompanhamento da utilizacdo das wgas e do absenteismo é
realizado regionalmente em cada distrito, que envia relatdriosa CRM;

05 municipios da RMC e a CRR do DRS utilizam também o sistema SOL para
age ndamento de consultas espedalizadas nos senigos sob gestdo do munidpio de
Campinas.

Dos 19 munidpios da RMC 15 (79%) possuem hospitais ou contratos hospitalare s
sob sua gestdo. D estes municipios, 47% [07) ndo requlam cirurgias eletivas uma vez
gue s3o diretamente agendadas pel os especialitas que possuem winculos com os
hospitais.

Dete ctou-se que 27% [04) destes municipios possuem acesso direto 3 agenda do
hospital, através das GRM para agendamento das cinrgias, realizando regulagdo
das solicitagdes, incluindo dos exames pré-operatirios. AlEm disso, 13% (02) dos

Cirurgia s Eletivas municipios que gerenciam hospital autorizam a realizagdo do procedimento a ser
age ndado posterionnente pelo hospital.

Em todos os municipios da RMC s3o desenwvolvdas agte s de regulacdo pelas CRM,
no caso de solicitagdo d e avaliagdo de indicagdo ciirgica em senigos de retaguarda
regional, g ue inclui:

— Mutorizagdo e priofizagdo de solictagdo de cirurgia a ser agendada no
municipio se de do Projeto Prd Santa Casa, cujos procedimentos s3o acordados
& aco mpanh ados ho CGR da Regido de Salde e a contratualizagdo & re alizada
pelo municipio sede, contando com recursos da SES - SP;

— Agendamento para 0 DRS, AME , SOL [PUC Campinas] e Hospital Estadual de
Sumaré com as especialidades ciriryicas para analize da indicagdo, mediante
uso d e protocolos d efinido s por e sses senigos de retaguarda.

RX contrastado - 16% [03) dos municipios ndo regulam os pedidos uma vez que o
usudrio & encaminhado para marcar exame diretamente no senigo sob gestdo
municipal. 11% (02) dos municipios regulam o que & solicitado via sistema de cotas;
79% (15) encaminham as solicitagdes para a CRM, das quais 42% [08) apenas
realizam a gendamento [para os servigos sob gest3o municipal ou solicitam ao DRS)
e 37% (07 ) priorizam e solicitam agendamento;

P dimento - - -
T:ol:;é‘:l'tni:os ile Média e Ecografias - 32% (06) dos municipios hao possuem regulacao, uma vez gque o

Ala C lexidad usuario & encaminhado diretamente ao sgnfigo, 11% (02] regulam o que é solictado
e ettt via sistema de cotas e, 48% [09) municipios encaminham para a CRM, das quais
37% (07) apenas realizam agendamento e, 11% (02) priorizam as solicitagbes e

realizam agendam ento;

Escopias - 37% (07) dos municipios ndo possuem regulagdo, sendo gque em dois
Casos iSS0 ocore somente para 0S Servigos proprios, uma vez gue o usuaro é
encaminhado diretamente ao serigo para realizar o exame. 5% (01) dos municipio s
regulam o gue € solictado wia sistema de cotas SOL. 63% (12) municipios
encaminham as solicitagies 3 CRM, das guais 42% (05) apenas realizam

FONTE: PESS / NEPP / UNICAMP — AGEMCAMP. 2011



3.4. Fluxos de Acesso

Os desenhos de fluxos de acesso para os diversos procedimentos e para os diferentes
servigos, municipais e regionais, sdo de grande importancia, ndo sé para garantia do
acesso, mas para facilitar a sua realizagdo e a assisténcia adequada e no tempo certo
de acordo com o agravo.

Neste estudo os fluxos de acesso foram desenhados a partir dos dados levantados,
buscando organiza-los segundo procedimentos e comparando os diferentes fluxos
usados pelos 19 municipios da RMC, visando detectar dificuldades e facilidades para
os usuarios do SUS.

Além disso, os fluxos de acesso sdo essenciais para organizar o transporte sanitario
de pacientes, material bioldgico e resultados, de modo a minimizar os efeitos da
distancia e da concentracdo de servicos de alta densidade tecnoldgica nos
municipios pélos, o que pode provocar dificuldades de acesso, elevada abstencdo e
inadequagdes na sua indicagao.

Foram analisados os fluxos estabelecidos para os procedimentos: Exames
Laboratoriais; Consultas Especializadas; Cirurgias Eletivas; Urgéncia e Emergéncia;
Quimioterapia e Radioterapia; Terapia Renal Substitutiva; e, Exames de Média e Alta
Complexidade. Dado o volume de informagdes e de fluxos desenhados,
apresentamos apenas uma amostra da analise na Figura 2 adiante.
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Figura 2 — Fluxos para acesso a Consultas Especializadas, utilizados pelos Municipios da

RMC, 2011.
UBS/AE
A
B1
Solicitagéo Solicitagdo enviada Sistema de
com Usuario aCR c Cotas (Informat. /
manual)
D
B2
Sistema Acesso Agenda do
Solicita ao DRS CROSS SOL AE sob gestéo
municipal
Comparece no l | |
AE Municipal Agenda de 1 1 1
AE S9b Agenda do Agenda do Agenda AE
Gestao AME AE do Hosp Campinas
Estadual | | |
Marca CM
|
v v
Avisa CR ou . -
Unidade Avisa Usuario

Fluxo A | Campinas / Hortolandia / Sumaré

B1 — Monte Mor / Pedreira

B2 — Artur Nogueira / Cosmépolis / Engenheiro Coelho / Holambra / Indaiatuba /
Jaguaritna / Nova Odessa / Pedreira / Sto. Antonio de Posse

Fluxo B

Fluxo C | Americana / Itatiba / Sta. Barbara D’'oeste / Sumaré / Vinhedo / Valinhos
Paulinia (com critério de risco na CR)

Fluxo 0 | Utilizado por todos os municipios quando necessitam marcar CE fora, em outro
municipio.

FONTE: PESS / NEPP / UNICAMP — AGEMCAMP. 2011
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A analise dos fluxos possibilitou ressaltar um conjunto de fragilidades, especialmente

a pouca utilizagdo de ag¢bes essenciais para o funcionamento da Regulacdo de

Acesso, de acordo com quadro abaixo.

Quadro 3 — Agdes pouco utilizadas pelos servigos de satide do SUS na RMC

Nos Pontos de Atengédo

Uso de protocolos clinicos; Estabelecimento de critérios de risco e priorizag&o dos atendimentos; Uso
de protocolos de encaminhamento; Acompanhamento sistematico dos usudrios; Sistemas
informatizados de acesso a cotas e de marcagdo de procedimentos on-line; Analise de necessidades,

de demandas e de utilizagao de procedimentos;

Nas Centrais de Regula¢&o Municipais

Totalidade das vagas gerenciada pela CRM; Estabelecimento e uso de critérios de risco e priorizagdo
dos atendimentos pelas CRM; Sistema informatizado de distribuicdo e acesso a cotas e, de marcagéo e
autorizagdo de procedimentos on-line; Analise de necessidades, de demandas e de utilizagdo de

procedimentos

Na Central de Regulagdo Regional

Né&o insercdo da totalidade das vagas, dos servigos sob gestdo estadual, no sistema informatizado do
Portal CROSS, devido a ndo implantagdo dos Planos Operativos nos servigos sob gestdo estadual;
Auséncia de funcionalidade, no sistema informatizado, para recebimento, priorizagao e autorizagao de
procedimentos on-line; Nao realizagdo de analise de necessidades, de demandas e de utilizagéo de
procedimentos; Inexisténcia de processos de troca de informagdes entre as CRM e CRR, no que se

refere as demandas e utilizagéo de procedimentos.
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4. DISCUSSAO

A totalidade das SMS dos Municipios da RMC possui processos implantados de
regulacdo de acesso em diferentes fases de maturacgdo, embora nos municipios com
menos de 42.000 habitantes (04 — 21%) esses processos sejam incipientes e
geralmente sob responsabilidade de pessoal administrativo, enquanto em apenas 03
(16%) municipios, com populagdo acima de 180.000 habitantes, detecta-se um setor
muito bem organizado.

E possivel afirmar que, exceto em Campinas, as a¢des e estruturas detectadas ndo
conformam Complexos Reguladores Municipais, caracterizando-se como Centrais de
Marcagdo. Esta situacdo é confirmada na medida em que se observam grandes
fragilidades na integracao entre setores de planejamento, avaliagdo e controle e,
contratualizacdo com as CR, na maioria dos municipios, o que permite supor que
estas centrais ndo conseguem cumprir seu papel adequadamente, ratificando o seu
perfil de centrais de marcagdo, geralmente de procedimentos definidos pelos
prestadores de servicos (publicos ou privados).

Na grande maioria dos municipios, as CR ndo participam dos processos de
elaboragao, monitoramento e acompanhamento das contratualizagdes. Além disso,
os contratos ndo sdo utilizados como instrumentos de gestdo para o acesso dos
usuarios do SUS, uma vez que a grande maioria das CR ndo tem conhecimento do
que foi contratualizado.

x

Quanto a regulagdo de procedimentos, observa-se uma tendéncia de maior
regulacdo sobre aqueles procedimentos que sdo encaminhados aos servicos sob
gestdo estadual (DRS / AME), devido aos fluxos estabelecidos. No que se refere aos
procedimentos realizados em servicos préprios e / ou contratados pelo gestor
municipal, o percentual de regulacdo é menor, embora variando de acordo com o
procedimento, sua disponibilidade, custos e as relagbes com os servicos que os
realizam.

De modo geral pode-se afirmar que os fluxos de acesso nos municipios da RMC foram
desenhados considerando duas perspectivas. Numa delas levou-se em conta os
recursos ao alcance dos municipios, isoladamente, buscando desenhar seus fluxos
de acesso de acordo com a disponibilidade de pontos de atencdo em seu territério,
desconsiderando a PPI e os recursos programados e alocados em outros municipios.
Essa perspectiva aponta para a inadequagao da municipalizagdo autdbnoma que os
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gestores municipais vém implantando, indicando que a regionalizagdo cooperativa
ainda esta longe de ocorrer.

Por outro lado, nos fluxos que envolvem os pontos de atengao sob gestdo estadual,
geralmente para procedimentos de média e alta complexidade, observa-se a
utilizagdo de protocolos clinicos e de encaminhamento pelos municipios, bem como
o uso de critérios de priorizagdo em alguns procedimentos pelas CR e pela Central
Regional de Regulagdo do DRS Campinas. Neste caso os municipios se obrigam a
utilizar os protocolos dadas as exigéncias estabelecidas.

Finalmente, as principais questdes emergentes da analise dos fluxos indicam que:

a) processos informatizados com agendamento na unidade solicitante (incluindo
cotas) sdo pouco utilizados;

b) ndo se detectou o uso de solicitagdes informatizadas com anélise de prioridade e
autorizacdo on-line do médico regulador;

c) a maior parte das solicitagdes é entregue nas maos dos usuarios para que este se
dirija a CRM, ou as solicitagcdes sdo enviadas a CRM por malote, sem aplicagao de
critérios de risco;

d) detectou-se também um numero expressivo de municipios que entregam as
solicitagdes aos usuarios que se dirigem a unidade executora para agendamento ou
realizacdo do procedimento, sem regulagao;

e) as vagas com as quais as CR lidam geralmente sdo informadas pelos servicos das
Unidades Executoras, de modo que os planos operativos e as contratualizagGes ndo
sdo utilizados como instrumento de regulagdo;

f) as informagGes obtidas pelas CR sdo pouco utilizadas para o planejamento e a
programacao de servigos, ou mesmo de contratualizagoes.
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CONSTRUCAO DE INSTRUMENTOS COMO MODELO DE
SUPORTE A ELABORACAO DA PROGRAMAGCAO REGIONAL
DE ATENCAO A SAUDE

Domenico Feliciello
Juliana Pasti Villalba

Resumo: Este estudo relata a experiéncia na construc¢do de instrumentos de
planejamento que propiciem o levantamento e a analise de dados, na
elaboracdo da Programac¢do Regional de Aten¢do a Saude, nos municipios
gue compdem a Regido Metropolitana de Campinas-SP, visando a construcao
de ferramentas que auxiliam a Tomada de Decisao dos profissionais, gestores
e gerentes envolvidos com o planejamento e a regulacdo em Saude. Trata-se
de pesquisa acdo e planejamento participativo, com a atuagdo de
pesquisadores e, técnicos oficialmente indicados pelos gestores municipais e
estadual de saude. A metodologia de trabalho utilizada caracterizou-se por:
planejamento de atividades com o grupo; distribuicdo de tarefas com datas
estipuladas para retorno dos resultados; acompanhamento e avaliagdo do
andamento e cumprimento das atividades pelos pesquisadores; avaliagao do
grupo de trabalho; e, definicdo de novas atividades. Buscou-se envolver os
técnicos além de propiciar o levantamento das dificuldades encontradas nas
Secretarias Municipais de Saude, bem como dos processos de trabalho a
serem modificados.

Palavras chave: Tomada de DecisGes, Programacdo, Gestdo em Saude,
Atenc3o a Saude, Sistema Unico de Saude.

Abstract: This study reports the experience in building planning tools that
facilitate the collection and analysis of data, the preparation of Care Regional
Health Program in the municipalities that make up the metropolitan region
of Campinas-SP, aiming at building tools that aid Decision Making of
professionals, managers and managers involved with the planning and
regulation in health. It is action research and participatory planning with the
work of researchers and technicians officially appointed by the municipal and
state health administrators. The methodology used was characterized by:
planning activities with the group; distribution of tasks with dates set for
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return of results; monitoring and evaluating the progress and performance
of activities by the researchers; evaluation of the working group; and defining
new activities. He attempted to engage the technical as well as providing a
survey of the difficulties encountered in the Municipal Health Department,
as well as the work processes to be modified.

Key words: Decision Making, Programming, Health Management, Health
Care (Public Health), Unified Health System.

Resumen: Este estudio reporta la experiencia en la construccidon de
herramientas de planificacidn que facilitan la recopilacién y analisis de datos,
la preparacidn del Programa Regional de Salud de atencién en los municipios
gue conforman la regidon metropolitana de Campinas-SP, con miras a la
construcciéon de herramientas dicha Decisién Making ayuda de profesionales,
gerentes y directivos involucrados en la planificacién y la regulacion en
materia de salud. Es la investigacidén-accidn y la planificacidn participativa
con el trabajo de investigadores y técnicos designados oficialmente por los
administradores municipales y estatales de salud. La metodologia utilizada
se caracterizé por: planificacion de actividades con el grupo; distribucién de
tareas con fechas establecidas para la devolucién de los resultados;
seguimiento y evaluacion de los avances y resultados de las actividades por
parte de los investigadores; evaluacién del grupo de trabajo; y la definicion
de nuevas actividades. El tratd de involucrar a la técnica, asi como
proporcionar un estudio de las dificultades encontradas en el Departamento
Municipal de Salud, asi como los procesos de trabajo para ser modificado.

Palabras-claves: Toma de Decisiones, Programacién, Gestién en Salud,
Atencidn a la Salud, Sistema Unico de Salud.
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INTRODUGAO

A organizag¢do da atencdo a salde, no Sistema Unico de Saude (SUS), deve
ser orientada pelos principios de integralidade, universalidade e equidade de
acesso, além da sua organizagdo descentralizada, regionalizada e
hierarquizada®.

O acumulo de discussbes para a efetivacdo desse modelo fundamentou o
Pacto pela Saude?, firmado pelos gestores em 2006 e, representou uma
mudanca significativa no processo de gestdo do SUS, pela relevancia que a
diretriz de regionalizagdo assumiu no contexto do Pacto de Gestdo.

A implantacdo dos Pactos vem possibilitando a efetivacdo de acordos
interfederativos entre as trés esferas governamentais, voltados a promogao
de inovacdes nos processos e instrumentos de gestdo do SUS, com vistas a
fortalecer regionalmente a capacidade de resposta do sistema as
necessidades de salide da populacdo, bem como assegurar a equidade social.

A organizacdo de Colegiados de Gestdo Regional (CGR) e a proposicdo de
utilizagdo de um conjunto de instrumentos tais como o Plano Diretor de
Investimento (PDI), o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e a Programac&o
Pactuada e Integrada (PPl), devem ser destacadas como elementos
facilitadores na efetivacdo das pactuacbes®.

Com efeito, a implantacdo dos compromissos definidos nos Pactos requer a
articulagdo dos gestores estadual e municipais para a pactuagao dos fluxos
de referéncias intermunicipais em uma nova perspectiva, a de organizagao
loco regional do SUS voltada a estruturacao de redes regionais de atencdo a
saude®.

No entanto, esse processo exige dos gestores um maior entendimento sobre
o sistema e uma maior capacidade de planejamento e articulagdo regional,
pois o planejamento regional exige revisao periddica de objetivos, seja em
decorréncia de mudancgas de cendrios ou de obstaculos que possam surgir.
Deve atender as decisdes dos gestores, por serem frutos de suas percepcdes
sobre as necessidades sociais, na busca de solucdes para os problemas de
saude da populacdo®.

Na Regido Metropolitana de Campinas (RMC / SP) estas questdes vém sendo
aprofundadas a partir da realiza¢do de diagndstico de saude da regido, em
2007° e da elaboracdo do Plano Metropolitano de Saude, em 20085, levando
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a eleger como uma das prioridades a organiza¢do de a¢des de regulagdo em
saude, resultando em projeto de parceria Nucleo de Estudos de Politicas
Publicas (NEPP) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) com a
Camara Tematica de Saude da RMC/SP’.

No ambito do referido projeto, intitulado “Apoio a Organizacdo das A¢bes de
Regulagdo em Saude da RMC”, planejou-se a distribuicdo das diversas
atividades em vérios componentes’, uma vez que a regulacio em satde deve
ser entendida na sua relacdo com: elaboracao de Programacdo Regional de
Atencdo a Saude; contratualizacdo de Servigos de Saude; implantacdo de
Protocolos Clinicos e Fluxos Assistenciais; e, capacitagdo dos profissionais de
saude.

Esse artigo relata parte dessa experiéncia, que diz respeito a elaboragao da
Programacdo Regional de Atencdo a Saude da RMC (Componente Il do
projeto), envolvendo o desenvolvimento, aplicacdo e validacdo de
instrumentos de planejamento que propiciassem o levantamento e a analise
de dados sobre as necessidades de saude e as a¢Oes de saude ofertadas, de
modo a avaliar sua adequagao e, auxiliar na tomada de decisGes dos gestores
e profissionais de salde, acerca das readequacdes e mudancgas necessarias.

Para o desenvolvimento e aplicacdo desses instrumentos contou-se com a
participacdo de trés pesquisadores do NEPP Unicamp e com 20 técnicos e 10
SMS da RMC, que participaram conjuntamente de atividades de encontros e
oficinas de trabalho para a definicao das informagdes a serem levantadas, o
seu processamento e as formas de apresenta¢ao em planilhas de Excel, os
indicadores a serem construidos e utilizados, o teste dos instrumentos e a
discussdo para sua finalizagao.

FUNDAMENTAGCAO TEORICA: A PROGRAMACAO REGIONAL DE ATENCAO A
SAUDE

A Programacdo Regional de Atencdo a Saude refere-se ao conjunto de acdes
e servicos de salde que sao necessdrios para atender a populagdo de um
determinado territdrio, levando-se em consideracdo suas caracteristicas
demogréficas e epidemioldgicas, bem como os principais agravos que
acometem esta populacdo, de modo que a atengdo a saude possa atender
adequadamente esta populacdo e levar a melhoria das condi¢des de satide®*.
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A utilizagdo de Programag¢do em Saude com esta légica foi formulada, no
ambito do SUS, a partir da Norma Operacional Basica-NOB/968, sendo
posteriormente aperfeicoada com a Norma Operacional de Assisténcia a
Saude -NOAS/2001° e o Pacto da Salude de 20062. Nestes documentos esta
programacdo foi nomeada de Programacao Pactuada Integrada (PPI), uma
vez que a sua definicdo deveria ser realizada no ambito interfederativo de
uma Regido de Saude e, considerando que os servicos de saude do SUS
encontravam-se sob gestdo de diferentes gestores publicos municipais e
estaduais.

Além disso, na medida em que um municipio ndo tivesse capacidade
instalada para atender ao conjunto de necessidades de sua populagao,
deveria pactuar com municipios da regidao, ou mesmo com o gestor estadual,
para atender o seu municipe de forma integral, continua e permanente.

No entanto, a PPl como instrumento da regionalizacao e de cooperagdo entre
gestores foi utilizada de forma timida, especialmente no Estado de Sao Paulo,
uma vez que ndo foram implantados mecanismos de monitoramento,
acompanhamento e avaliagdo. Na realidade a implantagdo da PPl em S3o
Paulo ocorreu apenas com o Pacto da Saude (2006), quando foram definidas
as responsabilidades de cada gestor sobre essa programacdo, em cada
Regido de Saude, estabelecendo-se os tetos financeiros dos recursos federais
que cada um iria receber, com base nesta programacdo®.

Reportando-se a RMC/SP, apesar de ndo ter sido reconhecida como regido
de saude na época do Pacto, e sé recentemente em 2014, pode-se focar o
exemplo do municipio de Campinas que, além de atender a sua populacao,
atende diversas demandas de popula¢ées dos demais municipios da regiao,
recebendo no seu teto financeiro os recursos correspondentes ao
atendimento dessas demandas. Do mesmo modo, os servicos que se
encontram sob gestdo da Secretaria de Estado da Saude- SES/SP via
Departamento Regional de Saude de Campinas - DRS 7 e que atendem aos
municipios da RMC/SP, também recebem recursos correspondentes a estas
demandas atendidas?®.

Ao lado da auséncia de acompanhamento e avaliacdo, a PPl levou em
consideracdo apenas a alocacdo de recursos federais, sendo os recursos
proprios da SES — SP e das SMS alocados de acordo com os interesses de cada
gestor, nem sempre coerentes com as necessidades de saude da regido e, a
discussdo sobre a sua utilizacdo esteve timidamente presentes nas
pactuagdes regionais.
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A PPl também foi pensada como um instrumento de regulagdo em saude, na
medida em que explicitava a necessidade de a¢des e procedimentos em
salde, para atencdo aos usudrios do SUS, mas que estariam alocados em
diferentes municipios, sob responsabilidade de varios gestores de saude e
localizados em inUmeros servicos de atencdo médico - sanitdria. Assim, para
garantir o acesso dos cidaddos a estas acOes e procedimentos deveriam ser
organizadas “centrais de regulacdo de acesso”, em ambito municipal,
regional e estadual, que se responsabilizariam pelo encaminhamento e
recebimento adequado de demandas intermunicipais, a partir do desenho e
pactuacdo de fluxos de acesso, com base em protocolos clinicos acordados®.

Ainda como instrumento de regulacdo, a PPl deveria orientar a
contratualizacdo de servicos de saude, tanto publicos como privados, uma
vez que ao expressar a necessidade de acdes e procedimentos de atencdo a
saude deveria orientar sua oferta a populacao, pelos diferentes pontos de
atencao.

Em resumo, a Programacdo em Saude é essencial para a organiza¢do do SUS
em ambito loco-regional, visando garantir o acesso adequado aos usuarios
do sistema.

O METODO: A CONSTRUGAO DE INSTRUMENTOS PARA A PROGRAMAGAO
REGIONAL DE ATENCAO A SAUDE NA RMC

A elaboracdo da Programacdo em Saude requer a definicdo de parametros
assisténcias de suporte para o calculo dos quantitativos fisicos e financeiros
necessarios!?, é preciso definir:

= A populagdo alvo que se almeja cobrir, observando que o SUS é
universal;

=  QOs principais agravos que serao focados pelos servigos de saude;

= Os parametros assistenciais hoje definidos e utilizados para
calculo da oferta de procedimentos;
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= A quantidade de procedimentos a serem ofertados em termos
de consultas, visitas domiciliares, exames, medicamentos,
internacdes, etc.;

= O custo financeiro destes procedimentos e de onde virdo os
recursos;

= Que procedimentos serdo contratualizados e ofertados pelos
diferentes servicos de saude — centros de saude, laboratérios,
ambulatérios de especialidades, servicos de internagdo
hospitalar, etc.;

Diante disso, tracou-se como objetivo para o supracitado Componente I,
desenvolver, aplicar e validar instrumentos de planejamento da referida
Programacdo em Saude, primeiramente na microrregido, eleita como piloto,
composta por seis municipios da RMC/SP, e também em quatro municipios
gue aceitaram colaborar e apoiar essas atividades.

Foi utilizada como ferramenta metodoldgica para construgcdo dos
instrumentos, a pesquisa-acdo, definida como

um tipo de pesquisa social com base empirica que é
concebida e realizada em estreita associacdo com uma agao
ou com a resolucdo de um problema coletivo e no qual os
pesquisadores e os participantes representativos da situacao
ou do problema estdo envolvidos de modo cooperativo ou
participativo (Thiollente, 2009, p14)*3

e o planejamento participativo que, segundo Gandin (1994)

parte do pressuposto de que é preciso que os sujeitos do
planejamento tenham consciéncia da sua realidade e da sua
condicdao e, a partir dessa compreensdo, articulam ideias
para transformar a realidade na qual estdo inseridos. Dessa
maneira atribui poder a todos, descentraliza as a¢bes, divide
as responsabilidades convertendo todos em protagonistas
do planejamento e das a¢cdes desenvolvidas a partir dele;
este ambiente possibilita uma condicdo de unido e de
comprometimento que da forca ao grupo (Gandin, 1994, p
28)%,
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Cabe salientar que foi utilizado, como referéncia para as a¢des, o diagndstico
epidemioldgico, de estrutura do SUS e politico administrativo da area piloto
o qual foi realizado em 2008 e atualizado em 2013, indicando os principais
problemas de saude e quais as prioridades a serem enfrentadas.

Para realizar as a¢es do tal componente e que serdo explicitadas a seguir,
além de trés pesquisadores do NEPP/UNICAMP, foi organizado grupo de
trabalho com dois representantes de cada Secretaria Municipal de Saude
(SMS), oficialmente indicados pelos gestores municipais de saude, dos
municipios da regido piloto e dos municipios colaboradores ao trabalho do
grupo neste componente. Além desses profissionais contou-se com a
participagao de técnicos do DRS e da SES-SP envolvidos diretamente com a
area de regulacdo e planejamento.

A metodologia de trabalho utilizada caracterizou-se por: planejamento de
atividades com o grupo; distribuicdao de tarefas com datas estipuladas para
retorno dos resultados; acompanhamento e avaliagdo do andamento e
cumprimento das atividades pelos pesquisadores do NEPP; avaliagdo do
grupo de trabalho; e, definicdo de novas atividades. Desta forma buscou-se
envolver os técnicos além de propiciar o levantamento das dificuldades
encontradas nas SMS, bem como dos processos de trabalho a serem
modificados.

Para a construgdo dos instrumentos foram realizadas as atividades descritas
a seguir. Inicialmente, foi realizado levantamento de bibliografia e
documentos referentes a legislacdo em saude, manuais técnicos e demais
informagdes que indicam parametros assistenciais para elaboragdo de
Programacdo em Saude. Foram selecionados os documentos: Diretrizes para
a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude - Anexo B,
Linhas de cuidado- SES/SP?¢, Portaria MS/GM n2 1101 e Consulta publica
sobre critérios e parametros assistenciais de planejamento e programacao
no ambito do SUS/ 2014,

A partir da sistematizacdo da bibliografia elaborou-se documento de
identificacdo dos dados necessarios a elaboragdo da Programacdo em Saude
com as respectivas referéncias onde sdo encontrados os parametros
assistenciais com seus diferentes enfoques (Figura 1).
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Na sequéncia, as informagdes sobre parametros assistenciais foram
organizadas em planilha Excel, de acordo com o enfoque e as Linhas de
Cuidado. A Figura 2, a seguir, traz como exemplo a estrutura para a
sistematizacdo dos parametros encontrados nos documentos.
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Figura 1- Documento inicial de identificacdo dos dados necessarios a elaboracdo da Programagdo em Saude com as
respectivas referéncias onde sdo encontrados os parametros assistenciais.

PARAMETROS PARA PROGRAMAGCAO DA ATENGAO A SAUDE NO SUS

Por Tipo de | Referén- | Por Ciclo de AL A . Por - A Por' Referén- | Por Referénci
. R . Referéncia | Por Agravo | Referéncia | Especiali- Referéncia Equipa- . o
Servigo cia Vida cia Profissional | a
dade mento
Anexo B - Anexo B -
Atengdo Port Saude da | Diretrizes Hepatites Revisdo Saude Diretrizes Radio- Port -
- e .. . Médico Port 1.101
Basica 1.101 mulher PPI / Pacto | virais Port 1101 | nutricional PPl / Pacto | terapia 1.101
2006 2006
Revisdo PT Revisdo
mMC Port 1101-Rede . . Mamé- | Port .
Ambulatorial | 1.101 Gestante Cegonha / DST /AIDS zggi;.arla Anemia Port 1.101 grafo 1.101 Enfermeiro | Port 1.101
LC SES SP
Revisdo PT Revisdo
Grupos Port Puérpera 1101-Rede Hanseniase | Portaria Obesidade Port 1.101 Maiu'm Port Flflotera- Port 1.101
1.101 Cegonha / 1101 a Dialise | 1.101 péuta
LC SES SP
Anexo B -
Diretrizes Revisdo Osteo
Port Saud d Port Assistent
Subgrupos 1(?{01 c::nea a PPl / Pacto | Tuberculose | Portaria Desnutri¢do | Port 1.101 Densime 1TM S:z:ZIen € Port 1.101
: E 2006 / LC 1101 tro :
SES SP
Triagem i Revisdo .
Procedimento Port auditiva Revisdo Meningite Portaria SIS Tomog. | Port Odontoélogo | Port 1.101
1.101 Port 1.101 ocular Comput. | 1.101
neonatal 1101
Revisdo Revisdo Revisdo Port Tgrrnogr- Port
MC Hospitalar | Port Neonatal Malaria Portaria Saude bucal P Psicélogo Port 1.101
1101 Resso- 1.101
1.101 1101 nancia
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PARAMETROS PARA PROGRAMAGCAO DA ATENGAO A SAUDE NO SUS

P P
Por Tipo de | Referén- | Por Ciclo de - . or T P or. Referén- | Por Referénci
. R . Referéncia | Por Agravo | Referéncia | Especiali- Referéncia Equipa- . -
Servigo cia Vida cia Profissional | a
dade mento
Anexo B -
Revisdo Ultras-
Clinica , Revisao Saude Diretrizes Port Nutricio-
Port Até 03 Di RX Port 1.101
médica or €03 anos engue Port 1101 | Mental PPl / Pacto s?m, 1.101 nista or
1.101 Simples
2006
Revisdo Saude do S;Z)t(?izel: ) S oD S;z:?izes ) Revisdo
Cl. Obstétrica | Port pessoas com Leitos Port Psiquiatra Port 1.101
1.101 adolescente | PPl / Pacto deficiéncia PPl / Pacto 1101
: 2006 2006
Anexo B -
Revisdo Diretrizes Total /| Revisdo
e Adul H o
Cl. Pedistrica | Port | di‘;? /| pp1 / Pacto ieam°tera Port1.101 |1.000 |Port
1.101 2006/Rev P habit. 1101
PT 1101
Anexo B -
Revisdo Diretrizes Interna- | Revisao
N ) PPl / P ftalmolo- . :
Cl. Cirurgica Port Diabetes / Pacto o.ta molo Port 1.101 ¢oes/lei- | Portaria
1.101 2006 /Rev gla tofano | 1101
: PT1101/ LC
SES SP
Port Anexo B -
1101 / Diretrizes Revisdo
A . Anexo B - | .. ~ PPl / Pacto . Leitos
Urgéncias Diretrizes Hipertensao 2006 /Rev Oncologia Port 1.101 uTl I:z(r)tl
PPI / PT1101/ LC
Pacto 06 SES SP
Revisdo Anexo B Por Revisdo
Apoi Saud d imiote-
D:)am::éstico Port t:aubaThadoro Diret. PPI / rQawir:w € Port 1.101 Especiali | Port
. 1.101 Pacto 06 g dade | 1101
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PARAMETROS PARA PROGRAMAGCAO DA ATENGAO A SAUDE NO SUS

Por Tipo de | Referén- | Por Ciclo de - . Por T P Por. Referén- | Por Referénci
G cia Vida Referéncia | Por Agravo | Referéncia | Especiali- Referéncia Equipa- cia Profissional | a
dade mento
Patologia Revisdo Hormonio- 2215 Port
Clinica Port = Port 1.101 Colosto 1.101
1.101 mia
Revisdo
Radio- Radioterapi
diagnéstico | 7O \ Pl | port 1.101
1.101
Revisdo
Procedimento | Port Litotripsia Port 1.101
1.101
Apoio Revisdo .
Terapéutico Port Nefrologia Port 1.101
1.101
Revisdo
TRS Port Queimados | Port 1.101
1.101

FONTE: PESS NEPP UNICAMP — Projeto de Apoio a Organizagdo das A¢des de Regulagdo em Sadde na RMC. 2015.
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Figura 2- Modelo de planilha para sistematizacdo das informacdes sobre parametros, segundo Linha de Cuidado

Parametros Parametros propostos | Parametros da LC- | Consulta publica atual. | Parametros - Anexo B -
LINHA DE CUIDADO
populacionais NEPP/UNICAMP SES/SP Portaria 1101 Diretrizes PPI / Pacto 2006
POPULACAO - ALVO Demanda esperada
PARAMETROS POR | Parametros Parametros propostos | Parametros da LC- | Consulta publica atual. | Parametros - Anexo B -
NIVEL DE ATENGAO assistenciais por A¢cdes | NEPP/UNICAMP SES/SP Portaria 1101 Diretrizes PPl / Pacto 2006
ATENGAO BASICA
MEDIA COMPLEXIDADE
AMBULATORIAL
Parametros propostos | Parametros da LC- | Consulta publica atual. | Parametros - Anexo B -
APOIO DIAGNOSTICO E | Exames preconizados
~ NEPP/UNICAMP SES/SP Portaria 1101 Diretrizes PP1 / Pacto 2006
TERAPEUTICO
Parametros propostos | Parametros da LC- | Consulta publica atual. | Parametros - Anexo B -
MEDIA COMPLEXIDADE | Necessidade de leitos
PESS/NEPP/UNICAMP SES/SP Portaria 1101 Diretrizes PPI / Pacto 2006
HOSPITALAR
" Parametros propostos | Parametros da LC- | Consulta publica atual. | Parametros - Anexo B -
IMUNIZACAO Vacinas
N PESS/NEPP/UNICAMP SES/SP Portaria 1101 Diretrizes PPl / Pacto 2006
(VIGILANCIA)

FONTE: PESS NEPP UNICAMP — Projeto de Apoio a Organizacao das A¢Oes de Regulagdao em Saude na RMC. 2015.
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A partir desta etapa, foram realizadas reuniGes da equipe de pesquisadores
NEPP/UNICAMP com os membros do grupo de trabalho e com os
colaboradores para a priorizagao de linhas de cuidado, sendo priorizadas:
Gestante e Puérpera, Hipertensdo Arterial, Diabetes, Dengue, Tuberculose,
Hanseniase e Saude Bucal.
Foram disponibilizadas planilhas, segundo linhas de cuidado priorizadas,
para o grupo de trabalho dos municipios do estudo para que juntamente com
as equipes técnicas municipais executasse o preenchimento das mesmas
com os parametros definidos em seu municipio, utilizando como referéncia
os parametros assistenciais levantados nos documentos.
Posteriormente ocorreu a consolidagdo, pelo grupo de pesquisadores
NEPP/UNICAMP, das planilhas municipais preenchidas, estruturando-as com
o agrupamento dos parametros definidos pelos dez municipios para
definicdo de margem minima e maxima para pactuacdo dos parametros.
Com os parametros pactuados foram construidos os instrumentos, em
sistema Excel, para suporte a programacdo regional, para cada linha de
cuidado, conforme Figura 3 adiante, contendo:

e Os parametros divulgados pelos documentos oficiais e acordados

com os municipios,
e O cdlculo de necessidades de cada procedimento de acordo com o
grupo populacional de cada Linha de Cuidado,

e A producdo atual realizada em cada tipo de servico no municipio,

e A demanda atendida em municipios vizinhos e,

e O cadlculo da demanda ndo atendida.
A partir do instrumento realizou-se treinamento ao grupo de trabalho e/ou
responsaveis das diversas areas das SMS (Atengao Basica, Vigilancia, Aten¢do
Especializada) dos municipios para utilizagdo e preenchimento dos
instrumentos desenvolvidos pelos pesquisadores do NEPP, com o objetivo de
serem testados e validados pelos municipios que compdem a regido piloto e
os colaboradores.
Apds o preenchimento foi organizada oficina para apresentacdo dos
instrumentos preenchidos pelos técnicos de cada municipio do estudo com
a presenca dos Secretdrios Municipais de Saude, com o objetivo de apontar
as facilidades e as dificuldades encontradas na obten¢ao dos dados visando
identificar a viabilidade em utilizar esses instrumentos na execucdo da
Programacdo Regional de Atencdo a Saude na RMC, bem como o
encaminhamento de propostas.
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Figura 3: Modelo de estrutura da planilha, em sistema Excel, para suporte a Programacgdo Regional por Linha de Cuidado

(3] LC GEST Modelo Final [Moda de Compatibilidade] - Microsoft Excel
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RESULTADOS E CONCLUSOES: VIABILIDADE NA UTILIZAGAO DOS
INSTRUMENTOS

A utilizacdo dos instrumentos propostos e construidos para o planejamento
das agbes de saude que cada municipio deve ofertar a sua populagdo SUS,
onde o planejamento seria realizado a partir de parametros assistenciais, de
modo a verificar se as a¢cOes ofertadas sdo adequadas e suficientes, mostrou-
se inviavel.

Foram apontadas dificuldades na obtencdo de dados devido as inadequacdes
dos sistemas de informagdo em saude, seja no ambito municipal, quanto
federal, impedindo a elabora¢do da Programacao Regional de Atengdo a
Saude. Foram apontadas ainda como dificuldades:

= Grandes problemas na obtencdo dos dados através dos Sistemas
Oficiais do Ministério da Saude, que mesmo orientando a elaboracdo
da PPI por Linhas de Cuidado, ndo readequou seus sistemas de
informacao;

= |nexisténcia ou baixo nimero de profissionais capacitados em utilizar
os bancos de dados disponibilizados, como também do uso do
aplicativo TabWin;

= Sistemas préprios municipais inadequados que ndo permitem a
obtencdo dos dados necessdrios para utilizacdo desses
instrumentos, sendo utilizados na maioria das vezes, apenas para
agendamento e com foco principal no faturamento. Cabe salientar
nesse sentido que mesmo a tentativa de busca de dados nos
prontudrios das unidades de saude mostrou-se frustrante, pois nao
se obtiveram os dados minimos necessarios;

= QOs sistemas de informacgdo, especialmente os ambulatoriais, ndo
permitem separar os dados por classificagdo de risco; ndo dispéem
da informacdo sobre o Cartdo SUS (identificacdo do usuario) e do
diagnéstico principal; nao discriminam informag¢des importantes
como 12 consulta odontoldgica e imunizagdo de triplice viral para
gestantes; dentre outros.

Apesar da situacdo vivenciada pelos técnicos, alguns deles se
comprometeram a incluir a discussdo da necessidade de obtencdo destes
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dados, no enfoque das linhas de cuidado, junto as empresas que fornecem
sistemas para varios dos municipios do projeto.

Sendo assim, considerando que deva ocorrer o envolvimento do gestor
municipal em salde para suplantar as dificuldades encontradas, os
pesquisadores do NEPP/UNICAMP remeteram a Camara Tematica de Saude
da RMC/SP propostas formuladas pelo grupo de trabalho envolvido com o
Projeto e, solicitaram apreciacdo, discussdo e pactuacdo, pelo referido
coletivo, das formas e ou alternativas concretas de superac¢ao, de modo a
viabilizar a continuidade do projeto.

Diante desse conjunto de dificuldades que impedem o Planejamento de
Programacdo Regional de Atenc¢do a Saude foram sugeridas as seguintes
propostas e encaminhamentos:

= Os municipios devem inserir nos seus sistemas préprios de
informacao, algumas modificacdes que permitam a coleta minima de
dados, incluindo:

— Anotacdo sobre a linha de cuidado que o usudrio pertence;

— ldentificagdo do usuario, preferencialmente pelo cartao SUS
e CEP; e,

— Diagndstico principal de acordo com a classificagao CID10.

= Realizar provisoriamente o planejamento de necessidades de salde
utilizando-se os parametros globais populacionais, de acordo com a
Portaria 1101, através de planilhas informatizadas construidas pelos
pesquisadores do NEPP, para preenchimento pelas SMS;

= Realizar treinamento e capacitacdao em TabWin, TABNET, Excel para
os profissionais envolvidos no planejamento e regulagdo, permitindo
o processamento e analise de dados mais adequados, dos bancos de
dados disponiveis;

= Verificar a possibilidade de realizar, no ambito do Projeto de Apoio a
Organizacdo do Complexo Regulador da RMC, um diagnéstico mais
detalhado dos sistemas de informacgdo utilizados pelas SMS, de
modo a avaliar seus limites frente as necessidades de planejamento,
gestdo e regulagcdo em saude.
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Prop0s-se, entdo, uma nova dindmica de trabalho que considerasse as
informacgdes efetivamente disponiveis nos sistemas municipais, estaduais e
federais de saude.

Assim, foi desenvolvida nova proposta que utiliza o padrdo indicado pela PPI
com base na produgdo de procedimentos, elaborada na implantagdo do
Pacto da Saude em 2006/2007, atualizada para a nova tabela unificada do
SUS, comparando-a com a producdo dos municipios, segundo niveis de
complexidade, no periodo de 12 meses. Essa nova proposta de planejamento
de necessidades também foi apresentada e validada na reunido da Camara
Tematica de Saude da RMC/SP.

Foram elaboradas novas planilhas, pelos pesquisadores do NEPP, e,
apreciadas, discutidas e validadas pelos profissionais dos municipios
participantes desse componente. Posteriormente foram realizados os
ajustes técnicos e o acréscimo de novos dados sugeridos aos instrumentos,
necessarios para o aprofundamento das analises e avaliacGes, as quais serdo
realizadas pelos municipios com o propésito de programar as agbes de
salde, considerando as necessidades de salde da populagao adscrita.

A construcdo dessas planilhas foi realizada a partir dos seguintes
levantamentos:

= Atencdo Basica - Producdo relativa ao periodo de um ano, por tipo
de servico, organizados em duas planilhas:

— Procedimentos de Atencdo Basica e
— Profissional de Saude que realizou o procedimento;

=  Atencdo Ambulatorial de Média Complexidade, incluindo servicos de
diagnéstico e terapia - Producdo relativa ao periodo de um ano, com
duas planilhas comparando a PPl com a producao segundo:

— Forma de Organizagdo e,
—  Procedimento.
= Atencdo Hospitalar de Média Complexidade (MC)

— Internagbes hospitalares de MC (clinica cirurgica, clinica
médica, clinica obstétrica, pediatria cirdrgica e pediatria
clinica) - producdo relativa ao periodo de um ano,
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comparado com a PPI - indicando municipio de residéncia e
ocorréncia.

— Internagdes psiquidtricas- producdo relativa ao periodo de
um ano.

= N2 total de internagBes psiquiatricas, segundo
servico e municipio de residéncia e ocorréncia.

= N2 de internagbes psiquidtricas por CID segundo
servico e municipio de residéncia e ocorréncia.

Na avaliagao dos instrumentos foram envolvidos técnicos das SMS das areas
de planejamento, regulacdo, gerentes de atencdo bdsica, gerentes de
ambulatérios de especialidade, gerentes de hospitais, responsdveis por
servicos de saude bucal, apoio diagndstico e assisténcia farmacéutica, saude
mental, dentre outros.

Para apreciacdo, ajustes e validagdo dos novos instrumentos, foram
realizados cinco encontros de trabalho, respeitando um ou dois encontros
por area (Atencdo Basica, Atencdo Ambulatorial de Média Complexidade e
Atencdo Hospitalar de Média Complexidade).

O preenchimento dessas novas planilhas pelos técnicos dos municipios da
regido piloto e pelos técnicos dos municipios colaboradores, foi apoiado por
atividades de Educacdo Permanente (EP) relacionadas ao uso e
processamento de dados dos bancos em saude, visto que uma das propostas
para superar as dificuldades encontradas, citadas acima, seria realizar
treinamento e capacitacdao em TabWin, TABNET, Excel para os profissionais
envolvidos no planejamento e regulacdo. As atividades de EP foram
realizadas, utilizando os instrumentos desenvolvidos como exercicios, o que
possibilitou o envolvimento de mais 30 técnicos das SMS na discussao sobre
Planejamento de AcGes de Salude, demandas e ofertas de servicos e sua
relacdo com a regulacdo em saude.

Considerando o quadro apontado pode-se concluir pela inadequacdo da
proposta oficial de PPI, na medida em que ndo modificou os Sistemas de
Informacgdo que poderiam dar suporte ao seu acompanhamento e avaliagcdo
e, ndo definiu instrumentos para tal, o que é confirmado pelos municipios
gue apenas a utilizam para célculo de teto financeiro e ndo como
instrumento de planejamento e regulacao.
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Por outro lado, a programacdo de agdes de salde com base nas Linhas de
Cuidado, enquanto um elemento estratégico para a organizacdo de Redes de
Atencdo a Saude, somente serd viabilizado com a total transformacdo dos
processos de producdo e processamento de dados no SUS, o que certamente
envolve todo o conjunto de profissionais de saude, bem como de suas
praticas de saude.

Finalmente cabe ressaltar a fragilidade das equipes de planejamento,
avaliacdo e regulagdo em saude da maioria das Secretarias Municipais de
Saude que, ndo organizaram processos de trabalho voltados a Programacao
em Salde e nem de seu acompanhamento e avaliacdo.

Assim é possivel afirmar que estas dificuldades encontradas impedem a
avaliagdo do que estd sendo efetivamente ofertado a populagdo pelos
servicos de saude no SUS, o que certamente repercute no atendimento as
necessidades de salude, permitindo que cada prestador oferte acbes e
procedimentos que considere mais adequados de acordo com a equipe de
salde que possui.

Ou seja, mais uma vez conclui-se que no SUS os servigos disponibilizam a¢Ges
e procedimentos de acordo com seus interesses de oferta e ndo de acordo
com as necessidades de saude da populacao.
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AVALIACAO PRELIMINAR DA EXPERIENCIA DE APOIO A
ORGANIZACAO DAS ACOES DE REGULACAO EM SAUDE NA
REGIAO DE SAUDE DA RMC - SP

Domenico Feliciello

Juliana Pasti Vilalba

O Projeto de Apoio a Organizagao das A¢Ges de Regulacdo em Saude
na Regido Metropolitana de Campinas ocorreu no periodo de 2014 a 2015,
com duracdo de 24 meses, patrocinado pelo Fundocamp do Conselho de
Desenvolvimento Metropolitano de Campinas (CDRMC) e, acompanhado
pela AGEMCAMP, a agéncia de suporte administrativo desse conselho.

O Projeto incorporou um modelo conceitual que buscou integrar o
conjunto de diretrizes e estratégias aprovadas a partir do diagnéstico das
AcOes de Regulacdo em Saude na RMC, além de possibilitar um alinhamento
conceitual entre os pesquisadores do NEPP, responsaveis pelo projeto, bem
como entre os técnicos das SMS e do DRS Campinas, de modo que fosse
possivel orientar o projeto segundo um eixo condutor de consenso.

Este modelo, apresentado na Figura 01, adiante, estabelece que o
Complexo Regulador, originado da legislacdo do SUS e, relacionado ao
ambito da Regulacdo de Acesso, possui estreita relagdo com a Regulagdo da
Atencdo a Saude e a Regulacdo sobre Sistemas de Saude, definidas por esta
mesma legislacio®.

1 Ministério da Saude, Gabinete do Ministro. PORTARIA N2 1.559, DE 12 DE AGOSTO DE 2008.
Institui a Politica Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de Satde - SUS.

Conforme consulta em 01/11/2015 no enderego:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1559 01 08 2008.html

129


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1559_01_08_2008.html

FIGURA 01 - MODELO CONCEITUAL SOBRE REGULACAO EM SAUDE
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Segundo a legislagdo da Regulagdo em Saude no SUS, os trés dmbitos

de regulagado referidos caracterizam-se por:

| - Regulagdo de Sistemas de Saude

“Tem como objeto os sistemas municipais, estaduais e nacional de
saude, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos,
definindo a partir dos principios e diretrizes do SUS, macro
diretrizes para a Regulagdo da Atengdo a Salide e executando agdes
de monitoramento, controle, avaliagdo, auditoria e vigilancia

desses sistemas”;
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Il - Regulagdo da Atengdo a Saude

“Exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
conforme pactuacdo estabelecida no Termo de Compromisso de
Gestdo do Pacto pela Salude; tem como objetivo garantir a

N

adequada prestagdo de servigos a populagdo e seu objeto é a
producdo das agbes diretas e finais de atengdo a saude, estando,
portanto, dirigida aos prestadores publicos e privados, e como
sujeitos seus respectivos gestores publicos”;

Il - Regulagdo do Acesso a Assisténcia

“Também denominada regulacdo do acesso ou regulacdo
assistencial, tem como objetos a organizacdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais
no ambito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas
unidades operacionais”.

Portanto, torna-se evidente que os trés ambitos de regulacdo sdo
estritamente relacionados e que o Complexo Regulador, embora situado no
ambito da Regulagdo do Acesso, deve estar integrado aos demais niveis, bem
como propiciar sua integragao.

No modelo proposto, esta integracdo entre os trés ambitos da
regulacdo, bem como do Complexo Regulador deve ocorrer através de
Nucleo de Planejamento, Contratualizagdo, Regulacdo, Avaliacdo e Controle
em Saude, mesmo que estes processos estejam organizados ou sob
responsabilidade de diferentes setores da administracdo publica.

Em resumo, para garantia do acesso dos usudrios do SUS aos
variados servicos, necessarios para atencdo a saude de modo continuo,
permanente e integrado, e que sdo ofertados por diferentes servigcos de
salde (Unidade Basica de Saude, Ambulatério de Especialidades,
Laboratdrios de Exames, Hospitais, Pronto Socorros, etc.), ndo basta apenas
organizar uma Central de Regulacdo de Acesso, responsavel pelo
agendamento ou marcacdo de procedimentos (consultas, exames ou
internagdes), sem que haja sua integracdo com os servigos de salide, por um
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lado e, com os processos de planejamento, contratualiza¢do, regulagao,
avaliacdo e controle, por outro.

Esta situacdo ficou claramente apontada no diagndstico preliminar
realizado, constatando que dos 19 Municipios da RMC, a época, apenas 45%
possuiam setores de regulacdo em salide com equipe adequada e processos
organizados; 55% dos municipios apresentavam estrutura e processos
incipientes ou inadequados, a maioria contando apena com Centrais de
Marcagdo de Procedimentos (consultas, exames e internagdes) sem
qualquer relagdo com os processos de planejamento, contratualizagao,
regulacao, controle e avaliagdo.

Mesmo nas SMS onde os setores e processos foram considerados
mais adequados, ocorriam grandes fragilidades na sua integracdo com os
processos de planejamento, contratualiza¢do, avaliacdo e controle.

Ou seja, as acOes e servicos ofertados pelas SMS ndo eram
orientados pelas necessidades de saude da populagdo que deveriam
informar quais procedimentos seriam ofertados pelos servicos, préprios ou
contratados. Na realidade, o que era ofertado resultava do interesse ou do
entendimento individual dos profissionais de saude, ou dos gerentes dos
servicos, nem sempre correspondendo as necessidades de saude.

Do mesmo modo, os servicos privados contratualizados ndo eram
orientados pelo planejamento de necessidades e, geralmente, os servicos
publicos ndo possuiam qualquer planejamento do que deveria ser ofertado.
Na realidade o pouco planejamento utilizado diz respeito a como cada
equipe, das diferentes especialidades devem se organizar para ofertar
atividades que tecnicamente lhes interessam, ou que estejam capacitadas a
oferecer.

Esta situacdo, que ndo ocorre apenas no SUS da RMC, mas se
reproduz de modo geral no Brasil, é amplificada na medida em que o SUS
deve ser organizado com base em RegiGes de Saude (Regionalizagdo), ja que
as municipalidades isoladamente ndo conseguem oferecer todo o leque de
procedimentos (consultas, exames e internagGes) necessarios ao bom
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atendimento da populagdo. Geralmente os municipios dependem de cidades
de maior porte e com servicos de saide com maior investimento tecnolégico
para atender aos diversos agravos.

Assim, a Regionalizagcdo requer o planejamento de necessidades de
salde ndo s6 no ambito municipal, mas também no espaco regional. Ou seja,
uma vez que as SMS nao realizam este planejamento e ndo conhecem
adequadamente suas necessidades, ndo conseguem  pactuar
adequadamente servicos de outros municipios ou sob gestdo de outras
esferas de governo (estadual ou federal), que também ndo realizam tal
planejamento.

Na medida em que as SMS nao possuem ac¢des de contratualizacado,
regulacao, controle e avaliagdo, para comprar, conhecer e monitorar o que
cada servico publico ou privado vem ofertando, e com que qualidade,
dificilmente irdo organizar a oferta de servicos adequados a populacgao,
levando inclusive a uma série de desperdicios e inadequacgdes.

Neste aspecto, o das inadequagdes, os diagndsticos de saude da
RMC? mostravam as seguintes situacBes, reflexo da auséncia de
planejamento, regulacdo e avaliagao:

1. Desperdicio de recursos - a falta de regulacdo das acdes
assistenciais (uso de protocolos, de critérios de risco e
supervisdo) ocasiona uma producdo elevada de procedimentos,
exames e insumos, atendimentos de urgéncia e, consultas
especializadas além da baixa qualidade do atendimento;

2. Escassez de procedimentos - resultante tanto do desperdicio
indicado acima, mas também devido a:

a. Auséncia de contratualizacdes e planos operativos dos
contratos e,

2 NEPP, Unicamp. Diagndstico do Setor Satide da Regido Metropolitana de Campinas.
Relatério final de pesquisa apoiada por FAPESP e AGEMCAMP. Arquivo PDF, 2007,
in: http://www.nepp.unicamp.br/nepp 2.5/images/icones-do-site/pdfs-parao-
site/diagnostico_do setorsaude da rmc unicamp-vsl4dejunho-projeto.pdf
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b. Falta de avaliacdo e controle das contratualiza¢Oes
existentes, na medida em que os prestadores publicos e
contratados passam a ofertar o que mais lhe convém e
ndo aquilo que é a capacidade contratualizada e a
necessidade da populagao;

3. Dificuldades de atendimento aos municipes - uma vez que ficam
submetidos a filas de espera, dificuldades de acesso a consultas,
exames e internagbes, e até mesmo a auséncia de
procedimentos;

4. Agravamento do estado de saude dos pacientes - requerendo
acOes mais complexas e custosas;

5. Aumento de gastos com saude - das administragdes municipais
e estadual;

6. Imagem desgastada dos gestores e governantes publicos.

Os dados levantados no diagndéstico exemplificavam estas situagdes
na RMC, incluindo:

= Baixa Qualidade da Atencdo Basica, reconhecida pelos proprios
gestores municipais, com grande numero de solicitacdo de
exames, encaminhamentos aos especialistas e, deficiéncias no
acompanhamento;

= Consultas de Urgéncia / Emergéncia — 3 a 4 vezes acima do
parametro, ja que muitos casos préprios da APS procuram
servicos de urgéncia;

= Consultas Especializadas — 2 vezes acima do parametro, devido
ao excesso de encaminhamentos, sem considerar as faltas e
desisténcias devido a demora na marcagao;

= Exames Laboratoriais, RX e Ultrassom — 3 a 4 vezes acima do
parametro e os municipios ainda compram mais procedimentos
com recursos proprios, sem considerar que muitos exames nao
sdo retirados pelos pacientes e a grande maioria possuem laudo
normal;
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= Medicamentos — a maioria das SMS consome acima de 5% do
orcamento municipal e ainda ficam submetidas a processos
judiciais que requisitam medicacao de alto custo;

= Escassez de procedimentos — principalmente internagbes de
casos agudos e para internagdes eletivas resultante da falta de
planejamento com base nas necessidades.

Assim, o Projeto de Apoio a organizacdo de Complexo Regulador da
RMC teria como objetivo auxiliar as SMS no desenvolvimento e implantacao
de processos e atividades, bem como capacitagdo de técnicos para
organizacdao das acbes de regulacdo em salde, integradas as agbes de
planejamento, contratualizacdo e, avaliacdo e controle. Desta forma, as SMS
estariam adquirindo um conjunto de conhecimentos, ferramentas e
instrumentos para adequar a oferta dos servigos de saude as necessidades
da populacdo, com qualidade e tecnologias adequadas aos principais
agravos.

1. Organizagao, Execucao do Projeto e Participagao

A partir daquelas constatacGes e da complexidade do Projeto, foi
desenvolvida uma organiza¢do para a sua execugao que incluiu:

= Camara Temdtica de Saude da CDRMC, que congrega
representantes oficiais das SMS dos municipios da RMC e do
DRS Campinas, para acompanhamento global do projeto e
discussdo de novas estratégias e / ou redirecionamentos do
projeto;

= Grupo de Consultores Externos aos pesquisadores do NEPP
para acompanhar e orientar estratégias e a¢Ges. Este grupo
foi composto por pessoal qualificado convidado, incluindo:
Coordenac¢do do NEPP Unicamp; Especialista em Informacdo
e Sistemas de Informa¢do em Saude; Técnico responsavel
pelo Planejamento Regional da SES — SP; Especialista em
Contratualizacdo de Servicos de Saude; Especialista em
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Administracdo e Planejamento Hospitalar e Especialista em
Redes de Atencdo a saude.

=  Grupo de Técnicos das SMS, constituido por dois técnicos de
cada municipio e representantes do DRS — Campinas, da SES
—SP, para implantacdo das estratégias e acbes consideradas
factiveis, bem como acompanhamento e avaliagdo dos
resultados;

o Vale ressaltar que para a organizacao do Grupo de
Técnicos das SMS foi solicitada a indicagdo formal,
pelos Prefeitos e Secretdrios Municipais de Saude,
de dois técnicos, um da area de planejamento em
saude e outro do setor de regulagdo em saude.
Também foi solicitada a indicacdo formal de trés
técnicos do DRS — Campinas. Esses técnicos ficaram
responsaveis por implementar as propostas e agoes
construidas no ambito do projeto, bem como trazer
as dificuldades e decisGes das respectivas SMS na
implantacdo dessas agoes.

=  Grupos de Trabalho especificos para cada componente ou
para conjunto de a¢des consideradas estratégicas;

O Grupo de Consultores, de suporte aos pesquisadores, logo no
primeiro encontro sugeriu que as agdes fossem implantadas primeiramente
numa “microrregidao piloto” da RMC, a ser identificada, para
desenvolvimento das ag¢des, instrumentos e ferramentas, posteriormente a
serem difundidas para o resto da RMC.

Esta proposta, de microrregido piloto, foi formulada na medida em
gue se observou a grande heterogeneidade dos municipios da RMC, com
redes de atencdo a saude muito diferenciadas e com estruturas e equipes
gerenciais com capacidades e poder de autonomia muito dispares. Além
disso, levou-se em conta a necessidade de desenvolver ferramentas e
processos que pudessem ser utilizados em ambito regional, e ndo
isoladamente em cada municipio, tendo em vista a diretriz de Regionalizacdo
do SUS.
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A partir dessa organizagdo e das primeiras discussdes, o Plano de
Trabalho do Projeto, resumidamente representado no Quadro 1, foi
desenhado para ser realizado através de componentes, correspondentes aos
principais processos gerenciais que necessitavam ser organizados,
adequados ou qualificados, de acordo com a situacdao de cada SMS. Este
plano foi apreciado, discutido e aprovado pela Camera Tematica de Saude,
Grupo de Técnicos das SMS e Grupo de Assessores.

QUADRO 1 - PLANO DE TRABALHO RESUMIDO

ETAPA

S COMPONENTES

1 Organizagao dos Grupos de Apoio e Elaboragao do Plano de Trabalho do
Projeto
Componente | - Estabelecimento de Redes Microrregionais de Atengao a
Saude
Componente Il - Elaboracdo da Programacdo Regional de Atencdo a
Saude da RMC

2 Componente lll - Organizagdo de Centrais de Regulagdo da RMC
Componente IV - Desenvolvimento de ferramentas e instrumentos de
gestao
Componente V - Educagao Permanente

Ao longo da execucdo do projeto, a Cdmara Tematica de Saude (CT
Salde) e os grupos organizados reuniram-se com diferentes cronogramas,
sendo mais frequentes os encontros com o Grupo de Técnicos da RMC
(quinzenalmente) e CT Saude (mensalmente).

O Grupo de Consultores Externos do Projeto realizou reunides a cada
guatro meses, no formato de Oficina de Trabalho, com duracdo média de
dois dias cada, nas quais eram apresentados os trabalhos, os desafios, as
fragilidades e os resultados obtidos e estabelecidas novas estratégias e
acles, posteriormente validadas na CT Saude ou no Grupo de Técnicos das

SMS;
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Vale ressaltar neste aspecto que a frequéncia dos técnicos das SMS
foi decaindo ao longo do projeto, chegando ao ultimo semestre a cerca de
50% a 60%, mesmo nas oficinas de trabalho.

Observou-se ainda que a presenga dos Técnicos do DRS — Campinas
foi muito baixa e preocupante, apesar dos insistentes convites para participar
do conjunto de atividades. Neste aspecto notou-se que a equipe técnica
deste departamento era muito timida, face as demandas da SES SP.

A principio, na avaliacdo dos pesquisadores do projeto e do Grupo de
Consultores Externos, o envolvimento dos gestores (CT Saude) e dos Técnicos
(Grupo de Técnicos) diminuiu na medida em que os mesmos deveriam se
responsabilizar pela implanta¢do das a¢Ges pactuadas, exigindo dedicagdo e
equipe responsavel, que ndo foi disponibilizada pelo gestor municipal,
segundo os proprios técnicos participantes no projeto.

No entender dos gestores municipais, apesar de ndo haver
discordancia das estratégias e a¢des formuladas conjuntamente no dmbito
do projeto, ndo conseguiam dispor de técnicos para sua implantagdo, pois
nao dispunham de recursos para ampliar a equipe de gestdo e, estavam mais
preocupados com o atendimento as demandas dos servicos.

Esta questdo foi diversas vezes discutida nos encontros e oficinas
realizados, argumentando-se que a preocupacdo com o atendimento das
demandas era legitima e importante, mas que a falta de avaliacdo,
contratualizagdo adequada dos servicos e de regulacdo estava levando a
sérios desperdicios de recursos e ao atendimento inadequado da populagdo,
0 que comprometia o préprio atendimento priorizado.

Além dessa falta de sintonia entre os gestores municipais e os
técnicos e pesquisadores envolvidos no projeto, ndo houve avangos com
relacdo as discussGes para organizacdo dessas atividades em ambito
regional, especialmente pela auséncia dos técnicos do DRS Campinas e a
deficiéncia de politicas e de priorizagdo da SES — SP com relagdo aos
componentes do Projeto.
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Neste aspecto em varias ocasiGes os técnicos e representantes da
SES — SP indicaram que ndo havia prioridade em desenvolver e implantar
politicas voltadas ao planejamento de necessidades de saude,
contratualizacdo e avaliagdo e controle, dirigidas a Regionalizagdo, mas
apenas para os servicos sob gestao estadual, incluindo os AMEs, Hospitais
Regionais e Rede Luci Montoro.

A Unica diretriz politica mais ampla que vinha sendo implantada pela
SES — SP dizia respeito a drea de regulacdo, mais especificamente de
Regulagdo do Acesso, com o desenvolvimento do Portal CROSS que
disponibilizava programas informatizados, via internet, para cadastramento
de servigos especializados, agendamento de consultas e exames e, regulacado
de casos de urgéncia e uso de leitos hospitalares.

Deve-se assinalar ainda, que alguns municipios com maior
autonomia quanto ao atendimento de suas populacées, na medida em que
possuiam um espectro maior de servicos de saude, e com uma maior
capacidade gerencial, acabaram implementando algumas a¢des formuladas
pelo projeto, mas de modo isolado em seus municipios. Este conjunto de
municipios perfaziam cerca de 45% (07) das SMS.

Ainda é preciso considerar os aspectos politicos que interferem neste
tipo de projeto, realizado com organizacGes governamentais, uma vez que
houve varias mudancas de Secretdrios Municipais de Saude e de Prefeitos,
em cerca de 25% das cidades, comprometendo a participacao de gestores e
técnicos no projeto, assim como a implantacdo das a¢Ges pactuadas.

2. Desenvolvimento dos Componentes do Projeto

Conforme assinalado os componentes do projeto originaram-se do
modelo conceitual e das andlises preliminares realizadas com o Grupo de
Consultores Externos. Quanto a sua forma de implantacdo, foi estabelecido
um cronograma que propunha a execucdo dos diferentes componentes de
modo consecutivo, articulado e integrado, de forma que os processos a
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serem organizados, ou adequados, pelas SMS e DRS Campinas pudessem ser
implantados de modo mais coerente observando o classico ciclo de
planejamento e da pesquisa a¢do, incluindo: conhecer a realidade, definir
objetivos e metas, implantar acGes, acompanhar e avaliar e, corrigir ou
implantar novas agdes.

2.1. Componente | - Estabelecimento de Redes Microrregionais
de Atengdo a Saude

O Projeto iniciou-se com uma pesquisa de levantamento e andlise de
dados buscando estabelecer Redes Microrregionais de Atencdo a Saude
(RMAS) existentes na RMC, na medida em que se supunha que poderiam ser
detectadas vdrias RMAS na regido. A importancia destas RMAS residia no fato
de poder observar conjunto de municipios com formas adequadas de
integracdo entre os servigcos de saude, fornecendo um cuidado em saude
mais continuo e integral as respectivas populagdes, uma vez que cada
municipio isoladamente nao consegue ofertar todo o conjunto de servicos
necessarios.

Além disso, a presenga de formas mais avanc¢adas de integragdo de
servicos intergestores poderia apontar para a presenca de agles de
planejamento, regulacdo e avaliagdo mais maduras no ambito regional, que
poderiam ser melhor organizadas, requalificadas ou redirecionadas pelo
projeto.

O extenso e aprofundado estudo realizado® pelo grupo de
pesquisadores do projeto foi discutido e apreciado pelos Grupos de:

3 PESS / NEPP / UNICAMP e AGEMCAMP. Apoio a organiza¢do das acdes de regulacio
em salde da RMC. Componente |: Estabelecimento de Redes Microrregionais de
Atencdo a Saude. Margo 2014, arquivo pdf. Estudo realizado a partir do vasto
conjunto de dados e informagGes existentes nos bancos de dados e sistemas de
informagdo do SUS, bem como do DRS Campinas, com a finalidade de detectar e
caracterizar Microrregides de Atengdo a Saude.
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Consultores, Técnicos das SMS e CT Saude para conhecimento e validagdo da

“Regido Piloto” sugerida. Neste aspecto, o estudo considerou os elementos

e variaveis resumidamente caracterizadas a seguir.

Modelo de Atengao Detectado

Ainda centrado na ateng¢ao aos casos agudos ou agudizacao dos
agravos cronicos, com predominancia de pronto atendimento

Oferta de Servigos

APS com importante capacidade instalada, baixa cobertura e em
processo de expansao e qualificacdo

Atencdo Especializada Ambulatorial presente em grande parte
dos Municipios, com auséncia de especialidades em varios
servicos, com modelo de organizacao inadequado, auséncia de
I6gica regional e de escala

Apoio Diagndstico presente em quase todos os municipios, mas
sem organizacao com base em escala e sem ldgica regional

Atencdo Especializada Hospitalar presente em grande parte dos
Municipios (exceto 4), com presenca importante de unidades de
pequeno porte e baixa taxa de ocupacao, ao lado de unidades
grandes e sobrecarregadas, ou seja, sem ldgica regional e
economia de escala e escopo

Fluxo hospitalar de média complexidade centrado nos hospitais
de cada municipio, com grande evasdo principalmente para
Campinas e Sumaré e, secundariamente para Pedreira,
Cosmoépolis, Paulinia, Valinhos e Hortolandia

Fluxo ambulatorial e hospitalar de alta complexidade totalmente
centrado em Campinas, exceto para Terapia Renal Substitutiva
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Mecanismos de Integracao

=  Emconstrucdo, com projeto de implantacdo de Cartdo de Saude
SUS Regional

= Centrais de Regulagdo organizadas adequadamente em poucos
municipios, apenas em cerca de 25% das SMS

=  Protocolos clinicos organizados e em uso na minoria dos servicos
e em agravos restritos

Gestao da Rede

= Plano Regional de Saude da RMC ja elaborado e em fase de
implantagao
= Projetos AGEMCAMP — priorizados 08 projetos

financiados pelo Fundocamp

=  Projeto BID SES — SP — incorporou os projetos do Plano
Metropolitano de Saude, ndo priorizados pela
AGEMCAMP, incluindo ampliacdo de unidades fisicas de
UBS e CAPS, além de qualificagdo do cuidado e da gestao
regional

=  Projetos junto ao MS enviados solicitando recursos —
Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia e Rede
de Atencao Psico Social

= Mecanismos de acompanhamento e monitoramento do plano e
dos projetos pouco desenvolvidos

= Planejamento e Programag¢do em Saude (PPI) incipiente
=  Auséncia de Acompanhamento e Avaliacdo
= COAP sem perspectivas de implantacao

= Auséncia de Plano Regional de Investimento, com a¢des
individuais dos municipios

= Recursos Humanos — varios municipios apresentam problemas
com a Lei de Responsabilidade Fiscal e também de gestdo
terceirizada de pessoal da saude
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= Projeto de Qualificagdo dos profissionais da AB,
financiado pela AGEMCAMP

=  Projetos de Educacdao Permanente com recursos SUS
com baixa efetividade

=  Gestdo Inter federativa

= A ser aperfeicoada, considerando a Comissao Regional
Intergestores da Regido de Saude da RMC, vinculada ao
DRS Campinas / SES - SP e a Camara Tematica de Saude
da RMC / AGEMCAMP agindo paralelamente e com
pouca integragdo

= Auséncia de instrumentos e processos gerenciais
adequados destes colegiados, bem como das instancias
aos quais estdo vinculados

Linhas de Cuidado

= Em fase de implantacdo, com uma série de dificuldades — LC da
Gestante e Diabetes Mellitus para qualificacdo dos processos de
atencdo, especialmente na Atencgdo Primaria a Saude

Considerando o conjunto de dados, discussdes e avaliagcdes concluiu-
se que Redes de Atencdo a Saude na RMC estdo em fase inicial de
organizacao, sendo dificil delimitar micro redes intrarregionais, dadas as
caracteristicas da RMC e as relagBes historicamente construidas entre
municipios e servigos, além da centralidade de Campinas e Sumaré.

O grupo responsavel pelo levantamento de dados e o grupo
consultor chegou a esbocar um desenho de microrregides, mas que foi
considerado inadequado, pois estaria impondo situacdes que ndo sao reais.
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Avaliando o desenvolvimento do Projeto de Apoio a Organizagdo das
AcOes de Regulacdo em Saude na RMC e, a necessidade de elaborar
instrumentos para a sua efetivacdo, considerou-se que poderia ser indicado
um conjunto de municipios que apresentasse algumas caracteristicas
importantes para o projeto, mesmo que ainda ndo se constituissem numa
microrregiao, incluindo:

=  Municipios que sejam contiguos e com acesso facilitado;

= Presenca de importantes contingentes de populacbes
vulnerdveis;

= Municipios de diferentes portes populacionais que permitam o
desenvolvimento de ferramentas de gestdo nas SMS;

= Existéncia de instituicdes hospitalares de diferentes naturezas,
gue venham contribuir para o desenvolvimento de
instrumentos;

= Presenca de instituicbes sob gestdo estadual e municipal,
permitindo a adequacdo dos instrumentos e ferramentas;

= Experiéncia de atencdo hospitalar envolvendo conjunto de
municipios;

Assim, foi sugerida a eleicdo de uma “Regido Piloto” para
desenvolver o projeto composta pelos municipios de: Hortolandia, Monte
Mor, Sumaré, Nova Odessa, Santa Barbara D’ Oeste e Americana (verificar no
mapa adiante). Posteriormente, essa indicacdo foi apreciada e aprovada pela
CT Saude e pelo Grupo de Técnicos da RMC.
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Mapa 1 - RMC e Regido Piloto eleita para o Projeto

TG

REGIAO PILOTO

2.2. Componente Il - Elabora¢ao da Programacdo Regional de
Atengdo a Saude da Regido Metropolitana de Campinas

Seguindo a ldgica do modelo conceitual e, a partir da escolha da
Regido Piloto, foi constituido um grupo de trabalho composto por dois
técnicos das SMS destes municipios, e mais quatro municipios
colaboradores, indicados pela Camara Tematica de Saldde, com o objetivo de
auxiliar no desenvolvimento do componente, havendo também o interesse
desses municipios em implementar ferramentas e instrumentos construidos.
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Conforme exposto em artigo da presente publicagdo, avaliou-se que
este grupo de trabalho, junto com os pesquisadores do NEPP e com
colaboradores externos tiveram um trabalho constante e complexo para a
definicdo de instrumentos que pudessem apoiar a Elaboracdo da
Programacdo Regional de Atencdo a Salde, pois entendia-se que esta
programacdo deveria refletir as necessidades de saude de cada municipio e
o que vinha sendo oferecido concretamente, tanto pelos servicos publicos
guanto privados contratados.

No entanto pudemos acompanhar que a primeira proposta de
instrumentos de apoio com base em Linhas de Cuidado, incluindo Gestantes,
Hipertensos, Diabéticos, Dengue, Tuberculose, Hanseniase, entre outros,
ndo pode ser efetivada devido a problema no acesso de dados, mas
conseguiu avangar no que se refere a:

= Discussdo e pactuacdo de parametros assistenciais entre os
municipios;

= Parametros populacionais de Referéncia para cada Linha de
Cuidado;

= Definicdo de limites minimos e mdaximos do que deveria ser
ofertado em cada procedimento de cada Linha de Cuidado;

= Dados minimos a serem coletados;
= Elaboragdo de instrumentos em Excel;
=  Treinamento para utilizacdo dos instrumentos;

=  (Coleta de dados e avaliacao do uso dos instrumentos.

Diante deste quadro foram desencadeadas duas agGes. Primeiro
solicitando a Camara Tematica de saude que aprovasse uma proposta para
inser¢cao de dados minimos nos instrumentos de coleta de dados e nas
solicitacGes de exames dos servicos de saude, incluindo: nimero do cartdo
SUS; CEP do endereco do usudrio; Linha de Cuidado a qual pertence;
Hipdtese Diagndstica de acordo com CID 10; atividade realizada.
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Como segunda agao, foram avaliados os sistemas de informagdes do
SUS gue os municipios necessitam alimentar, buscando quais informacdes
poderiam ser selecionadas e que pudessem vir a constituir outros
instrumentos de suporte a programacao da Regido Piloto.

Finalmente os novos instrumentos foram completados, mas a equipe
de pesquisadores detectou que para sua utilizagdo os técnicos apresentavam
grandes dificuldades na extracdo dos dados dos bancos de dados,
preenchimento das planilhas e analise dos dados. Neste sentido, foi proposta
a realizacdo de atividade de Educagdo Permanente para capacitar pelo
menos trés técnicos de cada SMS na extracdo de dados, preenchimento dos
instrumentos e analise. Avaliagdo mais detalhada desta atividade encontra-
se no Componente V.

Dado o tempo decorrido para desenvolvimento deste componente,
cujo prazo ja havia sido estendido, a partir de discussao das dificuldades com
a Camara Tematica de Saude e, considerando que o grupo de trabalho da
Regido Piloto mostrou um conjunto importante de fragilidades para levar a
tarefa adiante, optou-se por discutir os instrumentos e realizar treinamento
também para o grupo de municipios que ndo participaram de todo o
processo de elaboracao e, realizar o teste e a avaliagdo dos instrumentos com
todos os 20 municipios da RMC.

Em termos de participacdo dos municipios neste componente,
observou-se queda de participagdo dos técnicos das SMS na medida em que
deveriam implantar atividades concretas nos seus municipios, no caso o
preenchimento das planilhas, sua andlise e elaboracdo de relatérios.

Em termos de resultados esperados deste componente, além dos
instrumentos previstos, de suporte a Programacdao de A¢des em Saude na
RMC, objetivava-se realizar:

= Planejamento das necessidades de saude da RMC;

= Avaliacdo da adequacdo do que vinha sendo ofertado pelos
servicos préprios e contratados pelo SUS;
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Analise do que deveria ser ofertado a mais, na medida em que
haviam demandas reprimidas;

Elaboracdo da carteira de servicos a ser oferecida pelos
diferentes servicos de saude;

Definicdo do Plano Operativo a ser contratualizado com cada
servigo.

Resumidamente é possivel afirmar que os avancos conseguidos,

neste componente foram timidos e restritos a:

1.

Elaboracdo de dois modelos de instrumentos de suporte a
Programacdo de Ac¢bes de Saude na RMC, um com foco nas
Linhas de Cuidado e, outro com foco em Procedimentos segundo
a Tabela SUS;

Treinamento de 60 técnicos das SMS no manuseio de bancos de
dados e sistemas de informacdo em saude, na utilizacdo de
ferramentas Tabwin e Excel e, no preenchimento dos
instrumentos;

Organizacdo e sistematizacdo de proposta de EP para Uso de
Sistemas de Informacdo em Saude de Suporte a Regulacdo em
Saude;

Experiéncia adquirida pelos técnicos das SMS quanto aos bancos
de dados existentes sobre seus municipios e informagdes
disponiveis;

Elaboragdo de proposta de inser¢cao de dados a serem
levantados por todas as SMS da RMC, que permitam melhores
informacgdes para futuro planejamento de necessidades de
saude;

Encaminhamento de proposta de ampliacdo e qualificacdo das
equipes gestoras das SMS, especialmente dos setores de
planejamento, informacao e regulacao.
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2.3. Componente lll - Organizag¢ao das Centrais de Regulacdo da
RMC

Neste Componente, quando foi realizado e aprovado o Plano de
Trabalho ja havia sido tomada a decisdo de utilizar o Portal CROSS da SES —
SP como sistema de informagdo a ser utilizado por todas as SMS da RMC,
uma vez que o Grupo de Regulagdo da SES — SP ja havia concordado que a
RMC poderia se constituir num projeto piloto para a utilizacdo e expansdo do
Portal para o ambito regional.

Vale recordar que a SES — SP ja vinha caminhando nesta direcdo, de
criacdo de Centrais de Regulacdo Regionais em alguns DRS, tendo elegido
inclusive o DRS Campinas como uma darea piloto.

No caso do presente projeto, oferecia-se a oportunidade de criar um
piloto numa Regido de Saude do DRS Campinas, que depois viria a se integrar
na Central de Regulacdo Regional.

No decorrer do projeto observou-se que apesar do consenso dos
gestores de todos os niveis, ao buscar efetivar as acdes concretas que esta
integracdao demandava, mais uma vez deparou-se com as fragilidades das
equipes gestores e gerenciais, ndo s6 das SMS da RMC, mas do prdéprio DRS
Campinas e SES —SP.

Nesta perspectiva duas grandes a¢des foram desenhadas. Uma para
a integracdo dos ambulatdrios de especialidades de 07 municipios - Nova
Odessa; Pedreira; Jaguariuna; Santo Antonio de Posse; Vinhedo; Itatiba; e,
Cosmoépolis - no Portal CROSS.

Para efetivar esta acdo a equipe técnica da CROSS realizou
treinamento inicial e encaminhou as informagdes necessdrias para introduzir
no portal e, aguardou a demanda dos municipios para realizacdo de
treinamento em loco. Entretanto, apenas Pedreira enviou os dados e
demandou a CROSS. Em reunido de avaliacdo com os pesquisadores do NEPP
os técnicos das SMS indicaram a falta de pessoal e de equipe técnica para
esta implantagao.
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A segunda agdo referia-se a necessidade de integragdo de sistemas
dos municipios que ja possuiam algum sistema de Regulacdo de Acesso com
o Portal CROSS, mas que também se mostrou invidvel dados os limites da
equipe da CROSS e da SES — SP que ndo conseguiram atender a esta
demanda.

Na ocasido o NEPP encaminhou a CROSS dados sobre informatizagdo
do setor de regulacdo das SMS da RMC para ajudar na avaliacdo sobre
integracao de sistemas. Estes dados foram obtidos através levantamento
especifico junto as SMS, que mostrou a seguinte situagao global:

= Apenas 13 das 20 SMS haviam inserido dados no sistema até
dezembro de 2014, e algumas de forma parcial;

= Destas, 09 SMS utilizavam sistema para area de regulacdo e
04 nao utilizam;

= (07 SMS solicitaram integracao de sistemas.

Diante da situacdao, os pesquisadores do NEPP levaram ao
conhecimento da Camara Tematica de Saude, apresentando quadro, que
mostrava a participagdao dos municipios neste componente, durante o ano
de 2014.

Novamente observa-se que a participacdo das SMS nas varias agdes
desencadeadas concentrou-se no maximo em torno de 65% (16 SMS),
havendo varias SMS que nao participaram de qualquer ac¢do.

Avaliando a situagcdo na Camara Tematica de Saude foram propostas
duas agdes. A primeira seria retomar as discussdes com a CROSS SES-SP para
tratar de novas formas de viabilizar a utilizagdo do sistema pelas SMS na
regido.

A segunda proposta referia-se a necessidade das SMS da RMC se
posicionarem com maior firmeza sobre a utilizagdo da CROSS como um
sistema integrado de apoio a regulacdo em saude na RMC e, neste sentido,
deveria ser realizada reunido com os Secretarios Municipais de Saude para
tomada de decisdo.
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Avaliou-se que existiam varios fatores que vinham dificultando a
concretizacdo do uso do Portal CROSS pelas SMS da RMC, especialmente a
auséncia de direcionamento estratégico por parte do DRS Campinas e da SES
—SP, além do baixo compromisso demonstrado pelos gestores municipais de
saude, aliado a falta de técnicos para realizar os procedimentos necessarios.

Deste modo, apesar da decisdo inicial das SMS de implantacdo da
CROSS, no momento em que foi aprovado o plano de trabalho pela Camara
Temadtica de Saude, os gestores e as equipes destas secretarias acabaram se
conduzindo segundo objetivos e estratégias individuais de prefeitos e
secretdrios, muitas vezes divergentes do plano aprovado.

A falta de direcionamento estratégico pode ser demonstrada pela
demora da SES — SP em responder as solicitacdes dos pesquisadores do NEPP,
pois somente em junho de 2015, ou seja, cerca de trés meses apds as
decisdes da Camara Tematica de Saude, receberam retorno através de
técnico do Grupo de Regulagdo da SES — SP, que esteve presente em Oficina
do Grupo de Consultores Externos do Projeto. Mesmo assim, esse técnico da
SES — SP alegava a necessidade de familiarizar-se desta situagdo descrita e se
comprometeu a buscar encaminhamentos junto a ESS — SP.

Entretanto, os retornos solicitados foram apresentados
publicamente por ocasido da realizacdo de Semindrio da SES SP e o Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID) ocorrido em Campinas, no dia 09
de junho de 2015, no ambito da discussdo do Projeto Saude em Agao.

Esse projeto, financiado com recursos do BID, possui como objetivo
principal contribuir com a melhoria das condi¢cGes de saude da populagdo do
Estado de S3o Paulo, através da estruturagdo da assisténcia segundo o
modelo de Redes de Atenc¢do a Saude, ampliando o acesso, qualificando e
melhorando os servicos na perspectiva de garantir a integralidade do
cuidado em saude. O projeto incluia RMC como uma das cinco regides piloto
para a realizagdo das acdes.

Assim, para o seminario do dia 09 de junho foi solicitado que os
responsaveis pelo Projeto de Regulacdo em Saude, bem como do Projeto de
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Implantagdo do Cartdao SUS Metropolitano, apresentassem os avangos e
contribuicdes que poderiam aportar para o Projeto Saude em Acao.

Neste semindrio estiveram presentes os técnicos da SES — SP
responsaveis pelo Projeto Saude em Acdo, a equipe da empresa que
administra o projeto e representantes do Grupo de Regulacdo desta
secretaria, além da equipe do DRS Campinas e das SMS da RMC.

Deste modo, considerou-se a participacdo do NEPP como mais uma
oportunidade para expor as questées e fragilidades observadas no
desenvolvimento do Projeto de Regulagdao em Saude, além de colaborar com
a indicacdo de novas agoes estratégicas e avangos de ambos os projetos.

Especificamente no que se refere ao Componente Ill do presente
projeto, indicaram-se como fragilidades:

= Apesar de demonstrar interesse no uso do Portal CROSS, as SMS
ndao possuem recursos humanos e condi¢cdes organizacionais
para responder as necessidades de inclusdo dos ambulatérios de
especialidades no sistema;

=  Por outro lado, a CROSS ndo tem demonstrado agilidade para
responder as solicitacGes de integracao de sistemas;

= Falta agilidade na resposta da SES - SP e DRS Campinas para o
desenvolvimento de a¢des conjuntas.

A partir das discussdes sobre o projeto de Regulacdo em Salde na
RMC, foi indicado um conjunto de propostas e organizado um grupo técnico
para sistematizar estas propostas e, encaminhar ao grupo responsavel pelo
Projeto Saude em Ac¢do, apds o semindrio.

O responsavel técnico do projeto de Apoio a Organizagao das Agoes
de Regulacdo em Saude da RMC participou deste grupo de sistematizagao,
ocorrendo reunido em junho de 2015, com a presenca de: Diretoria do DRS
Campinas, representantes das SMS de Campinas, Sumaré e Santa Barbara
D’Oeste e, representante do Grupo de Regulagao da SES — SP. Nesta ocasiao
foi elaborada uma relacdo de propostas, indicadas a seguir e, encaminhada
ao grupo do Projeto Saude em Acdo, como colaboracéao.
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Prioridades para Informatizagdo

1.

Financiamento do Projeto do Cartdo SUS Metropolitano com
recursos do BID;

Realizagdo de diagndstico dos Sistemas de Informagdo
utilizados na RMC visando a integracdo em ambito regional;

Informatizacdo total das UBS da RMC, com recursos do BID;

Informatizacdo das centrais de regulagdo municipais e
microrregionais (incluir também mobiliario) com recursos
BID;

Informatizacdo dos ambulatérios de especialidades com
recursos BID;

Utilizagcdo da CROSS no ambito regional, e solicitar recurso
ao BID para:

a. Integragdo de sistemas com a CROSS;
b. Desenvolver novas funcionalidades na CROSS;

Implantacdo de telemedicina - infraestrutura fisica e
tecnoldgica.

Prioridades para a area de Regulacdo

1.

Apoiar a Implantagdo do Complexo Regulador Regional, com
investimento em espaco fisico, equipamento e mobiliario,
além de sistema informatizado adequado, incluindo a area
Pré-hospitalar.

Implanta¢do de Centrais Reguladoras e de Nucleos Internos
de Regulacdo, nos servicos de referéncia regional.

Desenvolver e ofertar capacitacdes para:
a. Medico regulador / auditor
b. Técnico em regulagdo

c. Melhoria dos processos de trabalho de regulagao
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d. Capacitagdo para os Nucleos Internos de Regulagao
e para a area Pré-hospitalar

4. Implantar Transporte Sanitario Regional

Além desses encaminhamentos a representante do Grupo de
Regulagdo da SES — SP comprometeu-se a discutir as propostas que
envolviam a CROSS junto a SES —SP para estudo de viabilidade, considerando
gue a CROSS vem sendo gerenciada através de parceria com uma
Organizagdo Social.

Até afinalizacdo do projeto nao foi recebido qualquer retorno da SES
— SP e DRS Campinas, apesar de abordar esta situacao em todas as reunides
da Camara Tematica de Salude, que se mostrava totalmente indiferente
guanto a esta situagao.

Em termos de resultados deste componente podemos indicar que
nado se conseguiu dar um direcionamento firme a organiza¢do das Centrais
de Regulacdo das SMS e da RMC, apesar de estar disponivel uma ferramenta
potente que é o Portal CROSS da SES — SP.

Neste sentido, as propostas, as acdes e os contatos entre CROSS e
SMS da RMC foram estabelecidos, os sistemas componentes do Portal CROSS
foram detalhadamente conhecidos, as informacGes necessdrias para
insergao de servigos também s3ao de conhecimento geral, faltando vontade
politica e capacitacdo das equipes para sua utilizagdo.

2.4. Componente IV — Desenvolvimento de ferramentas e
instrumentos de gestao

O Plano de Trabalho aprovado pela Camara Tematica de Saude

previa neste componente a¢cbes a serem desenvolvida de julho de 2014 a
novembro de 2015, voltadas a:
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Desenvolver e implantar novas formas de contratualizagdo
de servigos:

Identificar, consensuar e pactuar protocolos clinicos e de
encaminhamentos;

Desenhar e desenvolver novos relatorios da CROSS com foco
na RS da RMC e nas RAS Microrregionais

Acompanhar e buscar integracdo com o grupo responsavel
pelo Projeto de Implantacdo do Cartdo SUS na RMC
(AGEMCAMP).

Inicialmente, o grupo de pesquisadores e consultores do NEPP, do

presente projeto, priorizou a contratualiza¢do de servigos de saide como

um primeiro elemento a ser trabalhado no Componente IV, uma vez que:

1.

Aimplantagdo de protocolos clinicos estaria sendo enfocada
através de acbGes de Educacdo Permanente (verificar no
Componente V);

O desenho e desenvolvimento de novos relatérios no Portal
CROSS dependia de respostas e a¢des da equipe da SES — SP
conforme indicado acima; e,

A integra¢dao com o Projeto de Implantagdo do Cartdo SUS
na RMC, sob responsabilidade da SMS de Campinas e
AGEMCAMP, aguardava a liberacdo de recursos pelo
Ministério da Saude.

Assim as atividades do Componente IV iniciaram-se com foco

predominante na contratualizacdo propondo a realizacdo dos seguintes

conjuntos de agdes:

1.

Levantamento de dados e/ou visita a experiéncias inovadoras de

contratualizacdo de diferentes servigos;
Seminario sobre Contratualizacdo de Servicos de Saude;

Oficina de Trabalho entre pesquisadores e consultores externos

para discutir e tracar diretrizes a serem observadas nos
processos de contratualizac¢do;

Elaboracao de propostas de contratualizacao pelo PESS NEPP;
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5. Realizagdo de Oficina na RMC para discussdo e validagao dos
modelos de contratualizacdo;

6. Elaborar manual de orientacdo aos gestores municipais.

Com a realizacdo do Semindrio “Avancos e desafios da
contratualizacdo de servicos de saude no SUS” em dezembro de 2014 e
considerando mais uma vez a baixa presenca das SMS, cerca de 50%
estiveram presentes, e o pouco interesse demonstrado, o Grupo de
Pesquisadores do NEPP, discutindo a questdo com o Grupo de Consultores
Externo, avaliou a necessidade em mudar de estratégia, devendo realizar
acGes mais concentradas e solicitar a presenca das SMS em momentos para
discussdo e validacdo de conteudos, e instrumentos propostos.

Por outro lado, tanto o Semindrio quanto a Oficina de Trabalho
trouxeram elementos relevantes para o trabalho, indicando também a
necessidade de se constituir um Grupo de Trabalho especifico para a
contratualizagdo, com a participacdo de mais pesquisadores. Assim esse
grupo foi organizado contando com os seguintes elementos:

1. Um pesquisador responsavel pelos documentos sobre contratos
com instituicdes hospitalares, incluindo aqueles firmados com
OS. Responsabilizou-se ainda pelos contatos para busca de novos
modelos contratuais e de sistemas de informacao de suporte. Os
contatos seriam realizados com SMS de S3ao Paulo e com a
Coordenadoria de Contratos e Servicos de Saude da SES — SP.

Os contatos estabelecidos mostraram inicialmente que havia
disponibilidade em realizar as entrevistas e visitas, mas nao

conseguiram efetivar uma agenda de encontros até o final de
junho de 2015.

2. Dois pesquisadores responsdveis pela bibliografia e
levantamento de informacGes sobre a contratualizacdo de
unidades basicas de saude.

Além do acesso a algumas teses e publicagdes do assunto,
ocorreu uma primeira discussdao sobre indicadores por
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ocasido da reunido entre consultores e pesquisadores do
presente projeto, em maio de 2015.

3. Um pesquisador responsavel pelo levantamento bibliografico de
conteudos sobre indicadores de avaliagdo, buscando elaborar
um cardapio de indicadores possiveis de serem aplicados para os
diferentes servicos — Unidades basicas de saude, ambulatérios
de especialidades e hospitais — e nos varios ambitos comumente
considerados na avaliagdo, ou seja, indicadores de estrutura,
processos e resultados.

Foi estabelecido ainda que os indicadores considerados
vidveis deveriam ser avaliados do ponto de vista de:
facilidade de acesso aos dados; periodicidade da coleta; peso
do indicador em relacdo ao servico considerado;
potencialidade em expressar elementos da assisténcia que
pretendem ser qualificados, entre outros.

4. Um quinto pesquisador responsabilizou-se pelo levantamento
da legislagdo pertinente a contratualizagdao em saude e elaborar
um texto basico com os principais elementos a serem
considerados no processo de contratualizacdo e nos
instrumentos de contrato.

Todas as atividades sob responsabilidade do grupo foram realizadas
a contento, exceto as visitas com SMS de S3o Paulo e com a Coordenadoria
de Contratos e Servigcos de Saude da SES — SP, uma vez que os gerentes e
técnicos responsdveis mostraram-se muito morosos e com extrema ma
vontade no agendamento das Vvisitas, chegando a desconsiderar
completamente os telefonemas e os e-mail encaminhados.

Dado o extenso trabalho de levantamento, discussdo e elaboracgdo
de conteudos, o grupo optou por elaborar uma primeira versdo do Manual
de Contratualizagdo e apresenta-lo numa Oficina de Trabalho com as SMS da
RMC, realizada em outubro de 2015, que contou com a presenca de 11 SMS
e o DRS Campinas.
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Com a realizagdo da oficina observou-se que a avaliagdo da maioria
dos participantes era de expectativa pela publicacdo do manual, uma vez que
grande parte dos técnicos sente a necessidade de conhecer e aprofundar a
legislacdo da area da saude, inclusive para orientar os gestores municipais.

Neste sentido, o Manual a ser divulgado pelo NEPP foi considerado
um grande auxilio pelos técnicos envolvidos com estas questoes,
especialmente considerando as mudangas das administragdes municipais e
das equipes gestoras, que muitas vezes desconhecem as especificidades do
setor saude.

Na Oficina foi indicada ainda a necessidade de realizar algum tipo de
treinamento para o uso do manual, levantando-se a possibilidade de realiza-
lo, sob a responsabilidade do NEPP, a partir de 2016, mesmo com o término
do presente projeto.

Vale salientar mais uma vez a presenca de cerca de 55% das SMS da
RMC na oficina e nas discussdes em grupo, o que nos remete novamente a
guestdo da baixa participacdo dos gestores e técnicos no projeto. Além disso,
a disponibilidade demonstrada para implantacdo de contratualiza¢des é
muito timida, mais uma vez refletindo a baixa capacidade das equipes
gestoras.

Como resultados do Componente IV pode-se apontar:

1. Organizacdo de bibliografia de suporte a contratualizacdo em
saude

2. Elaboragdo de Manual de apoio as atividades de contratualizagao
das SMS da RMC

3. Sistematizacdo de modelos de Contratos a serem
disponibilizados aos interessados;
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4. Organizagdo e  sistematizagdo de indicadores de
acompanhamento e avaliagdo, para diferentes servicos de salde
— Atencdo Basica. Atencdo Especializada Ambulatorial e
Hospitalar, Servicos de Apoio Diagnéstico;

5. Interesse despertado em alguns gestores da salde sobre a
importancia e necessidade de implantar a contratualizagdo em
saude.

3.5. Componente V — Educa¢ao Permanente

As atividades de Educa¢do Permanente foram iniciadas apds o prazo
planejado uma vez que os técnicos das SMS e os pesquisadores do NEPP
necessitavam avangar nos componentes para detectar quais treinamentos
seriam necessarios para auxiliar na implantacdo dos demais componentes.

Foram detectadas varias necessidades no decorres das a¢des, muitas
delas relacionadas a utilizagdo dos sistemas de informacdo e de ferramentas
para processamento e analise de dados, como suporte ao planejamento, a
regulacdo e a avaliacdo e ao controle, além de apoio a implantacdo de Linhas
de Cuidado.

A partir deste levantamento foi realizado um estudo preliminar sobre
a Linha de Cuidado da Gestante da SES — SP e, dos sistemas de informagdo
do SUS, suas principais caracteristicas, variaveis componentes, formas de
acesso e ferramentas para processamento de dados, com a finalidade de
definir os conteldos preliminares das propostas de EP.

A partir do estudo foram propostos os contetdos e programacdes de
trés atividades de EP, posteriormente aprovados na Camara Tematica de
Saude, incluindo:

1. Uso de Sistemas de Informag¢do em Salde como Suporte a
Regulacdo em Saude;

2. Estruturagdo de Linhas de Cuidado no SUS; e,
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3. Implantagdo de Protocolos de Encaminhamento da Linha de
Cuidado da Gestante e da Puérpera na RMC.

A proposta de EP Uso de Sistemas de Informagdo em Saude como
Suporte a Regulagdo em Saude objetivou fornecer suporte técnico as SMS na
obtencao, processamento e andlise de dados, extraidos dos sistemas oficiais
de informagdo do SUS, para o preenchimento e andlise de dados dos
instrumentos do Componente Il

A proposta de EP Estruturacao de Linhas de Cuidado no SUS visou o
alinhamento conceitual e o conhecimento das principais estratégias sobre
organizacao de Redes de Atencdo a Saude e Qualificacdo do Cuidado, através
da implantagdo de Linhas de Cuidado, na medida em que possibilitava a
abordagem das diferentes acdes de saude a serem ofertadas pelos varios
servicos de saude, possibilitando uma aten¢do integral, continua e
permanente.

A atividade de Implanta¢cdao de Protocolos de Encaminhamento da
Linha de Cuidado da Gestante e da Puérpera na RMC buscou desenvolver um
método para a definicdo e pactuacdo de protocolos assistenciais, no ambito
dos servicos regionais de saude, bem como elaborar planos para sua
implantagdo nos municipios.

Estas duas atividades de EP pretendiam oferecer suporte ao
Componente IV, no que se refere a implantagao de protocolos de Linhas de
Cuidado como instrumentos de gestdo da Regulagdo em Saude na RMC.

As trés atividades foram oferecidas primeiramente para o grupo de
SMS composto pelos municipios da Regido Piloto e municipios colaboradores
e, posteriormente para os demais municipios, perfazendo seis atividades de
EP.

Em termos de execucdo das atividades todas foram realizadas a
contento, tendo atingido os objetivos propostos e com atividades avaliadas
como étimas e boas pela maioria dos participantes.

Entretanto, como estas atividades de EP foram organizadas para
treinamento de técnicos que estariam atuando na implantacdo de acdes dos
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Componentes do Projeto nas respectivas SMS, em pelo menos duas delas
buscou-se o envolvimento pratico dos alunos e a realizacdo de exercicios e
planos de trabalho.

No caso da proposta de EP Uso de Sistemas de Informacdo em Saude
como Suporte a Regulacdo em Saude, ja foi abordado no Componente Il o
seu resultado como suporte ao Planejamento de Programacao da Agdes de
Saude.

Quanto a proposta de EP Implantacdo de Protocolos de
Encaminhamento da Linha de Cuidado da Gestante e da Puérpera na RMC,
observa-se que nas oficinas de atividades a maioria das SMS participaram,
entretanto nas atividades mais praticas e de implantacdo de agbes nas
respectivas SMS a atuacdo dos técnicos foi muito baixa, confirmado
novamente a pouca capacidade de atuacdo das equipes técnicas no ambito
das SMS.

Como resultado deste componente pode-se indicar a sistematiza¢do
e o aperfeicoamento de atividades de EP que podem ser ofertadas para o
treinamento de equipes de SMS.

No caso da proposta de EP Uso de Sistemas de Informacdo em Saude
como Suporte a Regulacdo em Salde conseguiu-se elaborar ainda exercicios
sistematizados para o uso dos sistemas de informacdo com orienta¢des
passo a passo, bem como manual para uso dos instrumentos e elaboracao
de Relatdrio de Avaliagdo, o que permite a sua utilizagdo por demais técnicos
das SMS.

Quanto a proposta de EP Implantacgdo de Protocolos de
Encaminhamento da Linha de Cuidado da Gestante e da Puérpera na RMC,
as equipes participantes foram efetivamente treinadas num método para
elaboracdo e pactuacdo de protocolos com os diferentes gerentes de
servicos, podendo reproduzi-lo para diferentes linhas de cuidado.

4. Propostas e Recomendacgdes
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Além das propostas ja indicadas ao longo do texto em cada
componente e daquelas encaminhadas e aprovadas pela Camara Tematica
de Saude da RMC, formularam-se algumas recomendac¢des buscando
superar as dificuldades de participacdo e atuagdo dos técnicos das SMS,
especialmente a de organizacdo do Nucleo Técnico de Apoio a Gestdo da
Saude na RMC.

Na realidade a proposta de implantar esta estrutura ja havia sido
discutida no ambito da Camara Tematica de Saude, por ocasido da avaliagao
do desenvolvimento do Componente I, quando se observou a fragilidade das
equipes técnicas de gestdao das SMS, bem como a inadequacdo dos sistemas
de informacdo do SUS para o planejamento, a regulacdo e a avaliacdo e, a
auséncia de a¢bes mais consistentes para fortalecer a Regionalizac¢ao.

Neste momento, os pesquisadores do NEPP propuseram a
necessidade em se implantar inicialmente um Nucleo Regional de Apoio a
Regulagdo, posteriormente discutido e detalhado junto com o Grupo de
Consultores Externos.

Com a evolugdo do presente projeto e o aprofundamento do
diagnéstico das fragilidades das SMS e do DRS Campinas, instancia regional
da SES — SP, a proposta de implantacdo do Nucleo tornou-se mais intensa e
hoje é considerada como uma saida vidvel para dar impulso a regionalizacao
na RMC e equacionar as fragilidades apresentadas.

O Ndcleo Técnico de Apoio a Gestdo da Saude na RMC teria como
finalidade principal apoiar os processos de: planejamento, contratualizacdo,
monitoramento, avaliacdo e, regulacdao de acesso nas SMS da RMC e em
ambito da Regido de Saude da RMC.

Apontou-se ainda que o referido Nucleo Técnico deveria contar com
estrutura e equipe adequada e, neste aspecto considerava-se a necessidade
de contar pelo menos com trés técnicos, com perfil e formacdo para
implantar os processos de trabalho.
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Nesta perspectiva, a capacitagdo da equipe deve abranger as areas
de informacdo, informatica, avaliagdo em saude, planejamento em saude e
gestdo em saude.

Quanto aos recursos para implantacdo e manutencdo do Nucleo
julgou-se que o Projeto do BID e SES — SP poderia financiar a sua instalacao
com estrutura fisica e tecnoldgica e, recursos dos gestores, incluindo
municipios, SES — SP e Agemcamp, poderiam financiar o custeio. Em termos
de vinculagdo institucional o Nucleo deveria estar subordinado a Camara
Tematica de Saude da RMC.

Além desta recomenda¢do mais geral e estruturante, outras estdo
indicadas a seguir no sentido de qualificar as atuais atividades de gestdo
regional do SUS na RMC, mas que acabam dependendo da priorizagcao e
vontade politica dos gestores de saude. S3o elas:

= Adequac¢do dos perfis dos atuais profissionais das areas de
planejamento, informacao, regulacao e avaliacdo das SMS e do
DRS Campinas;

= (Capacitagdo destes profissionais numa perspectiva de
qualificacdo dos processos de trabalho e de integracdo em
ambito regional;

= (Criacdo de agenda especifica da Camara Tematica de Saude para
discussdo e tomada de decisdo sobre os seguintes aspectos:

o Avaliagdo da oferta de agdes de saude dos diferentes
servicos, com objetivo de definir diretrizes e estratégias
de ampliagdo e qualificagdo da atencao;

o Acompanhamento dos projetos e das agles
desencadeadas com vistas a ampliacdo e qualificacdo da
atencdo e do cuidado em saude;

o Definigdo de estratégias e a¢des a serem inseridas nos
planos de salde e nas propostas orcamentdrias dos
gestores do SUS na regido, tanto municipais quanto
regional;
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o Acompanhamento dos relatdrios de gestdo, dos pactos
e compromissos firmados entre gestores, buscando
avaliar a implantagdo das diretrizes pactuadas;

= Participagdo dos Secretarios Municipais de Saude nos momentos
de decis6es da Camara Tematica de Saude;

= Divulgacdo e informagdo periddica ao Conselho de
Desenvolvimento da RMC dos resultados alcancados com os
projetos e acdes priorizadas na drea da saude.

Finalmente, é preciso organizar um suporte mais adequado a Camara
Temadtica para que efetivamente possa cumprir com sua agenda de trabalho.
Neste aspecto o Nucleo proposto pode ser também pensado como um
suporte destas atividades.
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