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APRESENTACAO

0S 20 ANOS DO SUS E AS CONQUISTAS
RECENTES EM MINAS GERAIS

Marcus Vinicius Caetano Pestana da Silva

A Constitui¢io de 1988 nasce impregnada pelos mais profundos
e legitimos sentimentos em favor da democracia e da eqiiidade social
que dominavam a sociedade brasileira naquele momento. A redemo-
cratizagdo trouxe a tona enormes demandas sociais reprimidas no
periodo autoritdrio. Em todas as dreas, avangos foram introduzidos na
dire¢do de assegurar aos brasileiros os direitos de cidadania. A demo-
cracia ndo sobreviveria se nio atacdssemos frontalmente as imensas
desigualdades que fraturavam o tecido social brasileiro. A liberdade
sem precedentes alcangada colocava irrevogavelmente a necessidade
de sélidas e permanentes agdes de inclusio das pessoas marginalizadas
por meio de uma melhor distribui¢io de renda, de politicas publicas
ativas e de uma insergio progressiva de todos no mercado de trabalho,

de consumo e nos programas governamentais.

Na sadde nio foi diferente. Um amplo movimento social em
tavor da reforma sanitdria ecoou de forma vigorosa dentro da
Assembléia Nacional Constituinte. Como resultado, foram langa-
das as bases de um sistema generoso, inclusivo, de acesso universal

e cobertura integral. Nascia o Sistema Unico de Saude.

Passaram-se 20 anos. E o balango é certamente favoravel. Hoje
a saide publica brasileira ¢ muito melhor que 20 anos atrds. As
vitérias sdo maiores que as derrotas, os avangos superiores aos
gargalos, os resultados inequivocos e expressivos.

el
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E Ainda assim, s6 em Minas Gerais, o SUS viabiliza um milhdo
e 200 mil internagdes, 240 mil partos, 130 milhoes de procedimentos
de atengdo primdria, 12 milhdes exames de patologia clinica, dois
mil transplantes. Com todas as debilidades e os gargalos reconhe-
cidamente existentes, o SUS se configura como uma das maiores

politicas de inclusdo social de toda a histéria brasileira.

Avangamos muito nesses 20 anos. O SUS constitucional
e dos nossos sonhos deve ser considerado desafio, caminhada,
travessia, horizonte utépico a nos estimular na agio transfor-

madora permanente.

Em Minas Gerais, nos dltimos seis anos, por intermédio do
choque de gestdo e inovagdo e da construgido de uma estratégia
de um Estado que produzisse reais resultados para a populagio,
realizamos um verdadeiro salto de qualidade nas politicas piblicas
de satde. Sempre procurando fazer mais e melhor com cada real
do or¢amento publico.

Da qualificagio da atengdo primdria pelo programa Saide
em Casa 2 modernizagdo da rede hospitalar pelo PRO-HOSP.
Do fortalecimento do combate a mortalidade materno-infantil
via estrutura¢do da rede VIVA VIDA a ampliagio e a qualificagio
sem precedentes da oferta de medicamentos, por meio do Farmdcia
de Minas. Da construg¢do de um Sistema de Transporte em Sadde
com pressuposto da garantia de acesso, passando pela estruturagio
do Sistema Estadual de Regulagio e chegando a pioneira Rede de
Urgéncia e Emergéncia no Norte de Minas. Todos esses frutos,
semeados a muitas mios, na parceria com gestores municipais,
conselheiros de saide, organizagdes ndo governamentais, rede
filantrépica, servidores puablicos, instituiges de ensino e pesquisa,
Assembléia Legislativa, Ministério Puablico, Poder Judicidrio, nos
autorizam a reafirmar um centrado e sélido otimismo em relag¢do
ao futuro do SUS em nossas Minas Gerais.

0 Choque de Gestdo na Satude em Minas Gerais




Este livro resgata um pouco esta trajetéria recente. Traz dados,
informagdes, reflexdes, nio com o objetivo de um registro estético
do passado, mas com elemento imprescindivel de discussdo sobre
a construgdo do futuro.

Dedicamos essa publicagdo a todos que, de uma forma ou
outra, contribuiram para o desenvolvimento do sistema publico de
saide no Brasil e em Minas. Pessoas como Sérgio Arouca, David
Capistrano, Dario Tavares e Célio de Castro, entre tantos outros
militantes dessa boa causa.

O SUS carrega dentro de si o sonho de nossa geragio de um
Pais mais justo. Cabe a todos nés ndo deixarmos a chama se apagar.
Avangar, superar os obstdculos, manter o rumo. A estrada ¢é longa.
Mas a caminhada vale a pena. “O SUS nio é um problema sem
solugdo. O SUS ¢ uma solugio com problemas”. Coerentes com o
espirito de 1988, vamos lutar e trabalhar por ele.

0Os 20 Anos do SUS e as Conquistas Recentes em Minas Gerais

15







CAPITULO |

20 ANOS DE SUS

José Maria Borges

I. Introdugdo

O Sistema Unico de Satde (SUS), criado oficialmente em
1988, originou-se, de fato, ha cerca de uma década. Seu inicio,
embora centrado em aspectos sanitdrios, ¢ muito mais abrangente
e rico. Integra com outros setores da sociedade um movimento
pelo social, pelo fim do regime de excegio, por conquistas demo-
créticas, pelo resgate da cidadania, da liberdade de expressio e
de participag¢do na organizagio dos poderes e nas defini¢oes de
politicas sociais do Pais.

Profissionais da saide atuando nos departamentos de Medicina
Preventiva e Social e, a0 mesmo tempo, engajados na luta politica
pelo restabelecimento da democracia no Pais, sintetizam em 1963,
na III Conferéncia Nacional de Saide, o acdmulo de discussoes de
quase duas décadas anteriores 2 Constituicio de 1988. E o nascimento
do movimento sanitdrio que, unido a outras forgas politicas, inicia o
questionamento de um modelo de aten¢do médica injusto, discrimi-
natdrio, voltado para a¢des lucrativas, baseado na atengio hospitalar.
Agrupados nessa vertente sanitarista, esses profissionais, ao defen-
derem um sistema de satide igualitario, integral, justo, constituem,
também, uma vanguarda da luta pela democratizagio do Pais.

Conformam esse grupo de maneira expressiva, ao lado de tantos
outros incégnitos nos registros histéricos, Sérgio Arouca, Hésio
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Cordeiro, Nina Pereira, Sonia Fleury, Eleutério Rodrigues, Domin-
gos Gandra, Carlos Mosconi, Francisco de Assis Machado.

Paulatinamente, esses grupos de sanitaristas foram assumindo
as dire¢des de entidades como Fiocruz (Arouca), INAMPS (Hésio
Cordeiro, Temporio), Instituto de Medicina Social da UER] (Nina
Pereira). Vivendo o dia-a-dia dessas entidades, discutindo com
todo o pais, por meio de semindrios, encontros e cursos, a realidade
excludente do Sistema de Satde existente no Brasil, na qual ricos e
assalariados formais tinham assisténcia e pobres eram apenas tra-
tados como indigentes, concluiram nio ser mais possivel conviver
com tal organizag¢io discriminatéria e injusta de assisténcia. Era
preciso criar um sistema capaz de dar conta dos problemas da satde
dos brasileiros, de forma universal, integral, abrangendo promogio

e reabilitagdo a0 mesmo tempo.

Oito anos antes da Constituinte esse projeto estava formatado.
Ele foi escrito por intimeras mios, como afirma Gilson de Carvalho
e jamais poderia ser atribuido a uma tnica pessoa.

Nesse periodo, algumas entidades tiveram um papel fundamental
em agrupar pessoas e idéias e sugerir formatagdes para o projeto que
viria a denominar-se Sistema Unico de Satde (SUS). Foram elas,
principalmente, a Associagio Brasileira de Pos-Graduagio em Satude

Coletiva (ABRASCO) e o Centro de Estudo Brasileiro de Ensino
e Saude (CEBES). Elas se juntaram 2 Ordem dos Advogados do
Brasil (OAB), Associagio Brasileira de Imprensa (ABI) e Socie-
dade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC), em encontros
e debates que se constituiram em palco importante de veiculagdo e
consolidagdo de idéias e experiéncias do Movimento Sanitario.

Data histérica foi a de setembro de 1986, no Primeiro Con-
gresso Brasileiro da SBPC, pela apresentagio do contetido sanitdrio
a ser levado a Constituinte, expresso em diretrizes conhecidas como:
direito universal e igualitdrio 4 saide, criagdo do SUS.

0 Choque de Gestdo na Satude em Minas Gerais




“A Sadde” foi o setor que conseguiu chegar a Assembléia
Nacional Constituinte com a proposta mais discutida, legitimada
e completa e que continha o idedrio do movimento sanitdrio, como
afirma Eleutério Rodrigues.

A luta por um Sistema Unico de Satde na Constituinte foi
repleta de avangos e recuos. Eleito Ulisses Guimaries, em dois de
tevereiro de 1987, Presidente da Constituinte, a op¢ao foi criar
oito comissoes e 24 subcomissées, cada uma com 63 titulares e 63
suplentes, para elaborar um texto original criando o Sistema de
Sadde. A sociedade foi ouvida por meio de sugestdes populares
(12.000 sugestdes foram apreciadas) e emendas populares (30.000
ou mais assinaturas foram incorporadas). Mais de 200 audiéncias
publicas foram realizadas sobre o tema. Mesmo sendo poucos
os sanitaristas integrantes, a Subcomissio de Satde, Seguridade
e Meio Ambiente teve atuagio destacada sob a presidéncia de
José Elias Murad (PTB-MG) e relatoria de Carlos Mosconi
(PMDB-MG), ambos médicos e defensores intransigentes da
Reforma Sanitaria. Trés correntes distintas defendiam pontos de
vistas préprios. Contudo, s6 o movimento sanitirio chegou com
uma proposta pronta, pela Estatizagio da Saude. A iniciativa
privada, ligada a um grupo do Ministério da Previdéncia, defen-
dia a permanéncia do Modelo Previdenciirio, entdo. O grupo,
com mais organizagio e com certo /obby atuante no Congresso,
constituido pelo Nicleo de Estudos em Satude Publica, associado
a ABRASCO e ao CEBES, e outros, todos estruturados dentro
dos departamentos de Medicina Preventiva das universidades,
apresentou sua proposta. O movimento Sanitarista jd estava forte
e organizado. As reunides eram permanentes, muitos se dedica-
vam de corpo e alma ao trabalho, estimulando a participagio e a
organiza¢io nacional do movimento. Vale lembrar, de novo, Sérgio
Arouca, Hésio Cordeiro, Chicio, Nelsio, Almir Gabriel, Eleutério,

Euclides Scalco, Eduardo Jorge e Carlos Santana, entre tantos.

20 Anos de SUS
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Naquele momento, Sérgio Arouca, em nome de 54.000 pessoas e
167 entidades, propde a Emenda Popular de criagdo do Sistema
Unico descentralizado e com garantias a participagio da sociedade
em seu controle. No corpo da proposta ji estavam definidos os
conceitos “direito de todos e dever do Estado” e “universalidade e
gratuidade”. A proposta vingou e foi votada. O projeto sancionado
era ideal e correto, mas os recursos eram escassos e a resisténcia
surda, enorme. O maior or¢amento do setor de saide continuava
com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social (INAMPS). Era preciso anexar o Instituto ao Ministério
da Saude para dar concretude a um Sistema Unico, universal,
equinime, gratuito, de obriga¢do do Estado e sob seu controle.
Trabalhadores formais de carteira assinada, informais ou desem-
pregados, pelo novo modelo proposto e aprovado, tinham direitos
iguais. Isso s6 ocorreu, de fato, quando, aceitando a presidéncia
do INAMPS, com meta de extingui-lo, 0 Deputado Carlos Mos-
coni, no final do Governo Sarney, o fez, passando as atribuicoes
e recursos do INAMPS ao Ministério da Saide.

I1. Marcos Histéricos

Em 05 de outubro de 1988, precisamente as 15h40min, Ulisses
Guimaries, Presidente da Constituinte, promulgava a 52 Consti-
tuicdo da Republica.

A nova Constitui¢io brasileira foi elaborada num contexto
social de um povo sequioso de participa¢do, emergido de um longo
periodo ditatorial iniciado em 1964. Ela avanc¢ou quanto aos direitos
sociais e a prote¢do ambiental. Entretanto, as bases economicas da
desigualdade social ndo foram tangidas.

Com o SUS nio foi diferente. Devido a fatores como indefi-
ni¢do do financiamento, for¢a de trabalho precarizada, crescentes
repasses de recursos a rede privada, investimentos insuficientes na
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rede publica, temos vivido, apesar da descentralizagio e dos avangos
do sistema, uma ostensiva sabotagem ao SUS.

Tem, sistematicamente, faltado vontade politica aos governantes
na reversio do modelo nacional, “hospitalocéntrico”, voltado, por-
tanto, para o tratamento dos agravos, com um novo direcionamento
para uma opgao de investimentos preventivos, promocionais da vida,
estruturados em cuidados primdrios de qualidade e abrangéncia.

Os debates realizados pelos sanitaristas, as experiéncias acumula-
das, levados a Constituinte, vinham desde 1963, da III1 Conferéncia
Nacional de Saude, infelizmente tolhidos pelo movimento de 64.
Deve-se ressaltar, nao s6 pela importancia histérica, mas pelo contetido
efetivo, 0 modelo apresentado na conferéncia, iniciado em Diamantina
e concluido em Montes Claros — MG, idealizado por Francisco de
Assis Machado, Saraiva Felipe, Eugénio Vilaga e outros, de uma nova
concepgio e organizagio da Atengio Basica. Muitos acreditam ter
sido esse momento o inicio do Movimento Sanitarista no Brasil.

Projetos pequenos, de reforma ou sugestido de modelo, foram
surgindo. Como exemplo, temos o de Campinas, Niteréi, Londrina,
alguns estudos de escolas de Saude Publica e mesmo, no ambito
do Governo Federal, o Programa de Interioriza¢io das Agoes de

Saide e Saneamento (PTASS).
Em 1979 o CEBES publica o documento “A questio Democré-

tica na Area de Satide”, que apresentava, entre as 10 premissas alen-
tadas no documento, a criagdo de “Um Sistema Unico de Satde”,
com total responsabilidade do Estado. Um outro ponto sugerido
tratava de “mecanismos eficazes de financiamento do Sistema, que
nio sejam baseados em novos gravamos fiscais a populagio, nem
em novos impostos especificos para a saide”.

A discussdo sobre o sistema Publico ou Privado dominava a
cena, nesta época. Sanitaristas conhecidos e muito deles militantes
politicos contra a ditadura, com papel destacado no Legislativo
nacional, foram assumindo entidades universitirias e médicas,

20 Anos de SUS
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tazendo delas trincheira na luta pela redemocratizagio do Pais e,
concomitantemente, por um Sistema de Sadde publico, igual para

todos: FIOCRUZ (Sérgio Arouca), INAMPS (Hésio Cordeiro,
Temporio), UERG — Instituto de Medicina Social (Nina). Todos
trabalhando para acabar com a dicotomia entre as Grandes Ende-
mias no Ministério da Satude e a Assisténcia médico-individual no

INAMPS, no Ministério da Previdéncia.

De fato, ja havia sido elaborado pelos Sanitaristas, como referido
na introdugio, discutido e referendado pela ABRASCO, OAB, ABI

e SBPC, um projeto de Sadde a ser levado a4 Constituinte.

Contudo, s6 em marc¢o de 1986, na I112 Conferéncia Nacional
de Satde, o setor promoveu sua “pré-constituinte”. Criou-se, entio,
a “Comissdo Nacional da Reforma Sanitdria”. Em abril de 1986,
no I° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, da ABRASCO, o
contetdo sanitario para a Constituinte foi fechado. Empossado Dr.
Ulisses Guimaries em fevereiro de 1987, apés drduas discussoes e
sucessivas reunides, optou-se deixar de lado o projeto ja elaborado
e, de certa forma, submetido as virias entidades citadas e elaborar
um texto original. Para dar concretude a esta decisio foram criadas
as 24 subcomissdes, também mencionadas na introdugdo. Aprovado
um regimento de atividades das subcomissdes, para ordenar os
trabalhos, a sociedade foi ouvida em audiéncias publicas e emendas
populares foram apreciadas, desde que suportadas por um minimo
de 30.000 assinaturas.

O trabalho mais pesado foi conseguir a extingdo do INAMPS e
sua absor¢do pelo Ministério da Saide. Esse objetivo, fundamental
para o SUS, s6 foi conseguido depois que o deputado Carlos Mos-
coni aceitou a presidéncia do INAMPS com a tarefa de promover
sua incorporagio ao Ministério da Saide. Na opinido de Mosconi, “o
SUS pra valer comegou apés a extingdo do INAMPS”. O deputado
Sérgio Arouca foi autor da Lei 8.687, de 27 de julho de 1993, que,
finalmente, extinguiu o INAMPS.
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Na Subcomissao de Saide na Constituinte, sem acordo apenas
quanto ao financiamento, o relatério de Carlos Mosconi incorporou
os pontos defendidos pelos sanitaristas, inclusive o lema “Saide ¢é
um dever do Estado e direito de todos”.

A decisdo do Senador Almir Gabriel, pela jun¢io da saide na
Comissio da Ordem Social, foi polémica. Por fim, os sanitaristas
convenceram-se dos argumentos do senador, colocando a jungio
como uma forma de viabilizar recursos para saide. De fato, isso
ocorreu, sendo feita uma destinagio de 30% do or¢amento da
seguridade social para a saude.

Idas e vindas, pessoas, movimentagiao popular por meio de
coleta de assinaturas, conseguiu-se aprovar, na relatoria final para
a Constituinte, um Sistema Publico de Sadde, mas nio estatal,
inteiramente. As filantropias e mesmo o setor privado, ainda que
de forma complementar, ficaram garantidos no relatério.

O tema da Saide na Constituicio de 1988 encontra-se no
Titulo VII — Da Ordem Social —, Capitulo II — Da Seguridade
Social —, Se¢do II — Saude.

ITI. Os Avangos do SUS

O SUS, como idedrio democritico, por uma constante e cres-
cente inclusdo de todas as camadas sociais de forma integral, equé-
nime e universal, serd sempre um ideal a ser atingido.

O progresso da ciéncia, a inclusio tecnolégica, a longevidade, o
aparecimento de novos agravos, as transformagoes ecolégicas estarao
continuamente colocando novos desafios a serem enfrentados e
vencidos pelo nosso Sistema de Saide. Entretanto, ndo é uma forga
de expressdo, uma propaganda otimista avaliar, hoje, o0 SUS como
o maior programa de inclusdo social, nas Américas, ja imaginado
e executado. Seus mais de 6.000 hospitais, com cerca de 500 mil
leitos e quase 70 mil unidades ambulatoriais, onde trabalham, em
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média, 15 mil Equipes de Satide da Familia (ESF), ofertam a popu-
lagdo brasileira 12,7 milhdes de internagdes hospitalares, mais de 300
milhdes de exames de laboratério clinico, demandados por mais de
150 milh&es de consultas médicas. Estamos nos aproximando de 150
milhdes de vacinas aplicadas pela Ateng¢do Priméria a Satude e estamos
produzindo cerca de 15 mil transplantes por ano. A grandiosidade
desses nimeros fala por si. E algo fantdstico, mas permanentemente
sob pressdo de demanda, cobrando um avango permanente do seu
crescimento aos gestores nas trés esferas de governo.

Os dados do Ministério da Satde, organizados nos graficos
apresentados a seguir, demonstram a grandiosidade do SUS.

Equipes do programa Saide da Familia - SUS
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Grafico 1: Saide da Familia — Brasil — 1996-2006
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Grafico 2: Transplantes — Brasil — 1995-2004
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Grafico3: Exames de Imagens — Brasil — 1995-2004

O acesso a servicos de satde de uso regular tem aumentado de
forma crescente, seja pela qualidade técnica desses servigos, prin-
cipalmente na média e alta complexidade, seja pelo crescimento
populacional, ou até pela imigra¢do de segmentos populacionais do
setor de sadde suplementar para o SUS. De 1998 a 2003, segundo
Travassos (2005), esse aumento passou 71,2% para 79,3%.
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Grafico 4: Proporgio de pessoas que procuraram servigos de satide nas duas semanas
anteriores a entrevista — Brasil — 1998-2003
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Grifico 5: Proporgio de pessoas que referiram ter servigos de satide de
uso regular (por faixa salarial) — Brasil — 1998-2003

Fonte: Travassos, 2005.

Em 2005, a vacinag¢do de idosos contra a influenza atingiu
83,9% da meta fixada. Assim como vacinas do calendério basico
vém impactando a mortalidade infantil, a vacinagdo de idosos
concorre para uma menor mortalidade e um aumento da expec-
tativa de vida.

Mesmo nas discussoes pré-constituintes e durante a Consti-
tuinte, era dificil supor que chegariamos a cifras tio fantisticas de
produgio de servigos.

IV. Os Grandes Desafios do SUS

Mesmo as pesquisas mostrando uma curva ascendente de satisfa-
¢do entre os usudrios do SUS (79% nos servigos de vacinagio; 60% nos
servigos odontolégicos; 56% nas consultas médicas; 62% nas consultas
especializadas; 63% nos exames laboratoriais; 72% nas internagdes
hospitalares; 80% nas cirurgias; 81% nos servigos de alta complexi-
dade), o sistema tem grandes desafios pela frente. Poderfamos dizer
constituir-se o SUS um processo em constru¢do permanente.

Atingir seus quatro principios basilares, fixados constitucional-
mente, serd um desafio permanente a ser alcangado: universalidade,
integralidade, equidade com controle social e efetivo financiamento.
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Eugénio Vilaga, Jdlio Muller e René Santos acrescentam como
desafios: 0 modelo institucional e a gestdo do trabalho.

Universalizacdo

Garantida na Constitui¢io de 1988 como um direito de todos e
um dever do Estado, a saide ndo tem podido ser garantida a todos
pelo SUS. Se para alguns paises a universalidade do atendimento foi
tranquila (Alemanha, Canada, Dinamarca, Espanha), para outros
a opgdo da segmentacio foi o possivel.

A opgio entre universalidade ou segmentagio sempre passou
por, pelo menos, duas varidveis importantes, em cada pais:

1. Condigoes de financiamento;
2. Grau de socializagio do pais.

A Segmentagido Tipica é representada pelo sistema norte-
americano, no qual diferentes segmentos sociais sio atendidos por
institui¢des especificas. De alguma forma, nestas circunstancias,
temos um sistema para pobres e outro, ou outros, para segmentos
sociais abastados.

Mesmo os paises optantes por uma universaliza¢io irrestrita,
abrangente, procederam a certa qualifica¢io na sua oferta de servi-
¢os. Nestes o cidadao, além da oferta considerada pelo sistema como
socialmente necessdria, tem a possibilidade de recorrer a servigos
complementares, pagos ou comprados de prestadores privados.

No Brasil, como afirmamos, o SUS constitucional universal
convive com o SUS real, segmentado. A prépria Constituigio, ao
permitir a iniciativa privada atuar na prestacao de servi¢os de saide,
de forma complementar ao SUS, determinou a segmentagio do
nosso sistema.

De acordo com dados do CONASS, 28,6% dos brasileiros
s@o usudrios exclusivos do SUS, 61,5% sdo ndo exclusivos e apenas
8,7% nao sio usudrios.
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Concretamente, o SUS, cada dia mais, comporta dois outros
subsistemas no seu arcabougo: o sistema de satide suplementar
(planos de saude) e o desembolso direto.

Integralidade

Diferentemente da universalizagdo, a integralidade é um desa-
fio transponivel. Permite uma racionalidade, desde que cientifica-
mente sustentada. O SUS deve garantir aos brasileiros cuidados
integrais e necessirios a uma vida saudavel, incluindo ai prevencio,
promogio e tratamentos. Contudo, hd um razodvel consenso da
nossa sociedade, no sentido de o direito a integralidade estar
sustentado em evidéncias cientificas e principios éticos, validados
socialmente. Isso permite organizar a oferta dentro de padroes
racionais e realmente impactantes da satide. O Ministério da
Saude tem procurado, junto com Estados e municipios, nego-
ciar protocolos baseados em evidéncias, para regular a oferta de
servigos do SUS, submetendo-os aos Conselhos de Satide. Uma
avaliagdo permanente de novas inclusoes tecnolégicas, seja na drea
de medicamentos ou equipamentos de diagnéstico e terapéutica,
é necessdria. Uma integralidade regulada se impde no SUS, como
preconizava Gilson Carvalho na sua passagem pelo Ministério

da Sadde (Secretaria de Ateng¢io a Satde — SAS).

Eguz'dade

A equidade no nosso pais significa tratar os desiguais de
forma desigual, diferente. Num pais continental e tdo diversifi-
cado em termos de estrutura produtiva, recursos naturais, situagio
de emprego, desniveis culturais, distribui¢do de riquezas e com
desenvolvimento social in6cuo, a acessibilidade a bens e servigos
tem aspectos extremamente punitivos as populagées pobres e loca-
lizadas em dreas pouco desenvolvidas ou situadas nas periferias de
pobreza dos grandes centros. Isso torna imperativa a destinagio
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per capta de recursos ptblicos em geral proporcionalmente maio-
res a essas populagdes, especificamente os recursos do SUS, como
compensacio da desigualdade observada. Na teoria, aplaudida por
todos, a equidade encontra, na pritica, dificuldades alocativas dos
recursos disponiveis. Ndo tem sido ficil estabelecer consensos nas
Comissio Intergestores Bipartites (CIB) e nas Comissoes Inter-

gestores Tripartite (CIT).

A insuficiéncia do financiamento talvez represente o fator
preponderante, associado a pressio de demanda por variados ser-
vicos nas dreas mais ricas e desenvolvidas. Assim, certa ineficiéncia
alocativa prevalece. A inexisténcia de redes integradas de atengdo a
saude no Pais dificulta ainda mais uma alocagio equilibrada.

Por fim, talvez os maiores desafios atuais do SUS sejam, por um
lado, o financiamento inadequado, deficiente; por outro, a auséncia de
um modelo correto de organizagio do sistema de oferta de servigos.

A indefini¢do de fontes de financiamento para a saide, gravada
na Constitui¢io, levou a necessidade de uma emenda constitucional.
Apesar de a Emenda Constitucional n°. 29 ter resgatado a aloca-
¢do percentual de recursos para a saide nas 3 esferas de governo
(minimo de 15% das receitas préprias para Municipios, minimo
de 12% para Estados e variagdo nominal do PIB para a Unifo), ela
permanece pendente de regulamentagio por lei ordindria. Enquanto
isso, municipios, Estados e governo federal, aproveitando interpre-
tagdes dos Tribunais de Contas, vém alocando percentuais menores
e incompativeis com as necessidades do Sistema SUS.

Projeto ja aprovado no Senado, de autoria do Senador Tido
Viana, deverd ser votado na Camara, apds as eleicbes municipais
de 2008, estabelecendo, de vez, o percentual de recursos adicionais
para cada um dos entes federativos. Serd assim sanada definitiva-
mente a polémica entre o que se deve ser entendido, no orcamento
da saide, como assisténcia.
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A insuficiéncia de financiamento, a auséncia de um modelo
voltado a promogio, prevengio, a baixa resolutividade da Atengio
Primdria nos ambulatérios e centros de saude, a dificuldade em
atribuir a Atenc¢do Primdria o papel de centro irradiador e coorde-
nador de todo o sistema de saide tém dificultado o atendimento
e organizagio da média e alta complexidade, mantendo a atengio
hospitalar como preferencial, pressionada por uma demanda espon-
tanea crescente e complicada.

A baixa resolutividade do sistema primdrio e o financiamento
inadequado, consubstanciados na Programagao Pactuada Integrada
(PPI), imp6em um longo tempo de espera para atendimento, cri-
ticado pela clientela, com desgaste para o modelo do SUS.

Para terminar, é possivel, nesse contexto, estarmos atendendo
muito da necessidade eletiva de cuidados, na urgéncia e emergéncia,
com prejuizos para o usudrio do SUS e aumento considerdvel dos
custos operacionais.
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CAPITULO II

BASES CONCEITUAIS E PROGRA[\/IATICAS
DO CHOQUE DE GESTAO NA SAUDE EM
MINAS GERAIS

Marcus Vinicius Caetano Pestana da Silva
Francisco Tavares Junior

Eugénio Vilaca Mendes

I. O Inicio das Transformagoes

A expressio "Choque de Gestdo" — que é hoje uma marca
registrada do governo de Minas Gerais — traduz o inicio de um
plano de desenvolvimento para o Estado e de superagio da crise
de gestdo do governo estadual.

O plano se inicia ja em 2003 e se estende até 2006, com
diversas iniciativas destinadas especificamente a promover o ajuste
fiscal e a organiza¢do do governo e suas ag¢des prioritirias. Em
2007 inicia-se a implantagdo de uma nova etapa de mudangas,
que podemos chamar de Choque de Gestio de segunda geragio,
visando agora a consolida¢do do equilibrio fiscal e a promogio
de choques de gestdo setoriais destinados a promover mudangas
positivas que sejam tangiveis para a sociedade mineira.

O Choque de Gestao, nessa nova etapa, deve se estender até 2010
e se destina a consolidar em Minas Gerais uma cultura de Estado
para Resultados; ou seja: um Estado capaz de executar as estratégias
governamentais de forma efetiva e eficiente, promovendo a plena
conexdo entre os gastos publicos e os resultados esperados.
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O Estado para Resultados pode ser compreendido por meio
das palavras do Governador de Minas Gerais, Aécio Neves: como
um esfor¢o de medir a agdo de um governo nao apenas pelo que
ele investe nas politicas governamentais, mas pelos seus resultados
efetivos ou o avango concreto que isso traz para as condi¢oes de
saude da populagio.

I1. O Plano Mineiro de Desenvolvimento

Integrado (PMDI)

A segunda etapa do Choque de Gestdo tem como suporte um
sistema de planejamento estratégico que estabelece o conjunto das
grandes escolhas que orientardo a construgio do futuro que se busca
alcancar: “Minas, o melhor Estado para se viver”.

O Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI)
¢ resultado desse planejamento estratégico e foi elaborado com
uma perspectiva de movimento de “onde estamos” para “aonde
pretendemos estar”, com a concep¢io de uma estratégia clara e a
defini¢do de uma carteira de projetos prioritdrios, articulando agoes
de longo, médio e curto prazos, para o periodo de 2007 a 2023.
As agoes de médio prazo abrangem periodos quadrienais e estdo
contidas nos Planos Plurianuais de A¢io Governamental (PPAG).
As agdes de curto prazo sio programagdes anuais descritas na Lei

Org¢amentéria Anual (LOA).

A Figura 1 a seguir resume a concepgido do PMDI, na forma
de um mapa estratégico, definido pelo governo do Estado para
alcangar sua visdo de futuro.

Toda a estratégia de desenvolvimento proposta pelo governo
do Estado se sustenta em dois fundamentos: qualidade fiscal e
qualidade e inovagdo em gestao publica.

Seis estratégias setoriais formam o nicleo propulsor do processo
de transformagio:
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MINAS: O MELHOR ESTADO PARA SE VIVER

'PLANO MINEIRO DE DESENVOLVIMENTO INTEGRADO - 2007/2023

ERESEIEI ) =S

ESTADO PARA RESULTADOS
AREAS DE RESULTADO

QUALIDADE FISCAL

Figura 1: O Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI)

* Perspectiva integrada do capital humano;
* Investimentos e negdcios;

* Integracio territorial competitiva;

* Sustentabilidade ambiental;

* Rede de cidades; e

* Equidade e bem-estar.

Os resultados do PMDI apontam para pessoas instruidas,
saudaveis e qualificadas; jovens protagonistas; empresas dindmicas
e inovadoras; eqliidade entre pessoas e regides; e cidades seguras
e bem cuidadas.

Para implantar um Estado para Resultados, o governo defi-
niu onze Areas de Resultado, que sdo espagos focais nos quais se
concentram os esfor¢os e os recursos, em geral numa perspectiva
intersetorial, visando as transformacdes e as melhorias desejadas.
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Para cada drea de resultado sdo definidos objetivos estratégicos,
agoes e resultados finalisticos especificos.

Cada drea de resultado estd integrada por Projetos Estrutu-
radores, Programas Associados ¢ Programas Especiais que, em
conjunto, compdem a sua carteira de projetos.

* Projetos Estruturadores — representam as escolhas estraté-

gicas do governo, dos quais se esperam os maiores impactos
da ac¢do do governo estadual e aos quais os recursos estaduais
sdo alocados com prioridade.

e Programas Associados — sio aqueles que mantém colaboragio
sinérgica com os Programas Estruturadores, para o alcance
da visdo de futuro e dos objetivos estratégicos do plano.

* Programas Especiais — nao apresentam identifica¢io evidente no
Mapa Estratégico das Areas de Resultados, mas sio importantes
por contemplarem agdes setoriais complementares as agoes dos
Projetos Estruturadores e dos Programas Associados.

As acées no ambito da satde se distribuem em virias Areas de
Resultado, mas concentram-se mais fortemente na area do Mapa
denominada Vida Sauddvel, que tem os objetivos estratégicos a
seguir elencados, cada qual com suas respectivas metas de curto,
médio e longo prazos:

* Universalizagdo do acesso a ateng¢do primdria a satide;
* Redu¢ido da mortalidade infantil e materna;
* Ampliagio da longevidade da populagio adulta;

* Aumento da eficiéncia alocativa do sistema de atencdo a
saude; e

e Ampliagio do acesso ao saneamento bidsico.

A carteira de projetos da Area de Resultado Vida Saudavel

estd organizada da seguinte forma:
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Projetos Estruturadores:

* Rede Viva Vida — projeto de reducdo da mortalidade infantil
e materna.

e Saude em Casa — programa de fortalecimento da atengido
primadria a saude.

* Regionalizagio da Atengdo a Saide — programa que tem como
objetivo fortalecer a regionalizagdo cooperativa da atengio no
SUS, garantindo a implantacio de redes, com todos os seus com-
ponentes, incluindo os sistemas logisticos e de apoio. As princi-
pais iniciativas relacionadas a esse projeto sdo as seguintes:

» Programa de Aperfeicoamento e Melhoria da Qualidade
dos Hospitais do SUS (PRO-HOSP) programa de revi-
talizagdo do parque hospitalar do Estado, estimulando os
hospitais socialmente necessirios a desenvolverem uma

politica de qualidade.

» Sistema Estadual de Regulagio e Gestdo em Saude — pro-
grama de acesso regulado a atengdo a sadde.

» Rede de Atengdo as Urgéncias e as Emergéncias — pro-
grama de aprimoramento dos servicos de atendimentos
de urgéncia e emergéncia.

» Transporte em Saude — programa de organizagio do trans-
porte de passageiros, exames e residuos, que busca otimizar
a comunicagio entre os diversos pontos da Rede, garan-
tindo & populagio o acesso aos servigos de satde.

» Vida no Vale — Copanor — programa que visa melho-
rar a qualidade de vida e promover condi¢bes para a
prosperidade dos 92 municipios pertencente as bacias hidro-
graficas dos Rios Jequitinhonha, Mucuri e Leste, por meio
da universaliza¢io dos servigos de abastecimento de dgua e
de esgotamento sanitario, através de modelo sustentavel.
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» Saneamento Basico: Mais Satide para Todos — programa
que visa promover a satide por meio da implantagio, am-
pliagdo e melhoria dos sistemas de abastecimento de dgua
e de esgotamento sanitario.

Progmmas Associados e Pragmmas Especiais.'

* Rede Mais Vida — programa de atengio as pessoas idosas.

* Rede Hiperdia — programa de atengio as doengas cardiovas-

culares e ao diabetes.

e Farmiécia de Minas — programa de distribui¢do de medica-
mentos.

Além disso,a SES/MG tem participagio e relagio com diversos
outros Programas que nio estdo inseridos na drea de resultados
Vida Saudivel, como:

* Minas Olimpica — programa que tem por objetivo educar pelo
esporte, promover a cultura do esporte e da atividade fisica e
beneficiar o cidaddo por meio da oportunidade de um estilo
de vida mais saudavel.

* Descomplicar — programa que busca simplificar as relagoes
entre o Estado e as empresas, tendo em vista a construgio de
um ambiente institucional adequado ao bom desenvolvimento
dos negdcios e investimentos privados.

* Travessia — programa que visa promover a emancipagio social
e econdmica das camadas mais pobres e vulnerédveis da popula-
¢do através da articulagio de agdes integradas de base local.

III. A Situagio da Satide em Minas Gerais

A situagio de saide no Estado caracteriza-se por uma transigdo
muito rapida, do ponto de vista demogréfico. Minas tem hoje 9% de
sua popula¢do com mais de 60 anos; em 2023, serdo mais de quatro
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milhées de pessoas idosas, aproximadamente 15% da populagio.
Um contingente maior de populagio idosa representa mais doengas
cronicas, vez que mais de 80% dos mineiros com idade superior
a 65 anos referem ter doenga crénica, como constatou a Pesquisa
Nacional de Amostra Domiciliar do IBGE (PNAD, 2003 — Fun-
DACAO JoAo PinHEIRO, 2005).

A mortalidade infantil apresenta tendéncia decrescente, caindo
de 20,8 6bitos de criangas menores de 1 ano de idade por mil nasci-
dos vivos, no ano 2000, para 15,6 6bitos por mil nascidos vivos, em
2006. Contudo, verifica-se que a grande maioria de 6bitos infantis
em 2006 decorreu de causas evitaveis (IMEIRraA, 2008).

Os anos potenciais de vida perdidos (APVP) em maiores
de 1 ano indicam que perto de 50% dos anos perdidos por mil
habitantes sdo decorrentes de causas externas, doengas cardiovas-
culares e diabetes. Uma proxy da carga de doengas em anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade (AVAI), construida a partir
dos dados nacionais médios, mostra que 15% dessa carga é causada
por doengas infecciosas e parasitarias, 10% por causas externas, 9%
por condi¢des maternas e perinatais e 66% por doengas cronicas
(ScHRAMM ez al.,2004). Isso significa que Minas Gerais vive uma
transi¢do epidemiolégica singular, denominada de tripla carga de
doengas, que envolve, a0 mesmo tempo: uma agenda nio conclu-
ida de infecgdes, desnutri¢do e problemas de sadde reprodutiva;
o desafio das doencas cronicas e de seus fatores de riscos, como
tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica e alimentagio inadequada;
e o forte crescimento das causas externas devido ao problema da
violéncia (FrRENK, 2006).

Uma situagio de tripla carga de doencas, sendo % determina-
dos por condig¢des cronicas (doengas cronicas e causas maternas e
perinatais), nio pode ser enfrentada, com sucesso, por um sistema
de atencdo a saide fragmentado e voltado, principalmente, para
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o atendimento de condi¢bes agudas, por meio de pronto atendi-
mento ambulatorial e hospitalar (OrcaNIZAGAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003). Essa incoeréncia entre a situa¢io de saude e o sis-
tema de atengio a satide praticado constitui o principal problema

do SUS no Estado.

IV. A Mudanga do SUS em Minas Gerais — As Redes
de Atengio a Saide

A estratégia fundamental de mudanga proposta pelo governo
do Estado para o SUS em Minas Gerais estd na implantagio de
sistemas integrados, com a formagio de redes de atengio a saide
capazes de responder as condi¢bes agudas e cronicas existentes
no Estado.

As redes de atengdo a saide sdo organizagdes polidrquicas de
conjuntos de servigos de saide, vinculados entre si por uma missao
Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interde-
pendente, que permitem ofertar uma atengio continua e integral a
determinada populagio, coordenada pela atengao primaria a sadde
— prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa e de forma humanizada —, e com responsabilidades
sanitdrias e econdmicas por esta populagio.

As redes prioritdrias de atengdo a saide foram definidas com
base nas situa¢ées-problema identificadas na andlise das condigoes
do sistema de saide no Estado. Assim, a forte presenca de causas
evitiveis de mortalidade infantil gerou a Rede Viva Vida; a ele-

vada morbimortalidade por doengas cardiovasculares e diabetes

gerou a Rede Hiperdia; a elevada morbimortalidade por causas

externas e por agudizac¢oes de doengas cronicas gerou a Rede de
encdo as Urgéncias e Emergéncias; e a transi¢do demografica

At U Emerg ;eat d fi

acelerada e a elevada incapacidade funcional das pessoas idosas

geraram a Rede Mais Vida.
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Fundamentos das redes de atencio a saiide

As redes de atengdo a saude, como outras formas de produgio
econdmica, podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos
que combinam a concentragio de certos servicos com a dispersio
de outros.

Economia de escala, grau de escassez de recursos e acesso aos dife-
rentes pontos de atengio a satide determinam, dialeticamente, a légica
fundamental da organizagio racional das redes de atengdo a satide. Os
servicos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que se
beneficiam menos de economias de escala, para os quais ha recursos
suficientes e em relagdo aos quais a distincia € fator fundamental para
a acessibilidade. Diferentemente, os servi¢os que devem ser concen-
trados sao aqueles que se beneficiam de economias de escala, para os
quais os recursos sa0o mais escassos e em relacdo aos quais a distincia
tem menor impacto sobre o acesso. Em geral, os servigos de atengio
primdria a saide devem ser dispersos e os servi¢os de maior densidade
tecnolégica, como hospitais, unidades de processamento de exames de
patologia clinica, equipamentos de imagem, entre outros, tendem a ser
concentrados (WorLD HEaLTH ORrGANIZATION, 2000).

O desenho de redes de atengio a satude faz-se combinando
quantidade e qualidade dos servicos e condigdes de acesso. A situ-
agdo 6tima é dada pela concomitincia de acesso dos usudrios a
servicos de saide de qualidade, produzidos com os beneficios de
economias de escala. Quando houver conflito entre quantidade
(escala) e acessibilidade, como acontece em regides de baixa den-
sidade demografica, deve prevalecer o critério do acesso.

As redes de atengdo 4 satde tém como elementos constitutivos: a
populagido adstrita, o modelo de atuagdo e a estrutura operacional.

O primeiro elemento de uma rede de atengio a satde, e sua razio
de ser, é a populagdo colocada sob sua responsabilidade sanitéria e
econdmica e vivendo em territérios sanitdrios bem definidos.
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O segundo elemento é o modelo de atuagio da rede, o sistema
légico que organiza o seu funcionamento, articulando os com-
ponentes, as intervengdes sanitdrias e a populagdo. O modelo de
atengdo a saide ¢ definido em fun¢io das prioridades e estratégias
governamentais, das situagoes demogrifica e epidemiolégica e dos
determinantes sociais da satde, vigentes em determinado tempo e
em determinada sociedade.

O terceiro elemento das redes de aten¢do a satide € a estru-
tura operacional, que comporta cinco componentes: os pontos de
aten¢do a saide; o centro de comunicagio, concentrado na Atengdo
Primdria 4 Saude; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos; ¢ a
governanca das redes.

Modelo

As redes de atengio a satide no SUS devem ser construidas de
acordo com uma base territorial e esta deve estar definida no Plano

Diretor de Regionaliza¢io (PDR).
O PDR de Minas Gerais passou por uma reavaliagdo em 2003,

com o objetivo de promover uma regionalizagdo mais adequada a
realidade do Estado e as politicas e estratégias do governo. Com a
revisao dos critérios de regionalizagio da atencio a saide, o Estado
de Minas Gerais foi dividido em 75 microrregioes sanitdrias e 13
macrorregioes sanitarias.

A construgio das redes de atengio tem como premissa a oferta
de atengio primdria a saide de forma descentralizada, em todos os
municipios, e, por outro lado, a concentragio dos servigos de aten-
¢do secunddria em pélos microrregionais e os servicos de atengio

terciaria em pc’)los macrorregionais.

O modelo de atengido das redes de saide que estd sendo
implantado no Estado de Minas Gerais estd representado na
Figura 2 a seguir.
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FOPULACAD COM CONDICAD

CREMCA MUTTO COMPLEXA

FOPULAGAD COM CONDIGAD CORDIGAD DE
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RISCOS ESTABELECIDA
TP0 DE

POPULACAD COM CONDICAD CU0A

CROMICA DE BAND OU MEND
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POPULACAD

EMRISCO

POPULACAD TOTAL Intervengdes de DETERMMANTES

S e p SOCIAIS Dk SAUDE
Promogio da Saide

Figura 2: Modelo de atengio as condigdes cronicas de saude

Fonte: MENDES, 2007.

A representagdo acima apresenta, do lado esquerdo, a popu-
lagdo, estratificada em subpopulagées por tipo de risco. Do lado
direito da figura sdo apresentados os focos das intervengoes e, no
meio, os tipos de intervengdes. Em rela¢do a populagio total, o
modelo preconiza uma atuagio sobre os determinantes sociais da
saude, por meio de intervengoes de promogao da saide, especial-
mente de natureza intersetorial. A atuagio junto as subpopulagoes
portadoras de fatores de riscos focalizard esses determinantes por
meio de interveng¢des de prevengdo das condigdes de satde. Nas
subpopula¢des com condigdes de satde ji estabelecidas, a atua¢do
serd direcionada por meio de tecnologias de gestdo da clinica.
Nas subpopulagdes de baixo, médio, alto e muito alto risco serdo
realizadas a¢des de gestdo da condigdo de saide. A divisio em dois
niveis é para expressar que as agdes de nivel 1 sdo predominan-
temente de autocuidado e as a¢des de nivel 2 sdo principalmente
de cuidados profissionais. Nas subpopulagdes de condi¢oes de
satude muito complexas, em torno de 1% da populagio total, vai
se operar com a tecnologia de gestdo de caso.
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Estrutura Operacional

As redes de atengio a satide de Minas Gerais estio organizadas
tematicamente: rede de aten¢do as mulheres e as criangas, rede de
atencdo as doencas cardiovasculares, redes de atengdo as pessoas
idosas etc. Sua operagdo obedece a seguinte estrutura:

RT1 RT T RT3 ATh

Figura 3: Estrutura operacional das redes de atengdo a saude

O tnico componente temdtico é constituido pelos pontos de
atencio secunddrios e tercidrios; todos os demais (a atengdo primaria
a satde, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e a governanga)
sdo transversais a todas as redes tematicas. Isso diferencia as redes
de aten¢do a saide dos programas verticais de satde publica.

O centro de comunicagio das redes de atengio a sadde estd loca-
lizado na atengdo primdria, que funciona como elemento de ordena-
mento dos fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informagoes
nas redes. Os pontos de aten¢do secunddrios e tercidrios constituem
os nds das redes e prestam servigos de atengio especializada.

Trés sistemas de apoio assistencial sdo fundamentais para o
adequado funcionamento das redes: sistema de apoio diagnéstico
e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e o sistema de
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informagées em saude. As redes contam, ainda, com o suporte de
quatro outros sistemas logisticos principais: o sistema de identifica-
¢io dos usudrios (cartdo de identifica¢io), o sistema de informagoes
clinicas (prontudrio clinico), o sistema de acesso regulado a atengio
a saude e o sistema de transporte em saude.

Por fim, ha um sistema de governanca das redes de atengio a
saide —um arranjo organizativo que deve possibilitar a gestdo ade-
quada de todos os componentes das redes e de suas inter-relagoes,
para obter resultados econdmicos e de saide para a populagio.

Todos os elementos contidos na Figura 3 acima estdo presentes
no Choque de Gestdo na Satide em Minas Gerais e se articulam
numa concepg¢io sistémica para o enfrentamento da situagio de
satde por meio das redes de aten¢io a saide.

Governanga — Regionalizacdo Cooperativa

O Brasil é um pais federativo que pratica um federalismo de tipo
cooperativo e intra-estatal. O componente cooperativo estd assen-
tado na possibilidade de submeter o auto-interesse ao interesse de
todos, gerando um excedente cooperativo na agio interfederativa; ja
o componente intra-estatal suscita um incentivo as agdes conjuntas
nas politicas publicas e, como conseqiiéncia, a delimita¢do das com-
peténcias ¢ menos importante que a participagio em colegiados de
decisdo e de monitoramento das politicas (ABrUCI0, 2002).

O SUS ¢ a politica piblica nacional que mais se aproxima dos
tundamentos do federalismo cooperativo intra-estatal, constituindo
um caso de sucesso na reforma do Estado, na perspectiva da des-
centralizagio federativa.

O federalismo sanitdrio brasileiro, contudo, apresenta pro-
blemas: de um lado, a forte tradi¢do centralizadora faz com que a
cooperagio se dé num ambiente de hierarquia descendente que cen-
traliza, excessivamente, o poder decisério na Unido, enfraquecendo
a autonomia dos governos subnacionais; de outro, o fenémeno da
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municipaliza¢io autirquica, que induz uma competi¢io predatdria
no sistema e determina ineficiéncia e baixa qualidade, pela frag-
mentagio de servi¢os que exigem escala para sua operagio.

Para consolidar o federalismo sanitdrio cooperativo, os entes
de governanga das redes de atenc¢do a satide devem fortalecer os
mecanismos de cooperag¢io e interdependéncia, caracteristicas-
chave das redes, e organizar-se sob a forma de colegiados de
decisdo. Esta é a proposta da regionalizagio cooperativa (PEsTANA;

MENDES, 2004).

O paradigma da regionalizag¢io cooperativa propde o reconhe-
cimento de espagos privilegiados, os territérios sanitdrios mesor-
regionais, que associam entre si os municipios e o Estado, com o
apoio da Unifo, para gerir o SUS — obedecidos os principios do
federalismo cooperativo intra-estatal de unidade na diversidade
(atitude cooperativa, agdes integradas, decisdes interfederativas
colegiadas e planejamento, monitoramento e avaliagio das politicas
publicas), estruturados sob a forma de redes de atengdo a saide.

Ao se associarem, os municipios e o Estado devem consti-
tuir um sistema regional integrado de atengio a saide, com base
na cooperagio gerenciada, gerando, pela sua acio soliddria, um
excedente cooperativo. Ademais, a regionaliza¢io cooperativa,
ao associar municipios contiguos de uma regiao, reconstitui uma
escala adequada para a oferta, econémica e de qualidade, dos
servigos de atencdo a saude.

A implantagio de um sistema de governanca das redes de
atengdo a saide, em consonincia com a regionaliza¢do cooperativa,
justifica o projeto estruturador da Regionalizagdo da Atengido a
Satde do Estado, que estd em conformidade com o PMDI e ¢é
proposto pelo PPAG (2008-2011). Nesse aspecto, agdes concretas
tém sido implementadas para o desenvolvimento institucional das
CIBs Macrorregionais e as CIBs Microrregionais: a instituciona-

lizagao de 13 CIBs Macrorregionais e 75 CIBs Microrregionais; o
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fortalecimento da Assessoria de Gestio Regional e das Geréncias
Regionais de Saude (GRS); e o desenvolvimento do Curso de
Gestao Microrregional, realizado em conjunto pelas GRS e pelas
Secretarias Municipais de Sadde, cujo produto final é o Plano
Diretor de Satide Microrregional.

V. Conclusio

O SUS consolida-se, cada vez mais, como politica de Estado,
o que garante sua continuidade ao longo dos seus vinte anos de
existéncia.

Juntando-se a contribui¢io relevante de muitos governos para
os continuos avan¢os do Estado de Minas Gerais na drea da saude,
o Choque de Gestido implantado a partir de 2003 vem determi-
nando mudangas significativas nas estruturas, nos processos e nos

resultados do SUS no Estado.

O Choque de Gestdo de primeira geragdo permitiu superar,
de forma adequada e com rapidez, uma crise fiscal do Estado que
impossibilitava uma gestao publica eficaz. Produziram-se, assim,
as condigées para o desenvolvimento do Choque de Gestio de
segunda gera¢do, que deve voltar-se para a consolidagio das mudan-
¢as, com a producio de resultados tangiveis para os cidaddos e as

cidadas de Minas Gerais.

A principal mudanga promovida na atua¢do do Estado na
drea de saude baseia-se no conceito holistico do trabalho em rede.
Esse conceito e a formagio de redes estdo incorporados a todos os
projetos do Choque de Gestdo na Saude, interligados aos resul-
tados constantes do PMDI e integrantes do PPAG, e que serdo
detalhados nos capitulos deste livro.

As mudangas no SUS em Minas Gerais, decorrentes do Choque

de Gestio na Saude, sio inegavelmente profundas e perceptiveis,
g P percep

produzindo resultados concretos para a sociedade e permitindo que

Bases Conceituais e Programaticas do Choque de Gestdo na Saude, em Minas Gerais

45




46

a SES/MG possa alcancar sua visdo de ser institui¢io modelo de
inovagdo da gestdo da sadde publica no Brasil, contribuindo para
que Minas Gerais seja o Estado onde se viva mais e melhor.
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CAPITULO Il

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE -
SAUDE EM CASA:

MELHORANDO A QUALIDADE DA ATENCAQ
PRIMARIA PRESTADA A SAUDE DOS MINEIROS

Fernando Antdnio Gomes Leles
Marco Antdnio Braganca de Matos

Lucy Monteiro Mayer

I. Introdugio

Nas ultimas décadas vém ocorrendo grandes mudangas no
perfil demogréfico do Brasil, com a redug¢do do nimero de filhos
por familia, o aumento da expectativa de vida das pessoas e o
conseqiiente envelhecimento da populagdo. O Pais, que jd foi
chamado de “pais do futuro”, em razio do elevado percentual da
populagio de criangas e jovens das décadas de 1960-80, deve agora
se preocupar com seus idosos.

Em 2005, a populagio idosa, com mais de 60 anos, correspondia
a 9% do total, segundo pesquisa do IBGE, e as projecdes para os
préximos anos apontam para um rapido aumento dessa participa-
¢do, que chegard a 15% da populagio total, em 2030. Isso é motivo
para comemoragio, mas, 20 mesmo tempo, razio de preocupagio,
pois cerca de 80% das pessoas com idade superior a 65 anos se diz
portadora de alguma condigio cronica (IBGE,2003), o que significa
aumento da necessidade e utilizagdo dos servigos de saiude. Para
garantir vida longa e com qualidade aos brasileiros, é preciso que o
sistema de saide acompanhe essa transi¢do demogrifica.
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O perfil da mortalidade também vem se alterando no Brasil, com
uma forte redugido das mortes por doengas infecciosas e aumento
das mortes em razdo de doengas relacionadas com o modo de vida
e de organizagio do trabalho e com fatores de risco como consumo
de dlcool e fumo, sobrepeso e obesidade, sedentarismo e baixo con-
sumo de frutas, verduras e vegetais. Esses fatores tém clara relagio
também com a morbidade, de tal forma que aproximadamente
75% da carga de doencas constitui-se de condi¢oes cronicas. Exis-
tem ainda outras causas externas, relacionadas com o processo de
urbanizagio e com o quadro de desigualdade social.

O SUS, por sua vez, é baseado em um modelo hierdrquico
e fragmentado, desenhado para atender as condi¢ées agudas ou
aos momentos de agudizagio das condi¢es cronicas, centrado na
atengdo hospitalar e nos pronto-socorros. Trata-se de um sistema
reativo que sequer consegue atender as demandas da populagio.
Isso se traduz na falta de comunicagio entre os pontos de atengio,
em um sistema pouco eficiente e eficaz.

II. Atengao Primdria a Saude —
Porta de Entrada do Sistema de Saiude

Para alcangar a melhoria dos niveis de saide da populagio, é urgente
a reconcilia¢io entre 0 modelo de atengio a satide e as caracteristicas
populacionais de Minas Gerais. Isso levou a SES/MG a direcionar
seus esfor¢os na concepgio e implantagio de redes de atengdo a saude,
como a melhor forma de garantir atengo continua, integrada e integral
as condigoes de saide cronicas e agudas da populagio mineira.

O modelo de atuagio em rede tem por pilar a Atengdo Primdria
a Sadide (APS) como a porta de entrada do cidadio no sistema
de satide. Com isso, a APS assume papel central no desenho e
funcionamento das redes de atengéo a satde, por meio do desen-
volvimento das a¢des pelas equipes de APS, nas Unidades Bésicas
de Saude (UBS), conforme o esquema a seguir.
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Figura 1: Conformagio da rede de atengio a satide, em Minas Gerais.

Para que a APS se torne de fato o contato preferencial da popu-
lagdo com os servigos de satde, as UBS e as equipes de APS devem
atuar de forma abrangente, com o acolhimento da populagio de todas
as faixas etdrias e condi¢des, garantindo o melhor acesso ao servigo
mais adequado, no momento oportuno e com o custo certo. Essas
Unidades devem prestar servi¢os de atengio integral as pessoas e nio
as enfermidades, atuando com interveng¢des curativas, de reabilita¢io,
prevengio e promogio da satde. Seu desenho deve ser concebido de
forma a possibilitar o atendimento as diversas necessidades do cidadao
ao longo de seus ciclos de vida, contemplando as perspectivas fisica, psi-
colégica e social dos individuos, familias e comunidades, coordenando
e integrando a atenc¢do fornecida em qualquer ponto da rede, através
do trabalho de equipes multidisciplinares (STARFIELD, 2002).

Assim, o sucesso das redes de atengdo a saide depende de um
bom desempenho da APS em trés papéis fundamentais:

* Resolutividade: a APS deve resolver cerca de 85% das con-

digdes mais comuns na comunidade.

* Coordenagio: a APS deve coordenar o fluxo de pessoas, pro-
dutos e informagdes ao longo de toda a rede. Deve elaborar um
diagnéstico local consistente, que contenha informagoes sobre
a distribui¢do populacional no territério, suas caracteristicas

Atencdo Primaria a Saude
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etdria, epidemioldgica e de acesso aos servigos, sendo, assim,
possivel enviar os “comandos” para que a atengdo necesséria
seja prestada nos demais pontos e niveis da rede. A APS deve
cumprir o papel de “demandante” dos demais pontos.

* Responsabilizacio: a APS deve ser a responsével pelos resulta-

dos sanitarios e econdmicos da populagio de seu territério.
Desta forma, a APS assume papel central no desenho e funcio-
namento das redes de atengdo a saide, devendo ser priorizada pelos
governos. Assim, ndo estamos falando de uma atengdo simples e
pouco complexa, mas, sim, de uma APS robusta e de qualidade.

III. O Programa Sadde da Familia

O Saude da Familia é uma das formas de organiza¢io da APS
nos municipios. Implantado em todo o Pais a partir de 1994, vem se
tortalecendo desde entdo como opg¢io preferencial, com uma notivel
expansio do nimero de equipes em funcionamento e, conseqiien-
temente, da cobertura da populagdo. Esse movimento ¢ replicado
em Minas Gerais, conforme se pode ver no gréfico abaixo.
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Grifico 1: Evolugio da Cobertura da Populagio por Equipes de Satde da Familia.
Minas Gerais, 1998 — 2008.

Fonte: Min1sTERIO DA SAUDE/SAS/DEPARTAMENTO DE ATENGAO BAsica —
MS/SAS/DAB
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Nota: (*) Dados até outubro de 2008.
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Minas Gerais é o Estado brasileiro com o maior nimero de
equipes de Satde da Familia do Brasil, correspondendo a 13% do
total, seguido pelos Estados de Sdo Paulo e Bahia. Em dezembro
de 2008, Minas contava com 3795 equipes, representando uma
cobertura nominal de 67,9% da populagdo mineira, conforme a
tabela 1, abaixo. Em termo de populagio SUS dependente, ou seja,
descontados os 25% que tém cobertura por planos privados de satde,
a cobertura sobe para mais de 90% da populagio.

Tabela 1

Equipes de Satde da Familia e Cobertura Populacional, Segundo Unidade Federativa.
Brasil, dezembro de 2008.

Ne° ESTADO EQUIPES DE SAUDE COBERTURA
DA FAMILIA POPULACIONAL (%)

1 Minas Gerais 3.795 67,91
2 Séo Paulo 3.134 25,63
3 Bahia 2.392 54,98
4 Pernambuco 1.780 68,04
5 Maranhéo 1.725 78,1
6 Ceara 1.705 67,22
7 Parana 1.672 51,39
8 Rio de Janeiro 1.440 309
9 Santa Catarina 1.282 67,44
10 Paraiba 1.228 94,68
n Rio Grande do Sul 1.161 33,87
12 Piaui 1.069 96,56
13 Goias 1.048 57,87
14 Rio Grande do Norte 858 79,97
15 Para 802 36,31
16 Alagoas 727 70,33
17 Espirito Santo 539 50,01
18 Sergipe 534 83,34
19 Mato Grosso 521 57.09
20 Amazonas 497 49,68
21 Mato Grosso do Sul 402 56,15
22 Tocantins 352 76,74
23 Rondonia 229 47,82
24 Acre 132 59,16
25 Amapa 132 66,57
26 Roraima 94 70,2
27 Distrito Federal 39 5,64
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O simples funcionamento das equipes, entretanto, nao significa
que os principios da APS e do préprio Saide da Familia estejam
sendo concretizados. Os principais obstdculos apontados pela litera-
tura e pelos gestores para o alcance dos resultados e objetivos, tanto
do Satude da Familia, quanto da APS em si, sdo: banaliza¢io da APS,
entendida como uma atengio primitiva que pode ser ofertada com
poucos recursos e baixa densidade tecnolégica, a regices e populagtes
mais pobres; desigualdades regionais em satide; infra-estrutura fisica
inadequada; falta de equipamentos; alto custo de manutengio das
equipes; dificuldade de acesso a populagio; limitagdo quantitativa dos
recursos humanos; perfil dos profissionais inadequado ou deficiente;
auséncia de diretrizes clinicas; fragilidade gerencial das unidades;
sistema de educagio permanente dos profissionais fragmentado e
sem consisténcia; escassez e rotatividade de profissionais, em especial
de médicos; formas de contratagio precirias; disparidades remune-
ratérias entre os profissionais; além da cultura das especialidades,
pelos profissionais, e “hospitalocéntrica”, pela populagio.

IV. Satide em Casa: a Solu¢io Mineira

de Melhoria da Qualidade da APS

O Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI), Plano
de Governo do Estado de Minas Gerais, determina que o Estado
deve se conformar como um “Estado para Resultados, o que significa
garantir a populagio servigos puiblicos com alta qualidade, maximo
indice de cobertura e aos menores custos” (PMDI 2007-2023, p. 7).
As acbes governamentais foram agregadas em Areas de Resulta-
dos, buscando gerar maior sinergia entre elas. Uma dessas Areas de
Resultados ¢ o “Vida Saudével”, cujos objetivos sdo “universalizar a
atengdo primdria a saide para a populagao, reduzir a mortalidade materna
e infantil, ampliar a longevidade e melhorar o atendimento da populacao
adulta com doengas cardiovasculares e diabetes e ampliar significativamente

0 acesso ao saneamento bdsico” (p. 8).
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A Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerais (SES/MG)
cabe a operacionalizagio da rede de atengio a saide no territério
do estado através dos Projetos Estruturadores Viva Vida, de redu-
¢do da mortalidade materna e infantil, Regionalizagio da Atengio
a Saude, que garante a sustentabilidade da aten¢io secundaria e
tercidria, o apoio diagndstico e terapéutico e os sistemas logisticos,
e Sadde em Casa, de melhoria da qualidade da atengdo primaria
prestada a satide dos mineiros.

Concebido a partir de uma reflexdo sobre o papel do governo
estadual na APS, um campo de responsabilidade inequivoca dos
municipios, o Saide em Casa busca reforgar o federalismo sanitdrio
brasileiro: o federalismo cooperativo. Assim, “este projeto busca apoiar
os municipios mineiros numa mudanga profunda: a transi¢io do para-
digma da atengfo bdsica a saide para o da atengdo primadria a saide”
(SES/MG, 2008). De tal forma que, além da coordenagio politica
do processo de melhoria dos niveis de satide no d4mbito estadual e da
cooperagio técnica, hd certas agdes imprescindiveis para a melhoria da
qualidade da atengio primaria a satide que devem ser responsabilidade
principal da Secretaria de Estado de Satde. Essa atuagio, consistente
e intensa, pré-melhoria da qualidade jd vem sendo percebida através
dos resultados alcangados e esses resultados s6 se tém feito possiveis
devido a interveng¢des na estrutura e nos processos.

V. Distribui¢io dos Recursos — Uma Nova Légica

O primeiro passo do governo de Minas Gerais para a cons-
trucdo das estratégias para melhoria da qualidade da APS foi o
reconhecimento das diferencas entre as diversas regiées do Estado.
Com um territério equivalente ao da Franca, sdo muitas as dispa-
ridades econdmicas, sociais e epidemioldgicas.

A légica de distribuigdo dos recursos na saide também é fator que
promove a desigualdade, por se basear na capacidade instalada, em
critérios per capita, ou na capacidade de vocalizagio das liderangas.
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Para romper essa légica perversa, a SES/MG elaborou, em
parceria com a Fundagio Jodo Pinheiro, uma nova metodologia
para alocagdo de recursos financeiros, baseada em dois indices:

* Indice de Necessidades em Saide (INS): combina as princi-
pais varidveis epidemiolégicas e socioecondmicas: mortalidade
de criangas menores de cinco anos, taxa de fecundidade,
propor¢io de ébitos por causas mal definidas, taxa de alfa-
betizagdo, percentual de individuos com renda domiciliar
menor que meio saldrio minimo e percentual de individuos

que vivem em domicilios urbanos com coleta de lixo.

o Indice de Porte Econémico (IPE): mede a capacidade de
autofinanciamento dos municipios, com base no valor repas-
sado a titulo de quota-parte do Imposto sobre a Circulagio

de Mercadorias e Servigos (ICMS) per capita, em 2002.

A média desses dois indices gera o Fator de Alocagio que,
dividido em quartis, possibilita o repasse de mais recursos aos

FATOR DE ALOCACAD

4104 (214]
3103 [213)
212 213
1io1 [213)

Figura 2: Municipios mineiros segundo Fator de Alocagdo. Minas Gerais, 2005.
Fonte: Funpagio Joio PINHEIRO, 2003.
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municipios com maior necessidade. Essa metodologia mostrou-se
bastante aderente com a realidade conhecida do territério mineiro,
conforme pode ser visto na figura ao lado.

A partir da nova metodologia de distribui¢do dos recursos,
todos os repasses feitos pela SES/MG aos municipios seguem o
principio constitucional da eqtiidade e a diretriz determinada no
PMDI, de tratar de forma diferenciada os municipios mineiros,
segundo suas necessidades de saide e de financiamento.

O que se observa na gestio da satide nas virias esferas de
governo é que os investimentos sdo tradicionalmente orientados
por vontades politicas e pela capacidade de vocaliza¢do de lideres
locais junto as esferas estadual e federal. Desta forma, as escolhas sdo
teitas com base em critérios pouco técnicos ou equianimes e acabam
por reforcar as desigualdades e por aumentar o distanciamento do
Poder Publico das necessidades da populagio.

Para mudar essa 16gica, as propostas de financiamento do Satde
em Casa sdo definidas com base em critérios exclusivamente téc-
nicos, pactuados entre a gestio estadual e municipal através das
Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs) Estadual e Microrregio-
nais. Os parametros e critérios acordados sio amplamente divulga-
dos e aplicados a todos os Municipios mineiros, sem excegio.

VI. Pactuagio de Resultados

Para fazer jus ao recebimento dos incentivos do Saide em Casa,
os municipios devem celebrar um Termo de Compromisso com a
SES/MG, através do qual assumem o cumprimento das metas e
compromissos listados abaixo.

Metas:

* cobertura de 95% das criangas menores de 01 ano com as
vacinas do Calendério Basico e das criangas de 01 ano com

a Triviral;
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* oferta de, no minimo, 06 consultas de pré-natal a gestante e
01 a puérpera;

e redugio do percentual de Internagées por Condigoes Sensiveis
a Atengio Ambulatorial

Compromissos:

e assegurar que a introdugio do financiamento estadual nao impli-
card a redugdo de recursos municipais jd investidos na APS;

* assegurar um aumento progressivo da cobertura do Saide da
Familia no municipio até o alcance de 70% da populagio;

e alimentar os sistemas de informagdes oficiais;
* ofertar, no minimo, 06 consultas a crian¢a menor de 01 ano;

* criar e manter atuantes os Comités de Prevenc¢do da Morta-
lidade Materna e Infantil;

e implantar o processo de melhoria da qualidade da APS com
as equipes;

* possibilitar aos profissionais das equipes, dentro do horario
de trabalho, disponibilidade para a realizagdo de atividades
de educagio permanente.

VII. Espacos Fisicos Renovados

A melhoria dos espagos fisicos das Unidades Basicas de Satde
¢ uma das principais iniciativas do governo de Minas, pois ndo ¢é
possivel alcancar os resultados que se espera da APS com servigos
sendo prestados em estruturas improvisadas, velhas, sujas, mal
cuidadas, com ambiéncia muitas vezes agressiva aos usudrios e
desmotivadora as equipes.

Para facilitar a elaboragio de projetos de construgio e reforma
de unidades que expressem a mudanga paradigmatica proposta pelo
Sadde em Casa, foi elaborado um programa arquitetonico especifi-
cando os espagos necessdrios, a descri¢io fisica e dos equipamentos
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adequados a carteira de servigos a serem ofertados pela APS e as
necessidades de seguranca e funcionalidade, proporcionando um
ambiente humanizado, acolhedor e resolutivo.

Esta norma, que deve orientar a elaboracio de todos os projetos
de espagos fisicos da APS no Estado, foi publicada pela primeira
vez em 2004. A mais recente revisio, concluida em marco de 2009,
inclui propostas de projetos arquitetonicos e classifica as unidades
em quatro tipos:

* Unidade Basica de Saide —Tipo 1: com estrutura fisica para

acolher 01 equipe de Satde da Familia;

* Unidade Bésica de Saide —Tipo 2: desenhada para 02 equipes
de Saude da Familia;

* Unidade Bésica de Saude —Tipo 3: para 03 equipes de Saide
da Familia;

* Unidade Basica de Saade de Apoio: com estrutura simpli-
ficada, ndo pode ser sede de equipe de Satde da Familia,
devendo funcionar de forma articulada a UBS sede, como
ponto de apoio, de forma a facilitar o acesso de populagoes
rurais ou urbanas que enfrentam barreiras geogréficas para

chegar 2 UBS sede da equipe.

Considerando as mudangas no contexto demogréfico, epide-
miolégico e social brasileiro e mineiro, é premente que a APS se
volte cada vez mais as a¢des de prevengio de doengas, promogio da
saide e do autocuidado apoiado. Estas prioridades se materializam
na infra-estrutura das Unidades, cujo centro deixa de ser o consul-
tério clinico e passa a ser a Sala de Reunides e Educagio. Provida
de equipamentos audiovisuais, como projetores, computadores liga-
dos a internet e televisores conectados via satélite 4 SES/MG, nela
devem ser desenvolvidas as atividades de educac¢ido permanente dos
profissionais e de educagio em satde dos usudrios, e, ainda, acolher
a comunidade, constituindo-se um espaco aberto as reunides do
Conselho Local de Saude e de outras organiza¢des comunitarias.
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Historicamente em todos os estados do Brasil, todos os anos
sdo assinados dezenas de convénios com os municipios tendo como
objeto obras em unidades de saide. Essa era também a realidade
mineira até o ano de 2004 quando, por decisio da SES/MG, essa
légica de financiamento deu lugar a ampla pactuagio dos recursos
a serem destinados 4 APS pelos gestores estadual e municipal. A
esse amplo processo se somou o poder Legislativo, através do dire-
cionamento das Emendas Parlamentares ao Or¢amento Estadual
as propostas dos projetos estruturadores, maximizando a eficiéncia
do gasto publico e promovendo ainda mais a equidade.

E assim que, desde 2005, os Municipios participantes do Saude
em Casa vém recebendo recursos para a construgdo de Unidades
Bisicas de Saide. Dos 853 Municipios mineiros, 812 (95% do total)
ja foram contemplados com, pelo menos, uma nova Unidade e 291 ja
receberam recursos para a construgio de duas ou mais Unidades. Os
investimentos sdo provenientes integralmente do Tesouro Estadual,
ja somam mais de R$ 180 milh&es e vém possibilitando a mudanga
no modelo de APS, com unidades amplas, acolhedoras e adequadas
as necessidades da populagio.

Para serem contemplados nos anos de 2009 e 2010, os muni-
cipios deverdo elaborar o Plano Municipal de Investimentos na
APS (PMIAPS), no qual deverdo mapear os vazios assistenciais e
as necessidades de recursos para ampliagio do acesso da populagio
a servicos de APS com a qualidade desejada. Mais 600 equipes
deverdo receber novas instalagdes, totalizando um investimento

superior a R$ 300 milhdes.

Equipes mais proximas da populacio

Além do amplo investimento em infra-estrutura fisica das
unidades, o Programa Saide em Casa doou aos municipios partici-
pantes mais de 900 veiculos para transportar médicos, enfermeiros
e auxiliares a0 encontro dos usudrios mais distantes, idosos, com
dificuldades de locomogio ou cujo acesso aos servi¢os é mais dificil.
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A SES/MG espera, assim, enfrentar um dos grandes gargalos da
atencdo integral as familias e comunidades, apontado por diversos
profissionais e gestores, que ¢ o problema de acesso dos profissionais
de satde a casa das pessoas. A disponibiliza¢do de transporte ade-
quado para as equipes ¢ uma importante estratégia para a melhoria
do atendimento aos principios da Aten¢do Primdria, em especial
do acesso, da abordagem familiar e integral.

Incentivo Financeiro as Equipes

O Governo do Estado criou ainda um Incentivo Financeiro
as Equipes, que vem sendo repassado mensalmente aos municipios,
desde abril de 2005, podendo os recursos serem utilizados na aquisi-
¢do de equipamentos e material de consumo para as unidades e para
capacitagio de profissionais das equipes. Os municipios com maior
necessidade relativa recebem o dobro dos recursos em relagdo aqueles
com menor necessidade, como demonstrado na tabela abaixo.

Tabela 2

Incentivo Financeiro Mensal as Equipes de Saide da Familia.
Minas Gerais, 2005

GRUPO FATOR DE ALOCACAO Ne DE MUNICIPIOS VALOR POR EQUIPE
1° Quartil 1,0805 a 1,336 213 R$1.000,00
2° Quartil 1,3364 a 1,4388 213 R$1.250,00
3° Quartil 1,4392 a 1,5892 213 R$1.750,00
4° Quartil 1,5893 a 1,9433 214 R$2.000,00

Fonte: Resolugio SES/MG n° 661/2005.

O incentivo financeiro é repassado mensalmente do Fundo
Estadual de Satide para os Fundos Municipais de Satde, de acordo
com o nimero de ESF em funcionamento nos municipios, nio
havendo limite para o recebimento do incentivo mensal.

VIII. Linhas-Guia de Atengdo a Saide

Além de investimentos em infra-estrutura, a consolidagio de
uma rede de atengdo a saide demanda diretrizes clinicas que a
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fundamentem. Por esta razdo, a SES/MG, em parceria com espe-
cialistas, com representacdes de classe e universidades, elaborou 11
Linhas-Guia de Atencdo a Sadde, publicadas entre 2005 e 2007 e

disponibilizadas aos profissionais, equipes e unidades de satude.

As Linhas-Guia sdo orientagdes técnicas baseadas em evidéncia
e elaboradas a partir dos ciclos de vida dos individuos, contemplando
a saude da crianga, do adolescente, do adulto e do idoso. As orien-
tacbes também consideram diversas condi¢des, como a gestago, a
hipertensio e o diabete, a tuberculose, a hanseniase, o HIV/AIDS,
a saide mental e bucal.

Em 2008 iniciaram-se reuni6es com as universidades parceiras
da SES/MG e outras institui¢des e representacdes de classe para
discussio e atualizag¢io das Linhas-Guia, buscando continuar a
fornecer aos profissionais de satide mineiros diretrizes clinicas
atualizadas com as melhores préticas existentes.

A estratégia para disseminacio do contetdo das Linhas-guia a
todas as equipes do Estado vem sendo a utilizagdo de uma rede corpo-
rativa de comunicagdo que abrange a utilizagdo do Canal Minas Sadde.
Os programas interativos sao transmitidos semanalmente, via satélite,
a todas as UBS, durante o horério de trabalho das equipes da APS e
sdo apoiados por oficinas temiticas, pelo Plano Diretor da Atengdo
Primaria a Satde (PDAPS), pelo Programa de Educagio Permanente

(PEP) e por auxilio on-/ine, via central de atendimento.

O Canal Saude, o PEP e o PDAPS serio tratados mais adiante

neste capitulo.

IX. O Plano Diretor da Ateng¢io

Primadria a Saude (PDAPS)

O Plano Diretor da Ateng¢do Primaria (PDAPS) € a estraté-
gia de implantagdo do Saide em Casa na prética das equipes de

APS dos municipios mineiros. Trata-se de uma resposta organica

da SES/MG aos problemas que impedem a efetiva melhoria da
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qualidade da APS. Assim, o PDAPS vem sendo desenvolvido nas
microrregides de saide numa agio coordenada da SES/MG e das
Secretarias Municipais de Sadde.

A metodologia de implantagdo do Plano se baseia em oficinas
educacionais, construidas a partir dos principios andragégicos da
educagio de adultos.

A Escola de Saude Publica (ESP/MG) ¢ a responsavel pela
celebragio de acordos de Cooperagio Técnico-Educacionais com
as universidades regionais, que selecionam tutores que serdo res-
ponsaveis por conduzir, em integracio com as Geréncias Regionais
de Saide (GRS), as oficinas microrregionais de replicagio dos
contetidos. Nas oficinas microrregionais sao capacitados facilita-
dores municipais, cuja missio ¢ levar os conteidos do PDAPS as
equipes de satde de seus Municipios e assessorar a implantagio dos
instrumentos das oficinas em cada uma das UBS do Estado.

Além de ampliar a capilaridade das agbes, pretende-se que as
parcerias com as universidades possibilitem a absor¢io dos contet-
dos e tecnologias pelos tutores universitirios, de modo que passem
a fazer parte das atividades de ensino nessas institui¢des.

As GRS desempenham papel fundamental, juntamente com a
universidade regional, no processo de implantagdo do PDAPS nos
municipios. Para tal, sdo destacados técnicos que se responsabili-
zam por cada microrregio, atuando junto as CIB microrregionais,
acompanhando a institucionalizagio do PDAPS nos municipios,
identificando problemas e buscando soluges.

A primeira etapa de implantagio do PDAPS é composta por
10 oficinas, com um periodo de dispersdo de cerca de 2 meses
entre cada uma, para aprofundamento dos estudos e implantagio

dos instrumentos:

Oficina 1 — Redes de Atengiio a Satide: debate sobre os aspectos
conceituais da gestdo da clinica e os fundamentos das redes de
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atencdo a saide, competéncias de cada ponto de atengio, dos sis-
temas de apoio diagndstico, terapéutico, logistico e de governanga,
incutindo os principios de organizagdo aten¢do e dimensionamento
dos servicos a partir das necessidades de saide da populagio.

Oficina 2 — Andlise da APS: a partir dos principios da APS,
realiza uma reflexdo sobre o estigio de desenvolvimento das equi-
pes e do sistema municipal de saide, identificando as lacunas e
elaborando os Planos Locais e Municipais de Fortalecimento da
APS, em consonincia com o Plano Municipal de Investimentos na
APS, que deve conter todos os recursos necessirios para promover
o “choque de qualidade” na APS do municipio.

Oficina 3 — Diagndstico Local: metodologias de territorializagio,
(re)cadastramento e levantamento de problemas das familias e
estratifica¢do por grau de risco social e clinico, analisando os perfis
territorial-ambiental, demogréfico, socioeconémico, epidemiolégico
e assistencial. Disponibiliza¢io de instrumentos para sistematizagio
do conhecimento da populagio adscrita pelas equipes de APS e da
situagdo de saide do Municipio e da microrregido. O instrumento
maximiza o papel de coordenagio da rede a ser desempenhado pela
APS,; ja que torna possivel o planejamento dos servigos a serem pres-
tados nos outros pontos de atengio a partir do dimensionamento
das necessidades da populagio adscrita e da organizagio, por meio
da regulagio, dos fluxos de encaminhamento a atengio secundaria
e tercidria dos usudrios com grau de risco.

Oficina 4 — Programagdo Local e Municipal: a partir do conhe-
cimento das competéncias a serem desempenhadas na rede, dos
principios da APS, da populagio adscrita e de sua situagdo de
saude, as equipes sdo conduzidas na aplica¢io dos pardmetros pro-
postos nas Linhas-Guia para reorganizar, de forma humanizada, a
prestagio de servigos e elaborar a agenda dos profissionais a partir
das necessidades dessa populagio. Para o planejamento das agoes,
cada equipe deve utilizar o instrumento eletronico de programagio,
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considerar sua capacidade de atendimento potencial e determinar
as metas de cobertura a serem pactuadas com a gestdo municipal
e com a comunidade. Assim, é possivel saber quanto tempo cada
profissional deveria dedicar para atendimento a cada ciclo de vida e
condi¢io de satide, o tempo que deve ser reservado para atividades

de educagio permanente, entre outras.

Oficina 5 — Organizacio da Demanda Espontinea: mesmo em
sistemas com mais alto desenvolvimento da aten¢io programada,
¢ sempre necessirio que se reserve parte da agenda das equipes
de sadde para o atendimento aos momentos de agudizagio e a
demanda espontinea da populagio. Nesta oficina ¢ disponibilizada
metodologia de acolhimento com classificagdo por grau de risco
na APS para urgéncia e emergéncia, utilizando-se o sistema de
triagem de Manchester.

Oficina 6 — Abordagem Familiar: a partir da relagio equipe-
familia e dos ciclos de vida, discutem-se instrumentos como Pratice,
Firo, Genograma e a Conferéncia familiar.

Oficina 7 — Prontudrio da Familia: para qué um prontudrio
centrado na familia? Como ele funciona e qual sua estrutura? Essas
questdes sio o conteddo do Manual do Prontudrio da Familia. A
oficina aborda ainda o acompanhamento familiar, as consultas e o
atendimento por ciclo de vida.

Oficina 8 — Assisténcia Farmacéutica: a partir do alinhamento
conceitual sobre o tema, sdo discutidas as fun¢des de clinica far-
macéutica, qualifica¢do da prescri¢do, dispensagio, informagio para
o paciente, monitoramento terapéutico e uso racional de medica-
mentos, resultando na elaboragido do plano de organizagio.

Oficina 9 — Monitoramento: discussio sobre a fungio de “res-
ponsabilizagdo” da APS pelos resultados de satde de sua populagio
adscrita, a linha de base do PD-APS e a planilha de monitoramento
das agdes programadas e indicadores de sadde.
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Oficina 10 — Contrato de Gestdo: considerando a programagio
das agdes elaborada pelas equipes, a oficina propée instrumentos
para a celebracdo de contratos de gestdo entre os Municipios e
suas equipes e profissionais, que considere o alcance das metas
pactuadas, a estrutura de incentivos para a melhoria da qualidade,
inclusive com a possibilidade de gratificacdes por desempenho. E
a consolidagdo da proposta do “Estado para Resultados”, quando
todas as equipes estardo prestando servigos de qualidade e de acordo

com as necessidades de satde da populagio.

Validacao e Extensio da Metodologia

A participagio dos Municipios no processo e os produtos ela-
borados pelas equipes em cada periodo de dispersio das oficinas
sdo relatados e discutidos nas reunides dos Conselhos Locais e
Municipais de Saide pelas Secretarias Municipais e, mensalmente,
nas CIB Microrregionais pelas GRS, buscando fortalecer o controle
social e a governanga microrregional da rede.

A validag¢do da metodologia e dos instrumentos se deu no
Municipio de Itabira, com a participa¢do de todas as equipes de
APS. Os pilotos de implantagio foram o Municipio de Uberlan-
dia, na macrorregido Tridngulo do Norte e, no Norte de Minas, as
microrregides de Janaiba/Monte Azul e Montes Claros/Bocaitva,

envolvendo cerca de 200 ESFE, em 28 Municipios.

Em 2008, 0 PDAPS esti sendo implantado em 9 macrorregices
(Norte, Nordeste, Jequitinhonha, Sudeste, Leste do Sul, Centro
Sul, Tridingulo Norte, Noroeste e Oeste) e 43 microrregides, com
a participagio de mais de 450 Municipios, cerca de 1800 equipes e
mais de 12 mil Agentes Comunitérios de Saide (ACS). A implan-
tacdo ocorre por meio de parceria com a Universidade Estadual de
Montes Claros (UNIMONTES) e com as Universidades Federais
de Juiz de Fora (UFJF) e de Uberlandia (UFU).
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A expansio para as demais 4 macrorregies (Centro, Sul, Leste
e Triingulo Sul) serd iniciada em 2009, com celebragio de parcerias
com outras universidades. A partir de entdo, estardo participando do
PDAPS mais de 40 mil profissionais, em todo o estado de Minas.

A avalia¢do da implantagio do PDAPS e dos respectivos resul-
tados serd feita por agente externo, contratado pela SES/MG junto
a universidades e a pesquisa deverd incluir a avaliagdo das opinides
de profissionais e usudrios. Entretanto, mesmo que preliminarmente,
a experiéncia vem tornando ainda mais clara a necessidade de uma
APS forte para uma boa organizagio da rede de ateng¢do. Hd um
grande interesse dos profissionais da APS, com rdpida internalizagio
e operacionalizagio dos instrumentos.

Estudo de Caso — Implantacio do Plano Diretor
da Atengio Primdria a Saiide em Uberlindia

Colaboragao de Paulo Sérgio de Freitas

A cidade de Uberlandia encontra-se localizada na Mesorre-
gido do Triangulo Mineiro/Alto Paranaiba e possui uma populagio
acima de 600.000 habitantes, com taxa de crescimento de 3,39%
a0 ano. A cidade ¢ referéncia em saiide para as regices do Triangulo
Mineiro, Alto Paranaiba, Noroeste de Minas e Sul Goiano, sendo
sede de micro e da macrorregido Tridangulo do Norte. Em 1996 o
Municipio habilitou-se na modalidade semi plena e desde 1998 ¢
Gestio Plena do sistema municipal.

As unidades de satide do Municipio estio descentralizadas
em distritos e ofertam servigos a populacio, conforme as seguintes
coberturas: equipes de satide da familia (PSF) aproximadamente
27%, unidades bdsicas de saiide (UBS) 78,8% e unidades de aten-
dimento integrado (UAI) 100%. Note-se que 33,5% da populagio
tem plano de saiide suplementar.

A partir de marco de 2007, em parceria com a SES/MG, o
Municipio de Uberlindia implantou o PDAPS, sendo um processo
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realizado com a participacdo efetiva dos seus técnicos e total apoio
do gestor municipal de saiide e do prefeito, que nao sé participaram
do processo, mas lideraram o momento de sensibilizacdo de todos

os servidores da Secretaria Municipal de Saiide.

Quando da realizacdo de diagndstico situacional do Muni-
cipio, foi possivel observar um sistema de saiide bastante frag-
mentado, com unidades de saiide atuando de forma apenas rea-
tiva as demandas da populacio e com indicadores em trajetoria
preocupante: mortalidade infantil em elevagdo e elevado niimero
de internagbes por condigdes sensiveis a atengdo ambulatorial. A
inversdo de prioridades do sistema podia ser facilmente percebida:
o niimero de consultas bdsicas era de 26,8% (o recomendado pela
Portaria 1.101 deveria ser de 62,7%) e as consultas de urgéncia
chegavam a 45,7% (sendo que o recomendado seria de 15%).

Pelas caracteristicas do Municipio, em especial devido a baixa
cobertura de PSE os técnicos desenvolveram algumas tecnologias
especificas para viabilizarem a implantacio do PDAPS em Uber-
landia. Hoje existe uma conscientizagdo acerca da necessidade de
alterar o modelo de atengio, priorizando as condigbes cronicas e
agudas, coordenado pela APS, implantar as redes de atencio a
sailde — o que foi contemplado principalmente com a criagio do
Programa Mae Uberlindia — e a necessidade de evoluir da gestio
dos recursos para a gestao dos fins visando principalmente agregar

valor para o cidadao.

A inovagio do modelo de atengio a saiide em Uberlindia fica
evidente a partir da implantacio do PDAPS, quando foi elaborada
uma Agenda de Compromissos e desencadeada uma série de eventos:
implantacdo do Acolhimento e Classificacio de Risco, desenvolvi-
mento do Plano Municipal de Investimentos em Infra-Estrutura da
APS, implantagio do Programa de Educacdo Permanente (PEP),
das Linhas Guias e do prontudrio eletronico, fortalecimento da
estrutura da Secretaria Municipal de Saiide, criacao do Hospital
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e Maternidade Municipal de Uberlandia e uma nova alternativa
de gestao: a organizagao social na UAI Sao Jorge.

Hoje, o Municipio colhe resultados com a redugdo da morta-
lidade infantil, um aumento das consultas na atengio primdria
e uma proporcional reducio das consultas nas UAL reducio das
internagoes sensiveis a atengdo ambulatorial e, principalmente, a
aprovagio pela populagdo, que pode ser medida por meio da reeleicdo
do prefeito em primeiro turno.

Com o caminhar, nem todos os problemas foram resolvidos,
sendo ainda possivel perceber a existéncia de muitos desafios: melho-
rar a atengdo a satide de forma oportuna, segura e ética, desenvol-
ver a gestdo da qualidade e a acreditacio dos servigos, fortalecer
a vigildncia a satide por meio do Codigo Municipal de Satide,
reforpar parcerias com o poder executivo, secretarias municipais,

legislativo, ministério piiblico, governos estadual e federal e, em

especial, com a mobilizacdo da comunidade.

X. Educacagiao Permanente dos Profissionais da Satide

Jodo Batista Silvério

Reconhecendo o corpo de profissionais como elemento fun-
damental para a garantia da qualidade dos servigos de satde, a
SES/MG implantou o Programa de Educagdo Permanente (PEP),
direcionado ao desenvolvimento profissional e pessoal dos servi-
dores, por meio da troca de experiéncias, do estudo em grupo e da
auto-aprendizagem reflexiva.

O PEP tem como propésito induzir uma cultura de mudanga
e renovagdo da prética do profissional de saide e criar um sistema
de melhoria permanente de performance em busca da exceléncia
no cuidado ao usudrio. Destinado, inicialmente, aos médicos que
atuam nas equipes da APS, o objetivo ¢ estender o Programa a
todos os profissionais das equipes de satide.
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Uma proposta metodoldgica para extensio do PEP as demais
categorias profissionais das equipes de APS estd em fase de concepgio,
a partir das experiéncias acumuladas com o PEP para médicos.

Espera-se que a capacitag¢io contribua para a reducio de enca-
minhamentos desnecessdrios para especialistas e exames e de pres-
crigdes incorretas de medicamentos e tratamentos, ampliando, assim,

a resolutividade da APS.

Metodologia e Estrutura

Fundamentado nos principios da aprendizagem de adultos e
nas melhores evidéncias disponiveis na literatura, o PEP é uma
intervenc¢do multifacetada que articula estratégias educacionais para
aprendizagem de individuos, de pequenos grupos, de grandes grupos
e de treinamento em servigo. Para além da aprendizagem do conhe-
cimento cientifico factual, o programa enfatiza o desenvolvimento
de habilidades, especialmente as de comunicagio, comportamentos
e atitudes, essenciais para atuar na APS. O ponto de partida da
aprendizagem ¢ a consulta médica centrada no paciente e a abor-
dagem ¢é colaborativa, com foco em dados da realidade dos pares,
na avaliagdo da pritica e mensuragio de desfechos. As atividades
educacionais do programa sio orientadas para o desenvolvimento
da aprendizagem auto-dirigida de longo prazo e a para a qualidade
da atencdo a satde.

O PEP esti estruturado em Grupos de Aperfeicoamento da
Pritica (GAP), que reinem de 8 a 10 médicos das ESF de uma

mesma microrregido de satide. As atividades de aprendizagem

estdo organizadas em quatro estratégias educacionais: o Circulo
de Aperfeicoamento da Pratica Profissional (CAPP), o Plano de
Desenvolvimento Pessoal (PDP), os Médulos de Capacitagio e
o treinamento em servico de habilidades clinicas. Na sele¢io dos
tépicos para estudo e na programagio das atividades educacionais, as
dreas prioritdrias da politica estadual de satde sdo privilegiadas.
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As atividades sdo desenvolvidas em uma sala de educagio per-
manente dotada de mobilidrio, equipamentos, material de consumo
e acervo bibliografico, constituindo um ambiente apropriado para a
aprendizagem de adultos, com privacidade, trangiilo e confortavel.

Forma de Operacionalizacio

O Programa ¢é operacionalizado por meio de parcerias firmadas
com as escolas de medicina regionais, cujos professores sio capaci-
tados na metodologia do programa e supervisionam as atividades
educacionais dos GAPs, de forma presencial.

Em agosto de 2008, 0 PEP foi implantado em 7 microrregioes,
com 102 municipios, contando com a participagio da Universidade
Estadual de Montes Claros (Unimontes), das universidade fede-
rais de Uberlandia (UFU) e Juiz de Fora (UFJF), da Faculdade de
Ciéncias Médicas de Minas Gerais e da Faculdade de Medicina

de Barbacena.

Encontra-se em fase de desenvolvimento uma parceria com a
Sociedade Mineira de Medicina de Familia e Comunidade para
que esta assuma a func¢io de acreditagio dos GAP, fazendo um
acompanhamento longitudinal de seu funcionamento e validando as
atividades dos médicos participantes para fins de re-certificagio.

Até outubro de 2008, o Programa atendeu cerca de 500 parti-
cipantes, estando prevista sua expansio para 1500 e 3500 médicos,

para os anos de 2009 e 2010.

Financiamento

Os recursos para investimento e para custeio do Programa sio
oriundos da SES/MG, com recursos do tesouro estadual, nio havendo
qualquer contrapartida financeira dos municipios, nem das escolas
médicas parceiras ou dos profissionais da drea de saide participan-

tes. Em 2008, o custo aproximado do Programa foi de R$ 400,00
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(quatrocentos reais) mensais, por médico participante, incluindo os
investimentos para implantacdo das salas de educagio permanente.

Em sintese, o PEP é uma proposta educacional inovadora, com
efetivo potencial para mudar a pratica, melhorar a performance e
organizar os servigos, qualificando o cuidado e impactando positi-
vamente os indices de saude dos usudrios. E ainda uma intervencio
que pode ser estendida para toda a equipe de satide com custos
adicionais baixos.

Obstdculos

Os principais problemas enfrentados pelo PEP sdo os seguintes:

e perfil profissional trazido da graduagio pelos médicos parti-
cipantes, muitas vezes, inadequado para a APS.

heterogeneidade das competéncias técnicas dos médicos do
Programa Saide da Familia.

* visdo tradicional dos participantes a respeito da educagio
médica continuada, com demandas para cursos, aulas expositi-
vas e outras atividades educacionais centradas na transmissio
de conhecimentos.

* grande rotatividade dos médicos entre municipios e micror-
regioes.

* pouca valoriza¢do da educagio permanente por parte de
alguns gestores.

e caréncias fisicas e materiais no contexto do trabalho e
cultura institucional que freqientemente dificultam ou
impedem a implantagdo das melhorias aprendidas nas ati-
vidades educacionais.

* pouca sensibilidade de grande parte dos professores das esco-
las médicas em relagio a APS, ndo havendo interesse no
engajamento nas atividades docentes do PEP.
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XI. Canal Minas Saude

Rubensmidt Riani Ramos

Anténio Jorge de Souza Marques

Outra iniciativa educacional implementada pela SES, para
fazer com que as redes de aten¢do a saide atendam satisfatoria-
mente as necessidades da populagio, é o Canal Minas Satde.
Trata-se de um modelo educacional até entdo inédito, focado nos
processos de trabalho e tendo como alvo as ESF estabelecidas nos
municipios mineiros.

O modelo adota a simultaneidade e uniformidade das a¢des
educativas, o que configura um desafio de enorme proporgio, tanto
pelo aspecto geo-espacial de Minas Gerais, quanto pelo aspecto
numérico: 853 municipios e 3.600 equipes de Satde da Familia.

Nio obstante, é no aspecto pedagégico que se di a maior
inovagdo da proposta educacional: a montagem de um modelo de
educagio a distincia que combina a sincronizag¢do com a assisténcia
aos alunos, utilizando um misto de mecanismos de comunicagio:
a televisdo e a internet.

Com a televisio e a exibi¢do de aulas em tempo real, é possivel
atingir a todos os educandos simultaneamente, independentemente
de espago e tempo, garantindo a uniformidade da comunicagio e
a eliminac¢io de distor¢des decorrentes do modelo convencional
presencial. O processo torna-se também inclusivo, visto que pro-
porciona a todos a mesma oportunidade de acesso a um processo
de aprendizagem.

A utilizagdo da internet, por sua vez, confere um grau maior
de interatividade entre os educandos e destes com a assisténcia, por
meio de tutoria ativa, proporcionando oportunidades ainda maiores
de aprendizado. A internet permite também um processo individual
e participativo de avaliagdo das equipes, dos processos e das pré-
prias acoes do modelo de atengdo a saide. Como um repositério de
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experiéncias, favorece a socializa¢io do saber, do fortalecimento das
equipes e da consolidagio do novo modelo de atengéo a saude.

Uma vez escolhido o modelo pelos gestores mineiros de saide e
aprovado na CIB, coube empreender a implanta¢do de uma rede de
V, com canal fechado. Para tanto, apés maci¢a adesdo dos municipios
mineiros, foi criado um estudio de V no auditério da SES/MG,
onde ocorre a produgio e a geragio dos programas e a transmissao
de sinal satelitdrio. Para a recepgo do sinal estao sendo implantados
equipamentos em aproximadamente 3.000 UBS, Centros “Viva
Vida” e Mais Vida e outros pontos de atengio a satude.

A montagem dessa extensa rede tem o propésito de fortalecer
a integracdo ensino-servico, preconizada na politica nacional de
educagio permanente, uma vez que as aulas sdo exibidas no préprio
local e horario de trabalho, objetivando:

e a transformacdo das priticas.

* 0 avanco conceitual advindo do novo modelo de aten¢io
a saude.

* melhorar, desenvolver e transformar as relagdes comporta-
mentais e institucionais nos pontos de atengao a satude.

Para garantir a qualidade do processo educacional, fez-se neces-
sdria a associagdo das expertises de outras institui¢oes, o que levou
a SES/MG a conveniar-se com a Universidade Estadual de Minas
Gerais e sua Fundagio de Apoio, a Fundag¢io Renato Azeredo.
A estas couberam a responsabilidade pela montagem da infra-
estrutura da rede, a produgio, a geragio e a transmissio do sinal
satelitdrio e, em conjunto com a SES/MG e o SENAC Minas, a
produgio dos roteiros e conteidos técnicos veiculados nas aulas,
tanto na V quanto na internet.

Ao SENAC coube ainda a responsabilidade pela montagem de
um portal educacional exclusivo para o Canal Minas Satde, bem
como a dindmica educativa a ser empreendida na internet.
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Para a produgio de videos contextualizados e de mini-do-

cumentdrios para as aulas, buscou-se a Rede Minas de Televisao

devido a sua qualidade técnica e interagdo com os diversos projetos

governamentais.

A estrutura do projeto pode ser conferida na figura abaixo.

»
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Figura 3: Estrutura do Canal Minas Satde

O primeiro projeto a ser construido nesse novo modelo ¢ o

“Programa Via Satde”, que visa desenvolver com os educandos do
)

Canal Minas Saide um processo educacional relativo a concepgao

conceitual e aos contetidos técnicos da cole¢do das Linhas-Guia de

atengdo a satide. Como material de apoio impresso para esse projeto

foram reproduzidos exemplares da colegdo a serem distribuidos para

cada profissional de nivel superior integrante das ESF.

O projeto prevé a exibi¢do de 60 aulas pelo Canal Minas Satde,

sendo uma por semana com duragio de uma hora. No Portal Minas

Sadde (www.minassaude.com.br) serdo desenvolvidos 11 médulos
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relativos a colegdo das Linhas Guia e mais dois outros especificos
para os profissionais que desejem obter certificagdo de especialista
em Sadde da Familia.

XII. Iniciativas Complementares

Saiide Minas On-line: o projeto tem o objetivo de reduzir
encaminhamentos desnecessarios a especialistas, ampliando a reso-
lutividade da APS. E realizado por meio de parceria da SES/MG
com as universidades regionais, sob a coordenagio da Universi-
dade Federal de Minas Gerais (UFMG), para oferta se servigos de
segunda opinido em 23 especialidades (cardiologia, dermatologia,
neurologia, endocrinologia, ginecologia, pneumologia, hematologia,
nefrologia, urologia, ortopedia, pediatria, mastologia, oncologia,
medicina ocupacional, reumatologia, gastroenterologia, clinica
médica, otorrinolaringologia, infectologia, angiologia, enfermagem,
odontologia e nutri¢do), exames complementares, sendo o princi-
pal o Eletrocardiograma, e teleducagio, em meio virtual. Sao 279
municipios mineiros que nao tém nenhum gasto com o projeto, ja
que a SES/MG financia os equipamentos e os custos com plantdes
clinicos nas universidades.

Vigilincia em Saiide: ap6s a implantagio da primeira etapa do
PDAPS, serdo desenvolvidos e implantados por todas as equipes
de APS instrumentos para a organizagio da vigilincia em saude,
por meio das a¢des da APS em vigilincia epidemioldgica, sani-
tiria e ambiental.

Premiagdo: para reconhecer o trabalho dos Municipios que
ja vém caminhando para a consolidagio da qualidade da APS, foi
instituido o Prémio Dario Tavares, que visa incentivar e dar visi-
bilidade as boas préticas de organizagdo de sistemas municipais de
saide a partir da APS. Um dos Municipios premiados foi Janadba.
Localizado na regido Norte de Minas, uma das mais carentes do
Estado, conseguiu, com o funcionamentos das equipes de Saide
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da Familia, a implanta¢io da rede Viva Vida e a utiliza¢do dos
recursos do Satde em Casa, em especial os instrumentos propostos
pelo PDAPS, reduzir a mortalidade infantil no Municipio de 31
6bitos de menores de 1 ano, em 2000, para 4,1 ébitos por mil nas-
cidos vivos em 2007. Além disso, reduziu fortemente o percentual
de Internacées por Condigdes Sensiveis 4 Aten¢dio Ambulatorial,
saindo de uma situagao de 49,7% em 2000, para 19,6% em 2008,
uma queda superior a 60% no indicador.

XIII. Conclusées

Apesar de muitos Municipios nio atingirem as metas pactuadas
nos Termos de Compromisso, as mudangas comegam a se fazer
sentir. Entendendo que este ¢ um processo de mudanga de médio
e longo prazos,a SES/MG nio interrompeu os repasses de recur-
sos, compreendendo que o caminho néo é curto nem fécil e que os
Municipios ainda estio em um estigio de desenvolvimento de sua
capacidade de gestdo e que as mudangas em dire¢do ao empodera-
mento da APS ainda estdo em curso. Contudo, entende-se que na
préxima etapa, que se inicia em 2009, uma nova contratualizagio
deve ser feita, com a retomada da vincula¢do dos incentivos ao
cumprimento das metas.

Minas Gerais conta atualmente com o maior nimero de equi-
pes do Pais. Sdo 3795 equipes que atendem a 832 Municipios,
garantindo uma cobertura de 67,9% da populagio do Estado,
além de mais de 25 mil Agentes Comunitarios de Saiude (ACS).
Mas ainda é necessdrio ampliar a cobertura populacional pela
APS, para o que o governo do Estado propde o incremento anual
dessa cobertura, de forma a implementar 4000 equipes de saide
da familia até 2011, o que deverd garantir um melhor acesso da
populagdo aos servicos de atengdo a saude.

Um importante indicador da qualidade da APS, utilizado
em todo o mundo, é o percentual de Internagdes por Condicoes
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Sensiveis 4 Atengdo Ambulatorial, referente as internagdes que nio
aconteceriam caso a APS funcionasse com qualidade, prevenindo
o adoecimento ou, ji estando instalada a condi¢do, a0 acompanha-
mento pela prépria APS. Em Minas Gerais este indicador vem
apresentando uma trajetéria de queda, tendo atingido o patamar

de 32,1% em 2007.
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Grifico 2: Internagées por Condigdes Sensiveis a Atengdo Ambulatorial,
Minas Gerais, 2000-2007.

Fonte: SisTEMA DE INFORMACOES HosprraLares o SUS (STH/SUS).

Contudo, por serem internagdes evitiveis, sio recursos — huma-
nos, fisicos e financeiros — que poderiam estar sendo utilizados de
forma mais eficiente e eficaz. Por esta razio, o Saude em Casa tem
como meta a redugio desse percentual, chegando a 28% em 2011 e
em um valor entre 16% a 21% em 2023, de acordo com os cendrios

mais favordvel e mais desfavoravel do PMDI (PMDI, 2007).

Para atingir esses indices sio muitas as dificuldades a serem
enfrentadas. No que diz respeito a APS, estd em curso a implanta-
¢do de uma solugido complexa, que contempla o desenvolvimento
e execu¢do e virias atividades, conforme relatado neste capitulo.
Contudo, os resultados sio influenciados também por fatores
externos & APS, que ndo tem capacidade para, sozinha, eliminar
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os efeitos dos determinantes sociais e ambientais, assim como os
fatores individuais e as caracteristicas do préprio sistema de satde
externas a APS, como, por exemplo, a utilizagio dos leitos vagos
de um hospital de pequeno porte — Lei de Roemer.

Um problema de base decorre da representagio da APS, deter-
minada pelo modelo hierirquico do SUS. A concepgio vigente de um
sistema piramidal, com niveis de complexidade que vio da atengio
“bésica” a média e alta complexidade, é teoricamente insustentdvel
porque parte de um suposto equivocado: o de que a APS é menos
complexa que as atengdes de média e alta complexidades. As tecnolo-
gias mais complexas estdo na atengdo primdria a sadide; elas sdo menos
densas e menos custosas, mas sio as mais complexas num sistema
de satide. Essa visdo hierdrquica, além de conceitualmente equivo-
cada, determina, no operacional, resultados desastrosos, expressos
na banaliza¢do da atengio primdria a saide, aproximando-a de uma
atengdo primitiva que pode ser feita com poucos recursos e ofertada,
especialmente, a regides e populagdes mais pobres. Isso independe
do conjunto de atores da APS, devendo envolver também agentes
decisores do sistema, como prefeitos e secretirios municipais.

Finalmente, ¢ importante salientar a necessidade de continui-
dade na firme decisdo de priorizagio da APS, que se traduz em
macigos investimentos em estrutura e processos, focando a ateng¢io
as necessidades de saide da populag¢io, ampliando a cobertura
da APS no estado e melhorando ainda mais a qualidade da APS

prestada a satide dos mineiros.
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CAPITULO IV

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

Adriana de Azevedo Mafra
Antonio Jorge de Souza Marques
Eugénio Vilaca Mendes
Leonardo Lima de Carvalho

Welfane Cordeiro Junior

I. Introdugio

As definigbes de “urgéncia” e “emergéncia’ em satde foram
estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio
da Resolugio n° 1.451, de 1995, da seguinte forma:

e Urgéncia — ocorréncia imprevista de agravo a satide com
ou sem risco potencial de morte, cujo portador necessita de
assisténcia médica imediata.

e Emergéncia — constata¢io médica de agravo a saide que
implique risco iminente de morte ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, tratamento médico imediato.

O tema da atengdo as urgéncias seria, talvez, em conjunto com a
APS, o que necessita de maior discussio pelos gestores de saude. Ha
em todos os paises um aumento constante na demanda por servigos
de satide que atuam neste segmento, causando pressoes muitas vezes
insuportaveis sobre estruturas e profissionais, sendo a principal causa de
insatisfacdo da popula¢do que utiliza o sistema de servigos de sadde.

O processo de organizagio dos sistemas estd razoavelmente
bem estabelecido pela experiéncia e literatura existentes. Existe
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um consenso dos especialistas de que sempre haverd uma demanda
por servicos maior do que a necessidade e de que o aumento
da oferta sempre acarreta um aumento da demanda, criando
um sistema de dificil equilibrio. A solugio de gestdo para esta
complexa equagdo tem sido o estabelecimento de um processo
de racionaliza¢io da oferta e de estratégias regulatérias que se
tornaram, nos tempos atuais, o ponto principal de discussoes
entre os gestores de saude.

Na observac¢do da demanda percebe-se que vérias caracteris-
ticas da sociedade moderna vém alterando o fluxo na procura dos
servicos de saide, dentre elas a mudang¢a na demografia e no perfil
da sociedade de consumo, o constante deslocamento populacional e
o amplo acesso a informagio. Essas caracteristicas demandam uma
premente mudanga na organizagio dos sistemas de saide, quer no
processo econdmico, quer no perfil de resposta desses servicos.

A Organizag¢io Mundial de Saiade (OMS) vem, desde 2003,
propondo uma modificagido no modelo de classificagio de doengas
que se adapte as atuais necessidades de resposta e de organizagio
dos sistemas de saide. A classifica¢do sairia de um foco de cate-
gorias de doengas infecciosas ou nio infecciosas para categorias de
condi¢bes agudas e condig¢des cronicas.

A prevaléncia das condigdes cronicas, principalmente nos paises
desenvolvidos, tem gerado uma reengenharia na organizagio e no
modo de atuar dos sistemas de satide modernos. As estratégias de
enfrentamento dos problemas comecam pelo estabelecimento de
redes de servi¢os de satide com todos os seus componentes.

II. A Triagem de Pacientes — Modelos

O conceito de triagem nasceu inicialmente da concepgio
militar. Os feridos no campo de batalha eram submetidos a uma
rapida avaliacdo para que aqueles que estivessem em melhor

0 Choque de Gestdo na Saude em Minas Gerais




situagdo voltassem para a batalha e os outros tivessem prioridade
no atendimento médico.

A palavra “triar” vem do verbo francés #7ier que remete a neces-
sidade de escolha. A discussdo de utiliza¢do de triagem em pontos
de atengio a saide ¢ relativamente recente. Ela surge com maior
intensidade na década de 50 e é resultado talvez de uma profunda
transformagio social que o mundo ocidental experimentou apés a1l
Guerra Mundial. Até este periodo, a atengdo a satide era feita pelos
chamados médicos de familia. Os pacientes, em casos de urgéncias,
reportavam-se ao seu médico de confianca.

A urbanizagio acelerada, decorrente de uma profunda mudanca
nos modos econdémicos de organizagio social, afetou de forma
definitiva os modelos de aten¢io a saude. As estruturas de atengio
as urgéncias surgiram fortemente ancoradas em estruturas hospita-
lares de retaguarda. A medida que as pessoas passavam a procurar
os servicos de urgéncia e reduziam a ligacdo com seu médico de
“confian¢a”, os problemas de defini¢do de prioridade apareceram
nos sistemas de satde.

Os primeiros protocolos sistematizados de triagem surgiram
neste periodo e foram geralmente ligados a a¢des de enfermagem.

Os modelos mais comuns nos EUA foram desde o inicio:

* Traffic director (fluxista), o mais simples —um funciondrio admi-
nistrativo conduz o paciente para o local de atendimento ou
para uma sala de espera, baseado em sua impressio inicial.

* Spot-check — til para Emergéncias de pequena demanda,
quando nio ¢ custo-efetiva, ja que os pacientes nao esperam.
O funciondrio registra o paciente e encaminha para a enfer-
meira da triagem que classifica sua gravidade baseada numa
breve abordagem.

* Comprehensive triage— é o sistema mais avangado, ainda usado

e endossado pela Emergency Nurses Association (ENA),
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Standards of Emergency Nursing Practice. A enfermeira emergen-
cista faz a triagem de cada paciente e determina a prioridade de
cuidado baseada nas necessidades fisicas, de desenvolvimento e
nas demandas psicossociais, assim como em fatores que influen-
ciam o acesso. A triagem ¢ feita por enfermeira experiente em
emergéncias e o objetivo é conseguir rapidamente informagoes
suficientes para determinar a gravidade do caso (ENA, 1999,
p-23). Deve ser feita em dois a cinco minutos.

Na Austrilia, pacientes que procuravam assisténcia médica nio
eletiva, no final dos anos 1960, nao eram sempre classificados. Os
que chegavam de ambulancia eram priorizados e os que caminha-
vam eram avaliados por ordem de chegada.

Em meados dos 1970 foi criado no Box Hill Hospital, em
Melbourne, uma escala de cinco prioridades, baseada em tempo,
com identificagdo por adesivos na ficha de atendimento médico.
Essa escala foi um pouco modificada posteriormente, com melhores
descritores de urgéncia e necessidade de cuidados médicos e ficou
conhecida como Ipswich Triage Scale. Nos anos 1990, a Ipswich
Triage Scale foi informatizada e testada em hospitais australianos
quanto a utilidade, aplicabilidade e validade.

Em 1993, o Australasian College of Emergency Medicine
(ACEM) adotou essa escala — denominada National Triage Scale
(NTS) — como parte das Politicas de Triagem. Ela hoje ¢ conhecida
como Australasian Triage Scale (ATS) e tem sido adotada pelas
autoridades de saude e pelo Australian Council on Health Care
Standards (ACHS) como base de avaliagio do desempenho das

Unidades de Emergéncia.
As cinco categorias dessa escala sdo as seguintes:
* Risco de vida imediato;
* Risco de vida iminente;

* Potencial risco de vida;
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* Pacientes potencialmente graves;
* Menos urgentes.

Os modelos de triagem tém grande variagdo, de acordo com
as virias experiéncias em servigos geralmente isolados (sem con-
cep¢io sistémica). Ha modelos que utilizam de dois até cinco
niveis de gravidade, sendo os ultimos mais aceitos na atualidade.
Sdo quatro os modelos de triagem mais avan¢ados e que passaram
a ter uma concepgao sistémica, ou seja, sdo utilizados por uma
rede de servigos:

* Modelo Australiano (AT'S) — foi o pioneiro e sistematiza em
tempos de espera, de acordo com a gravidade.
* Modelo Canadense (CTAS) — muito semelhante ao modelo

australiano, estd sistematizado em grande parte do sistema
canadense.

* Modelo de Manchester (MTS) — trabalha com algoritmos e
determinantes, associados a tempo de espera, simbolizados por
uma cor. Estd sistematizado em virios paises da Europa.

* Modelo Americano (ESI) — trabalha com um tnico algoritmo
focado mais na necessidade de recursos para o atendimento.
Naio ¢ usado em todo o pais.

O quadro abaixo compara as caracteristicas desses modelos:

Quadro 1

Comparagio dos Modelos de Triagem

CARACTERISTICA AN CTAS MTS ESI

Escala de 5 niveis SIM SIM SIM SIM
Utilizacdo universal no Pais SIM SIM SIM NAO
Baseada em categorias de sintomas NAO NAO SIm NAO
Baseados em discriminantes chave SIM NAO SIM SIM
Baseado em algoritmos clinicos NAO NAO SIM SIM
Baseados em escalas de urgéncia pré-definidas SIM SIM NAO NAO
Formato eletrénico (Informatizado) NAO NAO SIM NAO
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Na comparagio entre os modelos observa-se que todos uti-
lizam escalas de cinco niveis, mas o inico que tem formato ele-
tronico e se baseia em algoritmos clinicos € o protocolo de Man-
chester. O MTS, além disso, ¢ baseado em categorias de sintomas
e ndo em escalas de urgéncia pré-definidas, o que, no nosso meio,
significa mais protocolo de manejo e, conseqiientemente, pode
induzir a diagnéstico, o que nio é desejavel em um protocolo de
classificagio de risco.

ITI. A Rede de Urgéncia e Emergéncia
de Minas Gerais

Um estudo recente feito no Canadd mostra que a pressdo dos
usudrios sobre as portas de urgéncia ¢ invariavelmente a principal
causa de insatisfa¢do dentro de um sistema de saide. A estratégia
para o enfrentamento deste problema, do ponto de vista de orga-
nizagio do sistema, é a determina¢do de uma “linguagem” que
permeie toda a rede, estabelecendo o melhor local para a resposta
auma determinada demanda. As experiéncias mundiais vém mos-
trando que essa estratégia (Classificagio de Risco) é um poderoso
articulador em uma rede de servigos de urgéncia.

O governo de Minas Gerais vem implementando um modelo de
regionalizac¢do da saide baseado no desenvolvimento de processos
de gestio clinica, focados em condigdes de satde, e em uma APS
diferenciada, na tentativa de estruturar redes integradas de servigos
de satde. Na resposta a uma demanda de urgéncia, essas premissas
sdo fundamentais para a melhor utilizagio dos recursos e para que
se alcancem melhores resultados.

O projeto da Rede de Urgéncia e Emergéncia em implan-
tacdo pelo governo estadual tem como objetivo estabelecer essa
rede de atenc@o temdtica em todo o Estado, seguindo o PDR e
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estabelecendo uma linha-guia tnica (linguagem) em todos os
pontos de atengio.

O modelo proposto para a rede pretende evitar que se enca-
minhem os pacientes para o hospital mais préximo. Ao invés disso,
a inten¢do ¢ que a rede propicie o encaminhamento correto dos
pacientes, considerando a unidade adequada para o caso e que
promova a assisténcia mais eficaz no menor tempo possivel.

Para isso, ¢ essencial uma estrutura e processos de triagem
de pacientes e, dentre os virios modelos utilizados e ji valida-
dos no mundo, o Comité Gestor de Urgéncia e Emergéncia da
SES/MG optou pela utiliza¢io do Protocolo de Manchester, o
Manchester Triage System (IMTS). A escolha se deu apds ampla
discussdo entre especialistas de varias dreas de atuagdo, como
médicos, enfermeiros, bombeiros, SAMU, Policias Civil e Militar,

gCStOfCS, entre outros.

O sistema de Manchester ¢ utilizado nos hospitais do Reino
Unido desde 1997 e vem se firmando em virios paises da Europa,
como Espanha, Holanda e Alemanha, destacando-se a utilizagio

em Portugal, onde virou recomendagio do governo.

O Protocolo de Manchester apresenta uma série de prerroga-

tivas essenciais para um sistema de classifica¢io de risco:
* E coerente.
* Respeita as boas priticas em situagio de urgéncia.
* £ configvel, uniforme e objetivo ao longo do tempo.
* J4 foi validado.
* E passivel de auditoria.

O sistema utiliza 52 discriminantes que geram algoritmos
que vao projetar um indice de gravidade e o tempo méximo de
espera por uma interven¢do médica. A simbologia do tempo é
mediada por cores:
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SiMBOLO GRAVIDADE TEMPO DE ESPERA

Amarelo Urgente 60 minutos

Na negociagio entre o governo de Minas e o Grupo Portugués
de Triagem (GPT), detentor dos direitos cedidos pelo Grupo de
Manchester para a tradugio e utilizagdo do protocolo em lingua
portuguesa, a solugdo foi a criagdo do Grupo Brasileiro de Classi-
ficagdo de Risco (GBCR). O GBCR firmou parceria internacional
com o GPT e o Grupo de Manchester, obtendo autorizagio para
utilizagdo do protocolo no Brasil de forma gratuita. O 6nus da
utiliza¢do do protocolo sé acontece quando ele ¢ informatizado
e por acordo ¢ feito um licenciamento direto com o Grupo de
Manchester e o British Medical Journal (BM]), que ocorreu com
uma empresa em Portugal.

A experiéncia portuguesa mostra que a informatizagio do pro-
tocolo tem permitido a redugio do tempo médio de classificagdo
para algo em torno de 1 minuto. Ela também fornece subsidios ao
gestor para avaliagdo de todos os momentos do fluxo de atendimento
as urgeéncias, gerando benchmarking na comparagio de diversos
servicos e regioes do pais.

Na concepgio do projeto de redes de atengio as urgéncias,
a informagcio e a interliga¢do entre os pontos de atengdo é fator
crucial para o bom desfecho e a perenidade do planejamento. A
SES/MG optou, assim, por informatizar de forma completa a
rede de atengdo as urgéncias do Estado. O inicio serd a linha-guia
que conduz & organizagio do sistema, o protocolo de classificagio
de risco (Manchester), seguindo-se a informatizagio completa de
servicos de urgéncia de referéncia nas macro e microrregides de
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saude. Esses servicos ndo mais utilizardo papéis ou documentos,
com conseqiiente imensa potencializagdo da troca e resgate de
informagdes, possibilitando ao Estado acompanhar em tempo real
todos os eventos nestes locais.

A utilizagdo de um unico protocolo em todas as dreas de atengio
as urgéncias tem inumeras vantagens:

* O protocolo unico de classificagdo de risco é reproduzivel,
passivel de auditoria e com controle médico e promove o
atendimento médico em fungio do critério clinico e ndo do
administrativo ou da simples ordem de chegada ao servico
de urgéncia.

e A utilizagio em vdrios centros permite uma caracterizagio
melhor da demanda de procura nas portas de urgéncia em
todo o Estado.

Estabelecer um tempo de espera pela atengio médica e nio
um diagnéstico.

* O fluxograma da decisio parte da identificagdo da queixa
inicial para, por fim, estabelecer o tempo de espera de acordo
com a gravidade da condi¢do do paciente.

O sistema depende mais da disciplina em sua utilizagdo do
que da formagio técnica de quem o utiliza.

O sistema prevé a classifica¢do individual de prioridades e
garante a uniformidade de critérios ao longo do tempo entre
as diversas equipes.

O sistema ¢ de rapida execugdo e permite eliminar os riscos de
uma triagem feita por pessoas despreparadas (ex: porteiro).

* A adogio do sistema nio implica investimento financeiro

significativo.

Determina e orienta a reconfiguragio do fluxo e da arquitetura
nos servicos de urgéncia.
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A informatizagio do protocolo de triagem de Manchester acres-
centa um grande nimero de vantagens na utilizacdo deste método:

* Facilita sobremaneira a utilizagio pelo triador das diversas
varidveis que compdem o protocolo, diminuindo o tempo
de triagem.

* Confere maior agilidade, facilidade e seguran¢a no processo
continuo de auditoria que o protocolo prevé que ocorra com
a escolha aleatéria de cerca de 200 casos em média, por més,
a serem auditados.

* Evita erros no seguimento dos fluxogramas e obriga a boa pritica

nos registros e, conseqientemente, nas informagoes geradas.

* Permite a mensuragio adequada dos tempos e resultados
dos atendimentos, permitindo comparag¢ées entre unidades
e possibilitando o estabelecimento de padrdes desejaveis.

* E fundamental na construgio de uma linguagem tnica e no
estabelecimento de uma rede integrada de servicos de saide

IV. A Mudanga na Gestao das Urgéncias
a partir da Classificagdo de Risco

A organizacio do fluxo de acesso nos servigos de urgéncia
com a defini¢do de prioridades é potente reformulador de seus
modelos de gestdo. Hé necessidade de novo desenho dos fluxos de
encaminhamento apés a classifica¢io de risco:

* Atribuindo tempos de espera para atendimento médico;

* Definindo modelos de observagio de acordo com a gravidade
atribuida;

e Avaliando a necessidade da estrutura fisica do atendimento;
* Modificado os fluxos e processos de trabalho;

* Mensurando resultados obtidos.
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A integracio dos servi¢os em rede pode determinar um fluxo
pactuado pelos servigos. O protocolo de classificagio é potente
ferramenta de comunicagio, co-responsabiliza¢io e regula¢io da
rede das condi¢des agudas para:

¢ Acompanhar em tempo real os fluxos,
* Regular o transporte entre os servicos.

A organizagio da rede de resposta as condigdes agudas tem
como fundamentais critérios:

» Utiliza¢ao de protocolo unico de classifica¢io de risco;

* Fluxos de encaminhamento apds a classificagdo de risco
desenhados e pactuados internamente por cada institui¢io e
responsabilizados nominalmente pelos respectivos trabalha-
dores, com descri¢do e aceitagdo dos papéis propostos;

* Discussdo do fluxo de encaminhamento de responsabilizagio
coletiva, assinada por todos que se co-responsabilizam pelos

servicos desta rede;

* Pactuagio dos fluxos de encaminhamento pés-classificagio
de risco entre todos os atores dos servigos (de todos os niveis
de ateng¢do), compartilhada por uma estrutura reguladora
também responsével pelo transporte do paciente, se necessdrio,
até o destino pactuado;

* Compartilhamento das “regras” com as estruturas de logis-
tica (regulagio, SAMU, prontudrio eletronico) que se co-
responsabilizam pelos resultados;

* Informatizagio dos processos;

* Comando tnico (definir a forma quando for regional).

E importante ressaltar que a utiliza¢do de um protocolo de
Classificagdo de Risco seja ele qual for ndo garante os resultados
em uma institui¢do ou uma rede. Ele é apenas uma pega deste
mosaico complexo.
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O Quadro abaixo mostra um fluxograma de determinantes
gerais do Protocolo de Manchester:

Quadro 3

Fluxograma de determinantes gerais do Protocolo de Manchester

DETERMINANTES GERAIS
Obstrucéo de vias aéreas
Respiracéo inadequada
Hemorragia exangiinante
Choque

Convulsionando

Crianca irresponsiva

Dor intensa

Hemorragia maior incontrolavel
Alteracdo da consciéncia
Crianca febril

Hipotermia

Dor moderada

Hemorragia menor incontrolavel

Histéria de inconsciéncia Amarelo
Adulto febril
Dor leve recente

Febre baixa

Evento recente

A partir desta sintese foram desenhadas as matrizes das Redes
de Atengio, com definigdo dos pontos de aten¢do, a competéncia ou
responsabilidade de cada ponto e a respectiva drea de abrangéncia. As
matrizes sdo orientadas por protocolo (Protocolo de Manchester).

Quadro 4
Matrizes das Redes de Atengio

NiVEL DE PONTO DE COMPETENCIA DO TERRITORIO
ATENCAO  ATENGAO PONTO DE ATENCAO SANITARIO
CallCenter, Classificar o risco; orientar; Municipio
SAMU 192 ativar a ambulancia.
Domicilio |dentificar sinais de alerta; Municipio
Primaria acionar o 192.
Unidade Basica de Saude/PSH 1° atendimento vermelho, Municipio
laranja e amarelo;
Atendimento verde e azul;

92 | 0 Choque de Gestdo na Saide em Minas Gerais




NIVELDE  PONTO DE COMPETENCIA DO TERRITORIO
ATENCAO  ATENCAO PONTO DE ATENCAO SANITARIO
"Hospital de Pequeno Porte” | 1°atendimento vermelho, Municipio
laranja e amarelo;
Atendimento vermelho,
laranja e amarelo de acordo
Primaria com protocolos;
Atendimento amarelo e verde
Atendimento azul, fora do
horario da UBS;

Acolher azul.
Unidade de Urgéncia nao 1° atendimento vermelho e laranja; | Municipio
Hospitalar * Atendimento amarelo e verde; > 200.000
Atendimento azul fora do habitantes
horario da UBS;
Acolher azul.
Hospital Microrregional 1° atendimento vermelho e laranja; | Microrregido
sem UTI Atendimento vermelho e laranja

conforme protocolos;
Atendimento amarelo e verde;

Acolher azul.
Secundaria | Hospital Microrregional 10 atendimento para vermelho Microrregido
com UTI e laranja;

Atendimento vermelho e laranja
conforme protocolos;
Atendimento amarelo e verde;
Atendimento referenciado segundo
protocolo;

Acolher azul.

SAMU Atendimento a vermelho, Microrregiao
laranja e amarelo;
Orientar verde e azul.

SAMU Atendimento a vermelho e Macrorregido
laranja e amarelo,
Orientar verde e azul.

Pronto Socorro Hosp. Macro | Atendimento a vermelho, Macrorregido
Terciaria laranja e amarelo;
Acolher verde e azul.

Hospital Macrorregional Atendimento a vermelho, Macrorregido
laranja e amarelo
Acolher verde e azul.

Sdo principios a serem contemplados na estruturagido dos
pontos de atengio:
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* Tempo de acesso,
* Distribuigdo regional do recurso,

* Economia de escala,
* Qualidade.

O tempo ¢ a principal varidvel na “elasticidade” da conformi-
dade de algumas estruturas que deverdo ter apoio e investimento
do Estado na sua estruturagio.

A proposta de reorganizagio da Rede U&E tem alguns pres-

supostos fundamentais:

* Numa regido, 90% da populagdo deve ter acesso a um dos
pontos de aten¢do da rede com o tempo méximo de 1 hora,
seja este ponto de atengio fixo ou mével;

* A linha-guia (linguagem) da rede é que determina a estru-
turagdo e a comunicagdo dos pontos de atengido, dos pontos
de apoio operacional e da logistica;

* As fronteiras tradicionais se “modificam” na rede de urgéncia
€ emergeéncia;

* Novo modelo de governanga e custeio, compartilhados por
uma regido ¢ vital para sua perenidade.

Os Pontos de Atengao

As Unidades Bdsicas de Saiide (UBS)

As UBSs sio tradicionalmente associadas a atengdo e a pro-
cedimentos eletivos, mantendo politica refratiria e insuficiente
de atendimento a casos agudos. Decorreu disto que pacientes em
condi¢bes de urgéncia menor ou de urgéncia social passaram a ser
os principais causadores de fila, causando congestionamento e con-
seqliente menor resolutividade nos servi¢os de urgéncia. Exemplo
¢ a estatistica de um grande hospital de Mildo que utiliza 4 niveis
para classificar o risco, sendo o vermelho o mais grave:
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Tabela 1

Atendimento no Pronto Socorro Ospedale Niguarda
Ca Granda, 2006 86.400 atendimentos

2,0%

Cddigo amarelo 10,5%

71%
Cédigo branco 16,5%

Fonte: OspeEpALE NicuarRDA CA GRANDA, 2006.

A demanda de pacientes que deveriam estar na atengio primdria

e estdo nas portas de urgéncia ¢ um problema mundial.

Tabela 2

Destino dos pacientes apés consultas no Pronto Socorro do Ospedale

Niguarda Ca Granda, 2006

DESTINO DOS PACIENTES N° %
Retorno para médicos de familia 66.371 76,8%
Internados no hospital 14.992 17,3%
Internados em outros hospitais 301 0,3%
Chegam mortos 130 0,2%
Cidadaos que voluntariamente voltam pra casa 4.641 5,4%
Total 86.435 100,0%

Fonte: OspEpALE NiguarDA CA GRrRANDA, 2006.

Numa proposta de rede, a Atengio Primdria se responsabiliza
na sua drea de atuagido pela maioria dos pacientes classificados
como verde e azul (pouco urgente e ndo urgente) pelo protocolo de
Manchester. Isto implica em reestrutura¢io da Atencio Primaria.
Pacientes que chegam a UBS em condiges graves, em urgéncia
ou emergéncia por demanda espontinea deverdo ter seu primeiro
atendimento neste local. Isto nos obriga a reconfigurar o espago
fisico e os fluxos, além da qualificar a equipe. E importante salientar
que os doentes graves nunca devem ser encaminhados para estes
pontos pelo complexo regulador. O primeiro atendimento a doentes
graves se dard somente quando estes se apresentarem espontanea-

mente nestas estruturas.
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O Hospital de Urgéncia Bdsica

Predominam no Brasil hospitais de baixa resolutividade e niimero
de leitos abaixo do preconizado. Isto se deve a questdes de infra-
estrutura (malha vidria preciria), isolamento e pulveriza¢io de muni-
cipios incentivada pela constitui¢io de 1988. Esta situagdo perversa
de grande distribui¢do de pequenos hospitais é demonstrada em
estudo recente (MENDES; ALFRADIQUE, 2002): a maioria de suas
internagdes se dd por condi¢des sensiveis a atengdo primdria, ou seja,
ndo precisariam estar internados. Agrava-se o fato de que a maioria
destes hospitais nao conta com médico nas 24 horas nem nos finais
de semana. Conseqiiéncia disto ¢ a pressdo nos pontos de atengio
de urgéncia dos municipios de maior porte, com transferéncias de
pacientes sem critérios de transporte adequados e sem regulagao.

Na atual proposta, os hospitais com menos de 50 leitos que
se localizam em regides em que o acesso até o hospital de refe-
réncia microrregional se d4 em mais de uma hora deverio ter
papel no atendimento de urgéncia e emergéncia de acordo com
os seguintes critérios:

e Ter médicos e enfermeiros presenciais nas 24 horas do dia,
sete dias por semana;

e Trabalhar com or¢camento fixo e ndo mais com produgio

(SIA e SIH);
* Periodo de observagio do paciente de no méximo 72 horas;

e Referéncia no Hospital Microrregional (utilizar estruturas
de apoio para ganho de escala);

* Suporte Bésico de Vida;

* Nio trabalhar com economia de escala para sua referéncia.
A varidvel principal aqui é o tempo de acesso;

* Investimento em adequagio, custeio, qualifica¢do e educagio

continuada.
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Figura 1: Distribui¢io espacial dos hospitais por funcio e segundo relevancia para
apoio a Sadide da Familia e primeiros pontos da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Micro Brasilia de Minas/Sio Franscisco

Unidade nio Hospitalar de Atendimento as Urgéncias (UPA)

As UPAs sio estruturas definidas na Portaria 2.048 como
integrantes do sistema regional de atencdo as urgéncias. Elas fazem
parte da rede de resposta as urgéncias de média complexidade,
mas sem retaguarda hospitalar acordada, o que causa enormes
transtornos. A politica de implanta¢io de UPAs no Brasil se deu
principalmente na década de 1990 em municipios que assumiram
a gestdo plena. Foram criadas para serem instrumentos de regu-
lagdo de acesso as vagas hospitalares, jd que os hospitais eram e
ainda sdo figuras proeminentes no sistema. O que se conseguiu,
na verdade, foi a desresponsabiliza¢io dos hospitais pelo aten-
dimento de urgéncia e o repasse da responsabilidade para estas
UPAs, geralmente despreparadas para atendimento de urgéncias
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de média complexidade e que precisam de retaguarda final no
hospital. No atual projeto, as UPAs serdo ligadas por contrato de
gestdo a um hospital de referéncia, com defini¢do clara do papel
de cada um, como fez Curitiba.

Estas estruturas podem estar localizadas em municipio pélo
microrregional ou em municipio-pélo macrorregional como ins-
trumento de organizagdo da rede de atendimento a sua prépria
popula¢io (em geral mais de um equipamento).

Hospitais Microrregionais

Sdo hospitais que devem ser referéncia para as urgéncias médi-
co-cirtrgicas de média complexidade, podendo em alguns casos até
ser referéncia em procedimentos clinicos mais complexos. Carac-
teristicas importantes:

* Trabalham com escala minima de referéncia de 100.000 habi-
tantes;

* Devem ter minimamente plantdes na drea de emergéncia de
adultos e criangas e retaguarda em cirurgia geral e ortopedia (em
regides em que a referéncia populacional ¢ acima de 200.000
habitantes é importante a presenca continua do componente
cirargico);

* Se existir um Pronto Atendimento na regido, este deve ser for-
malmente referenciado a este(s) hospital(is) como retaguarda
para internagdo e urgéncias e emergéncias cirurgicas de média
complexidade;

* Recomendamos uma interface entre as equipes destas insti-
tuigcdes e a do Pronto Atendimento, se houver, por exemplo,
direcdo médica Gnica nas duas instituigdes;

* Devem evoluir para terem Unidades de Terapia Intensiva Geral

* A resposta cirtrgica para casos de trauma maior tem l6gica
propria.
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Hospitais Macrorregionais

Sdo hospitais de maior resolutividade e capacidade de resposta a
situagbes complexas. A organizagio da rede se fard por especializagio
da resposta aos dois principais problemas que aumentam os Anos
Potenciais de Vida Perdidos (APVP): o trauma maior e a urgéncia
cardio e cerebrovascular. A implantagio destas redes, assim como a
concentragio de recursos tecnoldgicos (qualificagio de pessoas, estru-
tura fisica adequada e coordenagio da resposta) mostrou redugio de
mortalidade e ¢ fator fundamental na mudanca do prognéstico.

A partir destas duas situagdes, o trauma maior e a urgéncia
cardio e cerebrovascular, a rede se organiza de forma mais complexa,
concentrando-se em grandes hospitais no pélo macrorregional.
Alguns dos pontos da rede, entretanto, devem ser descentralizados
e especializados, ji que a reducdo do tempo da resposta inicial tem
profunda relagdo com a sobrevivéncia.

O quadro abaixo mostra estudo encomendado pela Secretaria
de Estado da Saude de Minas Gerais sobre os maiores eventos
responsdveis por aumento do APVP no Estado: o trauma e as
doencas cardiovasculares.

INDICADOR APVP > 1 ANO
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Grifico 1: Os principais ofensores do APVP em maiores de um ano
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Sistema Integrado de Resposta ao Trauma Maior

Trabalhos mostram que a regionaliza¢ido da resposta ao trauma
maior € fator de reduc¢do na mortalidade:

* Redugio de 50% de mortalidade em alguns estudos;

e Sistemas “maduros” reduzem em 15 a 20% a mortalidade em
relagdo a sistemas incipientes;

* Num estudo comparativo de 50 estados nos EUA a morta-
lidade é reduzida em 8% nos estados que adotam sistemas

regionais de atendimento (WHO, 2004);

Para isso a organizag¢do de um sistema de resposta a esta pato-
logia se baseia em algumas premissas:

* Gravidade: A gravidade do quadro apresentado separa dois
tipos de trauma: trauma maior e trauma menor. O trauma
maior é aquele que coloca em risco a vida do paciente de
forma imediata (podendo ser trauma de um s6 segmento
ou politrauma);

e Tempo de resposta: O tempo de resposta ao trauma maior
deve ser imediato. Quanto maior o tempo de inicio do aten-
dimento, maior a mortalidade e as seqiielas;

* Concentragio de recursos (escala): Por ser o trauma maior
uma patologia complexa e necessitar de nimero grande de
profissionais envolvidos no seu atendimento, hd necessidade
de se concentrar recursos em hospitais que possibilitem esta
resposta adequada. A dificuldade em recursos humanos e o
custo elevado da estrutura adequada para esta resposta induz
a concentragio dos recursos mais nobres em poucos hospitais,
cuja escala de referéncia populacional se situa em torno de um
hospital de referéncia a partir de um milhio de habitantes;

* Descentraliza¢do do transporte: O transporte e o resgate de
pacientes envolvidos em grandes acidentes tém que ser feito
sob uma dnica coordenagio tanto dos veiculos envolvidos
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quanto dos pontos de aten¢io da rede de resposta. A varidvel
tempo ¢ fator fundamental e a utilizagdo dos veiculos se baseia
no tempo alvo de resposta e na disponibilidade de recursos
para o primeiro atendimento;

* Comando tnico: A operacionaliza¢do da resposta a um evento
causador de um trauma grave deve ser comandada por uma
Unica estrutura, que deve:

» Identificar o chamado telefonico (ndmero tnico);

» Geoprocessar;

» Acompanhar e conhecer a posi¢io dos veiculos de resposta;
» Acompanhar e comandar o atendimento iz /oco;

» Pré-avisar o ponto de resposta (hospital);

» Conhecer a situagio do ponto de resposta (ex: se a equipe
de cirurgia estd presente no pronto socorro ou nio);

» Coordenar a disponibilidade de leitos apés os procedi-
mentos cirirgicos necessirios. A gestdo deste processo é
teita por médicos.

A partir desta légica de resposta adequada ao Trauma Maior,
propomos organizar os hospitais em trés niveis de resposta:

* Hospitais Nivel 1: Centro Altamente Especializado no

Trauma: Sio hospitais preparados para resolu¢io de todos
os tipos de Trauma Maior, para onde ird a maioria dos casos
graves da macrorregido. Deve ter virias das chamadas alta-
complexidade e possuir nimero diferenciado e especializado
de leitos de terapia intensiva.

» Caracteristicas obrigatérias: sala de ressuscitagio (vermelha)
com Rx mével e ultra-sonografia, tomografia computadori-
zada, angiografia intervencionista, sala cirdrgica de grande
porte, heliponto com acesso exclusivo, equipe cirdrgica do trau-
ma: anestesiologia, ortopedia, neurocirurgia, cirurgia vascular,

Rede de Urgéncia e Emergéncia | 101




102

unidade transfusional (capacidade de transfusio), sobreaviso de
cirurgia torédcica, cirurgia cardiaca,cirurgia pedidtrica,plastica,
buco-maxilo e reimplante.

 Hospitais Nivel 2: Centro Especializado no Trauma: Em
geral estdo numa regido em mesmo nimero dos hospitais de
nivel 1. A diferenca entre eles é a auséncia da neurocirurgia
e cirurgia vascular (angiografia intervencionista).

* Hospitais Nivel 3: Estdo em regides mais distantes e se

prestam a estabilizagio dos pacientes com Trauma Maior
até transferéncia definitiva para o hospital de primeiro ou
segundo nivel.
» Sdo requisitos minimos: emergencista, cirurgia geral, ra-
diologia, anestesiologia, centro de transfusio, Terapia in-
tensiva geral.

Quadro 5

Rede de Assisténcia ao Trauma Maior

Neurocirurgia

Cirurgia vascular

Angiografia intervencionista

Sobreaviso cirurgias toracica, cardiaca, pediatrica,

plastica, bucomaxilo, reimplante

Heliponto com acesso exclusivo

Sala de ressuscitagdo (Rx movel e US)

Sala cirdrgica grande porte

Tomografia computadorizada

Cirurgido do trauma

Ortopedista

Emergencista

Cirurgido geral

Anestesiologista

Unidade transfusional

Unidade Terapia Intensiva
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Sistema Integrado de Resposta as Urgéncias Cardio e Cerebrovasculares

A maioria dos hospitais que respondem ao Trauma Maior tem
capacidade de resposta as urgéncias cardiovasculares. A diferenciacio
no fluxo a partir da coordenagio da regulagio das urgéncias é dese-
javel. Os grandes hospitais macro e microrregionais responderio as
duas principais urgéncias elencadas, mas se isto nio for possivel pela
fragmentagdo da rede hospitalar e pela baixa escala, pode ser necessaria
a separacio das respostas (hospitais que historicamente se especializa-
ram). Hd evidéncias que apontam para a organizagio e especializagio
da resposta nestes casos com redugio substancial da mortalidade.

A Rede de Urgéncia e Emergéncia da
Doenga Cardiovascular (IAM e AVC)

Propdem-se dividir os niveis dos hospitais por analogia com
a Rede do Trauma:

Centro Especializado de Doenga Cardiovascular (Nivel 1):

* Escala: um para cada 600 a 800 mil habitantes.

* Estrutura:

» Equipe de hemodinamicistas disponivel 24 h por dia

(IAMCSST);
» Cirurgido Geral;
» Sala de Emergéncias;
» Radiologia (tomografia, angiografia);
» Emergencista;
» Anestesiologia;
» Neurocirurgia;
» Agéncia transfusional;

» Em sobreaviso: cirurgia vascular, toricica, cardiaca.

Centro de Doenga Cardiovascular (Nivel 2):
* Escala: um a dois para cada CEDCV.

e Estrutura:
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» Equipe hemodinimica oito horas por dia;
» Cirurgido Geral 24 h por dia;

» Sala de Emergéncias;

» Radiologia (tomografia);

» Bloco Cirtrgico 24 h;

» Emergencista;

» Anestesista;

» Laboratério;

» Agéncia transfusional;

» Centro de Tratamento Intensivo;

» Capacidade transfusional.

Competéncia dos hospitais conforme nivel:
Nivel 1 (DCV):
* Angioplastia 24 h

» IAM com supra STs até 12 h de dor

e Trombolitico 24h
» IAM com supra STs até 12 h de dor

» AVC-I (com TC) até 32 h do déficit
* Neurocirurgia para AVC — H ou AVC-1

* Demais urgéncias e emergéncias clinicas e cirdrgicas
* Unidade Coronariana
* Centro de Tratamento Intensivo

e Unidade de AVC

* Leitos de retaguarda (hospitais de reabilitagio ou de doencas
cronicas)

Niwel 2 (DCV):
e Angioplastia 12h de dor em horirio de rotina
» IAM com supra STs até 12 h de dor
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e Trombolitico 24 h
» IAM com supra STs até 12 h de or

* Demais urgéncias e emergéncias clinicas e cirurgicas
* Centro de Tratamento Intensivo

* Unidade de AVC

e Leitos de retaguarda (hospitais de reabilitagio ou de doengas
cronicas)

Nivel 3 Feito nos Hospitais Microrregionais:
e Trombolitico 24 h
» IAM com supra STs até 12 h de dor

* Demais urgéncias e emergéncias clinicas e cirurgicas
* Centro de Tratamento Intensivo

* Leitos de retaguarda (hospitais de reabilitagio ou de doengas
cronicas).

A Logistica do Sistema

A organizag¢io da resposta deve ter um comando Unico para
que tanto no ambiente extra-hospitalar quanto no hospitalar nao
haja solucio de continuidade nem atraso no tempo-resposta para
determinada situagio.

Ha uma férmula francesa utilizada para mensurar a necessidade
de resposta para um caso de urgéncia:

U=RxG/T

Onde:

U= Grau de urgéncia

R= Recursos necessarios para o atendimento

G= Gravidade da situa¢io (risco de morte imediato)

T=Tempo maximo para o atendimento do agravo
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Alogistica deve levar em conta estas situagdes e algumas vezes
a varidvel social que é um dos componentes temporarios desta
térmula. Alguns componentes fundamentais para o trabalho da

logistica na rede de U/E:

1. Uma identificagio dnica na rede variando no tempo e
espago (Prontudrio eletronico com cartio ou nimero Gnico
de identifica¢io).

2. Transporte Regionalizado: urgente ou eletivo.

3. Complexo Regulador: controle do transporte e da recep-
¢do além da visdo global sobre a rede.

O caso da Macrorregido Norte do Estado de Minas Gerais
O Estado de Minas Gerais adota, desde o ano de 2002, uma

divisdo territorial que visa dar uma resposta sanitdria melhor a
determinadas situagoes de saiide. As macrorregides, em tese, devem
ter auto-suficiéncia em grande parte dos atendimentos de Alta
Complexidade e, por isso, estabeleceu-se uma escala populacional

minima de 500.000 habitantes na referéncia territorial.

A Macrorregido Norte ¢ constituida de 86 Municipios, com
uma populacio de 1.548.933 habitantes em uma drea territorial
de 131.274 km’, sendo maior que os Estados de Santa Catarina e
Pernambuco. Com uma densidade demogrdfica de 11,9 hab/km?,
apresenta uma forte desigualdade social, tendo como caracteristica
a presenga relativamente alta de populacao rural, comparada com
outras realidades do Estado de Minas Gerais.

A escolha dessa macrorregido para a implantacio da primeira

Rede de Urgéncia e Emergéncia deve-se, em grande parte, a situagio
epidemioldgica da regido que revela dados como os que se seguem:

* Prevaléncia da mortalidade em pessoas com mais de 1 ano de
doengas cdrdio e cerebrovasculares (a principal causa de morta-

lidade global é 0 AVC, como no resto do Pais), mas, quando se
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analisa o indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP),
as causas externas e o conjunto das doengas cardiovasculares
tém um impacto superior a 50% na mortalidade.

* Grande incidéncia de situacoes maldefinidas como causa
de mortalidade, o que revela certa desassisténcia, princi-
palmente na parte noroeste da regido.

* Baixa densidade demogrdfica como um dificultador no
tempo-resposta adequado necessdrio para certas condigoes
que exigem resposta em tempo habil (ex: LAM):

1. andlise de situacio da rede de UE;

2. escolha do modelo de atengdo a UE;

3. construgdo dos territrios sanitdrios e niveis de atengio a UE;

4. desenho da rede de atenciao a UE;

5. modelagem da atengdo primdria a saiide na UE;

6. modelagem dos pontos de atengdo secunddrios e tercidrios

na UE;
7. modelagem dos sistemas de apoio;
8. modelagem dos sistemas logisticos;

9. modelagem do sistema de governanca das redes de aten-
¢do a UE.
O projeto da Rede de Urgéncia e Emergéncia, apds um ano de execu-
¢ao, atingiu 90% dos marcos estabelecidos para o projeto, envolvendo:

* Adogio da classificacdo de Risco do protocolo de Manches-
ter por parte dos pontos de atencdo a satide, num total de
1.700 profissionais capacitados.

* Desenho e pactuacio dos fluxos micro e macrorregionais,
a partir da classificacdo de risco.

* Adogao de uma nova tipologia hospitalar, com configuracio
minima e investimento por parte do Estado e ministério
em equipamentos, construgdo/adequagdo de dreas e capa-
citagdo das equipes.
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* Construgio de 40 novos leitos de terapia intensiva em

municipios polos microrregionais da regido.

Regionalizacio do SAMU, que atuava somente no muni-
cipio de Montes Claros, estendendo o servigo para toda a
regido, com adigdo de 44 ambulincias, sendo 6 de Suporte
avangado, com custeio compartilhado entre Municipios,
Estado e Unido, com a SES/MG custeando 37,5% (valor
acima do previsto na pormria}, os municipios 12,5%
(valor factivel para os menores municipios) e a Unido
mantendo 50%. Haverd ainda parceria com a Policia
Militar de Minas Gerais para disponibilizar um heli-

coptero para situagoes de urgéncia e emergéncia.

Construgio do Complexo Regulador, onde atuario a Cen-
tral de Urgéncia do SAMU e a Central de regulagio assis-

tencial Macrorregional, com protocolos pré-estabelecidos.

Disponibilidade, por parte da SES/MG, de recurso de
co-financiamento do custeio dos hospitais de referéncia
ao atendimento de Urgéncia para manutengio de equipe

minima disponivel de acordo com a tipologia hospitalar,
e regu/ada 24 horas/dia.

Constituicao do Comité Maccrorregional de Gestao das
Urgéncias, como drgao técnico de suporte da CIB Macror-
regional, constituido de cimaras técnicas para eventos

especificos e que apresentam metas de resultados (ex:
trauma maior, IAM, AVC, etc.).
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Figura 3: Distribui¢io de Ambulancias na Macrorregido Norte
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CAPITULO V

REDE VIVA VIDA DE ATENCAO INTEGRAL A
SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA

Helidéa de Oliveira Lima

Marta Alice Venancio Romanini
Alisson Maciel de Faria Marques
Marcia Rovena de Oliveira

Laura Monteiro de Castro Moreira

I. Introdugio

A Rede Viva Vida de Atengdo Integral a Saide da Mulher e da
Crianga foi a primeira rede tematica a ser implantada no Estado de
Minas Gerais. Esse imperativo foi derivado da andlise da situagio de
saude realizada em 2003, e refinada em 2005, que concluiu que as
mortalidades infantis e maternas no Estado, embora apresentassem
queda, ainda ocorriam por causas evitiveis.

Para analisar a situagio de satde, planejar as a¢bes e mensurar
os resultados, foram escolhidos os indicadores da Taxa de Morta-
lidade Infantil (TMI) e da Razdo de Morte Materna (RMM), que
sdo, sabidamente, dois indicadores importantes para determinar as
condi¢bes de vida e de satide de uma populagio, estando vincula-
dos a0 Indice de Desenvolvimento Humano e aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio.

A 'TMI em Minas Gerais, em 2000, era de 20,79 em cada mil
nascidos vivos, enquanto o valor aceitdvel pela OMS ¢ inferior
a dez, por mil nascidos vivos. Ela pode ser desdobrada em trés
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outros componentes: neonatal precoce, que é muito influenciada
pelas condigdes da gestagao, da assisténcia ao parto e nascimento;
neonatal tardio, que sofre as mesmas influéncias da anterior, asso-
ciadas as condi¢oes do meio onde a crianga se desenvolve; e
pds-neonatal, que é mais sensivel as condi¢des do meio. Os dados
oficiais apontavam para a baixa qualidade da assisténcia pré-
natal, da assisténcia ao parto e nascimento, uma vez que a Taxa
de Mortalidade Neonatal Precoce contribuia para 56% taxa de
mortalidade infantil no Estado. A maior parte das causas de morte
infantil foi considerada evitdvel se fossem realizados pré-natais
de qualidade e boa assisténcia ao parto e nascimento.

A RMM nio apresentava resultados melhores. Em 2000, esse
indicador era de 43,86 mortes em cada cem mil nascidos vivos. A
OMS considera aceitével valor inferior a dez, por cem mil nascidos
vivos. Com base nos dados disponibilizados pelos sistemas oficiais,
diagnosticou-se que mais de 50% das causas de morte materna, em
Minas Gerais, eram decorrentes das chamadas causas obstétricas
diretas. Essas causas so as que mais facilmente podem ser evitadas
com assisténcia adequada ao pré-natal e ao parto.

Para enfrentar esse desafio e mudar essa realidade, a SES/MG
apostou, em 2003, na implantagio da Rede Viva Vida de Atengio
a Saude, com a criagio do Programa de Redug¢io da Mortalidade
Infantil e Materna em Minas Gerais. Para o programa foi defi-
nida como meta mobilizadora a redu¢io da mortalidade infantil e
materna no Estado em 15%, até 2011. Para alcancar esse resultado,
o Viva Vida sistematiza as agdes, investindo recursos para estruturar
e qualificar a rede, bem como conjuga esfor¢os do governo e da
sociedade civil, estimulando o processo de mobilizagio social. Além
de garantir o cumprimento da meta mobilizadora, os indicadores
selecionados tém impacto substancial nos Anos Potenciais de Vida
Perdidos (APVP) da populagio, utilizado para mensurar se em
Minas Gerais a populagio estd vivendo mais e melhor.
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I1. Contextualizagao

A busca pela redugio da mortalidade infantil e materna nio ¢
recente. A primeira tentativa de estrutura¢io das a¢des foi realizada
com a criagdo do Programa Materno Infantil, na década de 1970,
que resultou na implantagio das coordenagdes de aten¢ao materno-
infantil nos Estados brasileiros. Desse programa desdobraram-se,
durante os anos 1980, outros programas relativos a satide da mulher
e da crianca, dentre os quais merecem destaque o Programa de
Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM) e o Programa
de Atengio Integral a Saude da Crianca (PAISC). Apés a criagio
do SUS, destacaram-se o Programa de Referéncia Hospitalar para
Atendimento as Gestantes de Alto Risco, a Aten¢do Integrada

as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDIPI) e o Programa de
Humaniza¢io do Pré-Natal e Nascimento (PHPN).

Apesar de importantes iniciativas, esses programas tinham um
foco restrito, centrado na especificidade biolégica feminina, e suas
agbes visavam a protecdo dos grupos de maior vulnerabilidade,
como as mulheres e crian¢as. Em conjunto com as outras agoes
existentes, embora promovessem resultados importantes para a
assisténcia, nio constituiram uma resposta sistémica e organizada,
além de possuir financiamento escasso.

A Rede Viva é a proposta do governo de Minas Gerais em
contraposi¢io a esse modelo.

III. Rede Viva Vida

A implantagdo da Rede Viva Vida aconteceu em nova etapas,
algumas das quais ocorrendo concomitantemente. Na primeira
etapa foi realizada uma andlise da situagdo de saude, citada na
Introdugdo deste Capitulo.

A segunda etapa foi a escolha do modelo de atengio a saude.
O cardter inovador da Rede Viva Vida estd nesse novo modelo de
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atengdo a satde e de gestdo, que ilustraremos utilizando o exemplo
das gestantes, condi¢@o cronica importante.

A Rede Viva Vida adota a classifica¢do de risco gestacional que
define as gestantes como de risco habitual ou de alto risco. Essa
classificagdo vem sendo adotada desde o Programa de Referén-
cia Hospitalar para Atendimento as Gestantes de Alto Risco e é
importante na organizagio da rede assistencial e no planejamento
das a¢oes de atengio ao pré-natal, parto e puerpério, para garantir
que a gestante tenha o atendimento certo, no local adequado e em
tempo oportuno. Esse foi o ponto de partida para o desenho da
Rede Viva Vida, que tem norteado a criagdo dos novos pontos de
atengdo a satde e a qualificagido dos pontos existentes.

O modelo de gestio da Rede Viva Vida também precisava inovar,
pois nio é possivel manter uma rede de aten¢io a satide com base em
uma gestdo empirica. Assim, buscou-se uma nova légica: a gestio da
clinica. Esse novo enfoque demanda que a programagio seja realizada
a partir da necessidade evidenciada pela condigio clinica dos usudrios.
No nosso exemplo, foi preciso implantar meios de identificar, na APS,
quantas sdo as gestantes de um determinado territério sanitario e
estratificd-las de acordo com o grau de risco. Além disso, em algumas
situagdes, as vezes torna-se necessario utilizar a metodologia de gestao
de caso. Um bom exemplo ¢ a situagdo de uma gestante cardiopata,
cyjo cuidado deve ser acompanhado de forma diferenciada e muito
préxima, para evitar a mortalidade tanto da crian¢a quanto da mae.

A terceira etapa da construgdo da Rede Viva Vida foi a defini¢do
dos territérios sanitrios e dos niveis de atengdo a satude.

A etapa seguinte foi o desenho da Rede Viva Vida, funda-
mentado nas Linhas-Guia e Protocolos Assistenciais, ilustrado na
figura a seguir.

Como abordado no Capitulo II, no centro dessa rede tematica
estdo as Unidades de APS e as equipes do ESF. E nesses pontos de
ateng¢do que as gestantes de risco habitual fazem seu pré-natal.
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Figura 1: Rede Viva Vida de Atengio 4 Saide

Na atenc¢io secunddria a satde, os pontos de atengdo sdo as
Maternidades de Risco Habitual, as Maternidades de Alto Risco
secunddrias, as Casas de Apoio a Gestante e as Puérperas, os Hos-
pitais Pedidtricos Microrregionais, as Unidades Neonatais de Cui-
dados Progressivos e os Centros Viva Vida. As gestantes de alto
risco devem fazer seu pré-natal nesse nivel de aten¢io a saide.

Por fim, a atengio tercidria a satde ¢ oferecida pelas Mater-
nidades de Alto Risco Tercidrias, Casas de Apoio a Gestante
e as Puérperas, pelos Hospitais Pedidtricos Macrorregionais,
pelas Unidades Neonatais de Cuidados Progressivos e pelos Cen-
tros e Unidades Oncoldgicas de atencio a saide (CACON e

UNACON), ji que a Rede Viva Vida atua sobre os canceres de
mama e de colo de utero.

A partir do desenho da Rede, passou-se as etapas de mode-
lagem, com a formatagio das a¢des da atenc¢do primdria e dos
pontos de atenc¢do secundarios e tercidrios, em consonncia com as
Linhas-Guia e os Protocolos Assistenciais. Por fim, a modelagem
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dos sistemas de apoio, sistemas logisticos e sistemas de governanga
da rede. No caso da SES/MG: os Sistemas de Informagao, o Farma-
cia de Minas, o projeto do Laboratério Microrregional, o Sistema
de Regulag¢do Assistencial, o cartdo SUS, o Sistema Estadual de
Transporte em Satude e o Prontudrio Eletronico, que serdo tratados
em capitulos especificos deste livro.

IV. O Projeto Viva Vida

Em outubro de 2003, foi instituido o Programa de Redugio
da Mortalidade Infantil e Materna em Minas Gerais, com a
finalidade de coordenar as ag¢des e direcionar os investimentos
necessdrios para garantir a operacionaliza¢io da Rede Viva Vida.
O Programa foi contemplado no projeto estruturador do PMDI
Regionalizagio da Assisténcia a Saude, pelo qual se firmou, como
meta para 2003 a 2007, a redugio da taxa de mortalidade infan-
til em 25% e a diminui¢io da razio de morte materna em 15%.
Com a sua continuidade, no PMDI 2007-2023 o projeto Viva
Vida desvinculou-se do projeto Regionalizag¢do da Assisténcia
a Sadde, assumindo o szatus de Projeto Estruturador e teve suas
metas revistas para a queda de 15%, tanto da taxa de mortalidade

infantil, como da razio de morte materna.

O Projeto Viva Vida se desenvolve em trés eixos principais de
agdo: a estruturagao da rede, a qualificagdo da rede e a construgio
de um processo de mobilizagdo social.

Eixo 1 — Estruturacio da Rede

A estratégia de estruturagio da Rede Viva Vida baseia-se
na destinagdo de recursos financeiros para construgio, reforma
e aquisi¢do de equipamentos para os pontos de aten¢io a satde,
elencados na sua modelagem. Os investimentos norteiam-se por
uma estruturagio légica, fundamentada nas caréncias apontadas
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em diagnéstico e na necessidade de amplia¢ao da oferta de proce-
dimentos secundarios e de UTTIs Neonatais.

Comecando pela APS, o Projeto Viva Vida investiu cerca de
4,2 milhdes de reais nas agdes direcionadas as gestantes e criangas,
como o pré-natal e as a¢des de acompanhamento e desenvolvimento
infantil. Com esses investimentos foi possivel distribuir novos
equipamentos e materiais a 2.446 ESFs e a 980 Unidades de APS
dos 521 Municipios apontados como os de maior necessidade,
segundo a Fundagio Jodo Pinheiro e segundo critérios técnicos
como cobertura e equipes. Foram distribuidos kits com diversos
equipamentos para aten¢io materna e infantil, tais como aparelhos
de pressio adulto e infantil, otoscépios, estetoscépios, balangas
adulto e infantil, dentre outros.

Da mesma forma, na Ateng¢io Secunddria a Satude, as Mater-
nidades de Risco Habitual receberam %i#s com equipamentos e
materiais de consumo, como tubo endotraqueal neonatal, conjunto
CPAP, nebulizadores e méscaras de silicone.

Ao todo foram beneficiadas 120 institui¢oes da Rede Viva Vida
que realizam mais partos no Estado, segundo os sistemas oficiais
de informacio.

O investimento nessa agdo foi de cerca de 5,7 milhoes de
reais. O diagnéstico realizado em 2007, sobre as condi¢des das
maternidades no Estado, subsidiard futuros investimentos nesses
pontos de atengio.

Por fim, para estruturar a rede de aten¢io a satide em seu
nivel tercidrio, foram investidos cerca de 2,4 milhées de reais nos
hospitais de maior complexidade, para a implantagio de 55 novos
leitos de UTT neonatal. As unidades beneficiadas foram escolhidas
a partir de critérios assistenciais, priorizando as regides carentes
desse ponto de atengio a saude.

Além dos investimentos nas unidades existentes, o Viva
Vida investiu recursos financeiros para diminuir os pontos de
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estrangulamento do SUS. A primeira agdo foi a implantagio dos
Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria, cujos investimentos
somam cerca de 49 milhoes de reais. Essa acdo serd mais bem
detalhada mais adiante.

Outros investimentos foram realizados nos pontos de aten¢io
dos niveis secundarios e tercidrios, a fim de ampliar o atendimento
as gestantes de alto risco. Na sele¢do, foram escolhidas inicialmente
as maternidades localizadas em macrorregides descobertas por
esse tipo de servigo. No ano de 2005, a SES/MG utilizou recursos
préprios para expandir essa rede de atendimento, em mais cinco
hospitais, com a previsdo de acréscimo de mais 15 novos hospitais,
ainda em 2008, também financiados com recursos do tesouro esta-
dual, totalizando cerca de dois milhoes de reais.

Com o objetivo de manter as gestantes préximas ao seu local
de atendimento, proporcionando um acesso rapido e adequado e,
ainda, permitindo sua permanéncia préximo ao filho internado
em unidade de terapia intensiva, o Projeto Viva Vida inseriu um
novo ponto de atengdo de reforgo a rede, denominado Casa de
Apoio a Gestante e a Puérpera (CAGEP). Trata-se de unidades
anexas aos hospitais de referéncias para gestantes de alto risco
que proporcionam maior humanizagio na assisténcia, refor¢ando
o vinculo entre mie e filho. Até o final de 2008, seis CAGEPs
estardo em funcionamento nos municipios de Belo Horizonte,
Juiz de Fora e Patos de Minas, com investimentos que somam
cerca de dois milhées de reais.

Eixo 2 — Qualificagio da Rede

Um ponto de atengio a satide nio ¢ feito somente de equipa-
mentos e estrutura fisica, mas, principalmente, de pessoas, processos
e informagdes. Pensando nisso, o Viva Vida investiu fortemente na
qualifica¢do dos processos, na capacita¢io das pessoas e na melhoria
da qualidade das informagoes.
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Processos

Como em todas as outras redes temdticas, o desenho da Rede
Viva Vida foi feito em conjunto com a modelagem das Linhas-Guia
produzidas pela SES/MG. Em relagio 4 atengo integral a satde
da mulher e da crianga, foram elaboradas e implantadas Linhas-
Guia de Atengdo ao Pré-natal, Parto e Puerpério, de Atengio a
Saide da Crianga e de Assisténcia Hospitalar ao Neonato. Esses
instrumentos sio baseados em evidéncias cientificas e tém o intuito
de normalizar os processos, promovendo a melhoria da qualidade
dos sistemas e servigos de sadde.

Pessoas

Além da criagdo dos Protocolos e Linhas-Guia, o Projeto
Viva Vida investiu nas pessoas, pois somente com a qualificagio
profissional é possivel a profissionalizagio da gestio, a realiza¢do
de ag¢oes planejadas e o alcance dos objetivos. Desde 2003, diversas
capacitagdes foram direcionadas para as prioridades estabelecidas
na implantag¢do da rede. Na APS, destacaram-se as capacita-
¢oes voltadas para a implantagio das Linhas-Guia, assegurando
estruturagdo na implanta¢do dos novos modelos de assisténcia e
de gestdo. Salienta-se ainda a realiza¢do dos cursos de Triagem
Neonatal, em urgéncia para doenga falciforme e no Controle do
Cancer Colo uterino e Mama.

Nos niveis secundarios, destacam-se os cursos de Reanimagio
Neonatal e o curso Suporte Avancado de Vida em Obstetricia
(ALSO). Merece destaque, ainda, que, segundo o Ministério da
Sadde, Minas Gerais foi o Estado brasileiro que mais realizou o
ALSO no Pais.

Até junho de 2008, mais de 13 mil profissionais das equipes da
APS e dos profissionais dos Centros de Referéncia e das Materni-
dades foram capacitados pelo Projeto Viva Vida, em cursos voltados
para o desenvolvimento sustentado da Rede.
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Informacoes

Nio se implanta uma rede sem informagdes de qualidade
e, assim, outra iniciativa importante do Viva Vida é o incentivo
a melhoria da qualidade das informagées, por meio da imple-
mentagio dos Comités de Preven¢do da Mortalidade Materna
e de Prevencio do Obito Fetal e Infantil. Essa acdo resultou de
um estudo, realizado em 2004 pela SES/MG, que demonstrou
que em muitos pontos de atenc¢do a saide a qualidade dos dados
ainda ndo ¢ adequada, ocorrendo subnotificagbes, notificagdes
incorretas e registro incompleto dos dados nos sistemas. Diante
disso, optou-se pela institui¢do de entidades capazes de identifi-
car o ébito e investigar sua causa, promovendo uma notificagio
real e adequada, possibilitando corre¢oes para agoes planejadas.
Atualmente existem 551 Comités de Prevencio do Obito Fetal
e Infantil e 661 Comités de Preven¢io da Mortalidade Materna,
distribuidos em niveis hospitalar, municipal, microrregional e em
secretarias executivas, no dmbito regional.

FEixo 3 — Mobilizacao Social na Rede Viva Vida

A terceira linha de agdo do Projeto consiste no desenvolvimento
de uma ampla rede de mobiliza¢io social, de forma a complementar
o sistema de governanga das CIBs Microrregionais e Macrorregio-
nais. A iniciativa pretende envolver Estado e Sociedade Civil no
direcionamento de esfor¢os para a redugio da mortalidade infantil e
materna. Para isso, foi concebida a Rede de Defesa da Vida (Fig. 2),
que tem como primeiro passo a institui¢do dos Comités Estadual

e Municipais de Defesa da Vida.

O Comité Estadual foi instituido em 2003, com a participagio
de institui¢des governamentais e nao governamentais, abrindo espago
para uma atuagdo intersetorial em relagdo a redugio da mortalidade
infantil e materna. A expansio da Rede de Defesa da Vida ocorre
com a implanta¢do dos Comités Municipais de Defesa da Vida.
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COMITE ESTADUAL DE DEFESA
DA VIDA

COMITES MUNICIPAIS DE
DEFESA DA VIDA

BENEFICIARIO
___ Populagio de Minas Gerais

Figura 2: Rede Estadual em Defesa da Vida

Ainda no escopo da mobilizagio social, foram desenvolvidas
parcerias com organizagdes nao governamentais com atuagio em
Minas Gerais, visando aumentar a capilaridade das a¢des do Pro-
jeto. Foram investidos cerca de 2,4 milhoes de reais em parcerias
celebradas com nove ONGs de todo o Estado, as quais desenvolvem
agdes que tém interface com o projeto Viva Vida e impactam na
reducdo da mortalidade infantil e materna.

V. Centros Viva Vida de Referéncia Secunddria

Os Centros Viva Vida de Referéncia Secundéria (CVVs) sdo
pontos de atencdo a saide para atendimentos de média comple-
xidade, que possuem abrangéncia microrregional e representam o
principal avanco obtido pelo Projeto Viva Vida.

Os Centros foram concebidos e implantados com o objetivo de
cobrir a oferta insuficiente na atengio secundaria 4 saide, garantindo
essa assisténcia de forma hierarquizada e regionalizada. Os CVVs
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sao unidades de saide de natureza publica, exclusivamente a ser-
vi¢o do SUS, caracterizadas como pontos de média complexidade.
Atuando de maneira integrada a atencdo primdria e tercidria, os
Centros buscam garantir aten¢io integral a saide sexual e repro-
dutiva, dentro da perspectiva de género e direitos reprodutivos, e
atengdo integral a saude da crianga, particularmente da crianga de
risco. Eles pressupéem a implantagio de agdes de promogio, pre-
vengio, diagnéstico precoce e recupera¢io das doengas e agravos,
de forma adequada e humanizada, permitindo ganhos de escala,

escopo e de qualidade nos servigos ofertados.

A implanta¢io desses pontos de aten¢io a saude é funda-
mental, haja vista estudos que indicam que o subfinanciamento
do SUS se manifesta de forma mais acentuada nos pontos de
aten¢do ambulatoriais secunddrios. A modelagem dos Centros
Viva Vida sugere que os valores pagos pelo SUS, por procedi-
mentos, pela via da PPI, cobrem apenas cerca de 30% dos custos
desses Centros. Essas sdo as razoes que levaram a SES/MG a
propor os Centros Viva Vida como pontos de aten¢do a saide
secunddrios, concentrados em municipios-pélo microrregionais,
o que inclui os recursos para investimentos e para o custeio
integral desses equipamentos. Portanto, a idéia de concentrar os
centros de atengdo a saide secunddrios nos pélos microrregio-
nais obedece a imperativos econémicos de prestar servigos de
forma eficiente e com qualidade, dada a associagio entre escala
e qualidade dos servi¢os. O Quadro 1 resume as diferengas entre
os atuais centros de especialidades médicas existentes em todo
o Estado e o inovador ponto de ateng¢io a saide secunddrio da

rede de atengdo a sadde.
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Quadro 1

Centro de especialidades médicas X Atengdo Secunddria

CENTRO DE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Planejamento da oferta.

PONTO DE ATEN(,‘I:\O SECUNDARIA DE UMA
REDE DE ATENCAO A SAUDE
Planejamento das necessidades.

Centro isolado, sem comunicacéo fluida
com outros niveis de atengéo.

Ponto de atencao a saude com comunicagdo em
rede com os outros niveis de atencao.

Sistema aberto.

Sistema fechado.

Autogoverno.

Governo pela APS.

Acesso regulado pelos gestores da saude,
diretamente na central de regulacao.

Acesso regulado pela equipe de APS, diretamente
na central de regulacéo.

Atencao focada no cuidado do profissional
médico especialista.

Atencéo focada no cuidado multiprofissional.

Decisdes clinicas nao articuladas em
Linhas-Guia e em protocolos clinicos,
construidos com base em evidéncias.

Decisoes clinicas articuladas em Linhas-Guia e
em protocolos clinicos, construidos com base em
evidéncias.

Prontuarios clinicos individuais, ndo
integrados em rede.

Prontudrios clinicos familiares eletronicos, inte-
grados em rede, especialmente com a APS.

Nao-utilizacdo de ferramentas de gestao
da clinica.

Utilizagdo das ferramentas da gestéo da clinica.

Funcao meramente assistencial.

Funcao assistencial, supervisional, educacional e

de pesquisa.

Pagamento por procedimento. Pagamento por orcamento global.

Até o final de junho de 2008, 18 Centros estario em funcio-
namento, havendo previsdo no PPAG de cria¢do de mais 29 novos

Centros até o final 2011.

V1. Resultados

Considerando que o projeto Viva Vida tem como objeto proble-
mas multifacetados, cujas intervengdes exigem tempo para repercutir
nos indicadores de resultados, qualquer avaliagdo quantitativa é ainda
muito incipiente. Todavia, jd é possivel perceber, pelos dados dispo-
nibilizados no Sistema de Informac¢oes de Mortalidade (SIM) e no
Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos (SINASC), que houve
uma redugio da Taxa de Mortalidade Infantil em Minas Gerais, pas-
sando de 17,97, por mil nascidos vivos em 2002, para 14,28, em 2007,
conforme dados parciais do Setor de Epidemiologia/SES/MG.
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Taxa de Mortalidade Infantil
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Grafico 1: Taxa de mortalidade infantil em Minas Gerais, entre 1995 (73,14) e 2007
Fontes: MS/SVS/DASIS-SIM e SINASC.

A anilise da mortalidade infantil por suas componentes permite
verificar que houve uma redugdo de mais de 34% na mortalidade
neonatal precoce, o que evidencia a efetiva melhoria dos sistemas e
servicos de saide, sugerindo que as estratégias adotadas pela SES/
MG tém sido acertadas, como mostra o grafico abaixo.
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Grifico 2: Taxa de Mortalidade Infantil em Minas Gerais, entre 2000 e 2007, segmentada
por ano e por componente

Fontes: MS/SVS/DASIS-SIM e SINASC.
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A Razdo de Mortalidade Materna também apresentou queda,
saindo de 38,31 em 2002, para 25,93 por cem mil nascidos vivos, em
2007, dados também parciais. E vilido destacar que, apesar da notével
tendéncia de queda, tanto na RMM quanto na TMI, 4 medida que os
processos de investigagdo de Gbitos sdo implementados é comum que
anotificagdo aumente, melhorando a qualidade dos dados, 0 que tende
a significar menor queda ou mesmo aumentos nesses indices.

Razio de Morte materna
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Grafico 3: Razdo de morte materna em Minas Gerais, entre 2000 e 2007, segmentada

por ano ¢ por componente.

Fontes: MS/SVS/DASIS-SIM e SINASC.

Um Caso de Sucesso no Municipio de Janaiiba

Janaiiba estd situado em uma das regioes mais pobres de Minas
Gerais, mas registra hoje apenas 4,1 dbitos para cada 1.000 nasci-
dos vivos. Hd apenas oito anos, a mortalidade infantil em Janaiiba
era de 31 em cada 1.000 nascidos vivos. O indice alcangado pelo
municipio hoje é extremamente positivo, principalmente conside-
rando-se a média nacional de 25 ¢bitos por 1.000 nascidos vivos.
O indice de Janaiiba é também melhor do que o alcancado pelos
EUA e equivalente ao alcancado pela Suica, nesta década. Esses
resultados sao conseqiiéncia direta da implantagiao de um programa

de atengdo especial as gestantes e as criangas em situagdo de risco.
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A implantacio do Centro Viva Vida foi uma das principais
estratégias adotadas para organizar a atengdo secunddria em satide

sexual e reprodutiva e na satide da crianga de risco.

As dreas de atendimento do Centro sdo as seguintes: Pré-natal
de alto risco; Ginecologia especializada Planejamento familiar;
Prevengio do cancer de colo de iitero; Intervengées relativas ao
cancer de mama; Atengdo a crianga de risco; e Violéncia contra a

mulher e a crianga.

Centro Viva Vida de Janaiiba

VII. Desafios Futuros

Apesar dos grandes avancos alcangados na implantagio da Rede
Viva Vida, ainda h4 muito a ser feito: a TMI ainda nio se encontra
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no nivel aceito pela OMS e a componente Neonatal Precoce ainda
responde por cerca de 54% da taxa de mortalidade infantil geral. Isso
significa, dentre outras coisas, que os sistemas de servicos de saide
no Estado ainda precisam melhorar. Nesse sentido, hd uma agenda
importante de agdes a serem executadas nos préximos anos.

Primeiramente, deve ser concluida a estruturagio da Rede Viva
Vida, para o que é preciso, antes, terminar a expansio do atendimento
as gestantes de alto risco, complementando o custeio das maternidades
para a realizagdo desses procedimentos, em todas as macrorregides do
Estado. Além disso, o Diagndstico das Maternidades realizado pela
SES/MG apontou diversos problemas de infra-estrutura e equipa-
mentos que precisardo ser enfrentados no futuro.

Em segundo lugar, é preciso concluir a estratégia dos Centros
Viva Vida no restante do Estado e, para que isso aconteca de forma
sustentada, serd preciso enfrentar trés desafios. O primeiro deles é
terminar a implantacio fisica dos CVVs. Estio previstos no PPAG,
conforme jd mencionado, a construgio e implantacio de mais 29
CVVs, totalizando 47 pontos de atengio até 2011.

O segundo desafio serd garantir o perfeito funcionamento
desses pontos de atengdo a satide. Para isso, o CVV depende do
funcionamento adequado dos sistemas logisticos e de apoio, tais
como o Transporte em Saide, a Central de Regulagio, o Cartio
SUS e o Prontuirio Eletronico, dentre outros. Além disso, serd
preciso refor¢ar o monitoramento, com a implantagio de sistemas
de informagdes que tornem o acompanhamento mais eficaz.

Por fim, uma terceira agdo estratégica, a ser estabelecida de
forma complementar a politica de satide da mulher e da crianga, é a
estruturagio e implantagio da politica estadual de atengdo a sadde do
adolescente. O Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), apro-
vado pelo Congresso Nacional em 1990, constitui o corpo legal que
regulamenta o conjunto de direitos da crianca e do adolescente, que
passam a ser tratados como cidadios, sujeitos de direitos. Atualmente,
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a SES/MG possui agoes isoladas e concorrentes para atengio dos ado-
lescentes, sendo necessdria a estruturagio de uma politica integrada
destinada a essa faixa etdria, com atendimento as suas especificidades.
O desafio ¢ articular e sistematizar essas a¢oes, com seu adequado
financiamento e a garantia de resultados satisfatérios.
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CAPITULO VI

FORTALECIMENTO E QUALIFICACAO DA
REDE HOSPITALAR - PRO-HOSP

Helidéa de Oliveira Lima
Marilene Fabri Lima
Lismar Isis Campos

Bruno Reis de Oliveira

I. Introdugio

O sistema de satde brasileiro tem nos hospitais um de seus
principais componentes, respondendo por dois tergos dos gastos do
setor. Apesar disso, historicamente os hospitais tém recebido pouca
atengio, tanto por parte dos formuladores de politicas publicas de
saude, como por parte dos pesquisadores.

Essa natureza “hospitalocéntrica” do sistema de satde, com
énfase no atendimento hospitalar para o tratamento de casos
agudos, tem deixado o Brasil despreparado para enfrentar a inci-
déncia crescente de doengas cronicas, que requerem atengio coor-
denada entre vérios prestadores de servigos de saide (La Foraia;
CouTTOLENC, 2008).

Desde a fundag¢do do SUS — e até mesmo anteriormente a
sua institucionalizagdo — uma politica implicita de promover a
expansdo da rede hospitalar, com o objetivo de melhorar o acesso,
resultou em uma prolifera¢io deliberada de pequenos hospitais.
Esse movimento resultou em prejuizos em relagio a eficiéncia e a

qualidade do atendimento, devido a perda de escala de atendimento.
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De acordo com Mendes e Silva (2004), a existéncia de muitos
pequenos hospitais faz com que o sistema sofra prejuizos devido
a perda de escala de atendimento desses prestadores. Isso traz
ineficiéncia — comprovada, dentre outros fatores, pela baixa taxa
de ocupagio e pela falta de equilibrio na gestio dos recursos
financeiros —, bem como qualidade insatisfatéria na prestagio dos
servicos de saude — visto que alguns desses servicos necessitam
de uma base quantitativa para ter qualidade.

O Brasil possui atualmente cerca de 7.400 hospitais, com um
total de meio milhdo de leitos hospitalares, produzindo aproxima-
damente 20 milhées de internagdes/ano. Os hospitais empregam
56% dos profissionais da saide e sdo responsaveis por 67% de todo
o gasto com satide (La Forcia; CoutToLENC,2008). Ao avaliar-se
o tamanho dessas institui¢des, nota-se que 60% dos hospitais tém
menos de 50 leitos, contrariando a escala étima evidenciada por
estudos internacionais, situada entre 100 e 450 leitos (FERGUSON;
SHELDON; PosNETT, 1997).

A experiéncia relatada a seguir retrata o modelo de politica que
vem norteando as agdes do governo de Minas Gerais no dambito da
rede hospitalar, procurando corrigir os fatores de ineficiéncia sistémica
e estimular uma gestdo de qualidade, orientada para resultados.

II. Contextualizagao

Em 2003, um estudo sobre a situagdo do parque hospitalar no
Estado, realizado pelo Comité Estratégico da SES/MG, apontou
uma rede hospitalar fragmentada e com unidades que estavam longe
de constituirem espagos efetivamente adequados para a atengio
hospitalar. Essa situagio, reflexo de uma realidade nacional, evi-
denciou a contraditéria coexisténcia de muitos hospitais pequenos
e poucos hospitais com escala e densidade tecnoldgica suficientes
para funcionar eficaz e eficientemente no enfrentamento de eventos
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agudos de saide — razio de ser da atengio hospitalar. Os nimeros
mostraram que 50,2% dos hospitais tinham até 50 leitos e apenas
19,8% do total de hospitais apresentavam mais de 100 leitos, o que
significa que 80% dos hospitais mineiros operavam com desecono-
mias de escala e escopo’, um indicativo da ineficiéncia sistémica da

rede hospitalar SUS no Estado (Minas Gerais, 2003).

O retrato da ineficiéncia com que opera o atual modelo do
sistema exprime-se, por exemplo, por uma taxa de ocupagio de
leitos nacional de 28,8% (Brasir, 2006), muito abaixo do padrio
desejivel, que é de cerca de 80% de ocupagio. Reforcando esse
argumento, as evidéncias tém apontado que a taxa de ocupagio s6
tem um comportamento aceitdvel nos hospitais com mais de 250
leitos — nos quais se atinge 76,6% de ocupagio —, corroborando,
mais uma vez, a idéia de que deve haver uma rela¢io bastante pré-
xima entre escala e eficiéncia (Brasir, 2006). Em Minas Gerais, a
taxa de ocupagdo em 2002 era de 38% (MAcHADO; ALFRADIQUE,
MonNTEIRO, 2004), reflexo de um parque hospitalar extenso e
formado, em sua grande maioria, por pequenos hospitais.

Os resultados de outro estudo sobre a eficiéncia hospitalar em
Minas Gerais, realizado em 2007 e utilizando a metodologia da ana-
lise envoltéria de dados, chamaram a atengio para a baixa eficiéncia
total média de uma amostragem de 459 hospitais, representada pelo
score de 0,45. Esse resultado significa que um “hospital médio” do
Estado é 55% menos eficiente do que os mais eficientes, ou que utiliza
duas vezes mais insumos. Além disso, o desvio padrio da eficiéncia
total é pequeno comparado a média, indicando que os hospitais
do Estado sio homogéneos na ineficiéncia. Os hospitais eficientes

! Segundo Oliveira (2006, p.42),[...] a oferta crescente de um determinado servigo de satude resulta
em diminuigdo crescente de custos relativamente a cada atendimento, visto que ha dissolugio dos
custos fixos em um maior nimero de atendimentos [...]” - sendo esse movimento entendido por
economia de escala. J4 a economia de escopo pode ser compreendida “[....] pelos ganhos que se tem
com o aumento da variedade de servigos ofertados em um mesmo ponto de atengiol...]”.
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representam menos de 7% do total. Por outro lado, mais da metade
é classificada como muito ineficiente (ANDRADE e a/., 2007).

Do ponto de vista da gestdo profissionalizada, o cendrio apre-
sentado nio era muito diferente. Segundo dados do Banco Nacional
de Desenvolvimento (BNDES), 83% dos hospitais filantrépicos de
Minas Gerais apresentavam classifica¢do “incipiente” em relagio ao
seu estigio de desenvolvimento gerencial. Os outros 17% tiveram
sua gestdo classificada como “em desenvolvimento” (BArRBOsA ez al,
2002). Embora a pesquisa trate apenas dos hospitais filantrépicos, é
preciso destacar que esses hospitais representam 56% dos hospitais
de todo o Estado, sendo, portanto, muito relevantes para a andlise

da rede hospitalar do SUS.

O contexto que se apresentava ao governo de Minas Gerais,
em 2003, era de iminente crise da atengdo hospitalar publica no
Estado, a qual vinha sendo enfrentada, havia tempo, por meio de
abordagens tradicionais de realiza¢io de convénios com poucos
hospitais concentrados em Belo Horizonte que nio se mostraram
eficientes o suficiente para solucionar os problemas. Para isso, era
necessdrio um enfoque mais estrutural.

Diante desse cendrio e buscando implementar politicas
publicas que gerassem mudanga cultural e, assim, garantissem a
continuidade e a sustentabilidade das a¢des, a SES/MG lancou
o Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hos-
pitais do SUS/MG (PRO-HOSP), que se transformou em uma
das mais importantes a¢bes programdticas do governo estadual
no ambito da assisténcia hospitalar.

ITI. O PRO-HOSP
O PRO-HOSP foi concebido com o propésito de consolidar

a oferta da atengio hospitalar nos pélos macro e microrregionais
de Minas Gerais, com o desenvolvimento de um parque hospitalar
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SUS capaz de operar com eficiéncia e qualidade. O Programa tem
como alvo os hospitais piblicos e filantrépicos do Estado que, sob o
ponto de vista do PDR, desempenhem as fun¢des de hospitais-pélo
microrregionais ou macrorregionais, atendendo predominantemente
a populagio usudria do SUS.

O Programa propde uma alocagio de recursos aos hospitais
que seja entendida como um incentivo para mobilizar os arran-
jos organizacionais e as praticas de gestdo interna no rumo da
eficiéncia, equidade e melhoria da qualidade do atendimento e
dos servigos. Para isso foram introduzidos mecanismos de res-
ponsabiliza¢do, com a celebragdo de Termos de Compromisso de
Gestio, firmados entre a SES/MG, os hospitais participantes do
Programa e os gestores locais, favorecendo, assim, a regionalizagao
da ateng¢do a sadde.

Aderente aos principios do Choque de Gestio, a estrutura
légica do Programa tem como base a contratualizagio de metas, a
disponibiliza¢ido de técnicas inovadoras de gestdo, por meio da capa-
citagdo dos gestores, e a aplicagio de mecanismos de financiamento
vinculados ao desempenho, combinados com o gerenciamento e
com o monitoramento intensivo do desempenho. Dessa forma, as
unidades hospitalares participantes do Programa deverdo prestar
servicos de qualidade e que atendam as necessidades da populagio,
constituindo-se em uma rede de aten¢io integral a saide que seja
capaz de preencher os “vazios assistenciais” no Estado.

O PRO-HOSP encontra-se no quinto ano de execugio, com
a participagio de cerca de 130 hospitais® publicos e filantrépicos,

Por vazios assistenciais entende-se a falta de cobertura de servigos ou procedimentos de média
complexidade nos municipios-pélo microrregional, ou de servicos ou procedimentos de alta
complexidade nos municipios-pélo macrorregional, de acordo com o que seria esperado em cada
um desses niveis de complexidade, conforme tipologia assistencial pré-estabelecida.

Os hospitais participantes do Programa sio escolhidos pelas CIBs Macro ou Microrregionais com
base em relatorios técnicos elaborados pelos Comités Macro ou Microrregionais. Por isso, ndo é
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distribuidos em todas as macros e microrregiées do Estado, cobrindo
integralmente o PDR (Figura 1).

Figura 1: Distribui¢do dos hospitais do PRO-HOSP nos municipios mineiros, segundo
macro e microrregido sanitdria

Fonte: Minas GErats, 2008a.

Estratégias de Implantagao

Para consecugio dos objetivos do Programa foram definidas
sete estratégias de implantagio.

1. Estratégia Gerencial

Esta estratégia visa imprimir um cardter contratual a relagio,
com a pactua¢io de compromissos e metas, formalizados por meio
de Termo de Compromisso de Gestdo firmado entre a SES/MG,
o gestor municipal e os hospitais. O monitoramento ¢é realizado de
forma sistematizada a cada ciclo de vigéncia do Termo de Com-
promisso, via de regra, de um ano, compreendendo a elaboragao
de trés relatérios de avaliagdo pelos hospitais. Esses relatérios sio
avaliados pelos Comités Macro ou Microrregionais — atores res-
ponsaveis pelo acompanhamento do Programa na ponta, formados
por gestores municipais, Conselho Municipal e representantes da

possivel determinar em absoluto a quantidade de hospitais que compdem o PRO-HOSP, visto
que as CIBs, a cada competéncia, definem os hospitais participantes, podendo haver exclusio de
alguns que nido estejam cumprindo seu papel na Micro/Macrorregido e/ou inclusdo de outros que
apresentem perfil de relevincia para o contexto da regido.
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SES/MG e do hospital. O acompanhamento compreende, ainda,

a visita dos Comités aos hospitais.

Ressalte-se que 50% dos recursos previstos para cada ciclo do
Termo de Compromisso estio vinculados ao cumprimento das
metas e compromissos acordados, o que demarca a inversio da
légica histérica de mero repasse de recursos as institui¢des, para
uma nova légica, de orientagdo para resultados, estimulando o
aprimoramento da qualidade da atuagio dos hospitais, por meio de
reconhecimento dos que apresentaram melhorias, trazendo, assim,
maior qualidade ao gasto publico.

2. Estratégia Assistencial

Esta estratégia se estrutura por meio da inser¢do orientada dos
hospitais na rede, de forma a preencher os “vazios assistenciais”,
permitindo & SES/MG direcionar a atuagio dos hospitais como
pontos de atencio alinhados as prioridades assistenciais definidas
no dmbito estratégico estadual. Essa estratégia induz o fortaleci-
mento das redes temdticas prioritdrias e o alcance dos resultados
pactuados com o governo.

3. Estratégia Clinica

Trata-se do estabelecimento de Protocolos Clinicos que padro-
nizam os principais processos assistenciais, tornando possivel o
monitoramento e a mensura¢do, imprescindiveis para garantir o
alcance dos resultados.

4. Estratégia de Cooperagio Técnica

O Programa direciona suas a¢oes também para o estimulo
a cooperagio técnica horizontal entre os hospitais participantes,
possibilitando a permuta e associa¢do de tecnologias e processos.

5. Estratégia Educacional

Direcionamento fundamental para o desenvolvimento de um
quadro profissional de exceléncia e para a consolidagio da mudanga
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de comportamento em dire¢do a um Estado para Resultados. Como
exemplo, temos o Curso de Especializa¢io em Gestido Hospitalar,
oferecido pela SES/MG em parceria com a ESP/MG, que promove
a profissionaliza¢io dos gestores hospitalares e incentiva a formagio
de um grupo gestor na unidade hospitalar.

6. Estratégia Econdmica

Esta estratégia estd relacionada com o incentivo financeiro
repassado pela SES/MG aos hospitais participantes e que se des-
dobra em duas dimensées. Uma dimensdo é a prépria liquidez
or¢amentdria dotada ao hospital, que permite a consecugiao dos
investimentos, havendo previsio de repasse da ordem de R$ 105
milhées em 2008, acumulando cerca de 400 milhoes desde o pri-

meiro ano de implantagéo.

A segunda dimensdo da Estratégia Economica refere-se ao
direcionamento do dispéndio do recurso, que estabelece a alocagio
de: 1) no minimo 10% do recurso total na promogio da melhoria
e do fortalecimento da gestdo do hospital; 2) no minimo 40% na
melhoria da qualidade da assisténcia — investimentos na manu-
teng¢do e ampliagio da capacidade instalada (instalagdes fisicas e
equipamentos), prioritariamente os estabelecidos pela Vigilancia
Sanitdria; e 3) até 50% no aumento de qualquer uma das aplicagdes
anteriores ou na execug¢do do custeio hospitalar.

Esses percentuais apresentam uma dupla fun¢io. Por um lado,
hé uma restri¢io quanto a forma de utilizagdo dos recursos, neces-
sdria para assegurar a otimizagio e a potencializagdo dos investi-
mentos aplicados pelo alcance de suas linhas de agdo, tornando
mais eficiente o direcionamento do gasto publico — ainda que esse
seja indireto. Por outro lado, além de modernizar a estrutura dos
hospitais participantes, assegura que recursos sejam aplicados na
gestdo e na melhoria da seguranca da assisténcia prestada. Isso
também impede que todo o recurso seja utilizado na reprodugio das
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praticas gerenciais e assistenciais adotadas até entdo, proporcionando
melhorias efetivas e mudanga de cultura organizacional.

7. Estratégia Redistributiva

Refere-se a alocagio de recursos em consonincia com as neces-
sidades. Para fazer quantificar os recursos financeiros que serdo
investidos em cada regido de saide a cada competéncia, sao utili-
zados dois critérios:

* Densidade demogrifica: o cilculo do recurso financeiro de cada

regido é proporcional a populagio referenciada as macrorregioes
e microrregides assistenciais de saide em Minas Gerais, de
acordo com a populagio polarizada, identificada no PDR.

Necessidades das regides: consideram-se no cdlculo valores

diferenciados entre as regides, atendendo ao aspecto redis-
tributivo, baseado no principio da equidade*. Nesse sentido,
atualmente ¢ aplicado o valor de R$ 4,10 (quatro reais e dez
centavos) per capita para as regides Norte, Nordeste, Vales
do Jequitinhonha, Mucuri e Doce e R$ 3,00 (trés reais), per

capita, para as demais regides do Estado.

Conforme ressaltado na Estratégia Gerencial, as institui¢oes
participantes pactuam diversos compromissos e metas, listados no
Plano de Ajustes e Metas (PAM), anexo ao Termo de Compromisso.
As metas sdo definidas a partir da média histérica do desempenho da
institui¢do em cada indicador. A observagio das linhas de tendéncia
permite estabelecer metas vidveis, possiveis de serem alcangadas pela
instituigdo, e, a0 mesmo tempo, desafiadoras, que representem uma

4 ANDRADE ez al. (2005) confirmaram em estudo que as microrregides com maiores Indices
de Necessidade em Satide em Minas Gerais sio aquelas pertencentes as macrorregides Norte,
Nordeste e Noroeste, que abarcam os municipios mais pobres do Estado, bem como aqueles com
os piores indicadores de saide (apesar de Montes Claros ser excegio a essa regra, considerou-se
o mesmo critério adotado para as demais microrregides nesse municipio, visto que ele polariza
toda a populagdo do Norte de Minas na alta complexidade).
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melhoria do desempenho. Isso estimula, por um lado, 0 aumento da
eficiéncia do hospital e, por outro, a melhoria assistencial, favorecida
pela melhoria concomitante e sistémica dos processos gerenciais de
planejamento, execugio e medi¢ao organizacional.

IV. O Programa da Gestao da Qualidade

Ap6s cinco anos de existéncia do PRO-HOSP, entendeu-se
como necessdria e oportuna a adogio de uma metodologia de ava-
liagdo que permitisse intensificar a sistemdtica de monitoramento
do Programa, para acompanhar e avaliar a melhoria da qualidade
da assisténcia e da gestdo nos hospitais. A SES/MG escolheu como
pardmetro o processo de acredita¢io, da Organiza¢do Nacional de
Acreditagio (ONA), por ser um método exclusivo para avaliagio
dos servigos de satde e por ter sido desenvolvido considerando a
realidade brasileira.

A acreditagio é um processo voluntirio e periédico de ava-
liagdo dos recursos institucionais, desencadeado pelo Ministério
da Satde (ONA, 2006). Sua implementacio foi delegada a
ONA e a metodologia foi posteriormente validada pela Anvisa

(Brasir, 2002).

Assim, em janeiro de 2008,a SES/MG consolida a proposta do
Plano de Gestao da Qualidade em Saide (PGQS), com énfase nos
hospitais integrantes do PRO-HOSP, objetivando a consolidagio
de uma politica de gestdo da qualidade em saide no Estado.

O PGQS foi formatado tomando como base em trés macro-
acoes:
* desenvolvimento de recursos humanos;
* reconhecimento dos esforgos e do desempenho;
* diagndsticos organizacionais dos hospitais por institui¢do
acreditadora.
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Para a implementagio dessas agdes, criou-se o Nicleo de Gestao
da Qualidade em Satde, integrado por técnicos da SES/MG e da
ESP/MG e organizado nos grupos de trabalho temdticos: Capa-
citagdo, Gestdo da Informagio e Prémio de Qualidade.

Ao PGQS foram incorporadas algumas atividades do curso de
Gestao Hospitalar PRO-HOSP — ESP/MG interligadas com os
trabalhos de conclusio do curso (TCC). Essas atividades sdo rela-
cionadas, basicamente, a elaborag¢do de diagnéstico dos hospitais e
planejamento e desenvolvimento de agdes de melhoria da qualidade.
O diagnéstico funciona como subsidio para a andlise do ambiente
e elabora¢io dos Planos Diretores das institui¢cdes, dos Planos de
Monitoramento dos hospitais pelas GRS — membros dos Comités
Macro e Microrregionais do PRO-HOSP — ¢ do PGQS pelos
servidores do nivel central da SES/MG.

A aplicagio do Instrumento de Avaliagdo Inicial da Qualidade
PRO-HOSP/Politica de Acreditagio ONA ¢ a etapa que viabiliza
a consolidag¢do do diagnéstico institucional, realizado conjunta-
mente pelos hospitais, pela Coordenadoria de Atengdo a Saide e
pela Vigilancia Sanitéria (VISA/GRS) e atende aos propdsitos da
primeira etapa do PGQS e do TCC dos alunos.

Desenvolvimento de Recursos Humanos

A necessidade de prover os hospitais e as estruturas da SES/
MG com um quadro funcional capaz de responder as exigéncias
estratégicas da gestdo da qualidade é um fator critico de sucesso
para o PGQS e para 0o PRO-HOSP. Assim, o Programa de Desen-
volvimento de Recursos Humanos em Gestio da Qualidade em
Sauide busca desenvolver competéncias em gestio da qualidade, para
contribuir com o aprimoramento das organiza¢tes prestadoras de
servicos de saide aos usudrios do SUS/MG e seu reconhecimento

pelas praticas de qualidade, rumo a exceléncia.
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O Programa guarda forte coeréncia com o projeto do Choque
de Gestao em Minas Gerais, que tem como uma de suas premissas o
alinhamento das pessoas a partir do realinhamento de competéncias.
O Programa também promove o alinhamento entre as competéncias
individuais, as competéncias do grupo, as competéncias da SES/
MG e dos hospitais e o planejamento governamental, antecipando a
resolu¢do de um grande desafio nessa matéria, posto pela academia
e pelas experiéncias dos governos.

Reconhecimento

Em 2008 a SES/MG instituiu o Prémio Célio de Castro
de Qualidade’, concebido com base em critérios definidos pela
ONA e pela Anvisa, objetivando o reconhecimento dos hospitais
participantes do PRO-HOSP que se destacam pela qualidade de

sua gestdo, apresentando as melhores priticas.

A escolha do nome de Célio de Castro para o Prémio foi motivada
pela trajetéria desse médico que participou da implantagio dos primei-
ros Centros de Tratamento Intensivo de Minas Gerais e dedicou-se a
vida pablica em intensa participacao nas lutas politicas pela democracia,
a favor dos direitos humanos e em defesa da satude.

A primeira etapa do Prémio consiste na aplica¢do do instru-
mento de Avaliagdo Inicial da Qualidade, pelas CAS e Grupos Ges-
tores dos hospitais PRO-HOSP, com apoio da Superintendéncia de
Vigilancia Sanitdria. Na primeira edi¢do do Prémio, foram respon-
didos 120 dos 126 instrumentos encaminhados. Dos hospitais que
responderam, 56 manifestaram interesse em concorrer ao Prémio,
enviando o Termo de Adesdo. Foram selecionados 20 hospitais para

O Prémio é constituido por duas etapas, basicamente: 1) a aplicagio do instrumento de avaliagio,
que possibilita a classificagdo das institui¢des em termos de maturidade nos processos de gestio
da qualidade, de acordo com critérios pré-estabelecidos e; 2) a avaliagdo presencial de equipes
do Nicleo de Gestio da Qualidade, para validagio das informacdes das instituicées melhores
classificadas. Essas etapas serdo melhor descritas adiante.
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a 22 etapa, que consiste em visita de avalia¢do, com pontuagdes que
variaram de 100% a 46,36% dos pontos possiveis. Foram realizadas
18 visitas, e dois hospitais, classificados nas categorias 1 e 3 (acre-
ditados nos niveis 3 e 1 pela ONA), foram dispensados® da visita
por possuirem o reconhecimento formal da institui¢io competente
em relagdo as praticas de gestdo da qualidade.

Ao final foram premiados os hospitais com as quatro maiores pon-
tuagoes, para os quais foram repassados recursos financeiros destinados
aos investimentos necessdrios para a implementag¢ao ou manutengio do
sistema de acredita¢do hospitalar. As premiagdes foram as seguintes:

* 1° colocado — R$ 400 mil
* 2° colocado — R$ 300 mil
* 3° colocado — R$ 200 mil
* 4° colocado — R$ 100 mil

Diagnisticos Organizacionais

A aquisi¢do de diagnésticos organizacionais para os hospitais
PRO-HOSP, outra macro-agio do PGQS, pauta-se no critério de
que o diagnéstico ONA ¢€ o instrumento mais eficaz na orientagdo
das a¢des do hospital que o adequario a légica da gestio da qua-
lidade. Ele direciona as a¢des do hospital a fim de que responda
aos requisitos de seguranga, processo e resultado, favorecendo o
percurso rumo 2 acreditagio.

Os diagnésticos fazem parte de um conjunto de compromissos
assumidos pelo governo estadual com o Banco Mundial, sendo a
contrapartida do Estado o alcance de resultados, expressos pela con-
secucio das metas pactuadas com aquele banco. Esse modelo rompe

¢ Os hospitais sio classificados em quatro categorias (1 a 4), sendo as trés primeiras para hospitais
acreditados nos niveis 3,2 e 1, respectivamente, que garante pontuagio de 200,150 e 100 pontos.
A dltima categoria, correspondente aos hospitais nio acreditados, tem pontuagio varidvel entre 0
e 100 pontos, a depender do desempenho da instituigio na resposta aos requisitos da qualidade

avaliados (M1nAs GErais, 2008c).
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com a légica do mero financiamento de fomento, com orientagio
clara para resultados, imprimindo, na pritica da politica de saide
em Minas Gerais, 0 modelo da chamada “nova gestdo puablica”.

V. Resultados
A mensuragio dos resultados alcangados pelo PRO-HOSP

deve tomar, como ponto de partida, os objetivos que o Programa
pretende alcangar, relacionados, por sua vez, com as orientagoes
estratégicas da SES/MG, que se encontram alinhadas com o Projeto
Choque de Gestao do governo estadual.

Primeiramente, no longo prazo, o resultado esperado do Pro-
grama ¢ a garantia do atendimento de qualidade na assisténcia
hospitalar em todo o Estado, contribuindo para efetivar a regio-
nalizagdo da assisténcia a saide em Minas Gerais.

Ja no curto prazo, entendido como os primeiros anos de adesio
dos hospitais ao Programa — fase em que se encontra a maior parte
dos hospitais atualmente —, o objetivo é promover a garantia da
seguranca e da qualidade da assisténcia. Isso serd possibilitado com
a readequagio das instalagdes hospitalares; o aumento da resoluti-
vidade da institui¢do pela incorporagio de tecnologia e ampliagdo
das atividades assistenciais; e a fixagdo de profissionais qualificados
em regides menos atrativas.

Pode-se destacar, ainda, o papel indutor do Programa na adesio
das institui¢bes hospitalares e no fortalecimento das politicas de
satide do Estado como: reduc¢do da mortalidade materna e infantil,
aumento de transplantes e/ou aumento das notificagdes, regulacio
dos leitos SUS, utilizagdo de hemocomponentes seguros, melhoria
da qualidade dos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude, dentre outros.

Em relagio ao cumprimento de metas e compromissos, em um

estudo sobre os hospitais do PRO-HOSP, Machado ez a/. (2007)

0 Choque de Gestdo na Satude em Minas Gerais




apontam os principais resultados e as dificuldades encontradas.
Essas informagdes sdo apresentadas a seguir, segmentadas por areas
temadticas: Processos, Resultados, Estrutura, Gestao e Relagdo com a
Comunidade, perspectivas que sao medidas e avaliadas nos hospitais,

previstas no Manual do PRO-HOSP (Minas Gerais, 2006).

Processos

Em relagdo a esse tema, ressaltam-se as metas relativas a dis-
pensagio de medicamentos e ao uso de hemocomponentes seguros,
que foram cumpridas por 87% dos hospitais beneficiados. A meta
relativa a taxa de cesdrea, entretanto, foi cumprida integralmente
somente por 18% das institui¢des. Os hospitais do PRO-HOSP
Microrregional também apresentaram baixos percentuais de cum-
primento para os indicadores “protocolos clinicos implantados”, com
23% de cumprimento, e “comissdes em funcionamento” (variando de
30% a 39%). A meta de aumento da taxa de ocupagio foi cumprida
por apenas 27% dos hospitais, parcialmente cumprida por 37% e
ndo cumprida por 36% institui¢ces hospitalares participantes.

Resultados

Os indicadores apontam que 61% dos hospitais cumpriram a
meta relativa a taxa de infec¢do hospitalar. A taxa de mortalidade
hospitalar pactuada foi cumprida por 45% dos hospitais. Em con-
traste, a meta da taxa de mortalidade institucional foi a mais dificil
de ser alcangada, com apenas 29% de cumprimento. Também os
resultados relativos a taxa de atendimento a paciente referenciado
foi insuficiente (39%) nos hospitais dos pélos microrregionais. Cabe
esclarecer, contudo, que com o processo de implantagio das Centrais
de Regulagio, em curso no Estado, 100% dos leitos passam a ser
regulados, nio dispondo, portanto, o hospital de autonomia para
aumentar essa taxa. Como consequéncia, embora esse indicador
deva continuar a ser monitorado, a sua inclusio entre os que serdo
pactuados precisa ser reavaliada (MAcHADO e al., 2007, p. 45-46).
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Estrutura

Excetuando-se a implantagio de Hospital-Dia (11%),a atengdo
domiciliar terapéutica (17%) e o Plano de Gerenciamento de Resi-
duos (34%), todos os outros compromissos foram cumpridos por mais
de 50% dos hospitais microrregionais, sendo que quatro indicadores
alcancaram percentuais de cumprimento de mais de 80%. Segundo
Machado ez al. (2007, p. 46), esse resultado “indica que a resposta dos
hospitais aos compromissos relacionados a dimensdo da estrutura, pelo
menos quanto aos quesitos avaliados, apresenta um grau de adequagdo

superior ao das demais dreas’.

Nota-se que esse resultado sugere o alcance dos objetivos de
curto prazo estabelecidos pelo Programa. De fato, observa-se que
os hospitais do PRO-HOSP estdo readequando suas instalagoes
fisicas e adquirindo equipamentos essenciais ao seu funcionamento,
em conformidade com a legislagdo de Vigilancia Sanitéria, permi-
tindo o cumprimento do Termo de Obriga¢io a Cumprir (TOC),
o que se traduz em segurancga da assisténcia prestada.

Gestio

No que diz respeito ao fortalecimento da gestdo dos hospi-
tais participantes, houve dificuldade de mensura¢do dos impactos
qualitativos e quantitativos, devido, de um lado, a inexisténcia de
dados histéricos sistematizados, anteriores ao Programa e, de outro,
a aplicagdo incorreta da metodologia estabelecida pelo Ministério
da Sadde para o processamento dos indicadores de qualidade e
produtividade. O adequado processamento dos indicadores (tempo
médio de permanéncia, taxas de ocupagio, de infec¢do hospitalar,
de mortalidade e outros) foi conseguido no decorrer do Programa,
com a uniformizag¢io da metodologia estabelecida pelas Portarias
Ministeriais. Atualmente, tem-se a garantia, por meio do acom-
panhamento dos Comités, de que todos os hospitais monitoram
o desempenho e a qualidade de seus processos assistenciais, um
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importantissimo impacto do Programa na mudanca na cultura
organizacional, que reflete diretamente na gestdo hospitalar.

Outras A¢oes e Resultados

Em relagio aos “vazios assistenciais” nas micro e macrorregioes,
o PRO-HOSP tem promovido o aumento da resolutividade da
instituicdo com a incorporagio de tecnologia e ampliagio das ati-
vidades assistenciais. Melhores condi¢des de trabalho, por sua vez,
favorecem a fixagdo do profissional em regiées menos atrativas.

Houve ainda, até 2007, a capacitagio de 260 gestores de todos os
hospitais do PRO-HOSP, que participaram no Curso de Especiali-
zagdo em Gestdo Hospitalar. Como resultado, foram elaborados 119
Planos Diretores (PD) ji aprovados, que orientam a estratégia das orga-
nizagdes no alcance das metas pactuadas no Programa. O curso também
fomenta a utilizagio de ferramentas de gestao para a otimizagao dos
processos, motivando as institui¢des a implantar controle de estoques,
sistemas de custos e outros que auxiliem o hospital a atingir equilibrio
financeiro e qualidade de gestdo. Além disso, todos os hospitais agora
dispoem de acesso a internet, o que facilita a integra¢io dos setores em
ambiente de rede, favorecendo os processos de gestao.

O Programa de Desenvolvimento de RH em Gestio da Qua-
lidade em Satde, em 2008, contou com a presenca de 177 partici-
pantes no Médulo I, 160 no Médulo II, 160 no Médulo IIT e 158
nos Médulos IV e V. Do programa participaram 55 representantes
de GRS, 31 dos hospitais PRO-HOSP, 47 da ESP/MG e 28 do
Nucleo de Gestio da Qualidade da SES/MG.

Ao final dos médulos solicitou-se aos participantes que fizes-
sem a avalia¢do do curso, tendo 47% respondido ao questiondrio.
O resultado mostrou que os participantes aprovaram o processo e
avaliaram-no de forma bastante satisfatéria, sendo que 100% dos que
fizeram a avalia¢do responderam que os médulos agregaram valor a
profissdo. Quanto a aplicagio do aprendizado em suas atividades dia-
rias, as principais respostas foram: por meio da melhoria dos processos
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de trabalho com foco nos resultados; pela mudanga de conduta em
relagdo ao processo de coordenagio; com atitudes proativas.

Para a avaliagio inicial da qualidade dos hospitais PRO-HOSP e
12 etapa do Prémio foram aplicados 120 instrumentos. Os resultados
delineiam o perfil geral avaliado, sendo possivel destacar os setores nos
quais os hospitais possuem um desempenho de qualidade consolidado,
assim como aqueles em que apresentam maior fragilidade.

Foram avaliados 4 mdédulos nesta etapa que incorporavam
dreas afins, compreendendo gestdo e dreas e atividades assistenciais,
de apoio a assisténcia e de apoio ao diagnéstico, nos quesitos de
estrutura e seguranga, processo e resultados.

100,00%

80.00%

0.00% 1 B Modulo 1
B Modulo 2
O Madulo 3

40,000 + |0 Madulo 4

2000% +

000 -+
Desempenho nos madulos

Grifico 1: Desempenho dos hospitais por médulo avaliado na 12 etapa
do Prémio Célio de Castro

Fonte: Minas GErats, 2008a.

Nessa etapa, o médulo que apresentou menor atendimento aos
requisitos avaliados foi o relativo ao Apoio ao Diagnéstico e Terapia —
Laboratério de Andlises Clinicas. O segundo menor foi o de apoio
a assisténcia, que compreende a Central de Material Esterilizado,
Unidade de Nutrigdo e Dietética, Farmacia, Almoxarifado, Servigo de
Prontuario do Paciente, Lavanderia e Servico de Manutengio. Destes,
ainda, apresentaram menor atendimento aos requisitos a Lavanderia,
Unidade de Nutri¢io e Dietética e Servico de Manuten¢io, com
destaque aos quesitos de resultados e de processos de trabalho.
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O médulo que apresentou maior atendimento aos requisitos foi
o de gestao, provavelmente decorrente do modelo de compromissos

pactuados pelo PRO-HOSP.

Os resultados da 22 etapa do Prémio Célio de Castro, que
constou de avaliagdo sistémica e iz /oco nos hospitais, reforcaram a
constatagdo de que os requisitos de Gestdo foram mais desenvolvidos
nos hospitais devido ao modelo de contratualiza¢do desenvolvido
pelo PRO-HOSP. Os processos organizacionais, principalmente
os relacionados ao Gerenciamento do Risco e Eventos Sentinela,
demonstram uma importante necessidade de melhoria para a qualidade
da assisténcia. Esta avaliagdo também constatou, como a da 12 etapa, que
os hospitais tém a estrutura como ponto forte e os processos de trabalho
e a gestdo por resultados como oportunidades de melhoria.
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Grifico 2: Desempenho dos hospitais por médulo avaliado na 22 etapa do Prémio
Célio de Castro

Fonte: Minas GErats, 2008a.

Em termos de eficiéncia, a analise dos dados de estudo do Centro de
Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR-UFMG),
de 2007, permite constatar que, dentro do universo dos hospitais do
Estado, os que integram o PRO-HOSP sio os que possuem os indices
mais elevados de eficiéncia, bem como apresentam tendéncia favorével,
de forma geral, de retornos de escala (ANDRADE ez a/.,2007).
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Tabela 1
Resultados gerais do DEA — Hospitais PRO-HOSP Macro (2005-2006)

EFICIENCIA TOTAL  EFICIENCIA INTERNA  EFICIENCIA DE ESCALA

Csocwso 0w ow  on |

Score Médio 0,78 0,78 0,92

Desvio Padrao 0,15 0,15 0,09

Minimo 0,57 0,57 0,69

Mediana 0,75 0,75 0,96

| Retomosdefscala | | [

Crescentes 19

Constantes 6

Decrescentes 7

Indeterminado 3

Fonte: ANDRADE ef al., 2007.

Tabela 2
Resultados gerais do DEA — Hospitais PRO-HOSP Micro (2005-2006)

EFICIENCIA TOTAL  EFICIENCIA INTERNA  EFICIENCIA DE ESCALA

Score Médio 0,74 0,83 0,88
Desvio Padrao 0,19 0,14 0,14
Minimo 0,16 0,48 0,18
Mediana 0,76 0,84 0,94
[Retomosdeboca| [ ]
Crescentes 41
Constantes 17
Decrescentes 16
Indeterminado 10

Fonte: ANDRADE ef al., 2007.
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As anilises sintetizadas, enfim, possibilitam a defini¢do de
estratégias pelo PRO-HOSP para contribuir com o desenvolvi-
mento dos hospitais.

VI. Conclusio

O PRO-HOSP ¢ uma estratégia inovadora de incentivo a
melhoria da gestdo hospitalar no Estado, ainda em fase inicial
de implantagdo. Resultados tangiveis, entretanto, ja podem ser
medidos, como a cobertura de 100% do PDR, a uniformizagio
da metodologia do Censo Hospitalar, o nimero expressivo de
Planos Diretores implementados e a mudanga de cultura ins-
titucional decorrente da profissionalizagido da gestdo. O fato
de o Programa apresentar-se como benchmarking para diversos
governos também tem sido um indicador bastante relevante de

sua consisténcia.

O Programa também alcan¢ou um resultado de dificil men-
sura¢do, mas de grande impacto para o sistema publico de saide,
que ¢é a disseminac¢do da mudancga do paradigma de contratuali-
zagdo com o setor publico. De fato, o estabelecimento de metas
e a busca do resultado fazem com que o PRO-HOSP nio seja
um convénio de simples repasse de recurso para custeio — o que
o alinha as priticas da gestdo estadual como um todo —, incen-
tivando a profissionaliza¢do gerencial e a otimizagdo do gasto
publico, em uma orientagio inequivoca para resultados efetivos.
O monitoramento e avalia¢do constantes do Programa promo-

vem um processo de aperfeicoamento permanente.

Em 2006, o sistema de repasse de recursos financeiros vincu-
lado ao desempenho obtido foi implantado; com isso os recursos
sdo repassados na propor¢io dos resultados que a instituigio

obtiver em relagdo as metas pactuadas (Tabelas 3 e 4).
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Tabela 3
Pontuagio dos itens dos Relatérios de Avaliagio

METAS PONTOS

Estrutura 30
Gestéo 15
Processo 15
Resultado 40
TOTAL 100

Fonte: Minas GErats, 2008a.

Tabela 4

Percentual de recursos repassados conforme pontuagio

0 ALCA DA A PER AL DOS PONTO
Pleno 90 a 100% da meta 100%
Satisfatorio 80 a 89% da meta 90%
Razoavel 70 a 79% da meta 80%
Regular 50 a 69% da meta 70%
Insatisfatorio 0 a 49% da meta 30%
Nao cumpriu Piora do indicador 0%

Fonte: Minas Gerats, 2008.

VII. Desafios Futuros

Analisando os objetivos estratégicos do PMDI para a Area
de Resultados Vida Saudével, na qual se insere o PRO-HOSP,
constata-se que o Programa contribui, diretamente, para a exe-
cu¢io dos seguintes objetivos de longo prazo do planejamento
governamental:

* Redugio das disparidades regionais no atendimento a satde;

* Redu¢ido da mortalidade materno-infantil;

* Aumento da eficiéncia alocativa e otimizag¢do do sistema de

atengio a saude.

O PRO-HOSP contribui também, ainda que indiretamente,
para os seguintes resultados finalisticos:

* Redugio do APVP por morte ou incapacidade;
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* Redugio das internagées por condi¢oes sensiveis a atengdo

ambulatorial;
* Redug¢io da TMI.

E no cumprimento dos objetivos e resultados estratégicos acima

elencados que reside o desafio mais expressivo do Programa.

Com relagido a busca permanente pela qualidade da assis-
téncia, como desafio para o ano de 2009, o governo de Minas
firmou compromisso com o Banco Mundial de que 25% dos
hospitais PRO-HOSP terdo o diagnéstico organizacional da
acreditagio ONA, e outros 25% em 2010. Estes diagnésticos
permitirdo aos hospitais direcionarem os esfor¢os em busca da

acredita¢do e da melhoria da qualidade da assisténcia.

O Prémio Célio de Castro terd continuidade com o novo ciclo
em 2009, mantendo o objetivo de valorizar as a¢oes de gestio da
qualidade com vistas & implementagio da acreditagio ONA, dando
suporte ao processo de monitoramento dos hospitais pelas CAS e
Vigilancia Sanitdria e contribuindo com a consecugio dos objetivos
estratégicos do governo e do PRO-HOSP. O que se espera, enfim,
é ter cada vez mais hospitais aderentes ao Sistema Brasileiro de

Acreditagio, como modelo de gestio.

Além disso, o planejamento da SES/MG para os préximos
anos estende o Plano de Gestio da Qualidade em Sadde aos
Projetos Estruturadores Saide em Casa e Viva Vida, permitindo
a essas outras redes prioritarias desenvolverem-se sob sélidas

praticas de uma gestdo eficiente.

Por fim, espera-se que a mudanga de paradigmas, a partir
de todo o esfor¢o de fomento na melhoria da qualidade das
institui¢oes de saide do Estado, promova, no futuro préximo,
assisténcia hospitalar de qualidade e mais perto do cidadio,
reduzindo as desigualdades regionais do Estado.
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Estudo de Caso - Santa Casa de Passos

Passos é um municipio localizado no Sul do Estado de Minas
Gerais. Conta com uma populacio de mais de 100.000 habitantes
e ¢ considerado, segundo o Plano Diretor de Regionalizacio de
Minas Gerais, municipio-pélo da Macrorregido Sul de Minas, ao
lado de Alfenas, Pouso Alegre, Pogos de Caldas e Varginha, sendo
referéncia no atendimento de média e alta complexidade hospitalar,
Junto com os quatro citados, para um total de 153 Municipios, com

aproximadamente 2,6 milhbes de pessoas.

Em 2004, a Santa Casa de Passos, hospital geral de natu-
reza filantropica, foi contemplada pelo PRO-HOSPB, a fim
de fortalecé-la como instituicdo de referéncia macrorregional,
ampliando seu atendimento de forma integrada com as redes
de atengdo, bem como qualificar sua assisténcia, minimizando
os riscos e estimulando o alcance de resultados, a partir do
estabelecimento de metas e acompanhamento do seu desempenho

via contratualizagao.

Ao longo dos quatro anos e meio de participacio no PRO-
HOSR o hospital investiu em melhorias diversas, entre as quais

se destacam.:

» melhorias de gestio: fortalecimento do grupo gestor;
desenvolvimento e revisio de um plano diretor; forma-
¢do da diretoria no Curso de Especializacio em Gestio
Hospitalar; investimento em tecnologia da informagdo
para auxiliar a tomada de decisdo; capacitacio com
Jfoco na qualidade; manutengio do titulo de “Hospital
Amigo da Crianga” e conquista do titulo de “Hospital
Sentinela” da Anvisa;

*  melhoriada qualidade e ampliacio da assisténcia: equi-

pamentos para UTI neonatal, unidade de emergéncia,
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laboratorio de patologia clinica, bloco ciriirgico, lavande-
ria, central de material esterilizado, servigo de nutrigao

e dietética e ressondncia magneética.

Hoje, apos todas as melhorias e ampliacoes, a Santa Casa de
Passos ¢ uma instituicdo com 240 leitos, 143 médicos, 950 cola-
boradores em seu corpo funcional e 75% de atendimento ao SUS.
Em 2005, contratou o diagndstico organizacional da Organizacio
Nacional de Acreditacio (ONA), conquistando o certificado de
Hospital Acreditado ONA (Nivel 1) ji em 2007 — a primeira
Santa Casa filantripica do Brasil a receber a acreditacdo. Em 2008
conseguiu manter a acreditagdo, programando-se para conquistar
a Acreditagdo Plena ONA (Nivel 2) em 2009. Naguele mesmo
ano, o hospital foi premiado com o 2° lugar no Prémio Célio de

Castro de Qualidade da SES/MG.

Além disso, a andlise dos dados relativos a urgéncia e emer-
géncia e as internagbes evidencia uma polarizagio cada vez maior
de atendimento aos municipios de referéncia da sua Macrorregido.
Entre 2002 e 2008, observou-se um aumento de 25% no niimero
de municipios de referéncia atendidos pelo hospital em internagaes,
passando de 37 para 49. Observa-se que, nesse periodo, a média
de atendimento a municipes da Macrorregiao Sul foi de 99,41%.
Considerando-se apenas a populacio referenciada, excluida a
populacao do pilo, observou-se um incremento de 16,25% no
seu niimero de internagées, variando de 31,54% em 2002 para
37,66% em 2008.

Por fim, nota-se um aumento da complexidade dos atendi-
mentos do hospital ao longo do periodo analisado. Dessa forma,
todos esses resultados vao ao encontro do que o Programa se
propoe como politica orientada para a regionalizacdo da assis-
téncia, com base em uma tipologia de servicos organizada em

niveis de complexidade.
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CAPITULO VI

ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Augusto Afonso Guerra Jr.
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Luiz Antonio Marinho Pereira

I. Introdugdo

O direito a sadde passou a ser garantido a todos os brasileiros
com a promulgagio da Constituicdo Federal de 1988. A garantia
desse direito, que inclui a assisténcia terapéutica e farmacéutica
integral, s6 comega a tomar corpo dois anos depois, com a promul-

gacio da Lei Organica da Saude (Brasit, 1990).

A institucionalizagio do SUS trouxe profundas transformacoes
para os servigos de satide, ao definir a universalizagio do acesso, a
equidade na prestagio de servigos e a integralidade das agdes como
principios da atengio a saide no Brasil. A lei também definiu o funcio-
namento, o financiamento e a responsabilidade do SUS para a execugio
de todas as a¢oes de saide, incluindo a assisténcia terapéutica integral,
inclusive a farmacéutica, bem como apontou para a necessidade de
formulagio de uma politica de medicamentos (Brasir, 1990a).

A utiliza¢do apropriada de medicamentos essenciais é um
dos componentes de melhor relagio custo-efetividade da atengio
sanitdria moderna, depois da imunizagio contra as doengas comuns

da infancia, segundo a OMS (WHO, 2004).
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Passados dez anos da promulgag¢io da Constitui¢io Fede-
ral e oito anos da institucionalizagio do SUS, o Ministério
da Saude edita a Politica Nacional de Medicamentos (PNM)
(Brasir, 1998), que tem como propdsito “garantir a necessdria
seguranga, eficdcia e qualidade dos medicamentos, a promogao do
uso racional de medicamentos e o acesso da populacdo aqueles con-

siderados essenciais”.

Na PNM estdo definidos os principios e diretrizes do SUS
e as responsabilidades dos gestores nos niveis federal, estadual e
municipal em rela¢do ao financiamento e a gestio da assisténcia

farmacéutica.

Para implantagao da Politica ¢é essencial garantir a Farmadcia
como o locus operandi da assisténcia farmacéutica e unidade de
apoio aos servicos de saude, que, mais do que possibilitar a guarda
correta de medicamentos, configura-se também como um espago
humanizado de atendimento aos usudrios do SUS.

Para atender as novas demandas decorrentes da implemen-
tacdo da PNM, a SES/MG promoveu diversas adequagdes em
seu organograma, culminando com a elevag¢io do tema ao maior
nivel de sua estrutura, com a cria¢do da Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéutica.

A Superintendéncia foi organizada em trés geréncias —
Medicamentos Basicos, Medicamentos Estratégicos e Medi-
camentos Excepcionais/Alto Custo — de forma a facilitar a
articulagdo intra e interinstitucional e atender aos preceitos do
Pacto pela Sadde’.

! O Pacto pela Satde é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as
trés esferas de gestdo (Unido, Estados e municipios) com o objetivo de promover inovagdes
nos processos ¢ instrumentos de gestdo, visando alcangar maior eficiéncia e qualidade das
respostas do SUS. O Pacto redefine as responsabilidades de cada gestor em fungio das
necessidades de satde da populagdo e na busca da equidade social (portal do Ministério
da Satde na internet).
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II. A Nova Assisténcia Farmacéutica em Minas

O Programa Farmacia de Minas, iniciado em fevereiro de 2008,
¢ a principal resposta da SES/MG aos desafios propostos pela
PNM e visa possibilitar o acesso de toda a populagio do Estado a
assisténcia farmacéutica.

Avaliagdes realizadas pela SES/MG detectaram que quanto
menor o municipio, maior o gasto com medicamentos. Durante a
elaboragido do programa, constatou-se, ainda, que em 500 muni-
cipios (58% do total de municipios do Estado) a populagio nio
contava com profissional farmacéutico. A incapacidade dos muni-
cipios pequenos em fixar profissionais farmacéuticos em seu quadro
de pessoal e o grande gasto per capita com medicamentos resultam
na oferta de servi¢os pouco estruturados.

O Programa representa uma profunda reestrutura¢io da assisténcia
farmacéutica no Estado, destinada a garantir maior disponibilidade
de medicamentos e maior qualificagio dos servigos farmacéuticos aos
usudrios do SUS no Estado. Nesse novo modelo de assisténcia farma-
céutica, a farmdcia é reconhecida como estabelecimento referéncia para
a prestagdo de servigos a populagio usudria do SUS-MG.

As Farmicias da rede dispensardo gratuitamente medicamentos da
Atencio Primdria a saide e de programas estratégicos, possibilitando
uma maior integracdo com os outros servicos de saide oferecidos no
municipio e nas regides de satide do Estado de Minas Gerais.

Para a implanta¢do do Programa Farmdcia de Minas, foram
eleitas as seguintes agoes prioritdrias:

* Implantagdo de 600 unidades da Rede Farmidcia de Minas
até o ano de 2010, com recursos préprios do tesouro estadual
destinados a estruturagio dos servicos farmacéuticos e con-
tratacdo de farmacéuticos nos municipios mineiros.

* Instituicdo de Comissdo Permanente de Padronizagio de
Medicamentos, iniciativa que viabilizard a elaboragdo da
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Relagio Estadual de Medicamentos a serem disponibilizados
a populagio usudria do SUS/MG.

* Implantagdo de Ata de Registro de Precos para todos os
medicamentos do elenco estadual (da Aten¢io Priméria e do
Alto Custo/Alta Complexidade), garantindo maior agilidade

e melhores precos nas aquisi¢des de medicamentos.

* Descentralizagio para as 28 GRS da entrega de medica-
mentos excepcionais e de medicamentos basicos para os 853
municipios de Minas Gerais, reduzindo os custos operacionais
e conferindo maior agilidade ao processo de distribui¢do de
medicamentos.

O Suporte Tecnoldgico

O Programa conta ainda com o suporte de uma ferramenta de
tecnologia da informagio construida em soffware livre — o Sistema
Integrado de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica (SIGAF), que
gerencia a distribui¢do de medicamentos. Com o apoio desse sistema,
os farmacéuticos serdo responsédveis por orientar e acompanhar os
usudrios da farmadcia, verificando a eficicia dos remédios prescri-
tos. Como as farmdcias estardo interligadas em rede e utilizando o
SIGAF, os farmacéuticos saberdo quem pegou que remédios e, com
isso, poderdo comunicar-se com as equipes do Programa de Satude
da Familia para saber o que aconteceu, quando o paciente nao buscar
o medicamento indicado pelo médico.

O sistema propiciard a organizagao das informagdes essenciais
relacionadas 4 utiliza¢do de medicamentos pela populagio, permi-
tindo ao municipio e ao Estado conhecer:

* o perfil de utilizagdo de medicamentos de uma dada popula-
¢ao, classificada por municipio, Geréncia Regional de Sadde,
e do Estado, de forma global.

* o perfil dos usudrios, a utiliza¢io de medicamentos, as carac-
teristicas dos programas de satde.
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* os estoques disponiveis nas Unidades do Programa Farmacia
de Minas, com informacgio on-/ine.

* a programacio de medicamentos, consolidados por itens e
por pacientes.

O Suporte Financeiro

Para estruturar o sistema estadual de assisténcia farmacéutica,
por meio do Programa Farmacia de Minas,a SES/MG instituiu um
incentivo financeiro destinado a auxiliar os municipios de menor
capacidade técnica e financeira a instalar e fazer funcionar servigos
farmacéuticos qualificados.

O incentivo estadual prioriza a instalagdo de Farmacias em
Municipios com populagio de até 30.000 habitantes, cobrindo
cerca de 70% das cidades mineiras. Esse direcionamento deve-se
ao fato de esses municipios possuirem o maior gasto per capita
com medicamentos, os servicos menos estruturados, dificuldade
na fixacdo de profissional farmacéutico e, a0 mesmo tempo, uma
boa cobertura do Programa de Satde da Familia, o que resulta em
maior demanda por servigos farmacéuticos resolutivos.

Em 2008 também estdo sendo estruturadas 67 unidades do Pro-
grama Farmidcia de Minas em municipios com populagio de até 10.000
habitantes. Os municipios selecionados para receber o incentivo do
governo estadual fardo jus a até R$ 90 mil, a serem aplicados na cons-
trugdo das Farmdcias e na aquisi¢io de equipamentos. Adicionalmente
serdo concedidas 13 parcelas de R$ 1.200,00 por ano, para complemen-
tagdo salarial dos farmacéuticos. A previsio de alocagio de recursos do

tesouro estadual até 2010 estd apresentada na tabela a seguir.

Tabela 1
Recursos para investimento na estruturagio de
600 unidades da Rede Farmicia de Minas (R$)

2008 2009 2010 TOTAL
Estrutura fisica 6.030.000,00 9.000.000,00 38.970.000,00 54.000.000,00
Custeio de profissional | 643.200,00 2.404.800,00 8.640.000,00 11.688.000,00
farmacéutico
Total geral 6.673.200,00 | 11.404.800,00 | 47.610.000,00 | 65.688.000,00
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IT1. As Fachadas das Farmacias de Minas

Em consonincia com o principio da universalidade de acesso
a servicos de saide, foram estabelecidos dois modelos de Unidades
da rede do Programa Farmacia de Minas, um deles exclusivo para
cidades histéricas, respeitando a cultura e o patriménio de Minas
Gerais. A padronizagido do imével destinado as Farmacias possibilita
o facil reconhecimento da unidade pela populagio, contribuindo
para consolidd-las como estabelecimentos referéncia na presta¢io
de servigos farmacéuticos no SUS. Os padrdes de fachada sdo
apresentados nas figuras a seguir.

Figura 2: Fachada para cidades histéricas
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IV. Medicamentos para a Atengdo
Primadria a Saide

Sdo considerados como medicamentos basicos aqueles neces-
sarios ao atendimento do elenco de agdes e procedimentos com-
preendidos na APS. A dispensacio desses medicamentos, no SUS/
MG, ¢ de responsabilidade dos municipios.

O elenco de medicamentos bésicos vem sendo ampliado
desde 1999, pelo Ministério da Saude (Portarias n° 176/1999,
n° 2.084/2005 e n° 3.237/2007), assim como os valores per
capita/ano, destinados a aquisi¢do de medicamentos. O impacto
dessa reestrutura¢io em Minas Gerais estd demonstrado na
tabela a seguir.

Tabela 2

Valor per capita/ano destinado a Assisténcia Farmacéutica na

Atengio Basica, em Minas Gerais — 1999 a 2008

VALOR VALOR VALOR VALOR ELENCO

PER CAPITA PER CAPITA PER CAPITA PER CAPITA

UNIAO Estado MUNICIPIO  TOTAL
1999 R$ 1,00 R$ 0,50 R$ 0,50 R$ 2,00 Minimo de 28 itens
2005 R$ 1,65 (*) | R$3,00(*) | R$ 1,00 R$ 5,65 76 itens
2007 R$ 4,10 (*) | R$ 3,00 (*) R$ 1,80 R$ 8,90 107 itens

(*) Apesar de as Portarias Ministeriais determinarem contrapartida estadual de R$ 1,00 e R$ 1,80
per capita/ano, para os anos de 2005 e 2007, respectivamente, os valores praticados em Minas
Gerais tém se mantido em R$ 3,00 per capita/ano desde 2005.

(*) O significativo aumento da contrapartida federal decorreu da jun¢do do financiamento de
vérios grupos de medicamentos ter sido agregado em apenas um grupo, nomeado Componente
Basico da Assisténcia Farmacéutica.

Fonte: BRASIL, 1999; 2005; 2007; MINAS GERAIS, 1999; 2005; 2006; 2008.

O crescente aumento dos recursos destinados pelo governo de
Minas para aquisi¢ao de medicamentos basicos pode ser observado
no grafico a seguir.
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Execugio de recursos financeiros destinados ao Componente Basico

e da Assisténcia Farmacéutica em Minas Gerais - Periodo 1999 a 2008
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Grifico 1: Execu¢io de recursos financeiros

O investimento do Estado na aquisi¢dio de medicamentos e na
gestdo da Assisténcia Farmacéutica se completa com a capacitagio
dos profissionais da drea, essenciais na reestruturagio do sistema
de aten¢do farmacéutica. No periodo de 2004 a 2007,a SES/MG
implantou um programa de capacitag¢io em gestdo de assisténcia
farmacéutica, tendo como publico-alvo os farmacéuticos gerentes
dos municipios mineiros. O programa foi realizado em parceria
com a Escola de Satde Publica de Minas Gerais e com faculdades
de farmidcia do interior do Estado, tendo sido capacitados farma-

céuticos de 270 municipios.

V. Medicamentos Estratégicos

O Ministério da Saude considera como estratégicos os medi-
camentos utilizados para tratamento das doencas de perfil endé-
mico, com impacto socioeconémico importante e cujo controle e
tratamento tenham protocolos e normas estabelecidas. Entre estes
medicamentos incluem-se os destinados ao tratamento da Tuber-
culose, da Hanseniase, de Endemias Focais, de DST/AIDS, além

do Programa de Sangue e Hemoderivados.
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Em 2007, a gestdo dos medicamentos estratégicos foi trans-
terida da Superintendéncia de Vigilincia em Satude para a Supe-
rintendéncia de Assisténcia Farmacéutica (SAF), o que possibi-
litou a realizagdo de um planejamento conjunto e articulado de
agdes com as Coordenagdes Estaduais e Nacionais dos Programas
de DST/AIDS e Diabetes e a ampliagdo das a¢oes relacionadas
aos medicamentos, antes restritas a atividade de distribui¢do. Os
medicamentos para o tratamento da tuberculose e endemias, que
ainda permanecem sob a responsabilidade da Superintendéncia
de Vigilancia em Saude, terdo sua gestdo transferida para a (SAF)

até o final de 2008.

O trabalho integrado com os Programas Estratégicos do
governo do Estado tem possibilitado importantes avangos na drea
de assisténcia farmacéutica, dentre os quais se pode destacar a
publicacdo do Manual de Boas Priticas em Unidades Dispensado-
ras de Medicamentos Anti-retrovirais em Minas Gerais (2006) e a
elabora¢do do manual Farmdcia de Minas — Manual de Montagem
de Processo de Medicamentos Estratégicos (2008), ambos iniciativas

pioneiras no pais.

VI. Medicamentos Excepcionais (de Alto Custo)

No ano de 2000, o Ministério da Satde (Portaria MS n°
2.577/2000) estabeleceu o Componente de Medicamentos de Dis-
pensagio Excepcional (CMDE), estratégia da politica de assisténcia
farmacéutica que tem por objetivo disponibilizar medicamentos
no dmbito do SUS para tratamento de agravos abrangidos pelos
seguintes critérios:

1. doenca rara ou de baixa prevaléncia, com indicag¢io de

uso de medicamento de alto valor unitirio ou que, em caso
de uso cronico ou prolongado, seja um tratamento de custo
elevado; e
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2. doenca prevalente, com uso de medicamento de alto custo
unitdrio, ou que, em caso de uso cronico ou prolongado, seja
um tratamento de custo elevado, desde que:

» haja tratamento previsto para o agravo no nivel da aten-
¢do basica,ao qual o paciente apresentou necessariamen-
te intolerdncia, refratariedade ou evolugio para quadro
clinico de maior gravidade, ou

» o diagnéstico ou estabelecimento de conduta terapéutica
para o agravo estejam inseridos na atengio especializada.

A SES/MG disponibiliza 169 medicamentos de Alto Custo,
de um total de 233, por meio das farmécias de medicamentos
Excepcionais/Alto Custo, localizadas nas GRS.

A SES/MG efetivou diversas agbes, com vistas 4 gestdo da
dispensagio de medicamentos de Alto Custo, dentre as quais des-
tacamos as seguintes:

e Implantagio do Sistema de Informagio e Gestdo da Saude
(SIGS), aplicativo de gestio da dispensagio de medicamentos de
alto custo que propiciou: diminui¢do no tempo de atendimento e
de agendamento do retorno de pacientes, otimizagdo do controle
de estoque e melhor gerenciamento do processo de geragio de

Autorizagio de Procedimento de Alto Custo (APAC).

* Contratagio de 21 médicos, diminuindo o tempo de anilise
dos processos de requerimento dos medicamentos de Alto
Custo, que passou de 60 dias em média, em 2007, para 28
dias nos primeiros seis meses do ano de 2008.

* Melhoria da infra-estrutura das farmdcias de Alto Custo,
propiciando maior humanizag¢io do atendimento.

* Contratagio de 60 farmacéuticos para as GRS, gerando melhoria
no atendimento dos usudrios do programa de medicamentos
excepcionais e no programa Farmécia de Minas como um todo.

168 | 0 Choque de Gestdo na Saude em Minas Gerais




* Publicagio e distribui¢do da cartilha de “Orientagio a popu-
lagdo sobre o acesso ao Programa de Medicamentos de Alto

Custo”, em 2008.

O Programa de Medicamentos de Alto Custo vem crescendo
significativamente nos dltimos anos, tanto em termos de usudrios
cadastrados, como em termos de custos, como demonstram os

graficos a seguir.
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Grifico 2: Usudrios cadastrados — percentual
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Grafico 3: Usudrios cadastrados — quantidade
Fonte: Gmex/SAF/SES/MG.
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Grifico 4: Gastos com aquisi¢io de medicamentos de alto custo

Fonte: SF/SES/MG.

VII. A Produgio de Medicamentos em Minas Gerais

O aumento dos investimentos do Estado na Funed, nos ulti-
mos anos, possibilitou aquela Fundagio promover a adequagio de
suas dreas e construir duas novas plantas produtivas: a Unidade II,
que abriga a produgio de medicamentos sélidos por compressao
direta, e a Unidade III, que produz especiais, como a Talidomida e
medicamentos anti-retrovirais (para HIV'). Com isso, em trés anos,
a Funed mais do que triplicou sua produgio de medicamentos,
passando de 260 milhdes de unidades produzidas em 2003 para
um bilhdo de unidades em 2006.

Com a economia gerada pela produgdo prépria dos medi-
camentos pela Funed, o governo do Estado pdde investir na
produgio de produtos farmacéuticos inovadores, como o medi-
camento metiformina, usado para casos de diabetes, de uso
continuado. Esse produto foi desenvolvido na Funed e jd estd em
fase de testes, aguardando aprovagdo da Anvisa para que possa
dar inicio a produg@o. Com a incorporagdo desse medicamento
na linha de produgio, o Estado poderd duplicar a oferta do
medicamento a populacio.
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VIII. Principais A¢oes e Resultados

* Conclusio das primeiras 67 unidades do Programa Farmicia

de Minas até fevereiro de 2009.

* Finaliza¢do da aquisi¢do centralizada dos equipamentos e
mobilidrios destinados a compor as unidades do Programa
Farmaicia de Minas, promovendo maior eficiéncia nas aqui-
sicoes bem como a uniformidade do Zayout interno.

* Elaboragio do Manual de Logistica para auxiliar na insta-
lagdo das unidades do Programa Farmacia de Minas.

* Elabora¢io do Manual de Instalagio e Funcionamento do
Programa Farmacia de Minas, no intuito de facilitar a habilita-
¢ao dos préximos municipios a inscreverem-se no programa.

* Inicio da Segunda Etapa de instala¢io das Unidades do
Programa Farmacia de Minas com previsio para fevereiro de
2009, atendendo aproximadamente cerca de 500 municipios

até o final de 2010.

* No ano de 2008, o elenco de medicamentos distribuidos pelo
Programa Farmidcia de Minas, na aten¢io primdria, teve um
acréscimo de 31 itens em rela¢o ao ano de 2007. Para o ano de
2009, 0 nimero de itens a ser distribuido sera acrescido de mais
28 medicamentos, atingindo um total de 135 medicamentos.
Esse aumento propiciard aos Municipios um arsenal terapéu-
tico mais qualificado integrado as necessidades estabelecidas
nas Linhas-Guia da rede de aten¢io primaria.
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CAPITULO VIII

REGULACAOQ ASSISTENCIAL

Myriam Araujo Coelho
Maria do Carmo Paixdo Rausch

Paulo Tavares Jr.

I. Introdugio

O sistema publico de saide brasileiro é um dos mais avangados
do mundo no que diz respeito ao aspecto juridico-legal. Entretanto,
ainda existem contradi¢ées de diversas ordens quando se contex-
tualizam as dimensoes socioculturais, politicas e econémicas, nas
quais este sistema se concretiza.

A auséncia do Estado como ente regulador entre as necessi-
dades da populagio e as ofertas de servicos de saude resultou, ao
longo dos anos, em uma distribui¢cdo de equipamentos sanitdrios
sem critérios de racionalidade, gerando profundas desigualdades
regionais no que se refere ao acesso da populagio ao atendimento
em saude.

Hai ainda outros aspectos de fragilidade do sistema:

* Predominancia de estabelecimentos hospitalares de pequeno
porte, localizados em municipios com menos de 20.000 habi-
tantes e com baixa resolutividade e capacidade de incorpo-
rag¢io tecnoldgica.

* Fragmentagio e desarticulagdo das redes de atengio a satde,
com fluxo assistencial desorganizado, inclusive nas situa¢oes
de urgéncia/emergéncia, levando a populagio a deslocar-se
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para os municipios-pdlo das regides em busca de atendi-
mento, com conseqiiente impacto financeiro e desperdicio
de recursos.

* Falhas no processo assistencial ambulatorial, gerando um
grande nimero de internagdes passiveis de resolugao na aten-

¢do ambulatorial.

* Sistemas de controle e avaliagdo de servi¢os de satde predo-
minantemente focados no controle financeiro dos servigos

que sdo remunerados por produgio.

A superagio desse quadro demanda a participagio ativa do
Estado na regulagio da assisténcia a satide, com modelos de aten¢io
mais adequados as necessidades dos usudrios do SUS.

II. A Regulagio da Assisténcia a Satide

Regular a assisténcia a saide significa garantir acesso equinime,
ordenado e oportuno dos cidaddos a servigos de saide qualificados,
o que envolve um conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e a¢oes
destinados a responder as demandas dos usudrios.

A Regulagio Assistencial ganha destaque no dambito do SUS,
a partir da edi¢do de diversas Normas Operacionais de Assisténcia,
publicadas pelo Ministério da Saide. Essas normas regulamentam
diferentes aspectos da assisténcia a satde e se configuram como
eixo estruturante dos Pactos de Gestio firmados entre a Unido, os
Estados e os Municipios, determinando os limites das responsa-
bilidades compartilhadas entre os entes federados e consolidam o
processo de descentralizagdo das a¢des do SUS.

Com o Pacto de Gestio, os Estados passam a ser responsi-
veis pela Regulagio Assistencial das referéncias intermunicipais,
cabendo-lhes ainda coordenar o processo de Programagio Pactuada

e Integrada da Assisténcia em Satude (PPI).
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Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia em
Saiide (PPI Assistencial)

Pautada na regionalizacio da assisténcia de saiide, por meio de
um pacto soliddrio intergestores, a PPI Assistencial ¢ instrumento de
gestio e planejamento da assisténcia, para execugdo dos servigos de
satide de Média e Alta Complexidade. A PPI Assistencial reorienta a
alocagdo dos recursos federais, estaduais e municipais e define limites

[financeiros para todos os municipios do Estado, independentemente
da condigdo de gestio, buscando identificar as necessidades de satide
da populacdo e definir quantos e quais sdo os servios de saiide a que a
populagio terd acesso no proprio municipio e quais serio referenciados
para outros municipios. A PPI Assistencial deve ser coerente com as

estratégias de regionalizacdo, visando melhoria do acesso e resoluti-

vidade na atengdo a satide nos diferentes niveis de complexidade.

Os ultimos dados mostram que diversos Estados brasileiros
ainda nio assumiram plenamente as func¢ées de coordenagio e
de regulacdo do sistema de satide e das redes intermunicipais de
atenc¢do. Como agravante dessa situagio, destaca-se a realidade
de gestio da maior parte dos municipios brasileiros, que sdo
considerados de pequeno porte e apresentam dificuldades no
planejamento do sistema de satide, na regulagio de prestadores
de servigo e na constru¢io de redes assistenciais adequadas para
o atendimento da populagio.

Ressalte-se a constatagio de que nio é possivel e nem desejavel,
do ponto de vista de escala e qualidade, garantir a oferta de servigos
de média e alta complexidade em todos os municipios brasileiros.

ITI. A Situagio da Assisténcia a Saide em Minas Gerais

O Estado de Minas Gerais — com sua extensa drea territorial,
de 588.383 Km?, e 853 municipios — apresenta importantes dife-
rengas e desigualdades socioecondmicas, geogrificas e culturais. A
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concentrac¢do populacional varia de regido para regido, podendo-se
observar um maior desenvolvimento e acimulo de recursos nas
macrorregides Centro, Sul, Sudeste, Tridngulo do Norte e Tridngulo
do Sul. Em oposigio a essa situagio, nas macrorregioes Norte Nor-
deste e Noroeste do Estado existem dreas de extrema pobreza.

Essas desigualdades se manifestam também na distribui¢do
dos equipamentos de satde e na capacidade de resposta aos pro-
blemas de saide da populagio. Essa situagio ¢ agravada quando
se reconhece que grande parte da morbimortalidade poderia ser
evitada com a garantia de acesso dos usudrios aos servigos de
saude qualificados.

Dados do Sistema de Informagio sobre Or¢amentos Publicos
em Saide (SIOPS), de 2007, apontam que 493 municipios minei-
ros eram considerados de pequeno porte, com menos de 10.000
habitantes e, possivelmente, com baixa capacidade resolutiva no
setor saude, conforme tabela abaixo.

Tabela 1
Distribui¢io populacional dos municipios de Minas Gerais

POPULACAO N° MUNICIPIOS

Até 10 000 hab. 493
entre 10 001 e 50 000 hab. 296
entre 50 001 e 100 000 hab. 38
entre 100 001 e 400 000 hab. 59
Acima de 500 000 hab. 5
Total 853

Fonte: SIOPS/DATASUS, 2007.

Para dar respostas as necessidades de seus habitantes, esses
municipios fazem pactos com municipios de maior porte popula-
cional e em cujos estabelecimentos de satide hd maior agregacio
tecnoldgica, para que estes prestem os servigos em satde que aqueles
nio tém capacidade de prover.
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IV. A Regulagio Assistencial em Minas Gerais

As dificuldades enfrentadas para a consolida¢io do SUS em
Minas Gerais colocaram o governo do Estado diante do desafio de
construir alternativas inovadoras para superar os entraves que difi-
cultam a qualificagdo da atengdo a saide e a gestdo do sistema.

Em 2003, o governo definiu como uma de suas prioridades de
gestdo a implantagio do Sistema Estadual de Regulagio Assis-
tencial, visando garantir o acesso dos usudrios a servicos adequados
as suas necessidades. Minas torna-se, assim, junto com o Ceard, um
dos Estados pioneiros nas atividades de Regula¢io Assistencial.

A estratégia de regulagio adotada pelo governo de Minas
baseou-se nas diretrizes do Plano Diretor de Regionalizagio do
Estado, resultando na implanta¢do de 13 Centrais de Regula¢io
Assistencial macrorregionais, no periodo de 2003 a 2006.

As Centrais de Regulagio Assistencial

As Centrais de Regulagio (CRs) se constituem em uma estru-
tura operacional que administra a rela¢do entre as demandas da
populagdo por agdes de atengio a saide e as ofertas disponiveis no
ambito do SUS no Estado, de forma a dar a melhor resposta possivel,
em determinado momento, para problemas especificos.

O conjunto de CR estd organizado em uma rede regionalizada,
hierarquizada e resolutiva nos virios niveis de complexidade do
processo assistencial, apoiadas por um sistema informatizado.

O Sistema Estadual de Regulagio é composto das seguintes
unidades operacionais:

* Nucleo estadual de supervisio e acompanhamento;
* Centrais macrorregionais de regulagio;

* Nucleo municipal de supervisido e acompanhamento;
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* Unidades de agendamento;

e Estabelecimentos de satude.

As Centrais funcionam de forma ininterrupta, com a presenca
de médicos reguladores, dotados de Autoridade Sanitdria, delegada
por lei pelo Gestor Estadual e com, no minimo, cinco operadores
no turno diurno e dois no periodo noturno.

De janeiro de 2006 a junho de 2007 foram implantadas Cen-
trais de Regulagio Assistencial em pelo menos um dos pélos das
13 macrorregioes de saide.

A implantagio das CR foi realizada com apoio de consultoria
técnica especializada, contratada mediante concorréncia publica
nacional que apoiou os processos de estruturagdo das Centrais e
de capacitagio de recursos humanos, inclusive para utilizagio de
sistema informatizado.

Implantagdo do SUSKicil MG
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Figura 1: Mapa das Centrais de Regulagio Assistencial jd implantadas
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O nicleo estadual de supervisiao e acompanhamento na SES/
MG tem a responsabilidade funcional de monitorar os dados rele-
vantes do sistema, produzir relatérios estatisticos e informacoes
importantes para o aprimorando do processo.

O Sistema de Regulacao Assistencial

Um dos pilares do Sistema Estadual de Regulagio Assistencial
¢ o sistema informatizado, denominado Sistema de Regulagio
Assistencial, que propicia a integragdo entre o nuicleo estadual, as
13 Centrais de Regulagio, as 853 Secretarias Municipais de Satde
e os cerca de 490 estabelecimentos hospitalares e 5.200 estabele-
cimentos ambulatoriais.

O sistema tem como caracteristicas principais:

* Comunicagio on-/ine, via internet, garantindo agilidade na
manutengdo e recupera¢io de informagées em tempo real.

* Interface amigavel, em plataforma wed, conferindo simplici-
dade de uso e de aprendizado.

* Estrutura e tecnologia de banco de dados que confere robustez
e seguranga ao armazenamento de informagdes (propriedade
da informagio assegurada).

* Processamento centralizado, que garante maior desempenho
com menor custo e suporte simplificado.

A implantagdo do sistema foi efetuada em etapas, seguindo a
légica dos médulos funcionais descritos a seguir, e envolveu agdes
de sensibiliza¢do dos operadores, mapeamento das unidades ope-
racionais e treinamento das equipes das CR e dos estabelecimentos
de saude e Secretarias Municipais de Saude:

Moédulo Funcional de Regulacio de Internacées de Urgéncia:

* Solicitagdo de internagio.

* Regulagio de acesso.

Regulacao Assistencial
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e Transferéncia entre hospitais.
e Transferéncia para outros municipios.
* Acompanhamento de uso dos servigos.

Modulo Funcional de Regulacio de

Internacoes Eletivas:

* Solicitagdo de internagio.
* Regulagio para acesso no momento da internagio.

e Acompanhamento de uso dos servigos.

Moédulo Funcional de Regulacio de Consultas

e Exames Eletivos:

e Captura e manutengio das escalas dos profissionais.

* Cruzamento da oferta de servicos com a PPI Assistencial.

e Agendamento de consultas e exames a partir das unida-
des de agendamento, localizadas no préprio municipio
do paciente.

* Disponibiliza¢io, via internet, da relagio de pacientes mar-
cados para cada estabelecimento.

* Confirmagio de atendimento pelos estabelecimentos.

e Acompanhamento de uso dos servigos.

Até o final de 2009, devera ocorrer a integragio com as redes
assistenciais, prioritariamente a de urgéncia/emergéncia, na cons-
tituicdo de um Complexo Regulador.

O sistema é também instrumento essencial para a tomada de
decisoes pelos gestores do Estado e dos municipios, gerando rela-
térios e indicadores com informacdes de interesse de vérias dreas
de atuagio, dentre os quais destacamos:

Atividade Regulatdria:

* Percentual de Internagtes Reguladas.

e Percentual de Internagdes de Referéncia Reguladas.
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* Percentual de Internacées de Referéncia Reguladas com
Transferéncia Intermunicipal.

¢ Tempo Médio de Reserva de Leito para Transferéncia Inter-
municipal.

Acompanhamento da programacio:
* Percentual de Internagio de Referéncia Sem Programagio

(PPI Assistencial).

Atividade Hospitalar:

* Total de Interna¢des de Referéncia.

* Permanéncia Média de internagio em hospitais acompanha-
dos pelo sistema estadual de regulagio.

* Taxa de Ocupagio de Leitos.

As informagdes do Sistema de Regulagio Assistencial possibilitam
ao Estado melhores condiges de garantir a populagio acesso equanime,
oportuno e adequado aos servigos de saide, viabilizando a andlise e o
acompanhamento da assisténcia a saide e facilitando a identificagio

dos principais pontos de estrangulamento do SUS-MG.

A democratizagio do acesso as informagdes, por sua vez, tem sido
instrumento eficaz para a revisio dos pactos assistenciais firmados
entre os municipios, possibilitando a construcio de propostas para
corre¢do das distor¢oes identificadas, para estimular a interlocugio
entre as vdrias dreas de aten¢io a satide e dar uma resposta qualificada
a outras entidades publicas, como os Conselhos de Satude, Ministério
Publico, entre outros, com reflexos no processo de planejamento e
redefini¢do das prioridades da politica de satide, em cada regido.

V. Principais Resultados

Dentre as principais contribui¢des do Sistema Estadual de
Regula¢do Assistencial, pode-se destacar o deslocamento do pro-
cesso de regulagio do acesso para a gestao publica.
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Antes, os fluxos de acesso aos servi¢os de satde eram assiste-
maticos, com usudrios perambulando em busca de assisténcia nas
situagdes de urgéncia e onde cada prestador regulava sua porta de
entrada e seus proprios recursos assistenciais, desconsiderando as
necessidades de alguns usudrios, em detrimento de outros com
demandas menos urgentes. Esse comportamento muitas vezes se
dava em razdo de questdes financeiras, o acesso era definido pela
possibilidade de maior ganho financeiro do prestador. As relagoes de
compadrio e clientelismo também permeavam o processo de acesso
aos servigos de saide, com conseqtiente privilégio para alguns, sem

considerar a prioridade assistencial.

Com a implantag¢io das Centrais, as necessidades assistenciais
do usudrio sdo analisadas sob a légica da equidade, visando respon-
der da melhor forma a quem mais precisa, com decisées baseadas
na utilizagdo de protocolos clinicos e operacionais para a tomada
de decisoes assistenciais. Com a regulagio prévia das internagoes
hospitalares, o médico regulador avalia a capacidade resolutiva do
hospital de origem e s6 decide pela transferéncia inter-hospitalar
ou intermunicipal, caso os recursos locais sejam insuficientes para o
atendimento qualificado ao usudrio. O usudrio se beneficia com este
processo, uma vez que sua transferéncia se dd de forma adequada e

segura, com a garantia de leito e recursos para o seu atendimento.

O Sistema Estadual de Regulagio, ao atuar também como
“observatério privilegiado” dos servigos de satde, armazenando
e tratando dados que representam as necessidades dos usud-
rios, relacionando-os com a resolutividade real do servigos de
saude, fornece informagdes vitais e em tempo real sobre os
vazios assistenciais, possibilitando reordenar o planejamento e
alocar os investimentos, buscando a transformagio e qualificagio

da assisténcia.
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O Sistema, por meio de seus relatérios gerenciais e indicado-
res, tem atuado fortalecendo o monitoramento dos contratos de
prestagdo de servicos de satde, em conseqiiéncia dos investimentos
realizados pelo governo de Minas para a qualifica¢do da gestdo e

da assisténcia prestada pelos hospitais micro e macrorregionais, por

meio do PRO-HOSP.

O sistema trouxe a tona a necessidade de os prestadores pabli-
cos e conveniados disponibilizarem agendas de consultas e exames
especializados ambulatoriais, quadro de leitos atualizado e dis-
ponibilidade de recursos para as Centrais de Regulagio. Assim,
criou-se uma relagio direta de uso da oferta cadastrada, fazendo
com que prestadores, gestores municipais e estadual, responséveis
pela manutengio das informagoes do Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde (SCNES), buscassem dinamizar e

qualificar a atualiza¢io dos bancos de dados.

O Sistema Estadual de Regulagio Assistencial de Minas Gerais
tem sido considerado uma experiéncia inovadora. Até o momento

apresentamos o Sistema a gestores de saide e técnicos da drea de
saude de 13 Estados da Federagio.

Durante o periodo de janeiro de 2006 a outubro de 2008
foram solicitadas as Centrais de Regulagdo 1.122.608 interna-
¢oes, sendo 1.022.280 (91%) internagdes reguladas e efetiva-
das. Do total de internagoes efetivadas, 896.378 (88%) foram
internagées de urgéncia. Para o atendimento da populagio de
referéncia intermunicipal, foram reguladas e efetivadas 327.505
internagoes, representando 32% das internagdes reguladas no

periodo (Figuras 2, 3 e 4).
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ESTADO DE MINAS GERAIS
Periodo: 01/01/2006 A 31/12/2006

Total do Solicitagbes de Internagho Mransferiéncia
78,245 10,388 (13.1%)

66 847 (84%) 1
Eletiva
54, 498 (81 5] 12,345 (15.5%)
Referénca Referéncia
25 144 [48.1%) 4114 (33,3%)
Propria Prépria
25,354 (53,55 B.235 (B5.T%)

p Fopulagac Referenciada
37.530 (56.2%) 29,258 (43.8%)

Figura 2: Internagbes, Minas Gerais, 2006

ESTADO DE MINAS GERAIS
Periodo: 01/01/2007 A 31/12/2007

Total de Solicitacdes de Internagao Mransferéncia
449304 31.721 7 1%) |

412,440 (91,8%)
1 Eletiva
362 531 (67 9%) 48909 (12.1%)
Referéncia Referéncia
113663 (31.4%) 17 .B66 (35,8%)
Propria Pripria
248868 (58,6%) 32043 (64, 2%)

Populagao Referenciada
260911 (68.1%) 131.529 (31.9%)

Figura 3: Internagtes, Minas Gerais, 2007

186 ‘ 0 Chogque de Gestéo na Saide em Minas Gerais




ESTADO DE MINAS GERAIS
Pericdo: 01/01/2008 A 31/10/2008

Total de Solicitagdes de Intemagao Mransferéncia
505.059 52,066 (8,7%:)

542.993 (91,3%)

l |
Urgéneia Eletiva
470340 (55.3%) BI644 (11,7%)
Referéncia Referéncia
142,455 (29,7%) 24262 (38,1%)
Prégpria Propaa
336,803 (70,3%) 39.353 (61,8%)

g G O

376.275 (B9.3%)

168718 (30.7%)

Figura 4: Internagdes, Minas Gerais, 2008

Como pode ser observado nas Figuras acima, ocorreu uma
expressiva evolugdo no nimero de internagdes reguladas e efetiva-
das, quando comparamos os anos de 2006, 2007 e 2008, passando
de 66.847 internagdes em 2006 (média mensal de 5.750), para um
total de 412.440 em 2007 (média mensal de 34.472). Em 2008,
nos 10 meses avaliados, 542.993 internagdes foram reguladas, com
média mensal de 54.299, representando um aumento exponencial da
média mensal de cerca de 10 vezes em relagdo a média do primeiro
ano de funcionamento das Centrais.

No primeiro més de implantagdo do Sistema (janeiro de 2006),
toram reguladas ao todo 325 internagées, sendo 116 para a popu-
lagdo prépria dos municipios executores e 209 para a populagio
referenciada. Em outubro de 2008, foram reguladas ao todo 62.050
internagdes, sendo 43.139 para a populagio prépria dos municipios
executores e 18.911 para a populagio referenciada.
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Grifico 1: Evolugdo mensal das internagdes reguladas pelo Sistema Estadual de Regulagio,
para a populagio prépria e referenciada, de janeiro de 2006 a agosto de 2008

A medida que o percentual de internacdes reguladas aproxi-
ma-se de 100%, a média de permanéncia hospitalar dos pacientes
cai e passa a girar em torno de 4 a 5 dias, indicando uma possivel
otimizagdo do uso do recurso leito hospitalar, levantando a neces-
sidade de estudos mais aprofundados sobre o tema.
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Grafico 2: Comparativo entre a evolugdo do percentual de internagdes reguladas pelo
Sistema Estadual de regulagio e a média de permanéncia hospitalar no periodo de janeiro

de 2006 a dezembro de 2007
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O acompanhamento do planejamento pelas metas fisicas pac-
tuadas na PPI Assistencial, por municipio de destino, mostra dis-
tor¢des que giram em torno de 11,4% no periodo avaliado (2006-
2007), apontando a necessidade de corre¢io e adequagio dos pactos

intermunicipais, por meio de processo de remanejamento das metas
fisicas e tetos financeiros.
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Grafico 3: Evolugdo do percentual de internagio para a populagio de referéncia inter-

municipal sem programag¢io no municipio de destino, no periodo de janeiro de 2006 a

dezembro de 2007

O tempo médio para reserva de um leito para internagio
foi de 2:48 (duas horas e quarenta e oito minutos), no periodo
de janeiro de 2006 a dezembro de 2007. Como na atengdo as
urgéncias o fator tempo ¢ um determinante fundamental para
a reduc@o da mortalidade, ainda consideramos a necessidade
de uma avaliagio mais detalhada, correlacionando o tempo de

acesso ao recurso hospitalar diante das necessidades expressas
nas solicitagdes de regulagio.
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Grifico 4: Evolugio do tempo médio de espera para obtengio de reserva de leitos via
Central de Regulagdo em minutos, das internagées reguladas pelo Sistema Estadual
de Regulagio, no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2007

Os agendamentos de consultas e exames especializados ambu-
latoriais comegaram a ser realizados pelo Sistema de Estadual de
Regula¢do no més de junho de 2006 (6.020 agendamentos) e mos-
tram uma evolugio até agosto de 2008, quando foram agendados
73.420 procedimentos. Apesar da expressiva evolu¢ido deste médulo
tuncional, ainda é necessdrio um processo de avango e consolidagio,
permanecendo como um desafio, uma vez que ¢ dependente da
capacidade de gestio de cada municipio na construgdo e disponi-

bilizagao das agendas de seus profissionais e servigos. Este processo
evolutivo pode ser visto abaixo.
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Grafico 5: Evolugio dos procedimentos ambulatoriais agendados pelo Sistema Estadual

de Regulagio, no periodo de janeiro de 2006 a agosto de 2008
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Os recursos financeiros investidos na implantac¢io da rede de
CRA foram da ordem de 24 milhoes de reais, ao longo de dois anos
de projeto, conforme na Tabela abaixo:

Tabela 2
Recursos Financeiros utilizados na implantagio da rede de
Centrais Regionais de Regulagio.

DESTINO VALOR

Recursos Humanos R$ 16.267.130,00
Equipamentos R$ 2.038.650,00
Mobiliario R$ 495.000,00
Servicos de assessoria técnica e consultoria R$ 3.900.000,00
Servicos para a selecao dos Médicos Reguladores R$ 234.831,54
Conectividade R$ 948.000,00
Total R$ 23.883.611,54

Finalizado o processo de implantagio do Sistema Estadual
de Regulagio Assistencial, o custeio da estrutura operacional é de
cerca de 1,7 milhdo de reais por més.
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CAPITULO IX

SISTEMA INTEGRADO DE GESTAO DA
ATENCAO A SAUDE: O PRONTUARIO
ELETRONICO

Maria Emi Shimazaki
Wagner Fulgéncio Elias

Marco Antdnio Braganca Matos

I. Introdugdo

O prontudrio médico é um repositério destinado a armazenar
em um mesmo lugar todos os dados relativos a satde do paciente e
aos cuidados médicos a ele ji oferecidos. Esses registros sio feitos,
usualmente, em papel, meio de delicado manuseio e extremamente
sujeito a deterioragio, resultando na perda de informagdes essenciais
para que os profissionais de satide possam oferecer ao paciente

tratamento adequado.

Apesar da obrigatoriedade legal de elaboragio do prontudrio
nos servicos de saide, grande parte dos profissionais e gestores do
setor ignoram essa determinagio, bem como a importincia, a utili-
dade e a aplicabilidade do instrumento. Uma anilise da elaboragio
e utilizagdo do prontudrio médico no Estado de Minas Gerais
mostrou que, na maioria dos servigos que elaboravam prontudrios, o
documento era direcionado para os médicos, com foco no individuo,
dificultando o trabalho de uma equipe multiprofissional, além de
ndo favorecer a abordagem familiar.
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Outro aspecto importante que sobressai ao se analisarem os ser-
vigos que integram uma rede de atengio a saide é que, normalmente,
sao encontrados sistemas informatizados isolados em um tnico
ponto de atengio a sadde, ndo sendo observada qualquer integra¢io
entre eles, ndo havendo, conseqiientemente, o compartilhamento da
informagdo gerada no atendimento aos mesmos usudrios.

I1. O Prontuirio de Saide da Familia

A primeira iniciativa da SES/MG, para enfrentar a falta de
informagoes, foi o desenvolvimento do Prontuirio de Satde da
Familia (PSF), fundamentado nas Linhas-Guia e destinado a uti-
lizagio, pelas equipes de satde, na atengio primdria e ambulatorial
secunddria, nos Centros Viva Vida (aten¢io 2 mulher e crianga ),
Mais Vida (atengio ao idoso) e Hiperdia (atengdo aos portadores
de hipertensio e aos portadores de diabetes).

O PSF foi formatado em papel e, para sua implantagio, foi
editado o Manual do Prontuidrio de Satde da Familia, elaborado
por uma equipe multiprofissional da SES/MG e validado pelos
Conselhos Regional de Medicina (CRM), Regional de Enferma-
gem (COREN) e Regional de Odontologia (CRO) e por equipes
de unidades de aten¢do primdria a saide e ESF de 30 municipios

mineiros de diferentes regides e portes populacionais.

O PSF foi desenvolvido com base nos seguintes postulados: ser
um instrumento de suporte a deciso clinica, cumprir os principios
da APS e viabilizar os seguintes registros:

e Primeiro contato: cadastro dos individuos e de suas respec-
tivas familias.

* Acompanhamento longitudinal: formatado por ciclo de vida
(atengdo a crianga, ao adolescente, ao adulto e ao idoso), por
condigio (atengdo a gestante e puérpera), para a satide bucal,
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permitindo o acompanhamento das agbes desenvolvidas ao
longo do tempo pelas equipes de satde.

* Coordenac¢io do cuidado: sinalizar as informagdes clinicas

de relevincia, por ciclo de vida, patologias ou condigdes,
tornecendo planilhas e grificos de acompanhamento para
elaboragio e monitoramento de um plano de cuidado para
os individuos portadores de condi¢oes cronicas.

* Integracdo das acoes da equipes de saide: registrar todas as

categorias profissionais envolvidas no cuidado, funcionando

como canal de comunicagdo entre os profissionais.

 Abordagem familiar: classificagdo de risco das familias, geno-
grama, listagem de problemas da familia, planilha de acom-
panhamento das familias de risco, etc.

O processo de implantagio do PSF se inicia por um conjunto
integrado de intervengdes, constituido por dez oficinas de contetidos
complementares que compdem o PD-APS.

A qualifica¢do da equipe para a utilizagio do PSF resulta de
uma oficina especifica, com abordagem de contetddos tedricos —
histérico, conceito, aspectos éticos, legais e funcionalidades — e
préticos — utilizagio do prontudrio por meio de aplica¢do em casos

clinicos simulados.

ITI. O Sistema Integrado de Gestao da Atengio a Saide

Da experiéncia com o PSF, a SES/MG evoluiu para o desen-
volvimento e implantagdo do Sistema Integrado de Gestdo da
Atencdo a Saude (SIGAS), cuja modelagem teve como base o
conjunto de instrumentos de gestdo da clinica para operacionali-

zagdo do PD-APS.

Apelidado de Prontudrio Eletronico, 0 SIGAS tem como fina-
lidade documentar, comunicar e coordenar o cuidado prestado ao

Sistema Integrado de Gestdo da Atencdo a Saude: o Prontudrio Eletronico
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cidadio pelas equipes de saide em cada ponto de atengio a satde,
de acordo com os ciclos de vida, condi¢des e patologias padro-
nizadas nos instrumentos de normalizacido da gestdo da clinica,
elaborados pela SES/MG. Mais do que uma versio informatizada
de formulérios clinicos, o Prontudrio formari uma base de dados
de informagdes clinicas, epidemiolégicas e de gestdo em satde que
facilitard o fluxo e a utiliza¢do da informagio no dmbito de todas

as cadeias do sistema de satde do Estado.

O sistema inclui funcionalidades que envolvem nio s6 o contato
com o cidadio ou as informacgoes referentes a ele, mas também infor-
magdes sobre a drea de atua¢do da unidade de saude, a relagio com
outros pontos da rede, a programagio, pactuagio e monitoramento
das ac¢oes de saude, a vigilancia em sadde, entre outras. Em fungio
dessa abrangéncia, decidiu-se chama-lo de “Sistema Integrado de
Gestao da Atengdo a Saude”.

O SIGAS estd estruturado para ser um instrumento de apoio

a decisdo clinica e é composto dos seguintes médulos:

* Cadastro — informagtes sobre usudrios e familias, profissionais

e estabelecimentos de saude e procedimentos.

* Abordagem familiar — histérico familiar, o genograma; estra-
tificacdo de risco das familias; planilha de plano de cuidados
para as familias de risco; planilha de monitoramento do plano

de cuidados para as familias de risco.

* Registro clinico — estruturado por ciclos de vida e condigio,

com informagdes relacionados a:
» Avaliag¢do inicial.
» Primeira consulta.

» Estratificagio de risco.

» Evolugdo clinica.
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» Satude bucal.

» Atendimentos prestados em outros pontos de atengio.
» Agbes programdticas.

» Vacinagio.

» Exames de apoio diagndstico.

» Procedimentos.

» Assisténcia farmacéutica.

* Vigilancias — notificagio automatica e compulséria de todas
as patologias que constam na relagdo de doengas de notifi-
cagdo obrigatéria e que foram identificadas pela equipe de
saude, possibilitando a investiga¢do e o monitoramento de
cada caso. O sistema possibilita também a notificagio e inves-
tigacdo de todas as mortes maternas e infantis identificadas
pela equipe de satide e o cadastramento dos estabelecimentos

sujeitos a vigilncia sanitdria.

Gerenciamento — possibilidade de acesso e gestao de todas

as atividades realizadas na unidade de satude: agendas,
atividades e pactuagdes realizadas, controle de estoques
e gastos com materiais, medicamentos, procedimentos
e profissionais. Além disso, contém os instrumentos de
gerenciamento propostos pelo PD-APS (Planilhas de
Diagnéstico Local, Planilha de Programagio Local) e a
possibilidade de emissdo de relatérios estruturados e semi-
estruturados para o monitoramento das metas pactuadas,
dos indicadores epidemiolégicos, dos dados clinicos, do
gerenciamento da equipe de saide e das pactuagoes —
Pacto Pela Vida, Pacto de Gestio, PPI da Assisténcia,

entre outras.
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IV. Resultados

A implantagio do Prontudrio na sua versio em papel foi moni-
torada pela SES/MG e pelas Secretarias Municipais de Sadde, e
os resultados se mostraram muito positivos. Entre as vantagens
enumeradas pelos profissionais que utilizam o prontudrio desta-
ca-se o apoio para uma melhor orientagio do roteiro da consulta,
tornando-a mais completa e abrangente.

V. Desafios

O SIGAS encontra-se em processo final de modelagem, envol-
vendo virias frentes de trabalho e a intengdo da SES/MG ¢ rea-
lizar — junto a populagio, aos profissionais de saide e aos gestores
municipais —uma grande campanha de conscientizagio, destacando
a importancia da ado¢do do Prontudrio Eletronico para a melho-
ria da qualidade da atengdo 4 satde da populagio e da gestio dos
servicos de saide.

A SES/MG planeja concluir até o inicio de 2009 todo o
processo de modelagem técnica da ferramenta, assim como a
adequacio tecnolégica nos municipios e unidades de saude, para
implantagio da solugio.

Concomitantemente, devera ser concluido o processo de lici-
tagdo para a certificagdo do soffware e implantagido de servigos
associados (gestio de mudanga, treinamento de profissionais, ade-
quagdo as unidades de satde, entre outros).

O Estado se responsabilizara por todas as etapas da modelagem
do SIGAS e o sistema devera estar implantado em cerca de 3.000
unidades de satde, até dezembro de 2010. Aos municipios caberd
disponibilizar profissionais de satide para a capacitagio necessaria,
bem como a adogido dos demais instrumentos de gestdo da clinica
propostos pela SES/MG e o zelo pelo equipamento e instalagdes.
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O Sistema Integrado de Gestdo da Atengio a Sadde ¢, sem
duvida, uma evolugio, deve contribuir para a integragio dos pontos
de atengio e, portanto, para a organizagio das redes de atengdo a
saide em Minas Gerais.
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CAPITULO X

SISTEMA ESTADUAL DE
TRANSPORTE EM SAUDE

Antonio Jorge de Souza Marques

Marta de Sousa Lima

I. Introdugio

As doengas cronicas correspondem a dois ter¢os do total das
doengas que acometem a popula¢io de Minas Gerais e 0 acesso aos
servicos de saide da populagdo usudria do SUS ¢é extremamente
facilitado quando hd uma rede hierarquizada de servigos, dotada
de recursos humanos permanentemente capacitados.

A configuragio da rede hierarquizada de atengdo a saide do
Estado, com servi¢os de média e alta complexidade prestados por
municipios de maior porte, gera uma necessidade real de transfe-
réncia de pacientes da maioria dos municipios de Minas Gerais
para os pélos de aten¢do mais especializada. Assim, o sucesso pleno
do modelo de atengio a satide em rede exige a disponibilizagdo de
meios de transporte adequados, que permitam aos pacientes chegar
aos locais de atendimento.

O transporte de pacientes no Estado ainda carece de maior
racionalizagdo. A frota disponivel nos municipios, apesar dos esfor-
cos dos gestores, encontra-se em condi¢oes precdrias de manutengio
e sem as condi¢des sanitdrias ideais, comprometendo a qualidade
do servico, especialmente no que diz respeito aos principios de
urbanidade e humanizagio.
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A frota de 6nibus que faz o transporte regular da populagio,
por funcionar em hordrios e rotas fixos, ndo atende completamente
as necessidades dos pacientes pré-agendados para procedimentos
de média e alta complexidade em outros municipios. Constata-se
que inumeros agendamentos deixam de ser realizados em face das

dificuldades relacionadas ao transporte.

Essa situagdo precisa ser enfrentada com atengdo especial
por parte dos gestores, visto que nio hé excedente de vagas para
atendimento em procedimentos eletivos na alta e média comple-

xidade no SUS.

Diversos municipios mineiros enfrentam cotidianamente um
problema comum: a grande quantidade de pacientes com aten-
dimento agendado (consultas, exames, cirurgias, etc.) em outros
municipios, sem condi¢ées minimas de deslocamento, dependendo

exclusivamente do poder publico.

Outro problema enfrentado pelos pequenos municipios é o
atendimento a legislagdo relacionada ao transporte e destinagio de
residuos de servigos de satde, prejudicado pela falta de condi¢des

gerenciais e financeiras dos municipios de pequeno porte.

Assim, duas questdo se colocavam para o governo de Minas

Gerais:

* Como propiciar o acesso de pacientes usudrios do SUS aos
servicos de saude, garantindo os principios constitucionais de
universalidade e gratuidade, de forma eficiente, financidvel e

adequada a realidade do Estado; e

* Como lidar com os residuos de servigos de saide, de forma
adequada e em consonincia com as normas aplicdveis ao

assunto.

Para responder as esses dois desafios, o governo do Estado criou

o Sistema Estadual de Transporte em Saide (SETS).
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II. O Sistema Estadual de Transporte em Saude (SETYS)

O SETS se configura como uma completa operagio logistica
de transporte em sadde, integrando os municipios das microrre-
gides em um mesmo planejamento. Isso confere maior eficiéncia
aos vdrios tipos de transporte (transporte de usudrios para proce-
dimentos eletivos, transporte de material biolégico, transporte de
servidores publicos em tarefas estratégicas e transporte de residuos
de servigos de satde), gerando, ainda, economia de escala e maior
racionalidade administrativa.

O Sistema engloba virias vertentes do transporte em saudde,
das quais destacamos as seguintes:

e Transporte de Pacientes Eletivos; e

e Transporte de Residuos de servigos de satude, incluindo arma-
zenamento e destinacdo final.

O SETS tem financiamento bipartite: os recursos para inves-
timentos (aquisi¢do de microdnibus, soffware, consultorias, equipa-
mentos de informdtica, de monitoramento, caminhio-bat, dentre
outros) sio de responsabilidade da SES/MG e o custeio do servigo
¢ de responsabilidade dos municipios. Como o sistema envolve
mais de um municipio e o financiamento tem como principio
a cooperacio intermunicipal, é imprescindivel a criagdo de um
térum legitimo de discussdo quanto ao financiamento dos projetos
da microrregido. Nesse sentido, desde o inicio, considerou-se o
Consércio como o instrumento mais adequado para a organizagio
dos municipios de menor porte em torno da gestdo dos servigos
de satde. Assim, o SETS funciona por meio de parcerias estabe-
lecida entre governo do Estado, Consércios Intermunicipais de

Sadde! (CIS) e prefeituras.

1 O conséreio é a unido ou associagio de dois ou mais entes da mesma natureza para viabilizar a
resolugdo de problemas ou o alcance de objetivos que sejam comuns as partes. Os consércios de
municipios tém se mostrado instrumentos eficazes para atender demandas especificas e solucionar
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III. Transporte de Pacientes Eletivos

A necessidade de deslocamento de um paciente até outra cidade,
para consultar um especialista ou fazer algum exame mais complexo,
¢ o que motivou a SES/MG a instituir o sistema de transporte de
pacientes eletivos.

O sistema tem como publico-alvo os pacientes do SUS e,
como principio de racionalizagdo, a implantagdo de um sistema
de rotas de transporte, definidas em fungdo do fluxo de pacientes.
Esse planejamento busca a eficiéncia do trajeto, de forma a permi-
tir aos usudrios o minimo de rotas possiveis ou a menor distincia
possivel, considerado o horario pré-agendado pelo SUS ou pelo
Consércios de Satde local.

Para a defini¢do das rotas, sdo consideradas:

* as demandas por procedimentos de aten¢io a satde referen-
ciadas na Programagio Pactuada e Integrada (PPI) de cada

cidade das microrregides.

* a disponibilidade de centros Viva Vida e Mais Vida, para

atendimento dos encaminhamentos da APS.

Para transportar os pacientes, o governo optou por micro-onibus
com capacidade entre 14 e 19 lugares, visando comodidade, conforto
e economicidade. Os microonibus sdo priticos e eficientes em rotas
de curta e média distancia, sendo uma opgio econdmica e que oferece
flexibilidade para adaptagio as diferentes necessidades (estradas de
chio/estradas asfaltadas). Os microonibus dispéem, ainda, de ar con-
dicionado, poltronas reclindveis e aparelhos de TV e DVD, utilizados

problemas de satide que nio podem ser resolvidos individualmente pelos municipios. E um modelo
de agio compartilhada para ofertar servigos de maior complexidade para os habitantes de virios
municipios, incapazes, por si s6, de estruturar os servigos. Tem-se, assim, uma maior racionalidade
do uso de recursos financeiros, equipamentos, recursos humanos e instalagoes fisicas. A experiéncia
jd estd consolidada em Minas Gerais, que conta hoje com 64 consércios intermunicipais de satde,
ocupando todas as microrregides do Estado.
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para veiculagdo de videos educativos. Durante todo o percurso os
pacientes sdo acompanhados por um agente de viagem, responsével
por conduzi-los até os locais de atendimento. Em muitos municipios,
este agente de viagem ¢ um profissional de enfermagem.

Figura 1: Microdnibus para transporte de pacientes eletivos

O servigo atende somente aos usudrios portadores de bilhete
de passagem, que contém as informagdes de assento e hordrio da
consulta agendada, de forma a convergir com o sistema de trans-
porte regular. O bilhete é entregue ao paciente por ocasido do
agendamento do procedimento.

O projeto prevé que o sistema seja apoiado por um soffware de
agendamento de lugares, integrado com as centrais de regulagio
em cada GRS, com monitoramento do veiculo por meio de GPS,
em tempo real.

Funcionamento

O agendamento dos procedimentos é realizado pelas Secretarias
Municipais de Sadde, diretamente em um sistema informatizado
on-line, que ¢ acessado pelo Consércio Intermunicipal de Sadde,
responsavel pelo gerenciamento da disponibilidade dos procedi-
mentos, bem como das vagas do servigo de transporte. Ao término
do agendamento, o paciente recebe um bilhete de passagem que lhe
da direito ao transporte na data prevista para o procedimento.

Sistema Estadual de Transporte em Satde
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O paciente embarca na sua cidade de origem, em pontos de
embarque definidos pela Secretaria Municipal de Saide, e desem-
barca no local em que serd prestado o atendimento. A viagem de
retorno se inicia na unidade de satide onde ocorreu o atendimento e
termina no ponto de embarque de seu municipio de origem, evitando
o desconforto de ter que se deslocar até a rodovidria. Durante o per-
curso, os pacientes assistem a filmes sobre cuidados com a satde.

O projeto é implantado de forma gradual, e as microrregioes a
serem contempladas sdo definidas a partir de avalia¢do de equipe
técnica da SES/MG, observando a 16gica da constitui¢io das redes
de ateng¢do 4 satde. No exercicio de 2007 e 2008, o sistema foi
implantado nas seguintes regioes:

Quadro 1
Microrregioes em que foi implantado o SETS, 2007-2008

MICRO (21) CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE
SAUDE - GERENTES DO SISTEMA (16)
1 Micro Juiz de Fora ACISPES
2 Micro Santos Dumont ACISPES
3 Micro Séo Jodo del Rei CISVER
4 Micro Montes Claros/Bocaitiva CISPORTAL
5 Micro Janauba CISUNIAO
6 Micro Mantena CONSONORTE
7 Micro Ponte Nova CISAMAPI
8 Micro Sao Joao Nepomuceno CIESP
9 Micro Campo Belo - Santo Antonio do Amparo | CISMARG
10 Micro Aguas Formosas CISMARG
" Micro Brasilia de Minas CISNORTE
12 Micro Januaria CISMMA
13 Micro Aracuai CISMEJE
14 Micro Itaobim CISMEJE
15 Micro Salinas - Taiobeiras CISARP
16 Micro Francisco Sa CISGRAOMOGOL
17 Micro Diamantina CISAJE
18 Micro Minas Novas CISAJE
19 Micro Coracao de Jesus CISMESF
20 Micro Pirapora CISMESF
21 Micro Vicosa CIsv
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IV. Transporte de Residuos de Servigos de Satide

O transporte, o armazenamento e a destinacio de residuos de
saude sdo assuntos que também merecem cuidado e atengio por
parte dos gestores de satde, em razdo de seu potencial de impactar
negativamente o meio ambiente e, conseqiientemente, a qualidade
de vida da populagio.

A situagio desse servigo,em Minas Gerais, ainda ndo € a ideal,
mas estd sendo enfrentada com a implantagio de um sistema que

trata de forma integrada os residuos dos servigos de saude.

Da mesma forma que o transporte de pacientes, a opgao do
governo do Estado foi investir e apoiar os municipios na realiza¢io
desse servico de forma cooperada, oferecendo recursos financeiros
e os veiculos para transporte dos residuos.

O servigo ¢é realizado por caminhdées-bat adequados as
normas da Vigilancia Sanitdria e de transporte de carga perigosa
e fazem a coleta dos residuos em todas as unidades de satude
dos municipios da microrregido. As rotas sio previamente defi-

nidas e acordadas entre os gestores municipais e os custos sdo

compartilhados.
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Figura 2: Caminhfdo-bau para transporte de residuos dos servigos de satde
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O apoio do governo do Estado estd vinculado a elaboragio e
implantac¢do de Planos de Gerenciamento de Residuos de Servigos
de Saide (PGRSS) dos municipios. O governo estadual também

apdia financeiramente a elaboragio desses instrumentos.

O sistema ja estd em funcionamento na microrregido de Juiz
de Fora, por meio do consércio ASCIPES, e na microrregido de

Sdo Jodo Del Rei, por meio do consércio CISVER.

V. Os Primeiros Projetos

O servigo tomou por base experiéncia exitosa implantada em
2005 na microrregido de Juiz de Fora, por meio de parceria entre
governo do Estado de Minas Gerais e a Agéncia de Cooperagio
em Satde Pé da Serra (ACISPES), consércio de 12 municipios
do entorno de Juiz de Fora (Aracitaba, Belmiro Braga, Chacara,
Coronel Pacheco, Ewbanck da Camara, Matias Barbosa, Oliveira
Fortes, Piau, Santos Dumont, Simao Pereira e Rio Novo), formado
com vistas a realiza¢do de procedimentos de média complexidade

(consultas e exames complementares).

A populagio-alvo do Conséreio é de, aproximadamente,
100.000 pessoas usudrias do SUS, residentes nos municipios da
microrregido de abrangéncia, sendo que Juiz de Fora é sede de mais
de 90% dos atendimentos referenciados.

O projeto-piloto contou com recursos do governo do Estado
para aquisi¢do de veiculos e soffwares e com recursos dos municipios
da drea de abrangéncia do Consércio, para custeio do sistema.

Em 2006 foram implantados mais dois projetos: o primeiro,
em parceria com o Consércio Intermunicipal de Saude das Verten-
tes (Cisver), com sede em Sio Jodo del Rei, e 0 outro, em parceria
com o Consércio Intermunicipal de Saide Portal do Norte, com
sede em Montes Claros.
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A parceria com os trés consércios garantiu a cobertura em 41
municipios mineiros e, observados os resultados do projeto,a SES/
MG considerou inequivoca a necessidade de se estender para as
demais microrregides conforme disponibilidade orgamentiria.

O servigo se revela ainda mais importante quando confrontado
com a realidade, na qual 35% das consultas e outros procedimentos
pré-agendados deixam de ser realizados em fungio da dificuldade
de transporte para o paciente.

VI. Resultados

O Sistema de Transporte em Sadde vem alcangando resul-
tados significantes, causando um impacto financeiro de até 70%
de redugio dos gastos municipais com transporte de usudrios dos
servicos de saide.

Além da diminui¢do considerdvel do absenteismo, percebe-se,
de imediato, a grande satisfa¢do dos usudrios ao serem transportados
de forma mais digna e humanizada.

Sistema Estadual de Transporte em Satde

209







CAPITULO XI

VIGILANCIA EM SAUDE

Luiz Felipe Almeida Caram
José Geraldo de Leal Castro
Anibal Arantes Jr.

I. Introdugdo

A vigilancia sanitdria é¢ uma das formas mais antiga de interven-
¢do do Estado no dmbito da satide publica, com a¢des de controle
da qualidade da dgua, das condi¢des de salubridade das cidades e
da circulagio de mercadorias e pessoas (Brasir, 2007).

Sdo também remotas as referéncias a a¢oes de vigilancia epi-
demioldgica, para controle de doengas transmissiveis, na era das
grandes pandemias e de fortalecimento do comércio e proliferagio
dos centros urbanos. A quarentena e o isolamento de doentes eram
medidas tipicas de policia médica que interferiam, inclusive, no

intercimbio comercial entre paises.

[...] foi com a chegada da familia real que se incrementaram as
intervengoes de cunho sanitdrio e se estruturou a Saide Piblica, com
Jfoco na contengdo de epidemias e insercdo do pais nas rotas de comércio
internacional. Em 1820, foi criada a Inspetoria de Saiide Piiblica do
Porto do Rio de Janeiro e logo foram estabelecidas normas para organizar
a vida nas cidades. Diversos aspectos da vida urbana da época foram
contemplados. cemitérios, géneros alimenticios, acougues, matadouros,

casas de saiide, medicamentos, entre outros” (Brasiv, 2007).
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O desenvolvimento da microbiologia e o melhor conheci-
mento dos mecanismos de transmissio das doengas levaram a
novos métodos de controle, criando um novo paradigma de vigi-
lancia na saide publica.

As mudangas observadas mais recentemente nos perfis epide-
mioldgico e demografico do Pais, com a redugio do grupo de doen-
¢as transmissiveis e a tendéncia inversa do grupo das doengas nio
transmissiveis e das causas externas (violéncia), passam a exigir uma
outra abordagem que incorpore o monitoramento dos fatores de
risco para orientar a adogio de medidas de promogio da satude.

Nesse contexto, a vigilincia das condi¢oes de saude passa
a transcender a conotagio epidemiolégica e também sanitdria,
ampliando-se seu objeto para uma agdo mais completa de Vigi-

lancia em Saude.

O Cédigo de Satide do Estado de Minas Gerais, promulgado
em 2006, ja trata a questdo como Vigilancia em Satide, abrangendo
as seguintes dreas:

* vigilancia epidemiolégica e ambiental;

* protecio a saude do trabalhador;

e vigilancia alimentar e nutricional;

* oferta de sangue, componentes e hemoderivados;

* controle de hemopatias;

e vigilancia sanitéria.

Em face da evolugido do objeto da vigilincia, a SES/MG d4
inicio a partir de 2007 a um processo de adequagio, ainda em curso,
ao novo paradigma de Vigilancia em Sadde, fundamentado nos
seguintes principios:

* da intersetorialidade, isto é, da pritica cooperativa com

os setores de referéncia de planejamento e gestdo, em um
processo de ajuste continuo entre demanda e oferta de
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informagio e a aplica¢do de métodos da disciplina epide-
miologia nos processos de monitoramento e de avaliagio.
Com essa finalidade, estd se buscando avangar com novas
tecnologias de gestdo, com énfase na adogio do enfoque
epidemiolégico que requer, por indu¢do da demanda, o
aperfeicoamento dos sistemas de informagio e a produgio
de anilises de situagio de sadde.

e da vigilincia ndo apenas de doengas e agravos a satde, como
também dos fatores de risco de adoecimento decorrentes de
fatores condicionantes familiares e pessoais, assim como do
ambiente (Vigilancia Ambiental).

* dainser¢do da vigilincia no cotidiano das préticas dos servigos
de atengio bésica e hospitalar (média e alta complexidade).

II. Reestruturagio do Modelo de Vigilancia em Saude

A grande mudanga de paradigma na vigilancia em saide ocorreu
a partir da promulgacio da Lei Organica da Satude (Lei n® 8.080/90),
que incorpora a no¢io de risco nas agoes de controle sanitirio, com
o fim de “Climinar, diminuir ou prevenir riscos a saide e de intervir nos
problemas sanitdrios decorrentes do meio ambiente, da produgio e circulagdo

de bens e da prestagio de servigos de interesse da saiide [...].

A incorporagio do controle de riscos a saide implica uma
agdo também preventiva e nio mais apenas reativa, o que exige
mudangas no modelo de organizagio e gestdo do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria (SNVS).

Em Minas Gerais, essas mudangas comegaram em 2007,
quando a SES/MG iniciou a implanta¢do de um modelo de atuagio
intersetorial e cooperativo de vigilincia. As mudangas se refletiram
também na estrutura da Secretaria, com a criagido da Subsecretaria
de Vigilancia em Sadde, 4 qual se vinculam Superintendéncias
temadticas relativas aos dois principais pilares da vigilancia:

Vigilancia em Saude
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* Superintendéncia de Vigilancia Sanitdria — responsavel pelo

monitoramento e controle dos fatores de risco de produtos,
servicos e equipamentos da drea de saude.

* Superintendéncia de Vigilancia Epidemiolégica — responsével

pela aplicagio de métodos da disciplina epidemiolégica nos
processos de vigilancia de eventos adversos a satde e dos
fatores de risco decorrentes de condicionantes familiares e
pessoais, assim como do ambiente, e monitoramento e ava-
liagdo permanentes da situagdo de saude.

ITI. A Vigilancia Sanitdria

A Lei federal n° 9.782, de 26 de janeiro de 1999, que instituiu o
SNVS e criou a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa),

definiu como dreas objeto do controle sanitério:
* alimentos, medicamentos, cosméticos, saneantes e outros.
* servicos de saide e de interesse a saude.
* ambientes, incluido o do trabalho.

No Cédigo de Saide de Minas, a Vigilancia Sanitdria foi
definida como um ‘conjunto de aoes capazes de eliminar, diminuir ou
prevenir riscos e agravos a saide e de intervir nos problemas sanitdrios
decorrentes do meio ambiente, da producio e da circulacio de bens e da

prestagio de servigos de interesse da saide’.

Como se pode ver, as a¢des de vigilancia sanitdria nio se disso-
ciam das a¢oes de satide; ao contrario, permeiam todas as atividades
de promocgio, protecio e reabilitagdo da saide, atuando tanto nas
atividades de particulares quanto nas publicas.

A atuagio da vigilancia sanitdria se estabelece, assim, com base
nos riscos a saide decorrentes da utiliza¢io de bens e servigos; e
a atuagdo do Estado, nesse sentido, assume importincia cada vez
maior em um cendrio de produgdo cada vez mais intensa e de grande
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circulagdo de produtos e prestacio de servicos. E, pela natureza
deste espaco de intervencdo, a vigildncia sanitdria se caracteriza
pela interdisciplinaridade e pela intersetorialidade.

Como politica publica, o controle sanitirio visa, adicional-
mente, promover melhorias na qualidade dos bens e servigos de
interesse a saude, buscando, também, viabilizar o acesso dos diversos
grupos populacionais aos bens e insumos de satde (medicamentos,
imunobioldgicos, hemoderivados, equipamentos médico-odonto-
légico-hospitalares, procedimentos de média e alta complexidade,
entre outros), em quantidade e qualidade adequadas a prevengio
e controle dos principais problemas de saide-doenca aos quais os
grupos populacionais estejam expostos.

A estrutura e as agoes da Superintendéncia de Vigilancia Sani-
tiria estdo organizadas por dreas temadticas de atengdo: alimentos,
estabelecimentos de saide, medicamentos e congéneres e infra-
estrutura fisica, cabendo-lhe a coordenagio, o acompanhamento e
a avaliagdo das a¢oes de controle sanitdrio, bem como a assessoria
as 28 Geréncias Regionais de Sadde.

A organizagio e a gestdo da drea foram ainda mais fortaleci-
das com a institui¢do do Plano Diretor de Vigilancia Sanitdria de
Minas Gerais (PDVS/MG), que representou um elemento faci-
litador para maior apropria¢io do modelo de gestdo preconizado

pelo Choque de Gestio.

Recentemente, mais de quinhentos municipios de Minas
Gerais elaboraram planos de a¢do, de acordo com as diretrizes
do PDVS/MG de o Pacto pela Saude, do Ministério da Sadde,
representando um grande avango na descentralizagio das agoes,
na organizagio e gestio do SNVS e, particularmente, no sistema
estadual de vigilancia sanitaria.

Ressalta-se, também, a implantagdo do projeto-piloto de vigi-
lancia sanitdria microrregional, objetivando a estruturagdo dos

Vigilancia em Saude

215




216

servicos locais, com defini¢do de diretrizes estratégicas numa légica
de planejamento tnico, considerando o enfoque do risco como
objeto da interven¢io. Essa proposta surgiu da necessidade de
fortalecimento dos municipios das microrregioes, estabelecendo a
regionaliza¢do como eixo estruturante do processo de descentrali-
zagdo e buscando a intersetorialidade e integralidade, em espagos
compartilhados para promover o desenvolvimento das agdes de
vigilancia sanitdria e dos demais servigos de saude.

A Superintendéncia de Vigilancia Sanitdria foi também pio-
neira na celebragio do Acordo de Resultados, que ocorreu em
2005. Os resultados alcangados tém sido bastante significativos,
sendo previstas, a cada periodo, metas cada vez mais desafiadoras,
com a inclusio de indicadores de impacto das a¢des de promogio,
protegio e recuperagio da saude.

Outro avango importante na modernizagao gerencial da Supe-
rintendéncia de Vigilancia Sanitdria ¢ sua participagdo singular no
Projeto Estruturador “Descomplicar” do governo do Estado, cujo
foco ¢ a desburocratizagio e a revisdo e simplificagdo de processos
de prestagio de servigos.

Acdo Regulatoria: Vigilincia de Produtos, Servigos e de Ambientes

Devido a natureza das a¢oes de vigilancia sanitdria, predomi-
nantemente voltadas a regulacio do poder econémico para garantir
o interesse sanitdrio da coletividade, suas priticas estio baseadas
em principios juridicos e em extenso arcabougo legal.

Um importante instrumento de controle sanitdrio é o monitora-
mento da qualidade higiénico-sanitaria de produtos e servigos ofertados
a populagio, bem como de sua eficicia, como no caso dos insumos de
saide como medicamentos e equipamentos médico-hospitalares.

Na premissa da busca de resultados, em consonéncia com o
Choque de Gestio, os programas de monitoramento passaram a
ser importantes instrumentos de vigildncia sanitria inseridos nas
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diretrizes do SUS e, portanto, nas politicas publicas de sadde. Dentre
os programas de monitoramento estaduais coordenados pela Vigi-
lancia Sanitiria/MG, destacam-se os Programas de Monitoramento
da Qualidade dos Alimentos, Monitoramento da Qualidade dos
Hemocomponentes, Monitoramento de Agua para Hemodiilise,
Monitoramento do Controle de Qualidade em Mamografia e o
de Monitoramento da Qualidade de Medicamentos e Cosméticos,
sendo este ultimo utilizado como modelo pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria, para implantagio em dmbito nacional.

Como em toda atividade reguladora, o ambiente de agdo da
vigilancia sanitdria ¢ dotado de grande complexidade, caracterizado
por conflitos de interesses. Em vista disso, a efetividade do controle
sanitdrio requer um esfor¢o permanente de articulagdo intersetorial
e de integracdo intrassetorial e a incorporagio e aprimoramento de
novas praticas, como a comunicagio e a educagio sanitdria. Nessa
perspectiva, a Superintendéncia de Vigilancia Sanitdria tem celebrado
parcerias com diferentes setores, sobretudo com os 6rgios integrantes
do Sistema Nacional de Defesa do Consumidor, a saber: Ministério
Publico Estadual e Federal, Procon Estadual, Policia Federal, Minis-
tério da Agricultura, Pecudria e Abastecimento, Instituto Mineiro de
Agropecudria, Receita Estadual, Policia Civil, entre outros.

A integragio intrassetorial constitui-se em um dos grandes
desafios da vigilancia sanitdria o que, certamente, requer um esfor¢o
na mudanga de sua cultura institucional. Para o efetivo cumprimento
da missdo de eliminar, reduzir e prevenir os riscos a saide presen-
tes em produtos e servi¢os sob seu dmbito de atuagio, a vigilancia
sanitdria deverd incorporar indicadores mais abrangentes, baseados,
principalmente, nos atuais sistemas de informagio em saide e nos
dados epidemiolégicos existentes.

A criagdo da Subsecretaria de Vigilancia em Satde veio pro-
porcionar uma maior aproximagcao fisica e funcional das vigilancias
ambiental, epidemioldgica, sanitdria e, recentemente, da vigilancia
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da saide do trabalhador, com o propésito de integralizar as a¢oes
de satde desenvolvidas.

Dentre as a¢oes realizadas na ética da integralidade, desta-
cam-se: a participagdo da Vigildncia Sanitdria na condugio de
situagdes emergenciais na saide da Unidade de Epidemiologia de
Campo da Saude da Subsecretaria de Vigilancia em Saide da SES/
MG; a agao entre a Geréncia de Infra-estrutura Fisica e as coorde-
nadorias responséveis pelos projetos estruturadores PRO-HOSP,
Saide em Casa e Viva Vida, além do Programa Farmécia de Minas,
na elaboragio de programas de drea fisica no intuito de prevenir os
riscos associados a uma inadequada solugdo arquiteténica, como
fluxos cruzados, ambientes insalubres e ndo acessiveis.

Construcdao da Consciéncia Sanitdria:
Mobilizacao, Participacao e Controle Social

O desafio de ampliar a consciéncia sanitiria e fortalecer o
controle social tem sido enfrentado pela Secretaria de Vigilancia
Sanitdria por meio de agdes educativas, envolvendo profissionais da
area, conselheiros de saude, ridios comunitarias, escolas e comuni-
dade, além da produgio de material educativo decorrente das penas
educativas imputadas as empresas infratoras.

Grandes mudangas ji tém ocorrido, como a participag¢ido de
conselheiros de satde na discussdo e aprovagio dos planos de a¢do de
vigilancia sanitdria e a inser¢io da drea de controle sanitdrio na agenda
politica dos gestores municipais, por intermédio das discussdes nas
instancias de gestdo colegiada microrregional e estadual, da CIB.

IV. A Vigilancia Epidemiolégica

Karel Raska, em um artigo de 1964, foi o primeiro a qualificar
a vigilancia como epidemiolégica. Essa denominagio induziu ao
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equivoco de restringir o uso da epidemiologia a vigilincia de doengas,
atividade que constitui apenas parte das aplica¢des da epidemiolo-
gia. A vigilancia epidemiolégica ficou, assim, restrita a prevengio
e controle de doencas transmissiveis.

A Lei Orgianica da Satde definiu a vigilincia epidemiol6gica
como um ‘conjunto de atividades que permite reunir a informagdo
indispensavel para conhecer, a qualquer momento, o comportamento ou
historia natural das doengas, bem como detectar ou prever alteracoes de
seus fatores condicionantes, com o fim de recomendar oportunamente, sobre
bases firmes, as medidas indicadas e eficientes que levem a prevengio e
ao controle de determinadas doencas”"(Raska, 1964).

O Cédigo de Satide de Minas Gerais incorpora o ambiente ao
escopo da vigilancia epidemiolégica, com as seguintes defini¢des:
* Vigilancia Epidemioldgica — conjunto de a¢des que pro-
porcionam o conhecimento, a detec¢do e a prevengio de
mudanga nos fatores determinantes e condicionantes da saide
individual ou coletiva.

e Vigilancia Ambiental — conjunto de informagdes e agoes que
possibilitam o conhecimento, a detec¢do e a prevencdo de
fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente
que interferem na satide humana.

A Epidemiologia no Novo Modelo Sistémico de Vigilincia

O novo paradigma da Vigilancia em Satude se constitui como
uma completa reestruturagio do sistema de vigilancia, que adjetiva,
de forma clara, o papel da epidemiologia no Sistema de Satide, com
a delimitagio de trés subsistemas:

e vigilancia de eventos adversos a saide e de seus fatores
de risco;

* inteligéncia epidemiolégica;

* promogio da saude.
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O primeiro agrega a vigilincia e controle de doengas transmissiveis,
das doengas e agravos nio transmissiveis e a vigilancia ambiental.

O segundo subsistema incorpora a andlise epidemioldgica de
indicadores de morbimortalidade, demograficos e sociais com o
objetivo de elaborar a andlise permanente da situagdo de saude,
indispensével para a melhor compreensio das condi¢ées de saide da
populagio e de seus determinantes, assim como dos resultados das
politicas, programas e agoes desenvolvidas. Esse subsistema inclui,
ainda, a atuagio frente a novas situa¢oes decorrentes da ocorréncia
de surtos e de doengas inusitadas que exigem respostas rapidas.

Faz parte desse subsistema a coleta e o processamento con-
tinuo de dados estruturados em bases que compdem Sistemas de
Informagio normatizados e coordenados, em dmbito nacional, pelo
Ministério da Satde, que s@o as fontes principais para a geragio
das andlises.

O terceiro subsistema — Promoc¢do da Satude — envolve a¢des e
servicos de promogio da qualidade de vida que reduzam a vulnera-
bilidade e os riscos a satide (modos de viver, condi¢des de trabalho,
ambiente, educagio, acesso a bens e servigos de satde essenciais)
por meio de agdes especificas.

O grande diferencial desse modelo de Vigilancia é o de estabe-
lecer limites nitidos da vigilancia e as demais aplica¢oes da epide-
miologia nos servigos de saide, rompendo com o modelo tradicional
caracterizado mais como um sistema de informagao para apoiar a
coordenagio de programas de controle de doengas infecciosas.

Adequacio do Recurso Humano

O exercicio das atividades de Vigilancia em Sadde se faz por
um trabalho de equipe multidisciplinar. Os profissionais que a inte-
gram tém suas concepgdes préprias acerca do Sistema, advindas das
suas formagdes curriculares distintas. Por sua vez, a incorporagio
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de novas tecnologias introduz novas préticas e novos processos de
trabalho, 0 que torna mais complexo o processo de atualizagio, que
deve se dar de forma articulada, em diferentes tempos e espagos e
com uma concepgio sobre o valor social. No bojo do PEP foram
realizados vérios cursos e eventos de treinamento, no periodo de
2000 a 2007, capacitando 24.045 profissionais de nivel superior e
médio de ensino que atuam na drea de Vigilancia em Satde dos
municipios e do Estado. Dentre estes, foram ofertados cursos bési-
cos de vigilancia em sadde, de vigildncia ambiental, sala de vacina,
saide indigena, controle da Tuberculose, Controle da Hanseniase,
controle do Dengue e de sistemas de informagio.

No nivel de pés-graduagio, a ESP/MG deu inicio em 2008
a um curso de especializagio em Epidemiologia, com contetido
curricular voltado para a vigilancia de doengas e agravos nio trans-
missiveis e ambiental. Trata-se de curso inédito no Pais, realizado
por demanda da SV e com recurso financeiro do projeto VIGISUS,
que ird formar especialistas com perfis adequados ao cendrio epide-
miolégico atual, o qual se caracteriza pela preponderancia daquele
grupo de doencas e agravos. Ainda no nivel de pés-graduagio,a SVS
ja apresentou @8 ESP/MG solicitagdo para a realizagio de um curso
de mestrado profissional, com concentragio em epidemiologia.

V. A Municipaliza¢ao da Vigilancia

A municipalizagio das agdes de vigilancia em saide teve seu
inicio efetivo em 2000, com a publica¢do da Portaria GM/MS
n° 1.399, de 15/12/1999, que regulamentou os dispositivos da
NOB 01/96 referentes a vigilancia epidemioldgica (denominagio

que prevalecia).

O processo de certificagio dos municipios, pré-requisito para
que pudessem assumir a gestdo e execugio das agdes de Vigilan-
cia em Saide em seu territério, deu-se de forma gradual, por ser
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opcional, dependendo, assim, da manifesta¢do do gestor municipal,
estando condicionado, também, a existéncia de uma infra-estrutura
municipal minima.

Em 2002 estavam certificados 827 municipios e mais 21 foram
certificados a partir de 2003, restando, pois, apenas cinco municipios
para serem certificados.

O modelo de gestiao compartilhada entre os trés entes federados
atribui ao Estado também a execug¢do de forma complementar e
suplementar, quando constatada a insuficiéncia municipal ou em
situagdes de risco que extrapolam os limites municipais.

VI. Sistemas de Informacéo

Entre os sistemas de informagdo do SUS, trés se destacam em
relevincia no contexto da Vigilancia em Sadde:

e Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM): possibilita

conhecer o perfil da mortalidade na populagio.

e Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC): produz

informacio sobre as condi¢des das criangas ao nascerem, da

gestacdo e do parto, essenciais para o planejamento, moni-
toramento e avaliacdo das agdes voltadas para o segmento
materno-infantil.

e Sistema de Informacio de Agravos de Notificacio (SINAN):

tem por objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados

rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

Esses sistemas, apesar de extremamente tteis, ainda apresentam
dois problemas comuns que restringem sua utiliza¢do. O primeiro
problema ¢ a cobertura, relativa a razio entre o nimero de eventos
processados e o estimado por metodologia apropriada. O segundo
¢ a completude, referente a freqiiéncia de registros feitos no docu-
mento de coleta ou a4 nio-obtengdo do dado para registro. Essas
discrepancias podem ser conferidas nos gréificos a seguir.
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Grafico 2: Razio entre nascidos vivos informados e estimados em Minas, 1996-2006
Fonte: Brasir, 2006.

Um problema especifico do SIM é o da propor¢io de Gbitos
cuja causa bdsica é mal definida. Proporg¢des altas (acima de 15%)
restringem o uso dos indicadores de causalidades em estudos
sobre a mortalidade.

A completitude do SINASC atingiu um grau de exceléncia em
2006, sendo menor de 2% a proporgio dos registros nao feitos ou de
dados ignorados. Essa caracteristica confere ao sistema a robustez
necessdria para sua utilizagio em andlises e pesquisas. A completitude
do SIM, entretanto, ¢ ainda insatisfatéria para alguns campos.

Medidas adotadas em parceria entre o Estado e os municipios
tém possibilitado avangos importantes com a redugio continuada
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dos ébitos por causas mal definidas. No periodo 2000 a 2006, a
proporgao desses 6bitos caiu de 14,2% para 11,5% entre o primeiro
e o dltimo ano do periodo.

A SES/MG vem adotando, ainda, outras medidas de enfren-

tamento desses problemas:

* a implanta¢do de uma rede de Servigos de Verificacao de
Obitos (seis servicos), ja havendo projeto aprovado e recurso
financeiro assegurado para a constru¢io da primeira unidade,
em Belo Horizonte.

* estimulo e orientagdo aos médicos para o correto preenchi-
mento das causas dos ébitos no documento pertinente, por
meio de material de multimidia.

e utilizagdo da estratégia de autépsia verbal, adotada com o
intuito de esclarecer a causa basica do ébito quando os regis-
tros da Declara¢do nio permitem conhecé-la.

VII. Outras A¢oes Importantes

Andlise de Situacao de Saiide

As anilises de situa¢do de saide constituem um dos principais
instrumentos para a identifica¢do de prioridades para politicas no
setor saude.

As duas andlises jd produzidas em Minas Gerais, nos anos de
2006 e 2007, utilizaram metodologia que garantiu completude aos
resultados, contribuindo significativamente para o planejamento e
gestdo das acoes de satide no Estado. Trata-se de trabalho ¢ inédito
no Brasil, considerando sua abrangéncia (estadual) e completude.

Observatorio de Saiide

A iniciativa tem por objetivo oferecer aos gestores de saiude
e as CIBs microrregionais um conjunto de indicadores para o
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planejamento e gestdo dos servigos de saide de abrangéncia
microrregional. O Observatério jd estd em sua terceira versio e
se encontra completamente adequado ao PDR.

Divulgacio de Informagao

“Um dos componentes obrigatorios de um Sistema de Vigilancia é a
ampla divulgacdo das informagées analisadas a todos os que as geraram

e aqueles que delas necessitam” (WALDMAN, 1998).

A Secretaria dispde de um veiculo de divulgacio periédica de
analises epidemioldgicas, o Boletim Epidemioldgico. Esse periédico,
que até 2006 era editado semestralmente, passou no ano seguinte a
ter periodicidade bimensal e com um tiragem de 5.000 exemplares.
Além disso, ele estd acessivel no size da Secretaria.

Programa de Imunizagao

A constancia e o éxito do programa de imunizagio tém sido
essenciais para a redu¢do da morbimortalidade por doengas trans-

missiveis no Estado.

Quando foi instituido, em 1973, o programa estava voltado
apenas para a populagdo infantil, com apenas cinco vacinas. Atu-
almente, ele tem como alvo a familia, disponibilizando vinte e seis
vacinas, com trés calendarios bésicos: o da crianga, do adolescente
e do adulto/idoso.

O programa ¢ desenvolvido na rotina dos servigos das UBS e
por meio de campanhas, com os objetivos especificos de manter
erradicada a poliomielite, o sarampo e a febre amarela urbana,
eliminar a ocorréncia de tétano neonatal e da sindrome da rubéola
congénita, manter o controle da difteria, coqueluche, tétano aciden-
tal, das formas graves da tuberculose e da febre amarela silvestre,

alcangar e manter o controle da hepatite B, caxumba e infec¢oes
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pelo Haemophilus influenzae tipo B, que protege contra um tipo de

meningite que ¢ transmitida por esta bactéria.

No ano de 2006, foi introduzida a vacinagio contra o rotavi-
rus para criangas menores de seis meses. Dados epidemiolégicos
mostram ser a diarréia causada por esse virus a segunda causa de

mortalidade infantil.

Além das vacinas de rotina, sio oferecidos imunobiolégicos
a pacientes especiais, como aqueles que fazem hemodidlise, com
déficit imunolégico e aqueles que tiveram algum efeito adverso por
uma vacina de rotina, dentre outros. Hd também um programa de
vigilancia voltado para detectar precocemente os possiveis eventos

adversos temporalmente associados a vacina.

Na drea laboratorial, a Diretoria do Instituto Octévio Maga-
lhies (DIOM), que integra a Rede Nacional de Laboratérios de
Sadde Publica, tornou-se o melhor Laboratério Central de Saude
Publica — Lacen do Brasil, segundo a dltima avaliagdo da Anvisa.
Com suas atividades voltadas ao trabalho de prevengio e controle
de doengas e promogao da satide,a DIOM atende as demandas dos
sistemas de vigilancia sanitdria, epidemioldgica e ambiental.

VIII. A Educagiao como Estratégia paraa
Promocgio da Vigilancia em Saude

O exercicio das atividades de Vigilancia em Sadde se faz por
um trabalho de equipe multidisciplinar, o que implica trabalhar com
diferentes concep¢des acerca do sistema, decorrentes das distintas

formagdes curriculares dos profissionais envolvidos.

A incorporagio de novas tecnologias, por sua vez, introduz novas
praticas e novos processos de trabalho, tornando mais complexo o pro-
cesso de atualizacio, que deve se dar de forma articulada em diferentes

tempos e com uma concepgao sobre o valor social do trabalho.
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Minas tem adotado um modelo de educagio permanente dos pro-
fissionais da drea, com a realiza¢do de cursos e treinamentos de curta
duracio, oferecidos para servidores dos municipios e do Estado.

Os eventos de formagio e capacitagio de agentes municipais
e estaduais de Vigilancia em Saide tém buscado transformar pra-
ticas burocriticas e cartoriais em servicos efetivos e de qualidade,
contando com parceiros institucionais, dentre os quais se destaca
a ESP/MG. Para tanto, os cursos incorporam temas e conteido
de dreas com interfaces em questdes de saide, de forma a integrar
outros atores intra e interinstitucionais, reafirmando a natureza

interdisciplinar e intersetorial das a¢des de vigilancia.

Uma nova estratégia estd sendo implementada, em substituicao
aum modelo de transferéncia de conhecimentos de natureza norma-
tiva. O novo modelo adota alternativas préprias para cada situagio,
consideradas as lacunas de conhecimento, os problemas estruturais
dos servicos e a melhor prética pedagdgica a ser aplicada.

No nivel de pés-graduagio,a SES/MG encomendou a ESP/MG a
realizagio de curso de especializagdo em Epidemiologia, com contetido
curricular voltado para a vigilincia de doencas e agravos nao transmis-
siveis e ambientais. Trata-se de curso inédito no Pais e que ird formar
especialistas com perfis adequados ao perfil epidemiolégico atual.

Ainda no nivel de pés-graduagio, a Secretaria negocia com
a Escola de Saude a realiza¢do de curso de mestrado profissional,
com concentragdo em Epidemiologia.

IX. Avangos a Celebrar

As mais importantes modifica¢des no perfil epidemiolégico
do Estado dizem respeito a acentuada redugdo da morbimortali-
dade por doengas infecciosas e parasitirias (DIPs) e a tendéncia
inversa observada com rela¢do as doengas nio transmissiveis e
causas externas (violéncia).
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Essas modificagoes, associadas a queda dos indicadores de
fecundidade e natalidade, repercutem na estrutura populacional
do Estado, com o aumento da expectativa de vida e o conseqiiente
envelhecimento da populagdo de idosos (60 anos e mais).

A tradugio do aumento da expectativa de vida esta relacionada,
por sua vez, com a queda da mortalidade geral, com melhores
resultados na mortalidade infantil.

As andlises tém evidenciado resultados exitosos de a¢bes gover-
namentais continuadas e que tém sido aperfeicoadas e ampliadas
na atual gestdo. Eles se expressam no controle, eliminagio e erra-
dicagdo de vérias doengas transmissiveis. Dentre esses resultados,
¢ de se destacar a erradicagdo da poliomielite, a interrupgio da
circulagio do virus e da ocorréncia de casos autéctones de sarampo,
mantendo o objetivo de erradicar essa doenca. E de se mencionar
também a reducdo da incidéncia do tétano neonatal a nivel abaixo
do pardmetro da OMS para considerd-lo eliminado como problema
de satde publica; da raiva humana, cuja incidéncia e concentragio
sinaliza para a sua préxima eliminagio por transmissdo por animais
domésticos; da difteria, coqueluche e o tétano acidental e da doenga
de Chagas. Vale ressaltar que o Estado recebeu da Comissao Inter-
nacional de Especialistas, constituida pela Organizagio Panameri-
cana de Satide (OPAS), o certificado de interrup¢io da transmissdo
vetorial pelo Triatoma infestans em seu territério. Por outro lado,
inquéritos sorolégicos em escolares da zona rural demonstram o
controle definitivo da transmissdo da doenca de Chagas as novas
geragdes de Minas Gerais.

Com relagdo as demais doengas citadas, os resultados alcan¢ados
se devem a programas bem sucedidos de imuniza¢do humana e de
animais domésticos (raiva).

As anilises permitem ainda acrescentar nesse rol de agdes
bem-sucedidas os bloqueios de surtos de febre amarela silvestre,
impedindo a reurbanizag¢io da doenca. Esses surtos ocorreram nas
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regides Centro-Oeste e Alto Jequitinhonha, respectivamente nos
anos 2001 e 2002/2003.

O processo de certificagio dos municipios mineiros, pré-re-
quisito para que possam assumir a gestdo e execu¢do das acoes
de Vigilancia em Satde em seu territério, tem ocorrido de forma
gradual, por ser opcional e, assim, depender da manifestagdo do
gestor municipal, estando condicionado, ainda, 4 existéncia de
infra-estrutura municipal minima. Mesmo assim, em 2002 estavam
certificados 827 municipios e mais 21 foram certificados a partir de
2003, restando apenas cinco municipios para serem certificados.

Até o primeiro semestre de 2008, mais de 500 municipios
haviam elaborado planos de agdo, em consonancia com as diretrizes
do Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria editado pela Anvisa e do
Pacto pela Sadde firmado com o Ministério da Saide. Estes planos
toram discutidos e aprovados pelos Conselhos Municipais de Satide
e apresentados nas CIBs Microrregionais, com homologagio na
CIB estadual, representando um grande avango na descentralizagio
das a¢des, na organizagio e gestdo do SNVS e, particularmente, no
subsistema estadual de vigilancia sanitdria.

X. Os Principais Desafios

Doengas Transmissiveis

Algumas doengas transmissiveis apresentam quadro de persis-
téncia, configurando uma agenda inconclusa. Para essas doengas, ¢
necessdrio o fortalecimento da integracio entre as dreas de vigilancia
e prevencio e a rede assistencial, considerando que o diagnéstico e
o tratamento dos doentes sdo determinantes para a interrupgio da
cadeia de transmissdo. Tornam-se necessdrias também a¢des multis-
setoriais, jd que esse cardter de persistente endemicidade se deve,em
grande parte,a determinantes externos ao setor saide: desmatamen-
tos, ampliacdo das fronteiras urbanas sem adequada infra-estrutura,
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alteracdes ambientais decorrentes de grandes obras e de condigoes
socioecondmicas (Carmo, 2003).

Dentre essas doencas, destacam-se no Estado tuberculose,
hanseniase, dengue, leishmanioses, hepatites virais.

A tuberculose destaca-se em razdo de sua prevaléncia ainda
alta, de sua ampla distribui¢do geogrifica e da potencial evolugio
para 6bito das formas graves da doenga.

A prevaléncia da hanseniase, que em 2006 foi de 1,2/10.000
habitantes, ¢ considerada de média magnitude e o nimero de casos
novos tem se mantido constante nos ultimos seis anos (em torno
de 2500), indicando a necessidade de reformulagio nas estratégias
de controle da endemia no Estado.

Com relagio a dengue, a doenca ¢ endémica no Estado, com
periodos epidémicos. J4 foi detectada a circulagio de trés dos quatro
sorotipos conhecidos do virus da Dengue, estando o vetor disperso
em todo o Estado. Em 2006, o plano estadual de controle da Dengue
foi reformulado, adotando-se novas estratégias em municipios
de médio e alto risco, com monitoramento e apoio financeiro do
Estado. Como ndo hé evidéncia técnica de viabilidade de erradicagio
do mosquito vetor, essa circunstincia requer a execugio ininterrupta
de acbes de controle que envolvem a mobilizagio social, o fortaleci-
mento da vigilancia da doenga e do vetor, para ampliar a capacidade
de predi¢do e detecgio precoce de surtos da doenca.

As leishmanioses (visceral e tegumentar) estio em expansio
geogrifica, com aumento da prevaléncia. A SES/MG esta imple-
mentando um plano de combate a doenga que prevé a transferéncia
de recursos financeiros, monitoramento e apoio técnico aos muni-

cipios de maior risco.

As hepatites estio sendo enfrentadas por diversas a¢des inicia-
das com a implanta¢io do Plano Estadual Assessor das Hepatites

Virais, em 2004. O Plano da inicio a estruturagdo da vigilancia
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dessas doengas no Estado, o que demanda a estruturagio de uma
rede de servigos integrada por centros de testagem e aconselha-

mento, UBS e servicos especializados.

Doengas e Agravos nao Transmissiveis

As doengas e agravos nio transmissiveis configuram-se como

as principais causas de hospitaliza¢des e mortes no Estado.

Diferentemente da prevencido de virias doengas transmissi-
veis, que se dd por meio de a¢des de alcance coletivo (saneamento
basico, imunizagdo, controle vetorial), a preven¢io das doengas
ndo transmissiveis depende de mudangas comportamentais, de
adequacio alimentar, de atividades fisicas, dentre outras, portanto
de autocuidados, requerendo o monitoramento continuo de fato-
res considerados de risco e uma relagio intensiva entre paciente e

equipes de saude.

A estratégia para a vigilancia das doengas ndo transmissiveis ¢
buscar modificar o perfil de risco para prevenir a doenga e, também,
para melhorar o prognéstico da doenga jd instalada.

Essas doengas tém periodos de indugio e laténcia prolongados.
Por isso, os resultados das a¢oes de prevencao tornam-se evidentes

a médio e longo prazos.

Uma das prioridades tem sido a estruturagio de um sistema de
vigilancia de fatores de risco que difere da vigilancia das doengas
transmissiveis cujo foco é o caso. O modelo que estd sendo imple-
mentado agrega a¢des que visam a prevencdo dos fatores de risco,
por meio do monitoramento de populagées de risco, do fomento

de alimentagdo e atividades fisicas saudaveis.

Dentre as doengas nio transmissiveis, destacam-se as do apa-
relho circulatério e as neoplasias, que sdo os dois principais grupos
de causas de mortalidade no Estado. Dentre as do primeiro grupo,
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destacam-se as doengas cerebrovasculares, infarto agudo do mio-
cirdio e as hipertensivas. Tem sido observada também uma redu-
¢do da taxa de mortalidade por doengas do aparelho circulatério
nos ultimos anos. Entre as neoplasias, as de traquéia, brénquios e
pulmdes sdo as mais freqiientes, sobretudo entre os homens, com
expressivo aumento, contudo, entre as mulheres.

Causas Externas

Esse grupo engloba as violéncias, dentre as quais se destacam as
agressoes e os acidentes de transporte. Além do aumento da mor-
talidade decorrente dessas causas, ocorre também uma mudanga de
perfil: se antes a mortalidade decorrente desse grupo de causas era
preponderantemente devida aos acidentes de transporte, seguidos
das agressoes (homicidios), a partir de 2002 a relagio se inverteu
e assim permanece.

Trata-se de problema de natureza bastante complexa, que exige
abordagem interinstitucional, cabendo fundamentalmente ao setor
saude organizar a rede assistencial, oferecer pronto atendimento
qualificado, reduzir seqiielas e a letalidade, além de produzir infor-
magdes que permitam a elabora¢do de estudos que subsidiem as
politicas de prevengio das violéncias.
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CAPITULO XII

PLANEJAMENTO, PESSOAS,
PROCESSOS E INFORMACOES
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André Luiz Moreira dos Anjos
Rejane Lamounier Franca

I. Introdugao

Dar qualidade ao ciclo de produgio de politicas piblicas, enten-
dido como o movimento que se inicia com o planejamento e a
formulagao das proposicoes, passando pela execugio das agoes e seu
monitoramento e se completando com a avalia¢do dos resultados,
tem sido sempre um grande desafio dos governos, nio apenas no
Brasil, mas em todos os paises.

As experiéncias nacionais e internacionais demonstram que as
etapas iniciais de planejamento e formulagio de politicas, nas quais
o gestor declara as suas inteng¢des, apresentam poucas dificuldades,
mesmo para governos com menor grau de desenvolvimento de
sua gestdo. Parte da facilidade deve-se ao fato de que os principais
problemas a serem enfrentados jd sio conhecidos dos formuladores,
assim como ja estdo delineadas em sua mente as principais mudancas
que eles pretendem implementar. Além disso, em um mundo cada
vez mais préximo da aldeia global prevista por Marshall McLuhan,

235



236

os problemas e os sonhos de mudanga hd muito estdo globalizados,
sendo compartilhados pelos mais diferentes governos, o que facilita
o aprendizado com a experiéncia alheia.

As dificuldades comegam a aparecer de fato no momento da
realiza¢do do sonho, quando ¢ preciso transformar os planos em
agdes concretas e, nesse aspecto, talvez o fator que mais contribua
para que os resultados planejados deixem de ser alcan¢ados seja
a falta de um acompanhamento adequado da execugdo do plano.
Esse acompanhamento ¢ essencial para que se possa avaliar nio
apenas se as a¢oes estdo ocorrendo de acordo com o planejado, mas,
sobretudo, para manter o plano vivo, promovendo as corre¢tes de
rumo necessdrias para manté-lo adequado a realidade, que muda
constantemente e em velocidade cada vez maior.

O Choque de Gestio em implantagdo em Minas Gerais busca
enfrentar esse problema, com a ado¢io de uma estratégia de contra-
tualizagdo, por meio de Acordos de Resultados®. Nesses instrumen-
tos de pactuagido sio acordados, entre 6rgios e entidades do poder
executivo estadual e seus superiores hierdrquicos, os compromissos
de entrega de servigos.

O monitoramento como sistemdtica continua e permanente con-
tribui para a qualificagdo do planejamento e para subsidiar o esfor¢o
e o comprometimento do corpo gerencial e técnico da Secretaria com
o fazer mais e melhor. A légica do planejamento estratégico, por sua
vez, contribui para que as equipes e, mais ainda, os individuos per-
cebam e compreendam o impacto do seu trabalho para a realiza¢io
das estratégias da Secretaria e, por conseqliéncia, para o alcance dos
objetivos estratégicos e resultados finalisticos do Estado.

A rotina de monitoramento intensivo, dentre as principais estra-
tégias do governo, foi a primeira a produzir impactos e resultados
na SES/MG. Essa pritica tem contribuido para a disseminagio

1Os Acordos de Resultados estio disciplinados na Lei n° 17.600, de 1° de julho de 2008.
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e a consolida¢do de uma cultura de responsabiliza¢do e de busca
continua por resultados, de forma alinhada e suportada por um
planejamento estratégico.

Essa estratégia, contudo, nio ¢ suficiente para realizar os resultados
planejados no PMDI nem para tornar Minas Gerais o melhor Estado
para se viver. Para isso, é essencial que o governo conte com pessoas
capacitadas, direcionadas pelo motivador comum de um Estado focado
em resultados e voltado para o cidaddo e comprometidas com a orga-
nizagdo na qual se inserem e com o servi¢o que devem realizar. Ciente
disso, complementando a estratégia de contratualizagio, o governo de
Minas Gerais tem investido em uma renovada politica de Gestdo de
Pessoas que tem como componentes essenciais a valorizagio do servidor
do Estado e a pactuagio de metas de desempenho, com o pagamento

de remuneragio varidvel em fungio dos resultados apresentados.

Complementarmente aos movimentos de planejamento, pac-
tuacdo de compromissos e valoriza¢do dos servidores, o governo

vem direcionando esforgos em dois outros sentidos:
* Melhoria da qualidade de seus processos produtivos.

e Utilizag¢do de ferramentas de tecnologia da informagio e
constru¢io de estruturas de comunicagio capazes de forne-
cer ao Estado informagdes tempestivas e de qualidade para
subsidiar seus processos decisérios.

No decorrer deste capitulo serd apresentado o resumo das

principais iniciativas relacionadas aos temas planejamento, pessoas,
processos e tecnologia da informago.

II. Planejamento e Gestio — A Mudanga Cultural
e a Consolidac¢ao da Cultura de Resultados

Em Minas Gerais, a fungio de planejar, implementar e garan-
tir efetividade as politicas publicas constitui-se em um desafio
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particular, dadas as caracteristicas do Estado, com sua vasta exten-
sdo territorial, alta diversidade cultural e a maior divisdo politico-
administrativa do Brasil, com 853 municipios. Esse desafio torna-se
ainda mais complexo na drea da satde, em func¢do do grande volume
de usudrios a serem atendidos.

Tendo como base as diretrizes do Choque de Gestio e da
Gestio por Resultados,a SES/MG iniciou seu planejamento com
uma série de debates entre seus gestores, que resultaram nas seguin-
tes defini¢des estratégicas:

Quadro 1
Formulagio estratégica da SES/MG

= Ser instituicdo modelo de inovacdo da gestdo da satide publica no Brasil, contribuindo
VISAO : o : ;
para que Minas Gerais seja o Estado onde se viva mais e melhor.

= Formular, regular e fomentar as politicas de satde de Minas Gerais, de acordo com as
MISSAO . N L
necessidades da populagdo, assegurando os principios do SUS.

VALORES Etica, Trans~paréncia, Qompromisso, Eficiéncia, Cooperacgdo, Equidade, Qualidade,
Humanizacao e Inovacéo.

Dos debates resultou também um elenco de resultados selecio-
nados como prioritdrios para a a¢io da Secretaria, e que sio:

* reducdo da mortalidade infantil;

e ampliacio da cobertura do Programa Saide da Familia (uni-
versaliza¢do da assisténcia);

* reducio das interna¢bes por condigdes sensiveis a atengdo
ambulatorial;

e redugio dos anos potenciais de vida perdidos (APVP).

Indicadores de Desempenho

A partir das formulagdes estratégicas, a SES/MG, com apoio
de consultoria externa, iniciou um processo de reavalia¢do de suas
cadeias produtivas e de constru¢do de uma matriz de indicadores
estratégicos a serem objeto de monitoramento permanente.
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Os indicadores foram selecionados e priorizados a partir da
andlise da missdo e da visdo definidas na etapa de formulagio estra-
tégica e cada um devia responder a trés questdes: “onde estamos?”
(a missdo), “para onde queremos ir?” (a visdo) e “o que faremos para
chegar 14?” (a estratégia).

Dessa anilise resultaram 62 indicadores que procuram refletir
o desempenho da SES/MG e o impacto deste desempenho para o
SUS em Minas Gerais. Entre esses indicadores, destacam-se: os anos
potenciais de vida perdidos (APVP) por doengas cardiovasculares e
diabetes; a taxa de mortalidade infantil; o percentual de internagoes
por condi¢bes sensiveis a atengdo ambulatorial; e o percentual de
populagio coberta pelo Programa Satude da Familia.

Esses indicadores tém as seguintes propriedades: sao baseados nos
requisitos da SES/MG e guardam relagio com a cadeia de processos;
integram-se com a estratégia da SES/MG e com as metas de longo e
médio prazo; sdo mensuraveis, simples e claros; sdo especificos e estdo
disponiveis rapidamente; apresentam baixo custo de implementagio;
sdo facilmente comparéveis; podem ser documentados e comunica-
dos; e, em sua maioria, podem ser abertos por microrregiio e por
municipio, permitindo uma visualiza¢do mais apurada dos resultados
e uma intervengdo mais concreta quando necessario.

O Tratamento das Informagées

Um dos paradoxos do SUS ¢ ter, por um lado, um grande
volume de dados assistenciais e epidemiolégicos e, todavia, indme-
ras decisdes que ndo sio pautadas ou embasadas por informagdes
confidveis e precisas. Os sistemas de informagdo sio geralmente
fragmentados e nao focam o imenso potencial de gerar conheci-
mento no tempo certo, o que orientaria a decisio dos gestores e
qualificaria a assisténcia.

As mudangas que estdo sendo implementadas na SES/MG
visam transformar dados em medidas confidveis sobre o desempenho
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das organizagdes, tornando-as capazes de nortear o processo de
tomada de decisdo.

Os sistemas de informagio da SES/MG estdo sendo desenha-
dos a partir de uma l6gica integradora e matricial das informagoes,
em substitui¢do a concepgio fragmentada pela qual cada drea tem
um banco de dados e uma estrutura prépria para lidar com as infor-
magdes. O enfoque principal é o acompanhamento de indicadores
estratégicos que reflitam objetivamente os éxitos e as dificuldades

da Secretaria no cumprimento de sua missao no SUS.

A operacionaliza¢io do sistema de monitoramento estraté-
gico da SES/MG envolve a coordenagio de sua Assessoria de
Gestido Estratégica (AGE) para a integracio entre diferentes
setores da Secretaria.

Os bancos de dados continuam sendo trabalhados em dreas
diferentes dentro da Secretaria (bancos epidemioldgicos na Supe-
rintendéncia de Epidemiologia e bancos assistenciais nas Superin-
tendéncias de Aten¢io a Satude e de Regulagio) e sua integragio
ocorre com o fornecimento periédico dos dados referentes aos
indicadores estratégicos contidos em cada banco a uma tnica area
na SES/MG, a AGE. O repasse dessas informagdes é responsabi-
lidade do gestor de cada banco de dados.

A AGE funciona, assim, nio apenas como coordenadora do
processo de integrag¢do das informagdes estratégicas da Secre-
taria, mas como um setor de inteligéncia, realizando anilises
comparativas com os indicadores das microrregices do Estado,
buscando identificar as melhores marcas, os indicadores positivos
e as lacunas que estdo impossibilitando que a Secretaria realize

suas estratégias e seus planos.

O ciclo se completa com o retorno de informag¢des que a AGE
prové aos gestores das dreas técnicas que respondem pela formu-
lagdo das politicas temiticas de satide — Gestores de Condigoes de
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Saude. Com os relatérios de desempenho fornecidos pela AGE, os
gestores passam a ter um conjunto de informagdes sobre indicado-
res estratégicos que subsidiardo o processo decisério dos érgios e
entidades da Secretaria.

As andlises produzidas pelos Gestores de Condigoes de Satude
sdo feitas de forma regionalizada, em conjunto com as GRS, sob a
coordenagdo da Assessoria de Gestdo Regional (AGR). As analises
sdo submetidas posteriormente as 75 CIBs Microrregionais do
Estado, instincias de pactuagio e delibera¢io do SUS nos territérios
microrregionais, que funcionam como férum de negociacio entre
os Estados e os municipios. Com isso, as CIBs Microrregionais
podem ser pautadas por discussoes consistentes sobre indicadores
de desempenho que possibilitem aos gestores intervir em eventuais
gargalos ou dificuldades e decidir as melhores agbes para aprimorar

a qualidade de vida e a longevidade da populagio do Estado.

II1. Pessoas — Componentes Essenciais do Estado

Para garantir a toda a SES/MG um quadro de profissionais
capacitados, comprometidos e motivados, vérias iniciativas ja
foram implementadas por esta Secretaria, e outras estdo em curso.
Vale destacar algumas delas:

* Reestruturagio das carreiras e da politica remuneratéria do
Sistema Estadual de Gestdo da Sadde.

* Recomposi¢io da forga de trabalho da Secretaria, com a rea-
lizagdo de concurso publico e de processos seletivos internos
para autoridades sanitdrias.

* Fortalecimento da politica de a¢des educacionais e implan-
tagdo do Canal Sadde.

* Implantagio de programa de estigio na SES/MG.

* Eliminagio do estoques de processos de recursos humanos.
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O Servidor e sua Carreira

A valorizagdo do servidor passa, necessariamente, pela cons-
trugdo de um Plano de Carreira e da respectiva estrutura remune-
ratéria que permitam ao profissional vislumbrar as possibilidades
de inser¢do na teia de fung¢des do érgio, a partir das competéncias
e habilidades que possui, bem como de outras que pretenda
adquirir. O plano deve dar transparéncia as possibilidades de
crescimento profissional, tanto do ponto de vista técnico, quanto
salarial, possibilitando ao servidor fazer escolhas conscientes a
respeito de seu percurso profissional no érgao. Essas escolhas
também se colocam para os dirigentes, que devem alocar os
servidores em fungdes nas quais suas competéncias e habilidades
possam ser mais bem aproveitadas em prol dos resultados que a
organizagdo deve apresentar.

Tendo essa visio como premissa, a SES/MG promoveu a
reestruturacdo das carreiras e das tabelas salariais do Sistema Esta-
dual de Gestdo da Saide, em um processo que também valorizou
o servidor, pois foi realizado de forma democritica, por meio de
Mesa de Negociagio constituida por representantes dos préprios
servidores da drea da saude.

Em 2005, com a promulgacio da Lei n° 15.462, foram
estruturadas as carreiras da SES/MG, da Fundac¢io Hospitalar
do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), da Fundagio Centro
de Hematologia e Hemoterapia do Estado de Minas Gerais —
(Hemominas) e da Fundag¢io Ezequiel Dias (Funed). Logo em
seguida foram estabelecidas as tabelas de vencimento bésico das
Carreiras do Grupo de Atividades de Saide (Lei n® 15.786, de 27
de outubro de 2005), que resultaram em um aumento médio de
22% na remunerag¢io dos servidores da SES/MG, com impacto
financeiro na folha de pagamento de cerca de 13 %. A lei esta-
beleceu ainda a previsio de reajuste de 5% das tabelas salariais
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em 30 de junho de 2006 (art. 4°, alterado pelo art. 125 da Lei n°
15.961, de 30 de dezembro de 2005).

Em 2007, foi feita uma revisdo das tabelas salariais do Grupo
de Atividades de Saude, em fungio da discrepincia da remune-
ragio desses profissionais em relagdo a remuneragao de mercado,
0 que acarretava poucas inscri¢des nos concursos realizados pelos
6rgios e entidades do Sistema Estadual de Saude, elevada perda
de concursados para o mercado e dificuldade de manutengio da
motivac¢do dos servidores na prestagio de servigos aos cidadios.
Essas situacoes se repetiam em todas as carreiras, mas especial-
mente nas carreiras de nivel superior de escolaridade. Em razio
disso, foi elaborada uma nova tabela salarial para o Grupo de
Atividades da Sadde (Lei n° 17.618, de 7 de julho de 2008),

conforme quadro abaixo.

Tabela 2
Alteragio da tabela Salarial

NIiVEL DE ESCOLARIDADE % MEDIO DE AUMENTO

Médio e Fundamental 8%
Superior 30h 15%
Superior 40h 42,9%

Fonte: SG/Geréncia de Recursos Humanos.

Awaliagido de Desempenho — Ferramenta de um Estado de Resultado

Paralelamente 2 reestruturagio das carreiras e dos saldrios e em
consondncia com as premissas do Choque de Gestio, o governo de
Minas Gerais implantou sistematicas de Avaliagdo de Desempenho,
entendidas como ferramentas essenciais da gestdo das pessoas que
atuam em um Estado voltado para resultados; resultados esses que
devem ser significativos para a populagio a quem os servidores do
Estado devem, de fato, servir. Com essas iniciativas, o desenvolvimento
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do servidor na carreira passa a ocorrer nio somente pelo decurso do
tempo de servi¢o, mas também em decorréncia de mérito funcional
e qualificagdo profissional, com igualdade de oportunidades.

Foram implementadas duas sistemdticas de Avaliagdo de
Desempenho?:

e Avaliacio de Desempenho Individual (ADI): direcionada aos

servidores jé efetivados no quadro da Secretaria que, agora,
para progredirem na carreira, além do tempo de efetivo exer-
cicio na posi¢do que ocupam, precisam ter pontuagao superior
a 60% na Avaliagdo de Desempenho.

e Avaliacio Especial de Desempenho (AED): destinada aos
servidores em periodo de estdgio probatério. Eles serdo sub-

metidos a trés periodos de dez meses de avaliagdo, no decorrer
do estédgio probatério, sendo considerado apto o servidor que
alcangar o minimo de 60% de aproveitamento na média dos
pontos obtidos em todas as etapas da avaliagio.

O processo de implantagio da Avaliagdo de Desempenho Indi-
vidual no dmbito da SES/MG foi complexo, principalmente por
implicar mudanga cultural, j4 que a maioria dos servidores nunca
havia passado por um processo de avaliagdo de desempenho. Outro
fator dificultador foi o fato de que 75% dos servidores passiveis de
avalia¢do estavam em exercicio em unidades de satide municipais,
em razdo da municipaliza¢io das a¢ées de saude, e, assim, eram
gerenciados por gestores municipais.

Hoje, pode-se dizer que ja ha um entendimento geral na Secre-
taria, tanto por parte dos gestores como dos servidores, com as
exce¢des normais, de que a ADI é um importante instrumento de
gestdo de pessoas que permite ao servidor identificar seu desempe-
nho, conhecer seu potencial, aprimorar suas competéncias e gerir
seu desenvolvimento na carreira.

2Lei Complementar n° 71, de 30 de julho de 2003.
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Mecanismos de Incentivo e Premiacdo

Dois outros instrumentos foram implantados pelo governo de
Minas Gerais, com o objetivo de reconhecer e incentivar o bom
desempenho dos funcionirios do Estado: o Adicional de Desem-

penho (ADE)? e o Prémio por Produtividade®.

Como parte do Acordo de Resultados firmado entre o Sistema
Estadual de Satide e o governo de Minas Gerais, foi efetuado o
pagamento do primeiro prémio por produtividade, em razio dos
resultados satisfatérios obtidos pela SES/MG (nota 9,1), na ava-
liagdo de desempenho institucional referente ao ano de 2007.

A premiagio ¢ relativa a propor¢io do resultado obtido na ava-
liagdo de desempenho institucional (9,1), aplicado a remuneragio
dos servidores e aos dias de efetivo exercicio em 2007.

A idéia é que todo ano seja realizada uma avaliagio de desem-
penho institucional para mensuragio dos resultados da organizagio,
associada a politica remuneratéria, com premiagdo dos servidores.

O préximo prémio terd como referéncia a segunda etapa do
Acordo de Resultados, que traz como novidade o estabelecimento
de indicadores por unidade administrativa e considerard o resultado
do trabalho em equipe para fins de pagamento do prémio.

Quadro Gerencial — Democratizacio do Acesso e Qualificagio

Para oferecer oportunidades iguais a todos os interessados em
ocupar os cargos gerenciais da Secretaria, a SES/MG implantou
um processo de Certificagdo Ocupacional, desenvolvido em parceria
com a UFMG e executado pela Fundagio de Desenvolvimento da
Pesquisa (Fundep), Entidade Certificadora externa. O processo visa,

* Instituido pela Lei n® 14.693, de 30 de julho de 2003.

* Definido no bojo da Lei n° 17.600, de 1° de julho de 2008, que institui e disciplina o Acordo
de Resultados.
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também, avaliar se as pessoas interessadas em ocupar cargos em
comissdo estratégicos para a administra¢io detém as competéncias
necessdrias ao desempenho das atividades relacionadas com as
ocupagdes pretendidas.

O instrumento oferece aos dirigentes dos érgaos uma relagio
de pessoas qualificadas e devidamente certificadas, aptas a ocuparem
os cargos estratégicos, de livre nomeagio e exoneragio, aumentando
a certeza sobre os bons resultados que estas pessoas possam trazer
para o servigo publico.

O primeiro processo de Certificagio Ocupacional foi realizado
em 2007 e teve como objetivo a formagdo de um banco de curri-
culos potenciais para a fungio de titular das Geréncias Regionais
de Satde de Minas Gerais. Em janeiro de 2008, foi publicada a

relagdo dos 91 candidatos certificados.

Ainda em 2008 deve ser realizado novo processo de Certificagio
para o cargo de Gerente Administrativo das unidades regionais do
Hemominas e para 2009 esta prevista a Certifica¢ido para a fungio
de Coordenacio de Gestao das Geréncias Regionais de Saude.

Outras Iniciativas I mportantes

Reestruturacio da drea de RH

Em funcio da importancia estratégica da drea de gestdo de pessoas
e do volume de agdes e projetos,a Geréncia de Recursos Humanos da
SES/MG foi reestruturada e elevada ao nivel de Superintendéncia,
passando a denominar-se Superintendéncia de Gestdo de Pessoas
e Educagio em Satde (SGPES). A reestruturagio passou também
pela revisio e reorganizagio dos fluxos dos setores, otimizando os
processos e aumentando a eficiéncia e eficicia da geréncia.

A reestruturagio resultou em melhores condi¢des de trabalho,
com a fusdo ou cisdo de setores e a implementa¢do de novos pro-
cessos e fluxos de trabalho, além do redimensionamento da equipe,
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possibilitando a eliminagio de cerca de 90% do estoque de processos,
principalmente relacionados a concessdo de férias-prémio, registro de

iplomas e certificados, aposentadoria e averbagdo de certidoes.
dipl tificados, tad b de certid

Aderente as estratégias de valoriza¢io dos servidores e de foco
em resultados, a partir da celebragio do Acordo de Resultados foi
instituido o cartdo alimentagao/refei¢io para todos os servidores
em exercicio na SES/MG. Com o alcance da meta de economia de
recursos de custeio na drea meio, com redugio de cerca de 10% das
despesas de manutengio da Secretaria, no més de dezembro de 2007,
os servidores em exercicio na SES/MG foram premiados com crédito
extra no ficket, em valor equivalente a um més do beneficio.

Central de Atendimento

Em novembro de 2007, foi criada a Central de Atendimento
com a finalidade de disponibilizar aos servidores da SES/MG infor-
magoes relacionadas a gestdo de pessoas, atendendo-os de forma mais
eficaz. A Central de Atendimento em Recursos Humanos atende
os servidores presencialmente, por telefone e por e-mail, realizando
cerca de 3.000 (trés mil) atendimentos em média por més.

Sistema Integrado de Gestdo de Pessoas (SIGESP)

Sistema informatizado destinado a implantar um processo de

gestdo integrado de informagdes pessoais e profissionais dos servi-
dores da SES/MG, de forma égil, confidvel e atualizada, com con-
seqiiente melhora da eficicia e eficiéncia da Gestdo de Pessoas.

O sistema ainda estd em construgio e as informagdes coletadas
devem facilitar a elaboragio e implanta¢do de projetos para: ade-
quagio das pessoas aos locais de trabalho e as funges profissionais;
ajuste dos perfis para compor equipes de trabalho; alimentar o
retorno das agdes de capacita¢do e resultados pessoais e aconse-
Ihamento profissional dos servidores.
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O banco de dados formado permitird ainda que o sistema
emita declaragdes, certidoes, contratos em modelos padronizados
e permita 2 SGPES orientar os dirigentes para a melhor gestio
dos talentos que compdem sua equipe.

OTIMIZARH

O Projeto objetiva aprimorar a adequagio da capacidade pessoal
e profissional dos servidores em exercicio na SES/MG, por meio
da identifica¢do dos perfis pessoal e profissional do quadro, possi-
bilitando a melhor adaptagio dos perfis as necessidades funcionais

das unidades da SES/MG.

Em 2008, foi realizado o Censo dos Servidores em exercicio na
SES/MG, para identificar quem s@o os servidores que compdem
a forga de trabalho. Com os dados do Censo pretende-se iniciar
em 2009 a identificagio das lacunas entre as necessidades das areas
e a for¢a de trabalho existente na SES/MG, no que se refere ao
perfil dos servidores. O Censo também permitird a realocagdo de
servidores, conforme perfil pessoal e demanda por competéncias
das unidades administrativas.

Para 2009 e 2010 estdo previstas outras trés fases do Censo:

* Fase 2 — Suporte a Reestruturagio da Fungido de Recursos
Humanos da SES/MG, que tem por objetivo prover um
conjunto de informagdes relevantes para a estruturagio das
fun¢bes da Secretaria, em atendimento as demandas impostas
pelo contexto atual e futuro.

e Fase 3 — Suporte a Gestdo por Competéncias das Unidades
da SES/MG, que tem por objetivo prover um instrumento
de gestio de recursos humanos baseado em competéncias que
facilite os processos de contratagdo/movimentagdo, desenvol-
vimento e avalia¢do de recursos humanos.

* Fase 4 — Expansio da Metodologia de Gestao por Com-
peténcias na SES/MG, que tem por objetivo expandir o
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instrumento de gestdo de recursos humanos baseado em
competéncias desenvolvido na fase 3 para toda a SES/MG.

CAPACITARH

Iniciado em 2007, o projeto teve como objetivo central reade-

quar a politica de capacitag¢io dos servidores da SES/MG, visando
a profissionalizagio, a eleva¢do da escolaridade e a ampliagio da
possibilidade do servidor galgar uma carreira piblica e a conse-
quiente valorizag¢io das pessoas, possibilitando maior eficiéncia da
administra¢do publica e melhor qualidade dos servigos prestados.

Formacio de Gestores

Trata-se de agdo implantada em 2008 pela SEPLAG, por meio do
Programa de Desenvolvimento de Gestores, realizado pela Fundagio
Dom Cabral. O Programa foi estruturado em quatro médulos, com
duragio de quatro meses, e teve a participagio de 78 (setenta e oito)
gerentes da SES/MG, nos niveis de Superintendéncia e Diretoria.
O principal objetivo é profissionalizar a gestao publica, por meio da
formagio e desenvolvimento de gestores publicos, buscando a melhoria
da qualidade dos servigos prestados pelas institui¢es publicas mineiras
e alcance dos propésitos e resultados pretendidos para o atendimento
dos anseios e necessidades dos beneficidrios da sociedade mineira.

Recomposicio de Forga de Trabalho
A SES/MG nio realizava concurso desde 1992, perdendo forca

de trabalho pelos mais variados motivos, quais sejam, aposentadoria,

exoneragio a pedido, transferéncias para outros érgios, Programa
de Desligamento Voluntirio (PDV),além de ter usado alternativas
instaveis de contratacdo de pessoal.

Na busca por solugio definitiva para a recomposi¢ao de seu
quadro de servidores efetivos,a SES/MG realizou concurso piblico

para o provimento de 450 vagas para o cargo de Especialista em
Politicas e Gestdo da Saude, em 2006, sendo que 279 tomaram
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posse. Em 2007, novo concurso publico foi realizado para provi-
mento de 492 vagas, sendo empossados 668 servidores.

Em relagdo a fun¢io especifica de autoridade sanitiria,a SES/
MG optou por realizar processos seletivos internos. O Decreto n.°
44.099,de 29 de agosto de 2005, que regulamentou a designagdo
dos servidores para as fun¢des de Autoridade Sanitdria, estabeleceu
vagas para atividade de auditoria assistencial do SUS, vigilancia
sanitdria, vigilancia epidemioldgica e ambiental e regulagio da assis-
téncia a saide. Também definiu que a designagio para as referidas
fungdes s6 poderia recair em servidores aprovados em processo
seletivo interno especifico.

Observatério de Recursos Humanos em Satde

Em 2006,2 SES/MG, em parceria com a Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), instituiu o Observatério de Recursos
Humanos em Satdde, que se destina a ser um espago para o debate

e reflexdo entre profissionais da esfera académica e da drea publica
sobre a Ateng¢do Primdria a Saude.

Para subsidiar os debates e reflexdes do Observatério, bem
como a formulagio de politicas ptblicas, a SES/MG, em parceria
com a UFMG,; realizou, em 2006, 0 Primeiro Censo das Unidades
e Profissionais da APS, centrado em questdes de gestdo de pessoas
na esfera publica.

Em 2008, o Observatério realizou os seguintes projetos:

* Projeto de pesquisa, aprovado e financiado pela Fapemig
(PPSUS), sobre atragio e retengio dos profissionais médicos
na Aten¢io Primiria.

* Projeto de pesquisa, aprovado e financiado pelo CNPq, sobre
desempenho das UBS e satisfagdo dos usudrios.

* Estudo propositivo sobre arranjos de carreiras para os profis-
sionais de nivel superior que atuam no Programa de Saide
da Familia.
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IV. Um Novo Modelo Organizacional —

Estruturas e Processos a Servico
dos Resultados

A adogio de um modelo de atengdo a saide baseado na atu-
agdo em redes, como proposto pelo governo de Minas Gerais, é
uma importante mudanca de paradigma que determina uma forte
relagdo matricial entre as diferentes unidades organizacionais. Isso
exige estruturas flexiveis, baseadas em processos e papéis definidos
claramente e na comunicagio constante entre os diversos pontos

de atencdo a satde.

Para operacionalizar um modelo com essas caracteristicas e
executar e dar efetividade as estratégias e aos planos, é preciso que
haja um completo alinhamento entre os resultados esperados, a
gestdo de pessoas, a estrutura organizacional e os processos opera-
cionais. O investimento nos meios para a realiza¢ao dos resultados
pretendidos é, assim, tdo importante quanto planejar, executar,
monitorar e avaliar as politicas pablicas.

O impacto de todas essas novas iniciativas no ambito da Saide
foi sentido diretamente nas diversas estruturas da SES/MG, resul-
tado da dindmica de adaptagio dos atores envolvidos ao aumento
do volume das atividades e operagdes ja desenvolvidas, ou as novas
responsabilidades assumidas, em decorréncia da implantagdo dos
novos programas e projetos do governo.

Para garantir as melhores condi¢es para que se cumpram os
objetivos estratégicos propostos no PMDI (redugio da mortalidade
infantil, redugdo dos anos potenciais de vida perdidos, ampliagio
da cobertura da atencdo primdria, redu¢io das internagées por
condi¢des sensiveis e, mais recentemente incluido, o aumento da
resolubilidade das macrorregides do Estado), e para que se efetive
o modelo de atuag¢io em rede, tornou-se imprescindivel a revisao
da estrutura organizacional da SES/MG.
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A Reestruturacido da SES/MG
A reestruturagio se inicia ja em 2003 (Lei Delegada n°. 64, de

29 de janeiro), com o desmembramento de algumas Superintendén-
cias e o fortalecimento de dreas como Atengio a Saude, Regulagio
e Vigilancia. A vivéncia e os aprendizados experimentados pela
Secretaria no periodo de 2003 a 2006 subsidiaram novas mudan-
¢as estruturais iniciadas em 2007 (Lei Delegada n°. 127, de 25 de
janeiro), com a criagio de novas unidades, como a Superintendéncia

de Assisténcia Farmacéutica e a Assessoria de Gestio Regional.

A Superintendéncia de Atencao a Saude (SAS) pode ser
conceituada como a drea mais finalistica da SES/MG, na qual
reside boa parte do conhecimento técnico da Secretaria. E a drea
que tem a responsabilidade de conduzir a implanta¢do do modelo
das redes de aten¢do a saide e na qual estd alocada a maioria dos
projetos estruturadores do Estado. A fim de alinhar a estrutura da
Superintendéncia ao modelo de atua¢do em redes, optou-se por
uma organiza¢ao mais matricial e funcionando de maneira mais
otimizada, com a cria¢do das geréncias de Aten¢io Primaria, de
Redes Temiticas e de Sistemas de Apoio e Logistica — completa-
mente alinhadas com os componentes da rede de atengio a saide.
Incorporou-se ainda o uso da metodologia de gerenciamento de
projetos para os assuntos com inicio, meio e fim bem definidos.

A Superintendéncia de Epidemiologia (SE) ¢ responsavel
pelas a¢des de prevengio e promogio no sistema de sadde, assun-
tos de fundamental importancia no modelo de atengio proposto.
E ainda responsavel por prover diversos dados que precisam ser
transformados em informagio e conhecimento, ampliando os ativos
intangiveis da organizagio.

A Superintendéncia de Gestio (SG) é responsivel por parte sig-
nificativa dos processos e atividades de suporte desenvolvidos na SES/
MG e também foi reestruturada de modo a racionalizar e otimizar os
processos desenvolvidos. O objetivo maior é garantir que os gargalos
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estruturais internos da Secretaria — que muitas vezes dificultam a
implantagdo das propostas e o alcance dos objetivos estratégicos — sejam
minimizados. Os resultados esperados sio que a SES/MG tenha uma
boa estratégia de compras, faga uma boa gestio do consumo e mantenha
um estreito alinhamento entre os processos-meio e processos-fim.

Por fim, a SES/MG estudou a estrutura das suas Geréncias
Regionais de Satude, que sdo o grande elo de comunicagio entre
o nivel estadual e o nivel municipal e que precisam garantir que
as politicas publicas propostas sejam efetivamente implementadas
no nivel municipal.

O Redesenho dos Processos da SES/MG

O principal objetivo das iniciativas de revisdo dos processos

produtivos da Secretaria é garantir beneficios concretos para os cida-
ddos, por meio da melhoria dos servi¢os que lhes sdo prestados.
)

Espera-se, com a melhoria e otimizagdo dos processos, aumen-
tar a eficiéncia, a produtividade, a transparéncia e a organizagao dos
fluxos produtivos e garantir sua gestéo, por meio de sua padronizagdo
e documentagio.

A revisdo dos processos produtivos da SES/MG foi motivada
por um diagndstico inicial que apontou: baixa produtividade da
organizagio, em func¢io da desorganizagio e inadequagio dos pro-
cessos; falta de padronizagio e de documentagio, gerando diferentes
interpretagdes sobre um mesmo processo; indefini¢do dos fluxos
e das interfaces; falta de defini¢do de papéis e responsabilidades
e, portanto, de gestio dos processos; e falta de alinhamento dos
processos com os produtos/servi¢os entregues.

O foco dessa iniciativa recaiu tanto sobre os processos da drea
fim quanto da drea meio, demonstrando a preocupagdo em nio sé
melhorar a prestac¢io de servigos e os produtos oferecidos a sociedade,
como também tomar medidas para que a estrutura da SES/MG seja
capaz de prestar esses servi¢os com o maximo de eficiéncia possivel.
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Os processos selecionados para a primeira intervengdo foram
os seguintes:

* Credenciamento e acompanhamento dos contratos assis-
tenciais;

* Aprovagio do projeto arquitetdnico e concessio do alvard
sanitdrio (Alvard inicial e renovagio);

* Gerenciamento de compras de materiais, servi¢os e medi-
camentos;

e Gerenciamento de medicamentos bésicos;

* Auditoria assistencial;

* Gerenciamento de medicamentos de alto custo;

e Transferéncia de recursos financeiros por meio de resolu¢io

e convénios;

* Otimizagio e padronizagio de unidades de atengdo primdria
a saude (UAPS);

* Agdes educacionais e capacitagio;

* Construgio e implantag¢io de centros Viva Vida;

* Captagio de recursos federais — Convénios;

* Atendimento as A¢des Judiciais e Solicitagdes do Ministério
Publico;

* Gestio da Informacio da Rede Hospitalar;

e Acompanhamento da execugio dos contratos do PRO-
HOSP/ Contratualiza¢do dos Hospitais Filantrépicos;

e Acompanhamento da implementa¢io do “Programa de

Gestao de Qualidade” nos hospitais do PRO-HOSP.

V. Gestiao do Consumo — Uma Nova Visao

Um dos grandes gargalos operacionais para o cumprimento da
missdo da SES/MG refere-se aos processos de compra de materiais
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e contratacdo de servicos e a dificuldade de gerenciamento dos
contratos decorrentes. Para solucionar esse problema, a SES/MG
decidiu nio apenas redesenhar o processo de compras, mas adotar
novas medidas que promovam maior agilidade no processo, com
otimizag¢do de gastos e reducdo de custos. Para isso estd sendo
implantado o Programa de Gestdo de Consumo, que tem como
intuito qualificar o consumo da Secretaria, reduzindo despesas,
otimizando processos e reduzindo prazos.

A proposta do projeto de Gestio de Consumo foi formulada
a partir das seguintes constatagdes:

* Falta de planejamento das compras e contratagdes, resultando
em fragmentacio de licitagdes, aumento de custos operacio-
nais e de contratagao, morosidade nos processos e sobrecarga

na drea de compras da SES/MG;

* Falta de monitoramento da tramitagdo dos processos de con-
tratagdo nas diversas dreas envolvidas e falta de padrido das
ressalvas apresentadas pelas dreas que analisam os processos,
com exigéncias diversas para processos semelhantes;

e Falta de monitoramento da contratagdo e falta de defini¢ao
de um responsavel pela execugio de contrato.

e Falta de um processo organizado de gestio de contratos.

Diversas agoes estao contempladas no Programa de Gestao de
Consumo, que vio desde a defini¢do de um gestor de contrato para
cada contrato, pessoa que passa a zelar por sua correta execugio, até
a criagdo da Assessoria de Gestdo de Consumo. Essa drea especifica
na Secretaria tem como objetivos principais: monitorar os proces-
sos de compras e contratagio, orientar os gestores de contratos e
registros de precos, monitorar a execug¢ido dos contratos e planejar
o consumo da Secretaria.

O Programa comega com a preparagio de uma base de dados
com todas as informagdes necessérias a organizagio e condugio do
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planejamento do consumo, incluindo a identificagdo e preparagio
dos atores envolvidos. Na seqiiéncia sdo realizadas oficinas de ali-
nhamento de conceitos e definidas metas por unidades adminis-
trativas e grupos de despesas de caracteristicas similares. A partir
da definigdo das metas, inicia-se um processo de negociagio para
adaptacdo das metas propostas pelas diversas unidades as expec-
tativas e possibilidades da SES/MG, que deve considerar o orga-
mento previsto para o ano e os objetivos estratégicos e finalisticos
da Secretaria para defini¢do das metas finais a serem consideradas
na execugdo anual da despesa.

O planejamento do consumo para 2009, realizado com auxilio de
consultoria externa, ¢ uma evolugao significativa que possibilitard a
drea de compras a redugio dos processos licitatérios, otimizando sua
for¢a de trabalho e reduzindo os prazos de compra e contratagio.

O processo de compras foi todo redesenhado, também com
ajuda de consultoria externa e participa¢io de todos os envolvidos
nas diversas fases e atividades. Foram elaborados e dissemina-
dos Procedimentos Operacionais Padrdo, formuldrios e listas de
verificagdo para homogeneizar atividades e organizar o fluxo dos
processos, minimizando os impactos burocraticos que resultavam
em prazos intermindveis que dificultavam a conclusio das compras
e contratacdes, inviabilizando, em dltima instincia, importantes
entregas e resultados para a sociedade.

Com a implantagido do Programa pretende-se gerar conhe-
cimento sobre os fatores que influenciam cada gasto do 6rgio,
possibilitando o estabelecimento de metodologia de planejamento
de consumo a ser utilizada por toda a equipe.

O Programa de Gestio de Consumo traz, ainda, outros bene-
ficios, como o comprometimento dos atores, o controle sobre os
processos e o acompanhamento sistemdtico dos resultados e a
melhoria da interface das dreas finalisticas com as dreas meio.

0 Choque de Gestdo na Satude em Minas Gerais




V1. Tecnologia e Informagio para a Saide

As transformagdes econdmicas, politicas e tecnoldgicas por
que tem passado a sociedade moderna exigem que as organizagoes
se mantenham constantemente atualizadas para que consigam
produzir efetivamente os bens ou servigos para os quais foram
criadas. Adicionalmente, é fundamental que as organizagdes
conhecam claramente seus objetivos para que possam definir
as estratégias mais adequadas a sua consecugio, considerando o
cendrio no qual estdo inseridas.

Em Minas Gerais, nio poderia ser diferente. O ciclo de pro-

, 20 p p
dugio de politicas publicas da Secretaria de Estado de Sadde exige
que seja produzida uma série de transformag¢des e mudangas para
propiciar aos 6rgios e entidades da administragio condigdes ade-
quadas para a produgio de politicas publicas efetivas e o provimento
de servigos publicos de exceléncia 4 populagio.

Conceitos como inovagio, tecnologia, integragio e redes estdo
presentes no Mapa Estratégico da SES/MG, e isso faz com que
o uso da tecnologia da informagio seja, também, cada vez maior
no Estado.

A SES/MG estd atenta as possibilidades que os avangos tecno-
légicos oferecem de aprimorar a efetividade das politicas publicas,
bem como da eficiéncia na presta¢do de servigos a populagio, e
algumas das iniciativas propostas e em implantacdo devem provocar
em curto, médio e longo prazos os melhores avangos no SUS.

Alguns dos provéveis resultados que queremos destacar sdo
os seguintes:

* acesso aos servi¢os publicos de saide proporcionados por
um sistema informatizado que regula os leitos e as consultas

do SUS.

e possibilidade de classificagio sistematizada do risco dos cida-
ddos, permitindo que as pessoas sejam atendidas de acordo
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com protocolo que permite identificar uma escala de paciente
mais ou menos grave.

* atendimento mais eficiente da populagio por meio de uma estru-
tura permanentemente informatizada que possibilita o acesso as
informagdes, com racionaliza¢io dos servicos e dos gastos.

* maior transparéncia das a¢des publicas.

A indugdo para utilizagio de novas tecnologias no ambito do
SUS ¢, em si, um grande desafio, por uma série de razdes, dentre
as quais se destacam:

* envolve trés esferas de governo — Federagio, Estados e muni-
cipios — responsaveis pela gestdo compartilhada do SUS.

* demanda a conformagio de uma rede tecnoldgica de satde
publica cujo dimensionamento devera ser, em pouco tempo,
uma das maiores do Estado e até mesmo do Pais.

* muitos municipios ndo possuem estrutura tecnoldgica ade-
quada (hardware, conectividade, etc.). Em alguns casos, até
mesmo os profissionais que deverdo atuar utilizando os sis-
temas ndo possuem habilidades, demandando um esforco
prévio de capacitagio e introdugio a informatica.

A implantagdo da rede unica tecnolégica do SUS, em todo o
Estado de Minas Gerais, resultard na construgio de uma das maiores
redes informatizada de servigos publicos do Estado, abrangendo,
aproximadamente, 3.000 unidades de atengao primaria a satde, além
das clinicas de especialidades, unidades de pronto atendimentos,
hospitais e demais unidades publicas de satde.

Ha que se considerar ainda um outro desafio: no SUS, as trés
esferas de governo devem trabalhar de forma compartilhada, com
responsabilidades complementares e bem definidas, em constante
interagdo e integragdo. Portanto, quando o Estado se propée a
implantar um novo modelo de atua¢do com forte enfoque na infor-
matizagio dos servi¢os publicos de satde, é necessirio, acima de
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tudo, garantir que todas as esferas realizem suas a¢oes de forma
articulada e cooperativa por meio de pactuagdes e de incentivos,

até mesmo financeiros.

Os Grandes Projetos em TT

O Sistema de Regulagio Estadual é apoiado por um soffware
voltado para o aprimoramento das atividades de regulagido do
SUS/MG. Seu objetivo ¢é agilizar a troca de informagdes de regu-
lag¢do entre as unidades administrativas e executivas dos servicos
de saude, visando garantir, acima de tudo, a melhoria no acesso
da populacio a esses servigos, com assisténcia qualificada e em
tempo oportuno.

A base de dados usada no sistema é o banco de dados da
Programagio Pactuada Integrada Assistencial (PPI). Uma nova
tuncionalidade foi implementada em 2008, voltada para o plane-
jamento e gestdo da PPI, com os seguintes objetivos:

* promover a eficdcia e a eficiéncia do processo de planejamento

e gestdo da PPI.

* garantir a transparéncia das a¢bes e aumentar a participagio
dos gestores e das diversas instincias envolvidas.

* fortalecer os mecanismos de negociagio e controle dos acor-
dos realizados.

Na Informatizagdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia no
SUS, destacam-se dois novos sistemas, cuja implantagio iniciou-se
no final de 2007 e deverd ser estendida até o final de 2010. Um
deles é um mecanismo informatizado a ser implantado em todos
os postos de triagem do Estado e que utiliza o Protocolo de
Manchester. A experiéncia portuguesa com esse protocolo mostra
que a informatizagdo tem permitido a redu¢io do tempo médio
de classificagdo, em torno de um minuto, que fornece subsi-
dios ao gestor para avaliagio de todos os momentos do fluxo de
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atendimento as urgéncias gerando benchmarking na comparagio
de diversos servicos e regides do Pais.

O Sistema Integrado de Gestio da Atengdo a Satude — Pron-
tudrio Eletronico, tratado no capitulo IX, é outro importante
desafio de larga escala que merece destaque como algo inovador
que provocard grande impacto na organizagdo do sistema de satde
e nos indicadores que refletem a qualidade de vida da populacio.

O sistema informatizado de agendamento de transporte
(Capitulo X) contribui para garantir que os cidaddos tenham
acesso aos servicos de saude, pois a marcagio de consultas em
centros de referéncia e todo o acesso a servigos hospitalares,
inclusive internagio, passam a ser garantidos por um transporte
publico eficiente, cujo agendamento é controlado por meio de um
sistema informatizado.

VII. Conclusao

A melhoria constante do nivel de qualidade dos servigos publi-
cos prestados ao cidadio estd diretamente relacionada a capacidade
da administra¢do publica de absorver e responder as demandas da
sociedade. E dessa forma que o Estado garante o alcance dos seus
objetivos, gerando solugdes para a populagio.

Para alcangar esses resultados,a SES/MG assume uma postura
de inovagio na administra¢io publica, ao conferir maior elasticidade
as suas estruturas e criar um ambiente de aprendizagem organi-
zacional, baseado no planejamento e no aprimorando permanente
das estratégias e priticas e das ferramentas de planejamento, moni-
toramento e avalia¢do dos resultados.

A SES/MG entende que, mais do que gerar um grande nimero
de dados de pouco valor agregado, o Estado precisa dominar a
gestdo da informagio e do conhecimento, para conferir qualidade
aos processos decisérios e aos servigos prestados a populagio. E ¢
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nesse sentido que a Secretaria se utiliza das tecnologias de infor-
magao para gerar conhecimento e aprendizado e registrar a histéria
da saide da populagio de Minas Gerais.
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CAPITULO XIII

O CHOQUE DE GESTAO NOS HOSPITAIS
PUBLICOS DE MINAS GERAIS - FHEMIG

Luis Marcio Araujo Ramos

Cynthia Bernis de Oliveira

I. Introdugao

A proficua relagdo entre pessoas e processos configura grande
desafio na gestdo hospitalar, em particular nos hospitais ptblicos. O
setor de saude exige cada vez mais dos gestores hospitalares com-
peténcia técnica e profissionalismo com criatividade na condugio
dos processos de gestao.

O desafio é ainda maior para a Fundagdo Hospitalar do Estado
de Minas Gerais (FHEMIG), que gerencia a maior rede de hos-
pitais publicos da América do Sul, formada por vinte unidades
assistenciais.

Um diagnéstico realizado em meados de 2004 apontou impor-
tantes desafios para a gestdo da rede hospitalar do Estado, dentre

os quais destacamos os seguintes:

* Integrar, de forma efetiva, a Rede FHEMIG ao Sistema
Unico de Sadde (SUS).

* Definir um novo modelo assistencial, com prioridade para
procedimentos de maior complexidade com foco na atengio
secunddria e tercidria, tendo como principais referéncias a
urgéncia e a emergéncia e a maternidade de alto risco.

 Aprimorar a estrutura fisica das unidades hospitalares, pro-
mover a revitaliza¢do tecnoldgica, a incorporagio de novos
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instrumentos de gestdo e a adequagio dos processos de tra-
balho, com vistas 4 melhoria do atendimento a populagio.

* Capacitar os recursos humanos e promover a melhoria da orga-
nizag¢io social e das condi¢oes de trabalho dos servidores.
* Recuperar a sustentabilidade econdémica da Fundagio, com

melhor aplica¢io de recursos e aumento da receita.

* Modernizar o sistema de suprimentos visando regularizar
o abastecimento de materiais médico-hospitalares, fator de
freqliente estrangulamento da capacidade operacional das
unidades hospitalares.

II. Estruturacio da Rede Hospitalar —
Gestao por Complexos Assistenciais

Uma das principais estratégias adotadas pela SES/MG para
aprimorar a gestdo e a assisténcia hospitalar foi promover a orga-
nizag¢do da rede dos hospitais publicos gerenciada pela FHEMIG

em Complexos Assistenciais, assim definidos:
* Urgéncia e Emergéncia.
* Hospitais Gerais.
* Hospitais de Especialidades.
* Satde Mental.

* Reabilitagio e Cuidado ao Idoso (antigos hospitais-colénia
de Hanseniase).

* MG Transplantes.

A estrutura proposta estabelece novas relagoes entre as uni-
dades, evitando pulverizar a¢oes e otimizando o planejamento das
atividades relacionadas a assisténcia e ao gerenciamento.

A estrutura¢do em rede — tanto das unidades de um mesmo com-
plexo quanto dos complexos entre si — organiza o fluxo da demanda
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dos usudrios, agiliza o atendimento e disponibiliza, de forma mais efe-
tiva, os recursos assistenciais da rede FHEMIG para a populagio.

As unidades dos Complexos Assistenciais da Fundagio, agrupadas
de acordo com o seu perfil e missio, distribuem-se geograficamente
na capital e interior do Estado, como mostra a figura abaixo.
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Figura 1: Rede de Complexos Assistenciais FHEMIG

III. Gestao Estratégica — Ferramentas e Estratégias

A melhoria da qualidade e o aumento da produtividade da
rede hospitalar demandam planejamento, com foco na gestdo
estratégica, confiando na possibilidade de influenciar e impactar
positivamente as relagdes administrativas e gerenciais. Apostando
nessa dire¢ao,a FHEMIG adotou virias estratégias, ferramentas
e instrumentos na gestdo dos hospitais ptblicos de Minas, dentre
os quais se destacam:

* Encontros Gerenciais — ferramenta de gestdo estratégica, incor-

porada como rotina institucional, que retine sistematicamente
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os grupos gestores da administra¢io central e unidades hospi-
talares com vistas ao planejamento e avaliagdo das agdes.

Avaliacio de Custos — iniciativa destinada a consolidar uma

cultura de gestdo de custos na rede hospitalar, visto que as
informagdes sobre gastos e investimentos, embora de impor-
tincia inquestiondvel, no sdo suficientes para garantir a
qualidade dos processos decisérios.

Tecnologia da Informacio — utilizagio de recursos de infor-
matica para suprir a falta de dados e informagdes apontada no
diagnéstico de 2004. Nesse sentido, encontra-se em desenvol-
vimento um soffware — projetado para tratar as diferengas e
peculiaridades de cada unidade hospitalar — para proporcionar
maior agilidade nos processos de trabalho gerenciais e clinicos.
Até o momento a FHEMIG investiu cerca de R$ 8 milhdes
em equipamentos de informatica, rede l6gica e ativos de rede,
para a implantagio de solugdes tecnoldgicas.

Gestio de Suprimentos —a FHEMIG adota, desde 2005, a

estratégia de pregdes eletronicos e presenciais e atas de regis-

tro de precos como instrumento para processos de compras.
Garantiu-se assim a regulariza¢io de 90% do abastecimento
de insumos, bens e servicos, com redugio de custos nas aqui-
sicdes. Em 2007, foi criado o Almoxarifado Virtual — sistema
de acompanhamento de estoque — que identifica a disponi-
bilidade de insumos passiveis de remanejamento entre as
unidades e complexos da rede. Os resultados imediatos do
uso dessa estratégia foram a melhor adequagio do estoque, a
diminui¢do de perdas, o investimento em insumos indisponi-
veis, ou com baixo estoque, e a melhoria na regularidade do
abastecimento das unidades. A mudanga de paradigma para o
setor de compras consolida de forma crescente a consciéncia
quanto aos processos de custos e o desenvolvimento de uma
cultura de otimizagao do uso dos recursos publicos.
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* Estrutura Fisica — A estrutura fisica da rede hospitalar encon-

tra-se em franco processo de revitaliza¢io, tendo recebido,
nos dltimos quatro anos, o maior aporte de recursos desde a
criagio da FHEMIG. As obras de revitalizagio priorizam a
adequagio fisica das unidades hospitalares as normas técnicas
e a ampliagdo da capacidade produtiva, conforme demanda
do SUS. A requalificagio do espago fisico da rede hospita-
lar ocorre associada a modernizagio de equipamentos, com
investimentos da ordem de R$ 95 milhoes. A atualizagio
tecnoldgica das unidades hospitalares tem recebido diversos
equipamentos de moderna tecnologia, como desfibrilado-
res, ber¢os aquecidos, carrinhos de emergéncia, aparelhos
de Raios-X, oximetros, eletrocardiégrafos, aspiradores de
secrecio, ventiladores pulmonares, carrinhos de emergéncia,
monitores multipardmetros, instrumentais cirurgicos, dentre
outros. A aquisi¢io de equipamentos também contempla
mobilidrios hospitalares para oferecer maior funcionalidade
e conforto aos pacientes e acompanhantes.

e Transporte de pacientes — a frota de veiculos da Fundagio foi
renovada, com a finalidade de proporcionar maior adequagio
e conforto aos pacientes, agilizando altas e transferéncias.

* Monitoramento e Avaliacio — a garantia da qualidade da
gestdo e dos servigos estd garantida com a instalagdo de Audi-
toria Seccional destinada 4 aferi¢do preventiva, regular e por
amostragem, da execu¢io dos contratos e da gestdo de esto-
ques da rede, em conformidade com normas e procedimentos
estabelecidos pela Auditoria Geral do Estado e pelo Tribunal
de Contas, incluindo provas em registros e documentos corres-
pondentes. Sistematizou-se também a Auditoria Assistencial,
com o objetivo de aferir e induzir qualidade no atendimento,
amparando-se em procedimentos, protocolos e instrugoes de
trabalho normatizados e pactuados.
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IV. Gestao da Clinica —

Sistematiza¢io e Monitoramento

Uma das principais estratégias da FHEMIG para garantir a
qualidade da Gestao da Clinica na rede hospitalar tem sido a padro-
nizagdo de processos e procedimentos, por meio da implantagio de
Protocolos Clinicos, baseados nos conhecimentos da medicina por
evidéncias. Tais protocolos sdo verificados em cada hospital, segundo
principios da prevaléncia e complexidade das doengas, diversidade
de conduta, custos e impactos na populagdo. Inicialmente foi eleito
um conjunto de a¢des voltadas ao tratamento e reabilitacio, asso-
ciadas a custos compativeis e bons resultados clinicos.

O estudo e a sistematizagio dos protocolos sdo acompanhados
por Comissdes de Acompanhamento e Avalia¢do, formadas por
profissionais das dreas especificas envolvidas. As comissoes atuam
em observancia aos principios de interagdo e participagio, respeito
a vivéncia clinica e experiéncias de outras instituicbes nacionais e
internacionais.

Os protocolos elaborados funcionam como indicadores da
qualidade e quantidade dos servigos, tendo sido implantados 23
protocolos até agosto de 2008. Outros 90 encontram-se em fase
final de elaboragio.

Os principais resultados obtidos até o momento com essa ini-
ciativa sdo: redugio do tempo médio de permanéncia dos pacientes
com tuberculose, de 32 para 26 dias (Hospital Eduardo de Mene-
zes); redugdo da média de permanéncia dos pacientes vitimas de
grandes traumas que necessitam de reabilita¢io, de 56,4 para 30,9
dias (Hospital Cristiano Machado); redu¢do da mortalidade por
Sepse nas UTTs da Fundagio, com o uso racional de antimicrobia-
nos, de 81,3 para 60% (resultados parciais).

Cabe ressaltar a importincia do Protocolo de Acolhimento
com Classificagdo de Risco implantado em quatro unidades da
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FHEMIG: Hospital Jodo Paulo 11, Hospital Joao XXIII, Hospital
Julia Kubitschek e Hospital Alberto Cavalcanti. O modelo esco-
lhido foi o Protocolo de Manchester, cuja meta é a unificagdo das
agoes dos servicos de urgéncia na regido central de Belo Horizonte,
racionalizando o atendimento de urgéncia na porta de entrada das
unidades de urgéncia da cidade.

Outras mudangas importantes na drea assistencial merecem

destaque:

* Aprimoramento da atengfo farmacéutica — estabelecimento

de politicas para uso de medicamentos por meio da padro-
niza¢do dos protocolos cientificos, em consondncia com as
normas da Comissio de Controle de Infec¢io Hospitalar
(CCIH). A FHEMIG contava com cerca de dois mil itens de
medicamentos e afins, reduzidos para pouco mais de 500. Os
custos reduziram-se em cerca de R$ 400 mil/ano, sem perda
da efetividade no tratamento. A padroniza¢io implantada
favorece ainda a alta hospitalar precoce e a preservagio de
drogas estratégicas no tratamento de infecgGes.

Nutricio enteral e parenteral — as altera¢des dos processos de
trabalho promoveram a melhoria do diagnéstico precoce de
desnutri¢io e melhor controle dos fluxos de armazenamento,
controle e dispensa¢do dos alimentos industrializados. A
implantagdo de protocolos assistenciais para sistemas fecha-
dos de nutri¢do enteral e parenteral — iniciada ha apenas
trés anos — apresenta resultados importantes, com desta-
que para a redugdo significativa na indica¢do da nutri¢io
parenteral nas UTTs, com redugio da incidéncia de eventos
adversos e conseqiiente melhora no tempo de recuperagio

dos pacientes.

* Fortalecimento da vigilancia hospitalar — normatizagao das

equipes de controle de infecgdo hospitalar e monitoramento
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sistemdtico das curvas endémicas das infec¢des hospitalares,
por meio de indicadores validados internacionalmente. A
implantagdo de soffware para controle de infecgio hospi-
talar (SACIH) foi determinante no acompanhamento e
andlise das informagdes coletadas, permitindo diagnosticar
potencial diminuigdo das taxas de infecgdo hospitalar, como
a redu¢do da taxa de pneumonia associada a ventilagdo
mecanica nas UTIs adulto.

* Fomento ao desenvolvimento cientifico — sensibilizagio
dos funciondrios da FHEMIG para atividades cientificas,
disseminando e solidificando a cultura da pesquisa, por
meio da capacita¢do dos servidores para maior autonomia
na realiza¢do e implementagdo de pesquisas aplicadas. Como
resultado, o aumento do nimero de pesquisa, com maior
significado cientifico e aplicabilidade clinica, com maior
incentivo de pesquisas multicéntricas em biotecnologia —
novos medicamentos. A Fundagio foi incluida, em 2007,
na Rede Mineira de Inovagio Tecnoldgica da Fundagio de
Amparo a Pesquisa de Minas Gerais (FAPEMIG), abrindo
assim espaco para capta¢do de novos recursos e estabele-
cendo fluxo continuo de financiamento na drea tecnold-
gica, além de melhorar a inser¢io institucional no cendrio

cientifico nacional.

V. Gestio de Pessoas — Formagio
e Aperfeicoamento Profissional

A FHEMIG possui cerca de 14.000 mil servidores. O grande
desafio institucional ¢é assegurar o compromisso e envolvimento
dos profissionais com os processos gerenciais em curso. Para isso,
a Fundagio investe em processos de aprendizagem, promovendo
a gestao do conhecimento com envolvimento efetivo das pessoas,
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mobilizando talentos com capacidade gerencial e operacional. Dessa
forma, acredita-se promover equilibrio entre as competéncias indi-
viduais e a incorporagio de tecnologias voltadas ao melhor cum-
primento da missdo institucional.

O Programa de Residéncia Médica da FHEMIG - creden-
ciado pelo MEC — ¢ responsével pela formagio de 270 médi-
cos residentes nas mais diversas especialidades, disponibilizando
para tal 340 vagas. Tal investimento faz com que a Fundagio
ocupe lugar de destaque entre as maiores formadoras de médicos
residentes do Pais.

VI. Compromisso com Resultados

A transformagio e o fortalecimento do processo de gestio da
FHEMIG teve inicio em 2004, com a reorganizagdo dos seus pro-
cessos de trabalho. A¢oes administrativas, assistenciais e de gestdo
foram implantadas em conformidade com as proposi¢oes de um
modelo pautado na otimizagdo de recursos, transparéncia e resul-
tados. Apds essa organizagio inicial implementou-se, em seguida,
a contratualizag¢do interna de metas, com o estabelecimento de
mecanismos de incentivo e promogio do planejamento integrado
e de acompanhamento e avaliagio sistémica da gestao.

O aprendizado gerado com o monitoramento e a avaliagio siste-
mitica do cumprimento das metas internas possibilitou a pactuagio
de metas de desempenho com a SES/SEPLAG, firmando assim o
Acordo de Resultados, integrante da politica de um “Estado para
Resultados” proposta pelo governo de Minas Gerais.

Os resultados da pactuagio de metas de desempenho sdo
importantes para a melhoria da gestdo da rede hospitalar, desta-
cando-se dentre eles:

* Fortalecimento interno do processo de gestio institucional,
com a consolidagido de uma cultura de estabelecimento de
metas e avaliacdo periddica.
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e Adesido dos servidores, em todos os niveis hierdrquicos, para
uma maior efetividade das a¢oes desenvolvidas.

* Criagdo de mecanismos de avalia¢ido periédica para o paga-
mento de Gratificagio de Incentivo 2 Eficientiza¢do dos

Servigos (GIEFS).

O compromisso com resultados também se reflete na integragao
da drea de saude de Minas com o SUS. Nesse sentido, promove-se
a Contratualiza¢do entre Entes Publicos, envolvendo o represen-
tante legal do servico de saide e o gestor do SUS, pelo qual se
estabelecem metas quantitativas e qualitativas para aprimorar a
atencdo a saide, como previsto no Pacto pela Sadde, coordenado
pelo Ministério da Sadde.

Em consonincia com o PDR, a FHEMIG e os gestores muni-
cipais, com aval e aprovagio da CIB, concluiram, em mar¢o 2008,
os Termos de Compromisso entre Entes Publicos (TCEP). Essa
contratualizagio é de importancia fundamental para a Fundagio, por
constituir um dos instrumentos que, alinhados 4 otimizagao dos gastos,
contribui de forma substancial para o aumento da sustentabilidade
econdmico-financeira da instituigdo. A contratualizagio com os ges-
tores municipais de satide assegura o pagamento da produgio realizada
(nfo paga na sua integralidade até 2007). Além da previsio dos valores
contratados, outros indicadores foram mensurados, com o objetivo de
quantificar a qualidade na prestacio de servigos como também reforcar
os compromissos com formagao e capacitagio de recursos humanos.

VII. Conclusao

O Choque de Gestdo em curso na drea da satide no Estado de
Minas Gerais promove maior eficicia e eficiéncia na agio publica,
com inquestiondveis melhorias na assisténcia prestada a populagio

usuaria do SUS/MG.

Em consonincia com esse direcionamento, o atual modelo
de gestido da rede FHEMIG é hoje passivel de monitoramento.
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A articulagdo entre planejamento, gestio e assisténcia, orien-
tada pelo estabelecimento de estratégias, promove irreversiveis
alteracoes nos processos de trabalho, agregando novos valores
a cultura institucional.

As experiéncias acumuladas incorporam novo dinamismo as
rotinas da FHEMIG. O desabastecimento, acontecido em passado
nem tdo distante, cede lugar a realizagio de obras de revitaliza-
¢do na maioria das unidades da Fundagio. O aumento dos gastos
com medicamentos e materiais médico-hospitalares nio aconte-
ceu na mesma propor¢io dos atendimentos realizados, em fungio
dos melhores processos de compras e melhor gestio de insumos
aplicados, indicando a tendéncia de melhoria da sustentabilidade
econdmica institucional.

Melhorias palpdveis concretizam-se com a modernizagao tec-
nolégica e aquisi¢ao de equipamentos, substituindo a estagnagio
em que a rede hospitalar se encontrava até recentemente, inércia
cristalizada por largo periodo. As pessoas passam a agir, gradati-
vamente, de forma mais compromissada com os processos, com a
gestdo da informagido e com a gestdo pela qualidade, voltados para
a prestagdo da assisténcia em saude.

A estrutura implantada mostra-se ainda, no entanto, verticalizada.
Tal constatagdo merece maiores investimentos em arquiteturas opera-
cionais matriciais, voltadas para o gerenciamento de projetos e a criagdo
de escritérios de negécios. Com tais avangos, a institui¢do poderia
adquirir mais agilidade e conseqliente incremento de resultados.

Alcangar maior efetividade dos investimentos a serem realizados
na gestdo da clinica ou na gestdo de processos gerenciais e adminis-
trativos € o desafio que se coloca. Assim, consolida-se o processo do
planejamento em curso, com a maximizagio da efetividade das agoes
institucionais no 4mbito da assisténcia e da gestdo. A qualidade dos
beneficios oferecidos aos usudrios do SUS/MG serd o indicador
maior do compromisso da FHEMIG com a sua missdo.
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Quadro 1
Complexos Assistenciais da FHEMIG

UNIDADES QUE
COMPOEM O
COMPLEXO

MUNICiPIO DE

LOCALIZACAO DA
HOSPITALAR

LINHAS DE

Complexo de Hospital Jodo XXIII Belo Horizonte | Referéncia ao grande trauma,
Urgéncia e Hospital Ortopédico Belo Horizonte | emergéncias clinicas e atencao a
Emergéncia Galba Veloso traumato-ortopedia, neurologia
Hospital Maria Belo Horizonte | € neurocirurgia de alta comple-
Amélia Lins xidade, adulto e pediatrica.
Hospital Cristiano Sabara
Machado
Hospital Infantil Belo Horizonte
Jodo Paulo |l
Complexo de Maternidade Odete Belo Horizonte | Referéncia ao atendimento a
Especialidades Valadares gestante, com foco na gravidez

de alto risco e cuidado integral
ao recém-nascido, especial-
mente no atendimento ao
neonato critico.

Hospital Eduardo de
Menezes

Belo Horizonte

Referéncia para as doencas
infecto-contagiosas

Hospital Alberto

Belo Horizonte

Hospital Geral, referenciado a

Cavalcanti Oncologia.
Complexo de Hospital Julia Belo Horizonte | Referéncia em clinica médica,
Hospitais Gerais | Kubitschek doencas do pulméo e cirurgia

toracica.

Hospital Regional

Patos de Minas

Anténio Dias

Hospital Regional Dr. Juiz de Fora
Jodo Penido

Hospital Regional Barbacena

de Barbacena

Referéncia clinica das micro
e macro regides do Estado de
Minas Gerais, onde se localizam

Complexo de
Saude Mental

Hospital Galba Veloso

Belo Horizonte

Centro Hospitalar Psi-
quidtrico de Barbacena

Barbacena

Instituto Raul Soares

Belo Horizonte

Centro Psiquico da
Infancia e Adolescéncia

Belo Horizonte

Centro Mineiro de
Toxicomania

Belo Horizonte

Constituem-se como centros de
formagéo e atencao em psi-
quiatria para adultos, criangas
e adolescentes e referéncia na
assisténcia as toxicomanias.
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Complexo de
Reabilitagdo e
Cuidado ao Idoso

Casa de Saude Betim
Santa Isabel
Casa de Saude Sao Bambui

Francisco de Assis

Casa de Saude Santa Fé

Trés Coracoes

Casa de Saude
Padre Damido

Uba

Composto por antigos hospi-
tais-col6nia responsaveis pelos
atendimentos aos portadores
de Hanseniase. Congrega nova
missao, junto ao SUS, de aten-
dimento aos pacientes idosos e
outros pacientes com indicacdo
a reabilitacdo fisica, cumprindo
assim sua formacao profissional
de linha de cuidado.

Complexo
MG Transplantes

MG Transplantes

Belo Horizonte

Coordena as atividades de
transplantes no ambito do
Estado de Minas Gerais.
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CAPITULO XIV

A PRODUCAO DE MEDICAMENTOS
EM MINAS GERAIS - FUNED

Carlos Alberto Pereira Gomes

I. Introdugio

A Fundagio Ezequiel Dias (Funed) foi fundada em 1907,
hd mais de cem anos, pela ousadia de grandes brasileiros como
o cientista Oswaldo Cruz e o médico Ezequiel Dias. Inicial-
mente, a Funed funcionava como uma filial em Minas Gerais
do Instituto Manguinhos — hoje, Funda¢io Oswaldo Cruz, do
Rio de Janeiro.

Esse século de vida foi marcado por virias transformagdes
e nos ultimos cinco anos a Fundagdo Ezequiel Dias passou de
centro de pesquisa e fibrica de medicamentos de pequeno porte
para uma das institui¢ées mais importantes do Brasil, com a¢oes
voltadas para a prote¢do e promogio da saide publica.

As estratégias e direcionamentos que o governo dissemina
ja em 2003 apontam para uma nova cultura, hoje ja bastante
incorporada nas organiza¢des do Estado: a de pensar e trabalhar
a miquina publica de maneira diferente, com foco na promogio
do desenvolvimento mediante a reversio de quadros de déficits
orcamentdrios, na reorganiza¢io e moderniza¢io do aparato
institucional do Estado e na busca e implementa¢do de novos
modelos de gestio.
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A Fundagio Ezequiel Dias, alinhada com as novas estraté-
gias, realizou um diagndstico situacional da Fundagio, revendo
sua visdo e missdo, em consondncia com aquelas estratégias.
Foi o primeiro passo para a constru¢io de uma nova cultura na
organizagao.

Em 2003, a Funed realizou o seu Planejamento Estratégico
para o quadriénio 2003-2006 (Planejamento de Primeira Gera-
¢do da Funed), com metas audaciosas, objetivas e calculadas.
O planejamento ja contemplava, na sua esséncia, algumas das
Opgoes Estratégicas e dos Objetivos Prioritdrios estabelecidos
no PMDI e das metas acordadas pela SES/MG), tais como o
foco na melhoria e amplia¢do dos servigos publicos de saide, o
cuidado com o meio ambiente permeando a atuagdo do governo,
o fomento inovador ao desenvolvimento econémico e o Choque
de Gestio.

Cada unidade administrativa da Funed passou a ter metas especi-
ficas e indicadores de desempenho aferidos trimestralmente, visando
ao acompanhamento e alcance das diretrizes institucionais — cujo foco
é o atendimento as demandas do SUS. Todas as metas e medidas
corporativas contemplavam, inicialmente, trés eixos direcionado-
res: custos, pessoas e receita. Ou seja, visavam gastar menos com
a maquina e mais com as pessoas. Fazia-se necessdrio e urgente
aumentar a produtividade, buscar maior eficiéncia e a proporcionar
melhores servigos aos clientes.

A institucionaliza¢io do Comité de Custos na Funed foi, além
do aprendizado metodolégico e bergo de novos talentos, a reafir-
magcao da cultura de gastar o recurso publico com responsabilidade
e critério. O primeiro Comité foi responsavel pela contengio de
despesas na ordem de R$5 milhoes, ja em 2003.

A constante renovagio do conhecimento cientifico, a amplia-
¢do e modernizagio das unidades fabris, a atuagdo rapida e precisa
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no diagnéstico de doengas e no monitoramento de produtos de
saide consumidos pela populagio integram o conjunto de diretrizes
e acdes propostas pela Funed, que estio alinhadas com a Politica

Estadual de Saude.

De 2002 22007, o governo do Estado aumentou consideravel-
mente o investimento de recursos estaduais em satide, permitindo
a Funed triplicar a produ¢io de medicamentos. Com os recursos,
a Funed adequou diversas de suas dreas as normas regulatérias e
construiu duas novas plantas produtivas: a Unidade II — que abriga
a produc¢io de medicamentos sélidos por compressio direta — e a
Unidade III, que produz especiais, como a Talidomida e medica-

mentos anti-retrovirais (para HIV).

As novas fibricas, somadas a melhoria da eficiéncia da gestio,
com estabelecimento de metas estratégicas e operacionais, imple-
mentagio de manutengio preventiva, capacitagio de funciondrios,
otimizagio do processo produtivo com redugio de perdas, melhoria
no processo de aquisi¢do de matéria-prima, implementagdo de
programas de qualidade, propiciaram a Funed alcancar a marca
recorde de um bilhdo de unidades farmacéuticas produzidas por

ano e ainda superar as expectativas.

A economia gerada com a produgdo prépria dos medica-
mentos pela Funed permitiu ao governo do Estado investir
em produtos farmacéuticos inovadores, como o medicamento
metiformina, usado para casos de diabetes, de uso continuado.
Esse produto foi desenvolvido na Funed e jd estd em fase de
testes, aguardando aprovagio da Anvisa para que possa dar inicio
a produgio. Com a incorporagio desse medicamento na linha
de produgio, o Estado poderd aumentar a oferta em quase duas
vezes para o paciente.

A 4drea de Desenvolvimento Farmacotécnico também intensificou
seus trabalhos. Construida em 2003, com espago fisico de 350 m?

A Produgdo de Medicamentos em Minas Gerais - FUNED
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e com profissionais experientes no desenvolvimento de novas for-
mulagées de medicamentos, hoje conta com um parque tecnoldgico
bem equipado e que ndo tem poupado esfor¢os para acompanhar a
evolu¢io constante do exigente mercado farmacéutico.

Na drea laboratorial, a Diretoria do Instituto Octévio Maga-
lhies (DIOM), que integra a Rede Nacional de Laboratérios de
Sadde Publica, tornou-se, segundo a tltima avaliagio da Anvisa,
o melhor Laboratério Central de Satide Publica (Lacen do Brasil)
como mostra a Grifico 1. Com suas atividades voltadas ao traba-
lho de prevencio e controle de doengas e promogio da satde, a
DIOM atende as demandas dos sistemas de vigilancia sanitdria,

epidemioldgica e ambiental.
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Grafico 1: Desempenho dos Laboratérios Centrais de Saide Publica, pela avaliagio da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa)

Fonte: http://www.Anvisa.gov.br/reblas/lacens/index.htm.

Desde 2003, a Funed vem investindo na modernizagio e
ampliacio dos laboratérios visando a implantagio de um sistema de
gestdo da qualidade, especifico para laboratérios, com base na norma
ISO IEC 17.025. Nesse sentido, foram oferecidas capacitagdes e qua-
lificagdes do corpo técnico e gerencial, foi disseminada a cultura da
qualidade e a busca pela exceléncia entre os seus colaboradores. Tais
iniciativas proporcionaram beneficios objetivos para maior eficiéncia

de seus laboratérios.
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Hoje, o Instituto Octivio Magalhies possui 57 ensaios ana-
liticos habilitados na Rede Brasileira de Laboratérios Analiticos
de Saide (REBLAS), da Anvisa. Além disso, é considerado pelo
Ministério da Saide como laboratério modelo entre os Labo-
ratérios Centrais de Saude Publica do Pais. Recebe visitas de
profissionais técnicos de virios Estados que vém conhecer seu
sistema de qualidade. Sua dltima conquista foi o Prémio Banas
Exceléncia em Metrologia, categoria Ouro, em 2007, demons-
tracdo definitiva do reconhecimento nacional da qualidade dos

SErvigos que presta.

Em curto periodo, o Instituto Octédvio Magalhies da Funed
obteve muitas conquistas e melhorias na qualidade dos servigos
por ele oferecidos. No entanto, maiores ainda sdo os desafios que se
apresentam, dentre os quais se destacam: a solicitagdo de acreditacio
de laboratérios na ONA e no Instituto Nacional de Metrologia,
Normalizagio e Qualidade Industrial (Inmetro); a pré-qualificagio
do laboratério de andlises de medicamentos na OMS. Dentre os
desafios, o maior ¢ manutengdo do sistema da qualidade voltado

para a busca incessante pela melhoria continua no atendimento

das demandas do SUS.

A Funed tem participagdo ativa nos avangos que o Estado
vem obtendo na saide publica. O trabalho realizado pelo Servigo de
Doengas Parasitirias da Funed, em parceria com a Geréncia Técnica
de Leishmaniose / Coordenagio de Zoonoses, da SES/MG, rendeu
ao governo de Minas Gerais o Prémio Experiéncia Bem-Sucedida,
com o titulo “Integragio da rede publica e privada como proposta
de organiza¢io do diagnéstico sorolégico para leishmaniose visceral
canina em Minas Gerais”. O prémio foi concedido pelo Ministério
da Sadde durante a 62 Mostra Nacional de Experiéncias Bem-
Sucedidas em Epidemiologia, Prevengdo e Controle de Doengas

(Expoepi), realizada em 2007, em Brasilia (DF).
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Na drea de Pesquisa e Desenvolvimento, a Funed hoje traba-
lha com a premissa de que ndo basta apenas gerar e disseminar
conhecimento; é preciso transforma-lo em tecnologia e em produto
de inovagio para a saide. Por isso, a Fundagio investe nos estudos
cientificos relevantes, que geram beneficios para Minas Gerais e
sua populagio, agregando e aplicando o conhecimento.

Em seu segundo ciclo de planejamento (PMDI-2007-2023), o
governo do Estado, no que se refere s estratégias de Investimentos
e Negdcios, afirma que “serdo feitas algumas apostas estratégicas em
setores de Economia do Conhecimento através da atracio de empresas de
alta intensidade tecnoldgica. Dentre elas biotecnologia, microeletronica,

softwares e farmoquimica’.

A expertise da Funed na biotecnologia, com anos de expe-
riéncia na produgio de imunobioldgicos, permitird a institui¢io
romper mais uma fronteira do conhecimento e atingir um novo
limiar tecnolégico: a Fundagio se prepara para produzir, em breve,
medicamentos a partir da tecnologia de DNA recombinante, até
entdo pouco explorada no Pais. Para comecar a produzir esses
medicamentos nas suas instala¢oes, em Belo Horizonte, a Funed
estd transferindo tecnologia do Internacional Centre for Genetic
Engineering and Biotechnology (ICGEB), da Itdlia. Este é um
exemplo de parceria publico-privada a favor da amplia¢do e da
melhoria dos servigos publicos, iniciativa esta que tem sido clara e
fortemente incentivada pelo governo do Estado.

O projeto, que prevé a construgdo de uma planta farmacéutica
com cerca de 3.800 m?, onde serdo instalados os laboratérios de
produgio de biofarmacos, soros hiperimunes e o Desenvolvimento
Biotecnol6gico, encontra-se em fase de implementagio. Com o
inicio de opera¢do da nova unidade, a Funed pretende suprir as
necessidades do Estado nos campos da saide, economia e social,
gerando excedentes de produgio para comercializagio em outros
Estados e atraindo negécios para o territério mineiro.
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Destaca-se também na drea de Pesquisa e Desenvolvimento da
Funed uma investigagio sobre o uso da utiliza¢do da nanotecnologia
— ciéncia de sistemas em escala muito pequena (namométrica) — nos
produtos, como os transportadores de drogas que atuam exatamente
onde ¢ necessario no organismo.

Sempre na busca da melhoria dos servigos, tendo o cariter
inovador como propulsor, a Fundagio Ezequiel Dias ja se prepara
para o futuro. De maneira a consolidar todas as préticas de gestdo e
integrd-las efetivamente, a Funed realizou o Planejamento de Cena-
rios da Funed — sintonizado com o PMDI, alinhado as diretrizes
governamentais e as politicas do SUS. Denominado “Funed 107,
o planejamento constituiu-se como um marco no que diz respeito
a forma de pensar sobre a institui¢do, levando o conhecimento
técnico e gerencial para niveis estratégicos.

O projeto criou cinco cendrios alternativos para o ano de 2010
e desenhou o Mapa Estratégico (ME), que tem como visdo futura
a transformagio da Funed em uma das melhores organizagdes para
se trabalhar em Minas Gerais. Os cendrios que serviram de base
para o planejamento consistem em incertezas reais que deveriam ser
reconhecidas, identificadas e compreendidas, a fim de possibilitar
o levantamento de alternativas de trabalho em meio a diferentes
perspectivas, com vistas a facilitar a atuagdo institucional. Essa
metodologia foi, por sua vez, incorporada ao desdobramento das
metas da Funed para o ano de 2007, qualificando a ferramenta de
gestdo, por meio, especialmente, da adogio de diferentes estratégias
para cada contexto organizacional e situacional.

Em sua primeira revisdo, em 2008, o ME da Funed pode ser

visto na Figura 1.
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Figura 1: Mapa Estratégico da Funed 2010

A Funed segue sua trajetdria, abrindo novos caminhos, sempre
com cardter inovador, preparando-se para o futuro. Mas sem perder
seu norte — que ¢ a melhoria da saide publica, garantindo a quali-

dade e a amplia¢do dos produtos e servigos oferecidos.

Toda sua nova cadeia de valores esta alinhada as diretrizes do
“Estado para Resultados” e na crenca de que Minas Gerais serd,
certamente, ‘o melhor Estado para se viver” e a Funed, o “melhor

lugar para se trabalhar”.
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CAPITULO XV

HEMOMINAS

Anna Barbara de Freitas Carneiro Proietti
Claudio Medeiros

Junia Guimaraes Mouréo Cioffi

Kelly Nogueira Guerra

Rita Fontanez

I. Introdugio

O Plano Nacional de Sangue e Hemoderivados (PLANASHE)
foi instituido em 1980, tendo como objetivo prover cobertura
hemoterdpica em todo o territério brasileiro, por meio de doagoes
voluntdrias, procedimentos técnicos padronizados, qualificagio de
recursos humanos e interiorizagio da rede de servigos hemoterapicos
publicos, constituindo a Hemorrede.

Esse objetivo foi ratificado pela diretriz do PLANASHE,
publicada em 1988, que considerou como essencial a integracdo das
trés esferas governamentais — federal, estadual e municipal — para
a expansdo da hemoterapia, com a esfera publica assumindo um
papel estratégico na operacionalizagio do programa.

O atendimento as diretrizes do PLANASHE foi reforcado
com a cria¢do do Centro de Hematologia e Hemoterapia de Minas
Gerais (Hemocentro/MG), em 30 de junho de 1982, por meio de
um convénio firmado entre o Ministério da Satde e o governo do
Estado de Minas Gerais, por intermédio da SES/MG, da FHEMIG
e da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
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Em 1985, foi criado o Centro de Hematologia e Hemoterapia,
vinculado administrativamente 3 FHEMIG. Em dezembro de
1989, o 6rgio foi desvinculado da FHEMIG e ganhou o nome de

Fundagio Hemominas.

A Funda¢io Hemominas tem sido, desde entio, a entidade
responsavel pela hemoterapia e hematologia publicas no Estado
de Minas Gerais. Integrada ao Sistema Unico de Sadde (SUS),
a Hemominas responde por 92% da cobertura hemoterapica do
Estado, atendendo atualmente 516 unidades de saude, entre hos-
pitais e clinicas.

A atuagio da Fundagio abrange diversas atividades, dentre as
quais se destacam:

* Doadores — conscientizagio e captagio de doadores de sangue;
triagem clinica para doadores; coleta do sangue; intermediagio
entre doadores e receptores, por meio da oferta de hemocom-
ponentes de qualidade aos hospitais/clinicas contratantes;
encaminhamento do doador inapto para servigos de referén-
cia do SUS; e coleta de amostra sangiinea para cadastro no

Registro Nacional de Doadores de Medula Ossea (Redome),

sendo a institui¢do que mais registrou doadores no Brasil.

* Analises Clinicas — realizagio de testes laboratoriais imu-
nohematolégicos e sorolégicos no sangue coletado; provas
laboratoriais pré-tranfusionais; hemovigilancia (monitora-
mento de rea¢des adversas decorrentes do ato transfusional);
e armazenamento e distribui¢io dos hemocomponentes.

* Pacientes — tratamento e acompanhamento de pacientes por-
tadores de coagulopatias hereditrias e hemoglobinopatias,
prestando servigos especializados de hematologia, infectologia,
ortopedia, fisioterapia, odontologia, apoio psicossocial e peda-
gbgico; orientacio no diagndstico e na terapéutica das inter-

corréncias hemoterdpicas de pacientes clinicos e cirdrgicos.
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II. A Estrutura¢do da Fundagio Hemominas

A estrutura organizacional da Hemominas, até 1998, era com-
posta de uma presidéncia e quatro diretorias: Diretoria Técnico-
Cientifica (TEC), Diretoria de Planejamento e Coordenagio (PLA),
Diretoria de Atuagio Regional (ATR) e Diretoria Administrativo-
Financeira (ADM).

ATEC era responsivel pelo Hemocentro Coordenador, loca-
lizado em Belo Horizonte, com uma estrutura de divisdes e ser-
vicos que coordenavam as atividades técnicas deste hemocentro e
estabelecia diretrizes para o Estado.

A ATR tinha a responsabilidade de executar a interiorizagio e
coordenar as unidades regionais, seguindo as diretrizes e determi-
nagdes técnicas estabelecidas pelo Hemocentro Coordenador.

As duas outras diretorias davam suporte e orientagdes a todas
as unidades, sendo executoras das atividades de planejamento e
controle, principalmente no Hemocentro Coordenador, exercendo,
contudo, a¢des de forma incipiente nas demais unidades. Essa
estrutura foi estabelecida desde a transformagio do Centro de
Hematologia e Hemoterapia em Fundagdo Publica de Direito
Publico, em 1989.

Essa estrutura baseou-se no modelo do Hemocentro de Per-
nambuco (Hemope) e no inicio foi essencial para garantir a expansio
de servicos e o atendimento a uma grande parcela da populagio de
Minas Gerais. Entretanto, o crescimento da Hemominas evidenciou
algumas dificuldades que comegaram a interferir diretamente nos
seus resultados.

A estrutura organizacional era hierarquizada, com tarefas
das diretorias e dos demais setores definidos em normas. As
unidades eram obrigadas a seguir as determinac¢ées do Hemo-
centro Coordenador, o que gerava apatia e pouca participagio no
planejamento da organiza¢do. Havia um distanciamento técnico
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entre as unidades do interior e a da capital, com conseqliente
falta de entrosamento, apesar da busca constante da padronizagao
dos procedimentos.

Um dos motivos do distanciamento era a falta de agilidade
nas informagdes operacionais e técnicas que sempre acabavam
sendo implantadas primeiro em Belo Horizonte e, meses depois,
transmitidas para as unidades regionais. As diretorias se reuniam
pouco e como a diretoria de Atuagio Regional era mais ligada as
unidades do interior, os manuais, formuldrios e procedimentos
padronizados pelo Hemocentro Coordenador nio eram incorpo-
rados pelas unidades descentralizadas. Além disso, existiam for-
muldrios e diretrizes produzidos apenas para as unidades regionais.
As reunides que aconteciam com os coordenadores das unidades
regionais, com excec¢do de Belo Horizonte, nio contavam com a
presenca das outras diretorias além da ATR.

A partir de 1999, a estrutura organizacional de Hemominas
mudou. A cobertura transfusional atendia a 70% da demanda do
Estado, mas a ampliagio de atendimento hemoterdpico nio era
possivel porque a receita nio cobria todas as despesas, ji que os
valores pagos pelo SUS ficaram defasados em conseqiiéncia do
aumento dos valores dos insumos.

Esse periodo coincidiu com um momento em que o governo
do Estado, devido a crise fiscal, estabeleceu como meta para
todas as entidades, a redugdo de 20% dos cargos de recrutamento
amplo, além da redugio de gastos. Para atender a determinagio
do governo estadual e promover a racionalizagio de custos a fim
de garantir a sobrevivéncia da organizagio, a Funda¢io Hemo-
minas extinguiu a Diretoria de Atuagio Regional, vinculando
todas as unidades diretamente a Diretoria Técnico-Cientifica,
contando também com suporte das demais diretorias. Inicial-
mente, a mudanga foi apenas na transferéncia de responsabili-
dades da diretoria extinta para a diretoria Técnico-Cientifica,
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sendo definitivamente consolidada apds reunides semanais entre
toda a dire¢io da Hemominas e a Presidéncia, além de reunioes
periédicas com os coordenadores de todas as unidades. Nas
reunides com os coordenadores foi detectada a necessidade de
maior autonomia gerencial para as unidades e, a0 mesmo tempo,
necessidade de maior coordenagio e controle por parte da dire¢do
da Fundacio, surgindo, entio, a proposta de um novo modelo
de estrutura organizacional.

A nova arquitetura organizacional funcionou de maneira
informal de julho de 1999 até 2003, quando a estrutura foi
oficialmente modificada, sendo criado o Hemocentro de Belo
Horizonte. A fungio de coordenar a rede de unidades passou a
Diregao Superior, a qual se vincula hierarquicamente a Diretoria
Técnico-Cientifica, havendo ainda uma hierarquia técnica em
relacdo as demais diretorias nos assuntos pertinentes as dreas

tematicas especiﬁcas.

A Presidéncia e as Diretorias se reinem semanalmente para
andlise e discussdo de assuntos estratégicos para a Fundagio, que se
desdobram em reunides das diretorias com suas divisdes e setores.
Nessas reunides sao estabelecidas também as normas e rotinas a

serem disseminadas para todas as unidades.

A estrutura consta de uma Administragio Central, composta
pela Presidéncia e suas assessorias, as trés diretorias com suas divi-
soes e seus setores, com as atribui¢des de coordenagio e regulagio
das atividades executadas nas unidades. As unidades da Fundagio,
incluindo o Hemocentro localizado em Belo Horizonte, seguem
as diretrizes estabelecidas por esta Administragdo Central, mas
passaram a ter maior autonomia nas decisdes em sua drea de abran-
géncia. O Hemocentro de Belo Horizonte continuou sendo uma
unidade de referéncia para as demais, devido a alta complexidade

de suas a¢oes e a exceléncia alcancada.
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III. A Busca pela Exceléncia

Unir o conceito a pratica. Esse é o grande desafio das institui-
¢des contemporineas. A busca pela melhoria continua do modelo de
gestdo estratégica, de programas de qualidade e a espiral da mudanga
cultural organizacional continuam perseguindo a conquista do
desafio de aprimoramento: acompanhar os resultados alcangados
pela organizagdo e suas unidades, de forma a transformar a pra-
tica de cada uma das ag¢des individuais e coletivas executadas nos
processos organizacionais em padrdes de exceléncia, reconhecidos
pelos cidadios, razdo primeira da administra¢ao puablica.

Em 2003 foi instituido na Funda¢io Hemominas um férum
anual da Hemorrede mineira para o planejamento estratégico. Nos
encontros do férum se rednem a Dire¢do Superior da Fundagio,
as assessorias e divisdes e os coordenadores das unidades regionais,
que promovem uma anilise critica do cendrio — ambiente interno
(fraquezas e fortalezas) e externo (ameagas e oportunidades) — e das
diretrizes do governo do Estado, definindo-se, ao fim, os objetivos e
as metas estratégicas para o periodo. Ao final de cada ano, acontece
uma reunido para avalia¢do dos resultados, com todos os partici-
pantes do férum, abrindo assim o caminho para o alinhamento
estratégico do ano seguinte. Essa prética provocou mudangas no
comportamento dos gestores locais, criando um ambiente favoravel
a cultura de resultados. Destacamos ainda que tal prética propor-
cionou a Fundagdo Hemominas compreender melhor e aderir ao
sistema do Acordo de Resultados proposto pelo governo estadual,
no ambito do Choque de Gestio.

A partir do ano 2000, a Anvisa e o Ministério da Saude ins-
tituiram uma série de diretrizes denominadas de Meta Mobili-
zadora, com o tema “Sangue com garantia de qualidade em todo
o seu processo até 2003”. Essas diretrizes se constituiram em
um cronograma para implementa¢do do Programa Nacional de
Acreditagio de Servigos de Hemoterapia. O objetivo, segundo o
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Ministério da Sadde, foi implementar um modelo de avaliagio e
certificagio da qualidade de servigos de hemoterapia baseado em
padroes nacionais previamente definidos, com vistas a estimular
o desenvolvimento de uma cultura de melhoria da qualidade e de
seguranca, do doador ao receptor.

A partir das Metas Mobilizadoras do Ministério da Saude, a
Fundagio iniciou nova fase no seu programa da qualidade, reali-
zando oficinas coordenadas pelo Ministério, abordando os temas
Planejamento Estratégico, Indicadores de Desempenho e Auto-

avaliacdo da Gestdo com base nos critérios de exceléncia do Pro-

grama da Qualidade do Servigo Publico (PQSP).

Juntamente com essas agdes, iniciou-se o processo de prepa-
ragdo da Fundagio para a Acreditagio. Nesse periodo, a Fundagio
consolidou de vez seu compromisso com a exceléncia criando o
Programa da Qualidade da Fundag¢io Hemominas, formado por
consultores internos, servidores e liderancas.

Programa da Qualidade da Fundagido Hemominas (PQFH)

O PQFH foi baseado nos sete critérios de exceléncia e do
PQSF e no Sistema Técnico Normativo de Garantia da Quali-
dade propagado pela ONA, responsivel pelo sistema de avaliagio
e certificagdo da qualidade de servicos de saide, em todas as 22
unidades da Hemominas e na Administra¢io Central.

O desafio constituiu-se na formulagido de um programa que
pudesse ser compreendido e aceito pela rede Hemominas nio como
mais um programa de mudancas, entendido muitas vezes como um
“modismo organizacional”, mas como uma via de acesso alternativa
para profissionalizagio da gestdo publica, simplifica¢do de rotinas
e procedimentos e, principalmente, para garantir ainda mais a
satisfagdo dos usudrios dos servigos, ou seja, o doador de sangue, o
paciente e as Instituicoes Hospitalares conveniadas.
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Os objetivos do PQFH sio os seguintes:

Objetivos Gerais:

* Fomentar o desenvolvimento do modelo de Administrag¢io
Publica Gerencial em todas as unidades que integram a rede
Hemominas.

* Orientar as a¢bes de melhoria e garantia da qualidade dos
produtos e servicos na rede Hemominas.

* Orientar o processo de implantagdo das Normas Técnicas
do Sistema Brasileiro de Acreditagdo para as organizaces
prestadoras de servicos hemoterdpicos.

Objetivos Especificos:

* Promover a melhoria das praticas de gerenciamento adotadas

nas Unidades da Funda¢io Hemominas (UFH).

* Implantar sistema de garantia da qualidade dos produtos e ser-
vigos, por meio dos processos de Certificagio/Acreditagio.

* Desenvolver a cultura da medi¢do de desempenho, do foco
no cliente-cidadao e dos resultados gerenciais.

* Promover o desenvolvimento profissional e humano dos
servidores.

Os principios adotados no processo de implantagdo do PQFH

seguem as seguintes diretrizes:

* Garantia dos meios necessarios para o avanco dos processos
de melhoria da gestdo e implantagio dos sistemas de garantia

da qualidade.
* Geragio continua de informagdes vilidas e uteis.
* Educagio Continuada.
* Foco no Cidadao e nos resultados.

* Reconhecimento e premiagio das UFHs que se destacarem
no desenvolvimento do modelo de gestao.
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O PQFH esti subordinado a um complexo de varidveis nem
sempre identificiveis a priori. Nao obstante, hd fatores criticos de
identifica¢do imediata que nio poderdo ser desconsiderados na
trajetéria do projeto de mudangas e que precisam de monitoragao
e efetiva realiza¢do e que sdo: Diretriz Estratégica Institucional,
Educagio e Desenvolvimento, Recursos, Continuidade e Valori-

zagdo das pessoas.

Para cada um desses fatores, a Hemominas estipulou um plano
de agdo. Um aspecto de extrema eficicia foram trés praticas de gestao
que, j incorporadas a rotina da Fundagio, deram grande contribui¢io
nos resultados: Planejamento Estratégico Corporativo, Curso de
Formagio de Gestores e Padrdes de Atendimento ao Cidadao.

O Planejamento Estratégico Corporativo avalia anualmente a
identidade estratégica da institui¢do, definida na Visdo de Futuro,
na Missdo e nos Valores da entidade.

Visdo de Futuro — Hemominas 2010

Ser reconhecida, nacional e internacionalmente, como organi-

zagdo piblica de exceléncia em hematologia e hemoterapia.

Missao
Atuar em hematologia e hemoterapia com exceléncia e res-

ponsabilidade social.

Valores
Somos comprometidos com a melhoria continua.
Nossa conduta é orientada pela ética.

Agimos com responsabilidade social.

Respeitamos e valorizamos o ser humano.

Por todas as evolugdes por que a Fundagio tem passado, pode-se
afirmar que, embora em todos esses anos de atividades o PGFH
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tenha apresentado resultados satisfatérios, o caminho da exceléncia
na gestdo publica é longo e desafiador. E que, a cada dia, o cliente-
cidadio torna-se mais consciente de suas necessidades, exigindo a
consolidagio da gestao publica eficaz.

Atualmente, 90% das 22 unidades regionais e uma Administra-
¢do Central da Fundagio Hemominas jd estdo alinhadas com esse
propésito. Algumas importantes conquistas foram alcangadas:

* Hemocentro de Belo Horizonte (Ambulatério):

» 1° Lugar no Prémio Internacional (Reino Unido) com o
Projeto de Educagio Profissional dos pacientes portadores

de Hemofilia (US $15,000); 2004.

* Hemocentro de Governador Valadares:
» Reconhecimento Nivel 2 de Gestdo do Programa de Qua-
lidade do Servigo Publico, ciclo 2002.

» Prémio Bronze 2003 no Prémio Nacional da Gestio
Publica — Governo Federal.

» Prémio Prata 2005 no Programa Mineiro da Qualidade
e Produtividade.

» Prémio Bronze 2005 no Prémio Nacional da Gestiao
Publica — Governo Federal.

* Hemocentro de Juiz de Fora:

» Prémio Bronze 2003 no Programa Juiz de Fora de Qua-
lidade e Produtividade.

» Prémio Prata 2004 no Programa Juiz de Fora de Qualidade
e Produtividade.

» Prémio Ouro em 2005 no Programa Juiz de Fora de

Qualidade e Produtividade.

* Hemocentro de Montes Claros:

» Reconhecimento Nivel 2 de Gestdo do Programa Nacional
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da Gestido Publica — Gespublica. Ministério do Planeja-
mento, Ciclo 2004.

* Hemocentro de Uberlandia:

» Reconhecimento Nivel 3 de Gestdo do Programa Nacional
da Gestido Publica — Gespublica. Ministério do Planeja-
mento, Ciclo 2004.

* Nucleo Regional de Manhuagu:

» Reconhecimento Nivel 2 de Gestdo do Programa Nacional
da Gestido Publica — Gespublica. Ministério do Planeja-
mento, Ciclo 2006.

* Nucleo Regional de Ponte Nova:

» Reconhecimento Nivel 1 de Gestao do Programa Nacional
da Gestdo Publica — Gespublica. Ministério do Planeja-
mento, Ciclo 2006.

* Nicleo Regional de Passos:

» Reconhecimento Nivel 1 de Gestdo do Programa Nacional
da Gestido Publica — Gespublica. Ministério do Planeja-
mento, Ciclo 2006.

* Hemocentro Regional de Uberaba:

» Reconhecimento Nivel 2 de Gestdo do Programa Nacional
da Gestido Publica — Gespublica. Ministério do Planeja-
mento, Ciclo 2006.

* Nicleo Regional de Divinépolis:

» Reconhecimento Nivel 2 de Gestdo do Programa Nacional
da Gestido Publica — Gespublica. Ministério do Planeja-
mento, Ciclo 2006.

* Nucleo Regional de Patos de Minas:

» Reconhecimento Nivel 2 de Gestdo do Programa Na-
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cional da Gestdo Publica — Gespublica. Ministério do
Planejamento, Ciclo 2006.

* Nicleo Regional de Sao Jodao Del Rei:

» Reconhecimento Nivel 1 de Gestdo do Programa Nacional
da Gestido Publica — Gespublica. Ministério do Planeja-
mento, Ciclo 2006.

O fato de a Fundagdo Hemominas ser reconhecida pelo Pro-
grama Nacional da Gestdo Publica repercutiu positivamente em sua
drea de atuagdo. A Revista Brasileira de Hematologia e Hemotera-
pia, em sua edi¢io de Margo/Abril de 2008, escreveu em editorial
que a Fundagdo Hemominas, com a implantagio da auto-avaliagio
de 250 pontos do Gespublica em suas unidades do interior, merece
destaque. Segundo Jodo Carlos Saraiva, Diretor de Comunicagio da
Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, a Fundagao
Hemominas tem uma tradi¢do de qualidade no seu servico e, atu-
almente, encontra-se dentro de um contexto estadual de Choque
de Gestido, ao qual nio foi dificil se adaptar.

Em outubro de 2005, ap6s trés anos de implantacio, a Fundagao
Hemominas iniciou a segunda grande etapa do PQFH, o Processo
de Acreditagio de Unidades Hemoterdpicas. A disseminagido do
Planejamento Estratégico 2005/2006 pela Dire¢do Superior, pre-
cedeu a criagio do Curso de Formagio de Gestores da Hemominas
e a implanta¢io do Padrio de Atendimento aos Cidadaos. Essas
trés iniciativas sio marcos definitivos na trajetéria da gestdo na
Fundagio Hemominas.

O Comité Gestor do PQFH foi extinto e criado o Comité
de Acreditagdo com a finalidade da realizagdo do Diagnéstico de
Acreditagio. O Diagnéstico compreende quatro frentes de trabalho
em que a Fundag¢io Hemominas deverd atuar prioritariamente:
mapeamento e padronizagio dos processos da institui¢do, gestdo
de infra-estrutura, adequagdo quantitativa e qualitativa de recursos
humanos e gestao da manutengio de equipamentos.
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IV. O Plano Diretor Estadual

do Sangue e Hemoderivados

A Hemominas possui quatro instrumentos de gestdo alinhados
entre si: Plano Diretor, Contrato de Gestio, Acordo de Resultados

e Planejamento Estratégico.

O PDR e a PPI constituem os pilares que garantem a imple-
mentagio da Politica de Saide em Minas Gerais, pois estabelecem
referencial e base geogréfica/populacional para o dimensionamento
e a estimativa das demandas,bem como as necessidades dos servigos
de sadde, inclusive para a alocagdo de recursos. A defini¢do de redes
assistenciais com prioridades, a garantia de referéncias hospitalares,
o0 acesso para niveis de maior complexidade, a equidade, a racio-
nalidade, a otimizag¢do dos servigos foram as diretrizes basicas do

PDR 2003/2006 e subsidiaram a elaborag¢io da PPI.

O primeiro Plano Diretor Estadual do Sangue e Hemoderi-
vados foi elaborado para o periodo 2004/2007 e passou por uma
revisio em 2006. A segunda versdo do Plano Diretor, com vigéncia
para o periodo de 2008 a 2011, foi estruturada coerentemente de
acordo com o contexto descrito anteriormente, considerando o
objetivo maior, e as diretrizes politicas do Sistema Nacional de
Sangue (Sinasan), qual seja, o de “promover o ordenamento do processo
de regionalizagao e a consolidacdo de uma rede de servigos de hemoterapia
piiblicos capaz de atender as necessidades do SUS de modo a contribuir
para a garantia da universalidade, integralidade e eqiiidade aos bens

e servigos de satide” .

A elaboragio do Plano foi coordenada pela Fundagio Hemo-
minas e aprovada pela Camara Técnica de Hemoterapia, estruturada

de acordo com o art. 7°do Decreto Federal n° 3.990 de 30/10/01.

Estiao definidos neste instrumento:

e as formas de operacionalizagio da gestdo estadual da
Hemoterapia e as medidas para organizagio da Hemorrede
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objetivando atender a Portaria PT/MS/GM 1.737/04, que
dispde em seu §1°, art.1°, que os servi¢os publicos de hemo-
terapia do SUS deverio ser capacitados e estruturados para
atender integralmente (100%) a demanda de fornecimento

de hemocomponentes para o préprio SUS.

* os meios de acompanhamento e avaliagdo da situagio da
Hemoterapia no Estado, utilizando os pardmetros de cober-
tura assistencial estabelecidos pela gestdo nacional.

* as novas frentes de trabalho, como a implanta¢io do Centro
de Tecidos Biolégicos de Minas Gerais (Cetebio), a Acredi-

tacdo e o Projeto de Gestao Estratégica.

Desta forma, tem sido feita a gestio da hemoterapia em Minas
Gerais e o desempenho da Fundag¢io Hemominas serd avaliado
pela Camara Técnica de Hemoterapia.

V. A Pactuagio de Resultados

A Fundag¢io Hemominas foi a terceira institui¢io do Estado
a assinar com a SES/MG um Acordo de Resultados, em outubro
de 2004, e a primeira do sistema de satide. O Acordo foi assinado
com a interveniéncia das Secretarias de Estado de Planejamento
e Gestio e da Fazenda, logo apés a implantagdo do Choque de
Gestdo. No Acordo, foram pactuadas metas alinhadas as diretrizes
do Plano Diretor Estadual de Sangue e Hemoderivados objetivando
a execugdo da Politica de Sangue e Hemoderivados do Estado
de Minas Gerais e concedidas autonomias que possibilitaram a
flexibilizagio das ag¢des.

Em agosto de 2005, a Hemominas assinou um Contrato de
Gestdo com a SES/MG, com o objetivo de estabelecer uma nova
forma de remuneragio por metas para garantir a operacionalizagio
da gestdo e execugao dos servicos de Hemoterapia prestados pela
Fundag¢io Hemominas por meio da Hemorrede Publica Estadual.
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VI. Planejamento Estratégico

Para desenvolver uma estratégia que posicionasse a Fundagio no
Estado e orientasse suas agoes, propiciando o alcance de seus objetivos,
a Hemominas optou, em 2004, pela implanta¢do do planejamento
estratégico baseado no BSC (Balanced Scorecard). A Fundagio
buscava, com a implanta¢do deste modelo, agilizar o processo de
tomada de decisoes, melhorar a comunicagio, proporcionar uma visao
coletiva, estabelecendo um entendimento tnico a todos.

Partindo da visio de futuro da Hemominas de “ser reconhecida
nacional e internacionalmente como uma organizagio publica de
exceléncia em hematologia e hemoterapia”— e de sua missdo — “atuar
em hematologia e hemoterapia com exceléncia e responsabilidade
social”—, foram elaborados o mapa estratégico corporativo da Fun-
dagio e planos de agio para todas as unidades regionais e diretorias
da Administra¢io Central.

Em novembro de 2005, a Dire¢io da Hemominas, apés realizar
treinamento sobre elaboragio de indicadores estratégicos e opera-
cionais, contratou uma consultoria para auxiliar no desdobramento
do mapa em indicadores e iniciativas estratégicas. O direcionamento
estratégico baseou-se nos seguintes segmentos: cidadios, estabele-
cimentos de saude, institui¢oes de ensino e pesquisa, servidores e
governo. Foram analisados os cendrios nos quais a Fundagio estd
inserida e identificaram-se os processos da entidade.

Para realizar o gerenciamento da estratégia de forma mais
ripida e eficiente, a Hemominas implantou o soffware SAS (Stra-
tegic Adviser System) para a coleta de dados. Em marco de 2007,
servidores de diversas dreas foram treinados na ferramenta. Foi
também implantado o Escritério de Estratégias, responsavel, dentre
outras, pelas seguintes atividades: coordenacio do desenvolvimento
da formulagio estratégica, disseminagio e assessoramento relativos
aos conceitos e as metodologias da Gestio Estratégica, coordenagio
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das atividades de comunicagio do projeto, coordenagio e acompa-
nhamento do processo de elaboragio de indicadores e iniciativas

estratégicas.

A Fundag¢io Hemominas também promoveu um plano de
comunicagdo com o objetivo de divulgar e alinhar todos os servido-
res ao projeto de gestdo estratégica. Todos os servidores receberam o
mapa estratégico e foram mobilizados para identificarem a impor-
tincia das tarefas que executam no contexto da gesto estratégica. O
langamento do projeto foi realizado na Administragio Central e no
Encontro da Rede Hemominas, com a presenga de representantes

de todas as unidades.

No ano de 2007, teve inicio a medida do desempenho da
Gestdo Estratégica na Fundagio Hemominas. Muitos indicado-
res precisaram ser revistos ao longo do ano e houve necessidade
de se desenvolverem metodologias para acompanhar e coletar

alguns indicadores.

Em 2008, com o elenco de indicadores e iniciativas maduro
e consistente, estdo sendo implantadas reunides periddicas, pre-
paratdrias para as reunides gerenciais, nas quais cada gestor de
objetivo se redne com a equipe de responsaveis por indicadores e
planos de agdo para discutirem a situa¢do do projeto. Os gestores
de objetivos fazem, entdo, reunides gerenciais com a diregdo da
Hemominas, respondendo sobre os indicadores, planos de agdo
corretivos, preventivos e projetos. Pretende-se desdobrar o projeto
Gestio Estratégica em duas unidades regionais em 2008 e nas
demais a partir de 2009.

A Fundag¢io Hemominas avanga assim na dire¢do daquilo que
representa o seu maior objetivo institucional, delineado para 2010:
“Ser reconhecida, nacional e internacionalmente, como organiza-

¢do publica de exceléncia em hematologia e hemoterapia”.
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Figura 4: Mapa estratégico da Fundagio Hemominas
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CAPITULO XVI

EDUCACAO EM SAUDE COMO
PRIORIDADE - ESP/MG

Tammy Angelina Mendonca Claret Monteiro
Tulio Louchard Picinini Teixeira

Patricia Conceicao Parreiras

I. Introdugio

A qualificagdo profissional dos agentes do Estado ¢ elemento
fundamental para a mudanga de cultura institucional em dire¢do
a um Estado para Resultados, como proposto pelo governo de
Minas Gerais.

Este é o marco a partir do qual a Escola de Satde Publica
do Estado de Minas Gerais (ESP/MG) se insere no contexto do
Choque de Gestdo na rea de saude, proposto pelo governo mineiro,
com vistas a consolida¢do de Minas Gerais como o melhor Estado
para se viver no Pais.

O Choque de Gestao alcan¢a a ESP/MG; inicialmente, com a
autonomia administrativa, financeira e orcamentdria determinada
pela Lei Delegada n° 135, de 25 de janeiro de 2007, como desdo-
bramento da Lei Delegada n° 112, que disp6e sobre a organizagdo
e estrutura da Administra¢io do Poder Executivo do Estado de
Minas Gerais. A partir desse marco legal, a ESP/MG passa a ter
competéncia para planejar, coordenar e avaliar as atividades de
ensino, educagio e pesquisa relativas ao desenvolvimento institu-
cional e de recursos humanos, no ambito do SUS/MG.
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A unificag¢do das a¢des educacionais sob a égide de um unico
6rgio oferece melhores condi¢des ao Estado de garantir coesdo e
consisténcia a formagdo dos profissionais de saide nos diversos
niveis — inicial e continuada, técnica e superior.

Para garantir melhor qualidade de vida ao cidadao, é preciso
que a formacdo inicial que habilita os profissionais de satude
ao exercicio de suas atividades seja complementada com com-
preensio e conhecimento mais abrangentes sobre o sistema de
saude brasileiro. Nesse sentido, a inovagdo proposta pela ESP/
MG, como contribui¢ido ao Choque de Gestio, ¢ fazer com que
os profissionais de saide se tornem atores da inovagio, a partir
de treinamentos e capacita¢do. As a¢bes de pesquisa somam-se
para registrar, refletir e compreender a pritica dos profissionais
na construgio e inovagio de conhecimentos que transformem os
processos de trabalho em satde, de forma a garantir uma gestao
de resultados com base em indicadores qualitativos e quantitativos,
com énfase nos impactos sociais das a¢oes.

II. Educagio Permanente em Saude:
Superag¢io do Saber Técnico

Davini (1995) afirma que a Educagio Permanente em Saide
se constitui como uma ferramenta capaz de gerar novos mode-
los e préticas de trabalho por meio da transformagio das acoes
técnicas e sociais.

Motta (1998) apresenta a Educagio Permanente como uma
estratégia de reestruturagdo e desenvolvimento dos servicos, a partir
de uma anilise dos determinantes sociais e econdmicos, mas, sobre-
tudo, de transformacio de valores e conceitos dos profissionais. Esse
modelo de formagio propde o profissional como sujeito, colocando-o
no centro do processo de ensino/aprendizagem. Além disso, toma
o processo de trabalho em satide como o gerador e configurador
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de a¢des educacionais em servicos locais de saide, apontando trés
grandes categorias como marco conceitual, segundo o documento
da Organizagio Panamericana de Saude (OPAS) Proyecto Regional
de Educacion Permanente en Salud, de 1990: a) o processo de trabalho
como eixo do processo educativo, como fonte de conhecimento e
objeto de transformagio; b) mudanga de consciéncia, de uma visio
restrita a cura, biologicista e individual para uma visio integral do
processo de trabalho em servigos ligados 4 promogio da saude; c)
participacio coletiva (MoTTa, 1998).

A formagio dos profissionais de satde precisa, mais do que
nunca, estar focada em préticas técnicas e sociais que lhes permitam
perceber as limitagdes dos saberes e das praticas ji vigentes. S6 assim
serd possivel atuarem como elos ou mediadores do tratamento e
da prevengido de doengas e, principalmente, da promogio da saide
dos individuos.

Em Minas Gerais, a Secretaria de Estado de Satide vem imple-
mentando, desde 2003, a reestruturagio da rede estadual de aten-
dimento do SUS. Esta reorganizagido pressupde a transformagio
da rede hierdrquica em uma rede polidrquica (MENDES, 2008) de
atendimento, na qual o foco principal passa a ser a Aten¢do Priméria
e a Promogio da Saude, permitindo a superag¢io da lacuna existente
entre as préticas desenvolvidas pelos profissionais de saude, cuja
base estava fundada em um modelo tecno-assistencial.

Evidenciamos assim, que 8 ESP/MG nio cabe simplesmente
oferecer cursos em saude. E necessirio que os cursos oferecidos
estejam fundamentados em uma proposta politico-pedagdgica de
Educagio Permanente em Satde, verdadeira tecnologia de educagio,
capaz de: transformar as praticas e os servigos de satide; promover
o processo ensino-aprendizagem a partir da reflexdo sobre os pro-
blemas vivenciados na pratica das equipes de trabalho; e contribuir

com a concretizagdo do compromisso social e profissional.

Educacdo em Saude como Prioridade - ESP/MG
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II1. Educacio Profissional em Savde:
Conceitos Norteadores da Prixis

A ESP/MG atua nas seguintes modalidades de ensino pro-
fissional: cursos de formagdo inicial e continuada (Centro de
Educa¢io Permanente), cursos de formagio técnica de nivel médio
(Centro de Educagio Técnica) e cursos de pés-graduagio (Centro
de Pés-graduagio).

O nicleo central e conceitual da proposta da ESP/MG ¢ a
transformacdo dos processos de trabalho, melhorando sua quali-
dade, grau de integracio e nivel de compromisso, a partir de uma
estratégia educativa. Busca-se gerar mudancas a partir de um pro-
cesso simultaneo de trabalho e educagio que valorize a experiéncia
e a cultura dos trabalhadores, por meio de estimulos a produgao do
conhecimento a partir de situagdes préticas (Roscuke; Daving,
Hapbpap, 1999, p. 13).

Pretende-se, portanto, a produgdo de novos pactos e novos acor-
dos coletivos de trabalho no SUS/MG. O foco estd nos processos
de trabalho — a Formagio, Aten¢io, Gestio e Controle Social. Seu
“alvo” sdo as equipes (unidades de produgio) e seu l6cus de opera-
¢do sdo os coletivos. Para tanto, é necessarios produzir didlogos e
cooperagdes entre os atores da saude.

Na perspectiva de construgio de um novo paradigma de forma-
¢do para atuagdo no novo modelo de satde, os “eixos vertebradores”
da inovagio de gestdo sio:

e Articulacio constante da teoria com a prética cotidiana:
segundo Freire (1997) nio hid como superestimar ou subes-
timar um conceito ou outro. Teoria e pritica, em suas relagdes,
completam-se. Trabalha-se a partir da necessidade de promo-
¢do de uma reflexdo dos profissionais sobre a prépria pratica
de trabalho, por meio de um didlogo entre o acimulo de
diversos campos de conhecimento; dentre esses, o da vivéncia,
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seja a da comunidade bem como a dos préprios profissionais
no cotidiano de seu processo de trabalho.

Curriculo Integrado: os cursos da ESP/MG sio organizados

a partir da visdo holistica das dreas em que se inserem, de
forma a permitir a interdisciplinaridade entre os contet-
dos necessdrios a interpretagido da realidade. O caréter de
integracio se dé pelo restabelecimento das relagées entre os
conteddos, as técnicas e a tecnologia que os fundamentam. No
curriculo integrado nenhum conhecimento ¢ sé geral, posto
que estrutura objetivos de produgdo, nem somente especifico,
pois nenhum conceito apropriado produtivamente pode ser
tormulado ou compreendido desarticuladamente das ciéncias
e das linguagens. Além disso, a concepgio do curriculo inte-
grado permite que a educagio profissional supere o enfoque
puramente de capacitagio técnica, ja que parte do pressuposto
de que o trabalho também ¢ um contexto de formagcio.

* Interdisciplinaridade: pressupde, por parte dos profissionais
envolvidos, uma tomada de decisdo pessoal a respeito de sua
formagio e atuagdo profissional para superar a fragmentagio
e extrema especializa¢do do conhecimento para trabalhar em
equipe. Pressupde também uma reorientagio da forma de
planejamento, abandonando o modelo individualista do conhe-
cimento em detrimento de uma construgdo horizontalizada.

* Andragogia: com um publico de “adultos”, a ESP/MG foi
buscar no conceito de andragogia a sustentagdo para suas
atividades pedagdgicas,levando em consideragio as caracte-
risticas do aluno adulto: experiéncias de vida; aprendizagem
significativa; aprendizagem orientada para a resolugio de
problemas e as motivagdes de ordem interna. A partir dessa
perspectiva, a Escola busca o envolvimento do trabalhador
na mudanga de sua realidade e, portanto, na qualidade da
assisténcia a saude.

Educacdo em Saude como Prioridade - ESP/MG
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* Pedagogia das Competéncias: formagio do profissional

para assumir responsabilidades, mobilizado subjetivamente
(Zar1F1AN, 1998, p. 19), uma vez que este deve ser sujeito
ativo de seu processo laboral, definido pela produgao de
competéncias verificiveis em situagdes e tarefas especificas
e que visa a essa produgio.

IV. Impactos

O modelo de intervengido educacional proposto pela ESP/MG
e aqui apresentado encontra-se em fase inicial de implementagio,
uma vez que as mudangas tiveram inicio ha apenas oito meses,
como desdobramento da Lei Delegada n° 135, de janeiro de 2007.
Apesar do pouco tempo de aplicagdo, as mudancgas introduzidas
ja apresentam resultados em termos de qualificagdo da gestdo das
politicas de sadde.

Um desses resultados é expresso pela formagio inicial de 16
mil Agentes Comunitarios de Saide (ACS), de um total de pouco
mais de 22 mil profissionais em todo o Estado de Minas Gerais.
Durante os eventos de formagio, os alunos produziram o diagnés-
tico e o planejamento do territério de abrangéncia de sua equipe.
E interessante notar que o impacto desse curso de formagdo recai
ndo somente sobre os Agentes, mas sobre toda a equipe do Pro-
grama de Saide da Familia, porta de entrada do SUS, ligando-se
aos objetivos do Projeto Estruturador “Satdde em Casa”.

Outra a¢io da ESP/MG relacionada ao “Satde em Casa” refe-
re-se a estratégia de implantagdo do PD-APS, por meio de 10 ofi-
cinas educativas, durante as quais sdo produzidos os planos locais, de
reorganizagdo do sistema municipal de saide. Com a elaboragio e
implementagio desses planos, serd consolidado um sistema integrado
de servigos, fortalecendo-se a Aten¢do Primidria e fomentando a
formagdo de redes integradas de atengdo a sadide. Ja foram realizadas
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uatro oficinas, abrangendo nove das 13 macrorregioes de saide do
q g g
Estado. O processo tem data final prevista para o segundo semestre

de 2009.
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LISTA DE ACRONIMOS

ABI - Associagio Brasileira de

Imprensa

ABRASCO - Associagio Brasileira de

P6s-Graduagio em Saidde Coletiva

Anvisa — Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitiria
APS - Atengio Primidria a Satude

APVP — Anos Potenciais de Vida Per-
didos

AVAI - Anos de Vida Perdidos Ajustados

por Incapacidade

BNDES — Banco Nacional de Desen-

volvimento

CAS - Coordenadoria de Atengio a
Saide

Cebes — Centro de Estudo Brasileiro de
Ensino e Saude

CIB - Comissio Intergestores Bipartites

CIT - Comissaes Intergestores Tripar-
tite

Conass — Conselho Nacional de Secre-
tarios de Satude

CRA - Central de Regulagio Assistencial

CVV —Centros Viva Vida de Referéncia

Secundéria
ESF — Equipes de Saide da Familia
ESP/MG - Escola de Saide Publica de

Minas Gerais

FHEMIG - Fundagio Hospitalar do
Estado de Minas Gerais

Funed — Fundagio Ezequiel Dias
GRS — Geréncias Regionais de Satude
Hemominas — Fundagio Hemominas

IBGE —Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica

Inamps — Instituto Nacional de Assistén-
cia Médica e Previdéncia Social

OAB — Ordem dos Advogados do
Brasil

OMS - Organizagio Mundial da
Saude

ONA - Organizagio Nacional de Acre-
dita¢do

PAM — Plano de Ajustes e Metas
PD-APS - Plano Diretor da Atengido

Primiria a Satude
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PDR - Plano Diretor de Regionalizagio

PDVS/MG - Plano Diretor de Vigilin-
cia Sanitiria de Minas Gerais

PEP — Programa de Educa¢io Perma-

nente

PGQS - Plano de Gestio da Qualidade

em Sadde

PIASS — Programa de Interiorizagio das
Acdes de Satude e Saneamento

PLANASHE - Plano Nacional de

Sangue e Hemoderivados

PMDI - Plano Mineiro de Desenvolvi-

mento Integrado

PNAD - Pesquisa Nacional de Amostra

Domiciliar

PNM - Politica Nacional de Medica-
mentos

PPAG - Plano Plurianual de Ag¢io

Governamental

PPI - Programagio Pactuada e Integrada
da Atengio a Saide

PQFH - Programa da Qualidade da Fun-

da¢io Hemominas

PQSP — Programa da Qualidade do Ser-

vi¢o Publico

PRO-HOSP - Programa de Fortale-
cimento e Melhoria da Qualidade dos
Hospitais do SUS/MG

PSF — Prontuirio de Satide da Familia
RMM - Razio de Morte Materna

SAF — Superintendéncia de Assisténcia
Farmacéutica
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SBPC - Sociedade Brasileira para o Pro-
gresso da Ciéncia

Senac — Servigo Nacional de Aprendiza-
gem Comercial

SIGAF - Sistema Integrado de Gestio

da Assisténcia Farmacéutica

SIGAS - Sistema Integrado de Gestio

da Assisténcia a Satude

SIM - Sistema de Informagées de Mor-
talidade

SINASC - Sistema de Informagdes sobre

Nascidos Vivos

SNVS — Sistema Nacional de Vigilancia

Sanitéria

SUS - Sistema Unico de Satude
TMI - Taxa de Mortalidade Infantil
UBS — Unidades Basicas de Satde
VISA - Vigilancia Sanitdria
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As mudangas no SUS em Minas Gerais, decorrentes
do choque de gestdao na saude, sdao inegavelmente
profundas e perceptiveis, produzindo resultados con-
cretos para a sociedade, permitindo que a SES-MG
possa alcangar sua visdao de ser instituicao modelo
de inovacao da gestdo da saude publica no Brasil e
contribuindo para que Minas Gerais seja o Estado
onde se viva mais e melhor.
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