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APRESENTACAO

A Regulacdo do Sistema de Saude sé recentemente ganhou a relevancia que
o tema requer no SUS. Em parte, pelas dificuldades inerentes a compreensao dos
conceitos que a fundamentam, pelas concepc¢Oes e praticas para o pleno exercicio
dessa macrofuncdo de gestdo, e em parte também, pelas inumeras demandas e
vazios assistenciais que ocupam a agenda dos gestores prioritariamente.

O conceito de regulacdo mais disseminado no SUS estd afeito a regulacdo do
acesso dos usudrios aos servicos de saude. Uma concep¢do um tanto restrita de
regulacdo, induzindo a iniciativa de controle do acesso do usudrio e de adequacao
a oferta. Assim como na ultima década, a normas do sistema vincularam o processo
e as acgoes de regulacdo as formas de gestao estabelecidas.

A partir das negociacoes e pactuacdes definidas no Pacto pela Saude, os trés
entes federados depararam-se com a necessidade de definir responsabilidades e de
estabelecer a regulacdo ndo apenas como um instrumento de garantia do acesso,
mas como uma ferramenta de gestdo do sistema de saude.

O CONASS, desde 2003, vem debatendo este tema e reconhece que a Regulacao
¢ uma das macrofuncoes a serem desempenhadas pelo gestor estadual. Com este
objetivo o CONASS elaborou este livro para aprofundar esta discussao, estabelecendo
consensos, contribuindo para o fortalecimento da gestdo estadual, incentivando a
incorporacdo de atividades e acdes de regulacdo, na garantia do direito & satde, da
universalidade e integralidade, com eficiéncia, eficacia e efetividade.

Boa leitura.

Jurandi Frutuoso Silva
Presidente do CONASS
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REGULACAO SOBRE SISTEMAS DE SAUDE

1.1 Introducao

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

Existe também um dilema inerente ao setor. Por um lado, as mudancas no
perfil demografico e epidemioldgico e a constante busca por novas técnicas de
diagnose e terapéuticas geram um forte interesse e uma pressdo da populacio
e dos profissionais de saude para a introducdo dessas novas tecnologias e dos
procedimentos que possam melhorar a capacidade de resposta as doencas
prevalentes e atender as necessidades da populacdo. Por outro lado, tecnologias
e intervencdes inadequadamente testadas e avaliadas quanto aos seus beneficios,
além de ndo apresentarem os resultados esperados, podem dispender recursos que,
muitas vezes, sdo insuficientes para atender todas as necessidades de satide de uma
determinada populacdo. Vale ressaltar que os gastos com a prestacdo de servicos de
satde tém aumentado nas ultimas décadas e consumido uma grande proporcao de
recursos, individualmente ou dos governos.
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A prestacdo de servicos de saude pode ser vista como uma das muitas
variaveis que influenciam as condicoes de satide de uma populacdo. Ha uma estreita
correlacdo entre ambos, o que nos leva a associar que a garantia do acesso a servigos
com qualidade pode influenciar nos resultados ou nos indicadores de saude de
determinada populacdo ou comunidade.! Contudo, hé a necessidade de se conhecer
melhor o impacto da prestacdo de servicos de saide nos indicadores de saude de
uma determinada populacdo e o seu peso nos resultados alcancados.

Em parte, para garantir satide para uma determinada populacdo, é
necessario assegurar o acesso aos servicos de saude. O Estado é visto como tendo a
responsabilidade de garantir isto, comparavel com a fun¢édo de afirmar justica para
todos igualmente.? Essa preocupacdo em relacdo a garantia do acesso, da qualidade
da assisténcia e da organizacdo da atencdo a saude demonstram que a protecdo do
Estado é necessdria. Considerando também que a prestagdo dos cuidados de satde
tem especificidades proprias, é necessdrio que os governos atuem em nome dos seus
cidadaos para garantir as condi¢bes da adequada prestacdo de servicos no setor
satde. E isso requer que os governos assumam seu papel regulador.

Tradicionalmente, o escopo da regulacdo no setor saude tem sido o de
estabelecer padroes de qualidade e seguranca para assegurar as condicdes minimas
na prestacao de servigos. Sem duvida, essa é uma concepcao relevante de regulacao,
mas ha necessidade de se avancar em uma concepc¢ao economica da regulagdo, com
o foco no contexto da organizacdo do sistema de satide, do mercado e dos recursos
necessarios para a prestacao de servicos no setor.?

De acordo com esses conceitos, surge a compreensao da insercdo do Estado no
setor saude. Alguns advogam que a prestacao de servicos de saude deve ser deixada
exclusivamente para a iniciativa privada, pois a mao invisivel do mercado, ou seja,
a lei da oferta e da procura — ou, no caso da saude, da necessidade do usudrio e da
oferta (prestadores de servicos) podera desempenhar a fungdo sem a necessidade
da intervencdo estatal.

" DOCTEUR; OXLEY, 2003.
2 GREEN, 1992.
3 KUMARANAYAKE et al., 2000.
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Por outro lado, ha a defesa de que a prestacdo de servicos de satide deve
ser exercida exclusivamente pelo Estado, por meio de seus drgaos, pois sem a sua
atuacdo direta os resultados podem ser comprometidos. Dependendo dos conceitos,
crencas e valores de uma determinada sociedade, a concepc¢do das funcoes e da
dimensao da atuacdo estatal pode variar. Portanto, as funcoes de prestacao de
servigos de saude, de regulacdo e de financiamento das agdes e servicos de satide
podem ser assumidas pelo Estado integral ou parcialmente, da mesma forma que o
peso dado ao desempenho dessas funcoes pode ser distinto nos diferentes sistemas
de saude.

O CONASS pretende, ao apresentar algumas questdes sobre o papel regulador
das Secretarias Estaduais de Saude (SES), promover a reflexdo sobre essa importante
macrofuncdo da gestdo estadual de saude, conforme consenso estabelecido pelos
gestores estaduais.* Além disso, ao estimular as SES a introduzir ou ampliar as
atividades e estratégias relativas ao desempenho da regulacéo, pretende fortalecer
a gestao estadual e o sistema de saiude como um todo.

1.2 O mercado no setor saude

A economia trata de escolhas, sobre custo de oportunidade, como obter mais
e melhores beneficios para a sociedade com os recursos disponiveis. Portanto, o
objetivo é a eficiéncia, extrair o madximo que pudermos do trabalho, terra e capital,
freqiientemente com alguma preocupacdo com eqiiidade e justica. O objetivo é
a sociedade como um todo e ndo apenas o individuo ou um grupo especifico de
individuos.> Economia pode ser conceituada como o estudo da escassez e da escolha.
O que varia é o nivel de escassez dos recursos e quao dificeis sdo as escolhas.®

4 CONASS, 2003.
> MOONEY, 1992.
¢ NORMAND; BOWLING, 1993.
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No mundo contemporaneo, a forma mais comum de provisao de bens e servigos
é o mercado. O mercado atua no equilibrio da oferta e da demanda, que permite
a troca de bens e servicos entre o consumidor e o produtor sem a necessidade
da intervencdo do Estado. Quantidade e preco sdo os mecanismos utilizados pelo
mercado para estabelecer a relacdo entre consumidores e produtores, a expressao
conhecida como “mao invisivel do mercado”, criada pelo renomado economista
Adam Smith. Por meio da mao invisivel, consumidores maximizam sua satisfacdo
adquirindo bens e servicos que desejam, livremente, e os produtores maximizam
seus rendimentos vendendo seus produtos.

Para que o mercado atue perfeitamente, ou seja, alcancando o melhor
resultado com o menor custo, sdo necessdrias algumas condigoes:”

a) Certeza: a hipdtese da certeza é que o consumidor sabe exatamente o que deseja,
quando e onde pode encontrar.

b) Nenhuma externalidade: externalidades sdo beneficios ou desvantagens do
consumo ou producdo de bens e servicos que afetam o individuo positiva ou
negativamente, sem que este tome parte da decisdo de produzir ou consumir
determinado bem ou servico. Um exemplo de externalidade positiva é a vacina.
Mesmo o individuo que néo recebe a vacina pode ser beneficiado pela diminuigéo
da circulagdo do virus. Um exemplo de externalidade negativa é o ruido excessivo e
poluicdo causados pelos automoveis.

¢) Perfeita informagdo: o consumidor conhece e sabe o que deseja e ganha mais
conhecimento pelo uso regular do servico ou do produto.

d) Soberania do consumidor: significa nenhuma interferéncia externa na decisdo do
consumidor de adquirir e consumir determinado bem ou servico.

e) Nao existéncia de monopdlio: ocorre quando existem muitos provedores.
RestricOes para o estabelecimento de servicos é uma forma de monopélio. Embora as
restricdes tenham conotacdo de prote¢éo ao individuo, elas limitam a concorréncia,
e com a oferta limitada ha a tendéncia do aumento de preco.

" DONALDSON; GERARD, 1993.
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Na realidade, as evidéncias mostram que o mercado de poucos bens e servicos
tem as caracteristicas citadas, e ndo significa que por isso deve ter a intervencao
do governo.® Porém, no setor saude, deve-se considerar o grau de imperfeicdo do
mercado e de que forma o governo pode assumir suas funcoes e otimizar os custos,
os beneficios e a eqiiidade.

A prestacdo de servicos de satide é diferente de outros bens e servicos, pelo
que os especialistas na drea apontam como “falhas do mercado”.® A necessidade por
cuidados com a satide pode néao ser percebida pelo individuo ou dificil de prever,
ou ainda o individuo pela prépria condicdo que se encontra pode ndo perceber a
necessidade de intervencao.

O consumidor tem perfeita condicao de decidir pela aquisicao de muitos bens
e servicos, porém, quando se trata de satude, o consumidor ou usudrio tem pouca ou
nenhuma condi¢édo de decidir a melhor intervencéo, sua qualidade e sua eficacia.
Ou ainda, decidir pela nédo intervencdo. Invariavelmente, a decisdo é transferida
ao profissional de saude que atua em beneficio do paciente, ou seja, o provedor
da assisténcia passa a exercer a funcdo de demandador. Nesse caso, dependendo
dos incentivos que impulsionem o profissional, este podera solicitar servigos
desnecessarios ou até que gerem mais renda para si.

Um dos argumentos contra a atuacdo do mercado no setor saude é a sua
incapacidade de produzir eqiiidade. O mercado ndo requer nenhum padrao
de distribuicdo de renda, pelo contrario, reforca o padrao existente. O mercado
exacerba as iniqiiidades, pela alocacdo de bens e servicos de acordo com a capacidade
individual de pagar por eles. Ou seja, no caso da saude, os mais vulnerdveis sdo
excluidos. A eqiiidade tem sido uma preocupacdo constante e um objetivo a ser
alcancado no sistema de sauide, muito embora considerada dificil sua definicdo e
avalia¢do.!®

& DEPPE, 2006.
° DONALDSON; GERARD, 1993.
© MCGUIRE; HENDERSON; MOONEY, 1992.
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1.3 As razoes para a atuacao do Estado

Além das falhas do mercado apontadas anteriormente, varios outros fatores
sugerem que o setor saude necessita de algum grau de intervengao estatal. O setor
satide vive em constante evolucdo. Novos equipamentos, drogas e instrumentos sao
desenvolvidos para melhorar condi¢des de tratamento e curar muitas doencas. As
industrias farmacéutica e de equipamentos tém forte influéncia sobre as autoridades
de saude para que sejam adquiridas novas drogas e atualizados os equipamentos.

Embora a implementacdo de novas tecnologias seja necessdria, em muitos
casos ela é usada sem critérios. H4 uma associac¢do facil que novos equipamentos e
drogas podem promover melhores condi¢des de tratamento.!' Contudo, em paises
em desenvolvimento, de acordo com a OMS, menos da metade dos equipamentos
disponiveis estd em condicbes de uso.

O problema do uso inadequado ou da introducdo de novas tecnologias sem
critérios ndo é apenas de gastos dispendidos, mas de perda de beneficios que poderiam
ser alcancados se estes recursos fossem aplicados em outras agdes e servicos. Isso
é 0 que os economistas referem-se como nocdo de custo de oportunidade, ou
seja, o custo do recurso € igual ao beneficio que deveria ser gerado na sua melhor
alternativa de uso.'?

Duas razoes sugerem a necessidade da atuacdo do Estado no setor saude, a
eficiéncia e a eqiiidade. Vale ressaltar que o Estado também pode ser ineficiente
e aumentar as iniqliidades. Porém, aqui se destaca o papel inaliendvel de gestor
dos recursos publicos. Esse papel, que dificilmente podera ser exercido pelo setor
privado ou pelo terceiro setor (ndo governamental), que é o de garantir que os
recursos disponiveis sejam alocados com eficiéncia e com eqiiidade.

Equidade é um termo que pode ter diferentes definicOes e sua conceituagéo
no setor saude incorpora a nocado de justica social. Algumas definicoes:

" DRUMMOND; MAYNARD, 1988.
2 NORMAND; BOWLING, 1993.
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* igual acesso aos servicos de saude;

igual satde;

* igual utilizacdo dos servicos de saude;

* igual acesso aos servigos de satde de acordo com a necessidade;

* igual utilizacdo dos servicos de saude de acordo com a necessidade.'?

O livro Medindo desigualdades em satde no Brasil: uma proposta de
monitoramento (VIANA, 2001) ressalta em suas conclusées que eqiiidade néo
é o mesmo que igualdade e que o conceito aplicado no setor satide considera a
discriminacao positiva, ou seja, dar mais a quem mais necessita, tratar desigualmente
os desiguais.

Eficiéncia pode ser definida como a diminui¢do dos custos da producdo de
qualquer bem ou servico e a maximizacdo de sua utilizacdo. Ou producao ao menor
custo, obtencdo do maximo de resultado a um determinado custo.'* Ou ainda, a
obten¢do do méximo de beneficios dos recursos disponiveis. Alguns economistas
argumentam que ao ser eficiente promove-se a eqiiidade. Os recursos devem ir para
aqueles em piores condicOes, pois os individuos em piores condi¢oes tém maior
capacidade de se beneficiar.

Os governos, em qualquer instancia, podem atuar em trés dreas no setor
saude, objetivando a eqiiidade e eficiéncia:

e financiamento;
* prestacdo da assisténcia;
* regulacdo.

Essas trés funcoes de governo tém importante interface entre si. A implantacao
de mecanismos de regulacdo na prestacdo da assisténcia estabelece os padroes de
qualidade da mesma. Nao significa que os padrbes de exceléncia sejam garantidos
pela existéncia de padroes pré-definidos, mas, sem dtvida, que a funcéo reguladora

'* GREEN, 1992.
" MILLS, 1995.
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¢é substancial para garantir a qualidade. Da mesma forma, quando o Estado atua
por meio de mecanismos de regulacdo e/ou define a aplicacdo dos investimentos
em saude, pode garantir em maior ou menor grau a eqiiidade na distribuicédo e na
alocacdo de bens e servicos.

A prestacdo de servicos em satide pode ser vista como uma das funcoes dos
governos para garantir acesso e qualidade, muito embora haja também o argumento
de que o Estado que exerca fortemente a fun¢do reguladora pode delegar a execucao
das agdes e servigos. Obviamente, a questdo nao é o exercicio de uma funcdo em
detrimento de outra, mas do que é considerado funcdo precipua e inalienavel do
Estado, e que, portanto, a fragilidade ou auséncia da atuagdo dos governos acarreta
prejuizos a sociedade e aos individuos.

Em tese, se espera que o Estado atue em nome dos cidadaos, distribuindo bens
e servicos de forma a garantir a oferta de acordo com as necessidades da populagéo,
e nao de acordo com o interesse do individuo, a pressdo de determinados grupos ou
ainda conduzidos exclusivamente pela demanda. Quanto mais forte for a atuacao
do Estado, por meio da introducdo de mecanismos de regulacdo, melhores devem
ser os resultados em termos de qualidade, eqiiidade e acesso.

Nos tltimos anos, com o processo de descentralizacdo das agdes e servicos
de satde instituido pelo SUS, muitas acoes e servicos que estavam sob gestdo do
estado foram transferidos para os municipios. Esse processo provocou a necessidade
da reflexdo do novo papel das Secretarias Estaduais de Saude, que assumem as
fun¢des de coordenadoras e articuladoras do sistema de satide e de reguladoras,
especialmente, na organiza¢do das acoes e servicos, de forma integrada, com base
nos principios adequados da escala e da qualidade.

Ainda ha muitas dreas que suscitam dtvidas quanto ao papel do gestor
municipal e do gestor estadual, especialmente sobre qual é o limite da atuacdo de cada
um. Porém, em razdo das especificidades inerentes ao setor saude, é fundamental
que os gestores atuem cooperativamente e exercam sua funcdo de reguladores do
sistema. Portanto, cabe a gestdo estadual atuar no sentido de garantir o acesso a
acoes e servicos de saude, de acordo com as necessidades de saude da populacao,
fixando padrdes de qualidade com eficiéncia e com base nos principios de eqiiidade
e integralidade.

REGULAGAO EM SAUDE
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E importante aqui estabelecer a diferenca entre necessidade e demanda.
Diferenca essa que é fundamental para o gestor no processo de organizacao do
acesso a servicos de saude. Nem toda demanda é necessidade, porém requer
respostas. Nem toda necessidade é demandada pela populacdo, porém requer o
discernimento do gestor para o seu enfrentamento. As demandas do usudrio sdo
geradas muitas vezes pelos servicos/prestadores, e ndo pela necessidade. Esses
conceitos precisam ser aprofundados, em virtude da adequada alocagdo de recursos
com eficiéncia e eficicia.

E a partir da compreensio do papel do Estado como “sindico dos interesses
do cidadao” que os governos devem promover, em todos os setores, a aproximagao
com o cidaddo, tanto do ponto de vista geografico, na disponibilizagdo de acoes e
servicos com qualidade, quanto do ponto de vista humanitario, de criar mecanismos
de escuta do usudrio.

A prestacdo de servicos, que foi e é ainda uma das funcoes que os gestores
estaduais tém exercido, tem consumido muito das estruturas e dos recursos
disponiveis nas Secretarias Estaduais de Satide. Contudo, ao assumir a prestagédo de
servicos, em muitos casos imprescindiveis para a garantia do acesso pelo cidadao e
da qualidade, algumas secretarias confrontam-se com o dilema de prestar assisténcia
e exercer seu papel de coordenador e regulador do sistema de saude.

Desde a criacdo do SUS, em 1988, pela Constituicao Federal, o sistema de
saude foi orientado para um processo de descentralizacdo das acdes e servicos de
saude, do gestor federal e estadual para os municipios. Essa diretriz teve que ser
aprimorada considerando as especificidades do pais. Cerca de 75% dos municipios
brasileiros tém menos de 20 mil habitantes, o que apresenta restricbes no que se
refere a organizacao da oferta de acoes e servicos com escala, qualidade e custos
adequados. A necessidade de estabelecer a regionalizacdo como estratégia de
organizacdo da rede de atencdo a saude, a melhoria do acesso e a integralidade fez
com que se avancasse na regulamentacédo do SUS.

Em 2006, com a publicacdo do Pacto pela Satde, a regionalizacdo passou
a ser um principio que orienta a descentralizacdo. Nessa nova perspectiva, a
descentralizacdo, no SUS, deve ser entendida como um processo continuo de
compartilhamento de atividades mutuas, por meio da participacdo de todas as
instancias de governo, da sociedade civil organizada e do cidaddo. A estratégia de
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promover a descentralizacdo das agdes e dos servicos de saide por meio de um
processo de regionalizacao baseada na escala e na qualidade e com custos adequados
contribuird para o aprimoramento da gestdo do SUS e para o estabelecimento dos
limites das funcoes dos gestores estadual e municipal.

A partir dessas reflexdes, constata-se que as Secretarias Estaduais de Saude
passam a desempenhar novas func¢des essenciais de coordenacdo, articulacdo e
regulacdo do sistema de satde. Fungdes essas que, se ndo forem exercidas pelo gestor
estadual, dificilmente poderao ser exercidas com a mesma capacidade de articulacao
e abrangéncia pelos demais entes federados. Assim como pela especificidade e pela
amplitude necessarias para que o sistema de satide brasileiro evolua com um modelo
de atencdo baseado no vinculo com o cidadéo e com a comunidade, comprometido
com a continuidade do cuidado e com os resultados sanitarios.

1.4 Regular o setor saude

Regulacdo no setor satde é uma agdo complexa, compreende um consideravel
numero de atividades, instrumentos e estratégias, considerando que o setor é
composto por um conjunto de a¢des, servicos e programas de promocao, prevengao,
tratamento e reabilitacdo, que incluem tanto cuidados individuais quanto
coletivos e que requerem a atencao em distintos servicos de saude ambulatoriais e
hospitalares.

A aplicacdo dos instrumentos e estratégias de regulacdo pode ser separada em
duas dimensoes:

1) regulacao social e econémica e;
2) regulacdo gerencial.
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Séo entendidos como objetivos sociais e econémicos do setor saude a eqiiidade
e a justica; a eficiéncia econdmica; a protecdo da saude e do meio ambiente; a
informacdo e a educagdo; assim como assegurar ao individuo a possibilidade de
escolhas. A segunda dimensdo, operacional e voltada para a aplicagdo de mecanismos
pelos quais se atinge os objetivos citados anteriormente, enfatiza eficiéncia e efetivo
gerenciamento dos recursos humanos e materiais'® e pode ser organizada da seguinte
forma:

* regulacdo da qualidade e eficiéncia da atencdo: avaliacdo do custo-beneficio das
intervencoes, capacitacdo dos profissionais de saude, avaliacdo dos prestadores com
estabelecimento de padrdes de exceléncia;

* regulacdo do acesso: definicdo de protocolos clinicos e fluxos assistenciais,
monitoramento e avaliacdo das referéncias, integracdo das acoes e servicos;

* regulacdo dos prestadores: definicdo de contratos, formas de pagamento que
estimule a producdo de acles e servicos necessarios, distribuicdo geografica
adequada ao acesso da populagao as acoes e servicos de satide;

* regulacdo da oferta de insumos e tecnologias: avaliacdo de eficiéncia e efetividade,
definicdo de elencos e precos;

* regulacdo da forca de trabalho: estabelecimento de regras para a formacao,
registros de profissionais e avaliacdo de desempenho.

Aaplicacaodesses mecanismos pode variar, porém eles devem ser desenvolvidos
equilibradamente, se a pretensdo é desenvolver um sistema regulatdrio coerente e
sustentavel no sistema de satide. As dimensoOes sociais, economicas e gerenciais
descrevem a funcdo de regulacdo de maneira consistente com os objetivos do setor
saude. A necessidade da acdo regulatéria do Estado é evidenciada pelas falhas do
mercado e pela responsabilidade inaliendvel pelo alcance do objetivo buscado, que
é melhorar a saide da populacao.

Uma grande variedade de atores pode estar envolvidos no processo da
regulacdo. Desenvolver instrumentos e mecanismos regulatdrios envolve acdes
junto ao Legislativo, ao Executivo e ao Judicidrio. Regulacdo como macrofuncdo de

> SALTMAN; BUSSE; MOSSIALOS, 2002.
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governo consiste na elaboracéo e na aplicacdo de leis e normas, na implementacao,
no monitoramento e na avaliacdo; no uso de mecanismos para influenciar a
qualidade, a quantidade e os precos dos insumos, drogas e agoes e servicos de
satde,'® assim como na adequada distribuicdo da oferta de servicos de acordo com
as necessidades de satide da populacao.

1.5 Conceitos de regulacao

Nao ha um padrdao para a definicdo da regulagdo. Existem intimeras e
diferentes conceituagdes, e cada uma reflete diferentes perspectivas da agenda
politica e valores que estdo implicitos por quem as elabora e por quem as utiliza.

Regular também tem como significados: sujeitar as regras, dirigir, regrar,
encaminhar conforme a lei, esclarecer e facilitar por meio de disposicoes,
regulamentar, estabelecer regras para regularizar, estabelecer ordem ou parciménia
em, acertar, ajustar, conter, moderar, reprimir, conformar, aferir, confrontar,
comparar, dentre outros, de acordo com o diciondrio Aurélio.

A regulagdo estatal da-se quando o Estado, investido de seu papel de mediador cole-
tivo, exercita um conjunto de diferentes funcées para direcionar os sistemas de servigos
de satide no sentido do cumprimento de seus objetivos e para definir, implementar e
avaliar as regras do jogo desses sistemas, de forma a regular o comportamento dos
atores sociais em situacdo e a satisfazer as demandas, necessidades e representacoes
da populacdo.?’

Regulacdo: intervencdo do governo, por meio de regras, leis e normas, no
mercado prestacdo de servicos de satide ou no sistema de saude.'®

Regulacdo incorpora uma grande variedade de mecanismos, desde atos
legislativos até requisitos e exigéncias colocadas administrativamente, além de
incentivos positivos como subsidios ou negativos como de sancoes legais.?

e KUMARANAYAKE et al., 2000.

7 MENDES, 2002.

'8 EUROPEAN, 2006.

' SALTMAN; BUSSE; MOSSIALOS, 2002.
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No sistema de satde hd dois tipos de regulacdo: a regulacdo sanitdria de
bens e servicos, e a regulacdo da assisténcia. A primeira se refere aos esforcos das
autoridades sanitarias de minimizar os efeitos adversos gerados pelos produtos e
servicos por meio da economia, especialmente aqueles associados com a producao
de produtos alimentares e alimentos. A regulacdo da assisténcia se refere as
organizagoes com funcdes de financiamento, provisdo e fun¢des de desenvolvimento
de pesquisas. A esse respeito, regulacdo é uma meta funcéo dirigida as institui¢des,
por meio de instrumentos tais como acreditacgao, certificacdo e estabelecimento de
ranking.*

Regulacdo é uma tarefa do Estado, de maneira a garantir o interesse da
populagdo e melhorar o desempenho do sistema de satide. Essa fungéo regulatéria
pode ter varias formas: definicdo de arcabouco legal, regulacdo da competitividade,
parametros minimos e de exceléncia e, em particular, as varias formas de incentivo
financeiro.*

Regulacdo ocorre quando o governo controla ou deliberadamente influencia
determinada atividade pela manipulacdo de varidveis como preco, quantidade e
qualidade. E necessario ter em mente o espirito da regulacio, é preciso sempre
manter foco no seu objetivo, que é assegurar o desempenho do sistema de satide,
ou seja, prestar uma assisténcia eficiente e eqiiitativa e atender as necessidades de
satide da populacao.

1.6 Quem regula?

Regulacdo é uma importante macrofuncao dos governos, normalmente
introduzida pelo gestor local, regional, estadual e nacional ou por uma agéncia
reguladora.?? Para os gestores que querem prover as acoes e servicos de forma mais
eficiente e efetiva e disponibilizar servicos com custos adequados, os instrumentos e
ferramentas da regulacdo sem duvida podem contribuir para melhorar os resultados

20 MURRAY; FRENK, 2000.
21 ERROT; CARRIN; EVANS, 2005.
22 SALTMAN; BUSSE; MOSSIALOS, 2002.
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do setor. E uma funcéo orientada por leis, decretos e protocolos que podem ser
questionados judicialmente. Essas ferramentas sdo usadas em uma variedade de
estratégias governamentais para induzir ou conter determinada acdo. Além desses
instrumentos e estratégias, sdo necessarios a implementacdo de mecanismos que
requerem capacidade de gerenciamento e equipe capacitada.

Obviamente, os governos tém uma importante e intransferivel funcao de
regular o setor saude em seus varios aspectos de gestdo, prestacao da assisténcia,
financiamento e administracdo. Comumente, seus objetivos sdo limitar custos,
evitar excesso de oferta e prevenir ou monitorar a ma pratica. Estabelecer
padroes minimos para habilitacdo profissional, para o funcionamento de servigos
e da atencdo a satude sdo acoes normalmente exercidas, porém o problema mais
comum € a sua implementacdo e manutencdo. Muitos dos recursos (humanos e
materiais) dispendidos sdo voltados para a correcdo de problemas do sistema de
satide. Portanto, o grande desafio dos gestores é além de introduzir mecanismos
de regulacdo, protocolos e padrdes de assisténcia, € monitorar o seu desempenho.
Outro fator preponderante é a informacdo para o usudrio, que pode atuar, desde
que bem informado, como um agente regulador.
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REGULACAO ASSISTENCIAL

2.1 Introducao

Uma das diretrizes fundamentais do SUS é a descentralizacdo de acOes e
servicos de satide, conforme prevé a Lei n. 8.080/90. A gestdo descentralizada do
SUS tem desafiado os gestores das trés esferas de governo, no sentido de configurar
uma rede de acOes e servicos de satide capaz de garantir o acesso, a circulacdo e o
acompanhamento dos pacientes entre os diversos niveis de atenc¢éo, orientados por
um sistema de referéncia e contra-referéncia municipal e intermunicipal.

Com o processo de descentralizacdo, ocorreu uma profunda mudanca
nas atribuicoes do gestor estadual. Reconhece-se que o desafio atual da esfera
estadual consiste no exercicio da funcdo integradora, orientada por visdo ampla e
abrangente do sistema, no sentido de organiza-lo e prové-lo em suas lacunas com
presteza e qualidade dos servicos requeridos pela populacdo. Os mecanismos para
que isso ocorra fundamentam-se em um sistema integrado entre as trés esferas de
governo, que garantam o direcionamento e conducdo do SUS, conforme estabelece
a Constituicao Brasileira.

A funcdo de gestdo do sistema de saude compartilhada pelas trés esferas de
governo tem se caracterizado por modelos distintos nos estados. Porém, muito
se avang¢ou no processo de pactuacdo das responsabilidades e atribuicoes da
Unido, estados e municipios. Nesse sentido, ha consenso entre os gestores sobre
as atribuicOes correspondentes a cada esfera de governo nas areas de controle,
avaliacdo e regulacdo da assisténcia a saude.
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Em 2003, no semindrio para construcao de consensos do CONASS, os gestores
estaduais definiram que aregulacdo é uma das macrofuncgoes a serem desempenhadas
pelas Secretarias Estaduais de Satide. H4 necessidade de aprofundar essa discusséo,
no sentido de se estabelecer alguns conceitos, contribuir para o fortalecimento da
gestao estadual, incentivar a incorporacao de atividades e acoes de regulacao na
garantia do direito 4 saude, da universalidade e da integralidade e na construcéo de
redes de atencdo a satde, com eficiéncia, eficicia e efetividade.?

2.2 Conceitos de regulacao assistencial e regulacao do acesso

O termo regulacdo, aplicado ao setor saiude no pais, tem diversos
entendimentos, concepgoes e praticas. A Noas/SUS 01/2002 disseminou o conceito
de regulacdo como sindénimo de regulacdo assistencial, vinculada a oferta de servicos,
a disponibilidade de recursos financeiros e a Programacao Pactuada Integrada (PPI).
Essa é uma concepcédo restrita de regulacdo, que induz a iniciativa de controle do
acesso e de adequacéo a oferta. Da mesma forma, a Noas/SUS 01/2002 vinculou o
processo e o exercicio das acoes de regulacdo as modalidades de gestdo estabelecidas
por essa norma.

Regulacdo da atencdo a saude: tem como objeto a producdo de todas as
acoes diretas e finais de atencdo a saude, dirigida ao conjunto de prestadores de
servicos de satide publicos e privados. As a¢des da regulacdo da atencdo a satude
compreendem a contratacdo, a regulacdo assistencial, o controle assistencial, a
avaliacdo da atencdo a saude, a auditoria assistencial e as regulamentacdes da
vigilancia epidemioldgica e sanitaria.*

Regulacdo assistencial: definida no Pacto pela Saude, nas diretrizes do
pacto de gestdo, como o conjunto de relacOes, saberes, tecnologias e acoes que
intermediam a demanda dos usudrios por servicos de sauide e o acesso a eles.

2 CONASS, 2003.
24 BRASIL, 2006.
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Regulacdo do acesso: estabelecimento de meios e agbes para a garantia
do direito constitucional de acesso universal, integral e equanime, independente
de pactuacdo prévia estabelecida na PPI e/ou da disponibilidade de recursos
financeiros.

Embora os conceitos parecam similares, ha uma diferenca entre os conceitos de
regulacdo assistencial e regulacdo do acesso. O primeiro diz respeito a um conjunto
de acdes e atividades e inclui a regulacdo do acesso. A regulacao assistencial é
prerrogativa do gestor e a regulacdo do acesso é delegada pelo gestor ao regulador.
Ao regular o acesso, com base nos protocolos clinicos, linhas de cuidado e fluxos
assistenciais definidos previamente, a regulacdo estara exercendo também a funcao
de orientar os processos de programacao da assisténcia, assim como o planejamento
e a implementacdo das acOes necessdrias para melhorar o acesso. A diferenca aqui
estabelecida é que ao se estabelecer a regulacdo do acesso, nos termos citados
anteriormente, a programacao assistencial passa a se basear nas necessidades de
saude da populagdo e ndo na disponibilidade de oferta.

Os complexos reguladores sdo considerados uma das estratégias da regulacdo
de acesso, consistindo na articulacdo e na integracdo de centrais de atencao pré-
hospitalar e urgéncias, centrais de internacdo, centrais de consultas e servicos de
apoio diagndstico e terapéutico, implantadas sob a orientacéo de protocolos clinicos
e linhas de cuidado previamente definidos.

Os complexos reguladores compdem os sistemas logisticos, um dos
componentes das redes de atencdo a satde que garantem uma organizacado racional
dos fluxos e contrafluxos de informacgodes, produtos e usuarios nas redes de atencao
a saude.

Os complexos reguladores podem ter abrangéncia intramunicipal, municipal,
micro ou macrorregional, estadual ou nacional, devendo essa abrangéncia e sua
gestao serem pactuadas em processo democratico e solidario entre as trés esferas
de gestdo do SUS.?

2 MENDES, 2006.
26 BRASIL, 2006.
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A auditoria assistencial ou clinica é definida como o processo que visa aferir
e induzir a qualidade do atendimento, amparada em procedimentos, protocolos
e instrugdes de trabalho normatizados e pactuados. Deve acompanhar e analisar
criticamente os histdricos clinicos com vistas a verificar a execucdo dos procedimentos
e realcar as nao conformidades.

2.3 Politica Nacional de Regulacao?

As diretrizes operacionais instituidas pelo Pacto pela Saude, publicado
pela portaria GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006, contemplaram areas
prioritarias do SUS. Essas diretrizes reafirmam principios, consolidam processos
como a importancia da regionalizacdo e dos instrumentos de planejamento e
programacao como o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de
Investimentos (PDI) e a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) e possibilitam
a reorganizacao dos processos de gestdo e de regulacdo do sistema de saude no
ambito dos estados com vistas a melhorar e qualificar o acesso do cidadéo as acoes
e servicos de saude.

Em conformidade com esse processo de descentralizacdo e aprimoramento da
gestao do SUS, foi elaborada a proposta que contempla as diretrizes nacionais para
a implantacdo da Politica Nacional de Regulagdo em todas as unidades federadas.

2.3.1 Diretrizes da regulacao no Pacto pela satde

No Pacto pela Satide como principios orientadores do processo de regulacdo,
estabeleceram-se:

* cada prestador responde apenas a um gestor;

27 CONASS, 2006.
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* a regulacdo dos prestadores de servicos deve ser preferencialmente do municipio,
conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB), observando o termo de compromisso de gestdo do pacto e os seguintes
principios:

* da descentralizacao, municipalizacdo e comando Unico;

da busca da escala adequada e da qualidade;

* a complexidade da rede de servicos locais;

* a efetiva capacidade de regulacao;

* 0 desenho da rede estadual da assisténcia;

* a primazia do interesse e da satisfacdo do usuario do SUS;
* aregulacdo das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor estadual,
expressa na coordenacdo do processo de constru¢do da programacdo pactuada e
integrada da atencdo em saude, do processo de regionalizacao e do desenho das redes;
* aoperacao dos complexos reguladores, no que se refere a referéncia intermunicipal,
deve ser pactuada na CIB, podendo ser operada nos seguintes modos:

* pelo gestor estadual, que se relacionara com a central municipal que faz a

gestao do prestador;

* pelo gestor estadual, que se relacionard diretamente com o prestador quando

este estiver sob gestdo estadual;

* pelo gestor municipal. com co-gestdo do estado e representacdo dos municipios

da regido.

Conforme explicitado por essas diretrizes, a regulacdo dos prestadores ndo
tem um modelo Unico para o pais. Cada CIB podera definir o modelo que melhor se
adapte a realidade do estado e dos municipios envolvidos.

Aregulacdo assistencial ndo é prerrogativa de uma esfera de governo, exclusivamente.
Porém, vale destacar nessa premissa o papel fundamental das Secretarias Estaduais
de Satde na garantia do acesso do cidaddo, notadamente nas referéncias
intermunicipais.
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2.3.2 Responsabilidades do gestor estadual na regulacao assistencial

a) Apoiar a identificacdo dos usudrios do SUS no ambito estadual, com vistas a
vinculagdo de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servicos;

b) manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de Saude, bem como coordenar e cooperar com 0s
municipios nessa atividade;

c) elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regulacdo de acesso, no ambito
estadual, em consonancia com os protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os
municipios na implementacdo dos mesmos;

d) controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a
programacao pactuada e integrada da atencdo a satde, procedendo a solicitacao
e/ou a autorizagdo prévia, quando couber;

e) operar a central de regulacdo estadual, para as referéncias interestaduais
pactuadas, em articulacdo com as centrais de regulacdo municipais;

f) coordenar e apoiar a implementagdo da regulacdo da atencdo pré-hospitalar as
urgéncias, de acordo com a regionalizacdo e conforme normas vigentes e pactuagoes
estabelecidas;

g) estimular e apoiar a implantacdo dos complexos reguladores municipais;

h) participar da co-gestdo dos complexos reguladores municipais, no que se refere
as referéncias intermunicipais;

i) operar os complexos reguladores no que se refere a referéncia intermunicipal,
conforme pactuacao;

j) monitorar a implementacdo e a operacionalizacdo das centrais de regulacao.

2.3.4 Implantacdo da Politica Nacional de Regulacado

A Politica Nacional de Regulacao do SUS propde os seguintes eixos a serem
operacionalizados pelos gestores, em consonancia com o estabelecido nas diretrizes
“regulacdo da atencdo a saude” e “regulacdo assistencial” do Pacto de Gestdo:
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a) implantacdo e/ou implementacdo de complexos reguladores: é uma das
estratégias de regulacdo assistencial, consistindo na articulacdo e integracdo de
centrais de atencao pré-hospitalar e urgéncias, centrais de internacdo, centrais de
consultas e exames, protocolos assistenciais com a contratacdo, o controle assistencial
e a avaliacdo, assim como com outras funcdes da gestdo como a programacao e a
regionalizacdo. Os complexos reguladores podem ter abrangéncia intramunicipal,
municipal, micro ou macrorregional, estadual ou nacional, devendo esta abrangéncia
e respectiva gestao ser pactuadas em processo democratico e solidario, entre as trés
esferas de gestdo do SUS.

b) implantacdo de sistemas informatizados de regulacdo: utilizados para
gerenciar e operacionalizar as fungdes das centrais de regulacdo, que possuem os
seguintes objetivos:

* distribuir de forma equanime os recursos de saude para a populacdo prépria
e referenciada;

 distribuir os recursos assistenciais disponiveis de forma regionalizada e
hierarquizada;

* acompanhar dinamicamente a execucao dos tetos pactuados entre as unidades
e municipios;

* permitir o referenciamento em todos os niveis de atencdo nas redes de
prestadores publicos e privados;

* identificar as dreas de desproporcao entre a oferta e a demanda;

* subsidiar as repactuagdes na PPI e o cumprimento dos termos de garantia de
acesso;

* permitir o acompanhamento da execucdo, por prestador, das programacoes
feitas pelo gestor.

As funcionalidades gerais de um sistema de regulacdo abrangem:

* permitir o controle de acesso dos usudrios do sistema informatizado;
* configurar o perfil do estabelecimento de satide no que se refere a sua natureza
(executante e/ou solicitante), a oferta e a complexidade da mesma;

CoLecAo PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS



* configurar a PPI para a populacdo prépria e referenciada, sua validade e o
controle financeiro;

* configurar a oferta por estabelecimento, por validade e controle financeiro;
 permitir a hierarquizagéo entre as centrais de regulacio;

* interagir com outros bancos de dados (CNES, CNS, PPI, SIA e SIH);

* gerar arquivos para bases de dados nacionais;

* gerar relatdrios operacionais e gerenciais.

¢) instituicdo de diretrizes para contratacdo de servicos assistenciais no ambito do
SUS: a contratualizacdo de todos os prestadores de servico do SUS que ainda nao
tém contrato formalizado com o gestor é uma das metas do pacto de gestdo, com
prazo até 23 de fevereiro de 2007.

d) capacitacao e educagdo permanente das equipes gestoras estaduais e municipais,
bem como dos demais entes envolvidos no processo, para a operacionalizacdo
das acgdes de regulacdo: o Ministério da Saude, por meio do Departamento de
Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas (Drac) e do Departamento Nacional
de Auditoria do SUS (Denasus), realiza, em conjunto com as Secretarias Estaduais
e Municipais, o Curso Basico de Regulacao, Controle, Avaliacdo e Auditoria do SUS.
O objetivo principal é a transformacdo das prdticas nessas dreas, incorporando
saberes e adequando-os as atuais necessidades da gestao do SUS, além da proposta
de multiplicacdo em larga escala em todo territério nacional.

O Ministério da Sadde estd propondo a efetivacdo dessa politica por meio de
duas portarias: a que institui a Politica Nacional de Regulacdo, que serd efetivada
mediante a acdo de complexos reguladores e estabelece os eixos que orientaram
essa politica, e a portaria da SAS/MS n. 494, de 30 de junho de 2006, que define
recursos financeiros para todas as UF para implementacdo e/ou implantacdo dos
complexos reguladores nos estados e municipios.

Considerando a necessidade de se avancar no processo de regulacdo dos
prestadores, foram estabelecidas as seguintes metas para o pacto de gestdo, que
devem ser alcancadas até 23 de fevereiro de 2007:
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* contratualizacdo de todos os prestadores de servicos;
* colocacéo de todos os leitos e servicos ambulatoriais contratualizados sob regulacéo;
* extin¢do do pagamento dos servicos dos profissionais médicos por meio do cédigo 7.

A Secretaria de Atencdo a Saude, por meio do Departamento de Regulacao,
Avaliacdo e Controle de Sistemas, é a responsdvel no Ministério da Satude pelo

sistema de regulacdo.

2.4 Mecanismos e instrumentos de regulacao assistencial

A regulacdo assistencial, como uma das funcdes de fortalecimento da
capacidade de gestéo, institui ao poder publico o desenvolvimento de sua capacidade
sistematica em responder as demandas de saide em seus diversos niveis e etapas
do processo de assisténcia, de forma a integra-la as necessidades sociais e coletivas.
Nesse sentido, o processo regulatorio, ao atuar positivamente sobre o acesso dos
cidaddos aos servicos, atua também sobre a oferta dos mesmos, subsidiando o
controle sobre os prestadores de servicos, seja para ampliar ou remanejar a oferta
programada para que seja cumprida a sua funcao.

Desse modo, a regulacdo da assisténcia tem como objetivo principal promover
a eqiiidade do acesso, garantindo a integralidade da assisténcia e permitindo ajustar
a oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do cidadao, de forma
equanime, ordenada, oportuna e racional, pressupondo:

* a realizacao prévia, pelo gestor, de um processo de avaliacdo das necessidades de
satde e de planejamento/programacao, que considere os aspectos epidemiolédgicos,
os recursos assistenciais disponiveis e as condicoes de acesso as unidades de referéncia;
* a definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a insercdo das diversas
unidades na rede assistencial e a responsabilizacdo dos gestores municipais na rede
de atencdo a saude;
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* a definicdo das interfaces da estratégia da regulagao assistencial com os processo
de planejamento, programacao e outros instrumentos de controle e avaliacdo;

* a delegacdo, pelo gestor competente, de autoridade sanitaria ao regulador, quando
se fizer necessdrio, para que exerca a responsabilidade sobre a regulacdo do acesso,
instrumentalizada por protocolos clinicos, e as linhas de cuidado previamente definidas.
Para o desempenho das funcoes de regulacdo da assisténcia é necessdria a utilizacdo
de instrumentos de apoio, tais como:

e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

* central de regulacdo, destinada a andlise e deliberacdo imediata sobre problemas
de acesso do paciente aos servicos de saude;

* protocolos clinicos, que definem o elenco de recursos terapéuticos mais adequados
para cada situagao clinica;

* complexos reguladores com centrais de leitos, consultas especializadas e exames,
destinadas ao atendimento da demanda de consultas, exames e internacdo de
pacientes, permitindo o acompanhamento da PPI e das referéncias;

* comissOes autorizadoras de procedimentos de alta complexidade e de internacdes,
para organizar os processos, mecanismos de controle e avaliacdo e as referéncias
desse elenco de procedimentos;

* manuais dos sistemas de informacao;

* indicadores e parametros assistenciais de necessidade de oferta e de produtividade;

* instrumentos de avaliacdo da qualidade assistencial e da satisfacdo do usudrio.

2.5 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) é determinado
pelas portarias GM/MS n. 1.890, de 18 de dezembro de 1997, e SAS/MS n. 33,
de 24 de marco de 1998, e normatizado pela portaria SAS/MS n. 511, de 29 de
dezembro de 2000. O cadastro compreende o conhecimento dos estabelecimentos
de saude nos aspectos de area fisica, recursos humanos, equipamentos e servicos
ambulatoriais e hospitalares.
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E base para o Cartido Nacional de Satide dos profissionais que executam acdes
e servicos de satude pelo SUS.

O CNES proporciona o suporte para operacionalizar os sistemas de informacoes
em saude, sendo estes imprescindiveis para um gerenciamento eficaz e eficiente.
Propicia também, ao gestor, o conhecimento da realidade da rede assistencial existente
e suas potencialidades, visando auxiliar no processo de planejamento, programacéao,
controle e avaliacdo da assisténcia, assim como o acompanhamento da realizagdo dos
procedimentos comparado com a capacidade instalada do prestador e a apresentacdo
da fatura de servicos.

O CNES abrange a totalidade dos hospitais existentes no pais, assim como
a totalidade dos estabelecimentos ambulatoriais vinculados ao SUS e, ainda,
estabelecimentos de satide ambulatoriais ndo vinculados ao SUS. Estes tltimos
devem ser cadastrados em duas etapas. Na primeira, estabelecimentos privados
que executem servicos de patologia clinica, radiologia, terapia renal substitutiva,
radioterapia, quimioterapia, hemoterapia, ressonancia magnética, medicina nuclear,
radiologia intervencionista e tomografia computadorizada. Na segunda fase, de
acordo com cronograma estabelecido pelos gestores estaduais e municipais, demais
estabelecimentos ambulatoriais.

Estabelecimentos de Saude (ES) - denominacdo dada a qualquer local
destinado a realizacdo de acOes e/ou servicos de satde, coletiva ou individual,
qualquer que seja o seu porte ou nivel de complexidade. Para efeito do cadastro, o
Estabelecimento de Satide podera ser tanto um hospital de grande porte, quanto
um consultéorio médico isolado ou, ainda, uma unidade de vigilancia sanitaria ou
epidemiologica.

Sdo previstas as seguintes etapas no processo de cadastramento:

a) o fornecimento da informacédo por parte do responsavel pelo Estabelecimento
de Saude, por meio de preenchimento de um formuldrio disponivel via internet,
em disquetes ou em papel. Essa etapa é utilizada de modo opcional pelo gestor
responsavel pelo cadastramento, o qual deve orientar os estabelecimentos localizados
em seu territério, sobre o seu adequado preenchimento;

b) verificacdo in loco, de competéncia do gestor, para validar as informacoes
prestadas pelos Estabelecimentos de Satde;
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¢) encaminhamento dos dados pelo gestor ao Datasus, que é responsavel pela
inclusdo da unidade no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude;

d) certificagdo do processo de cadastramento do estado, sob responsabilidade do
Ministério da Saude.

As Fichas de Cadastro de Estabelecimentos de Saude (FCES), além de
serem enviadas ao banco de dados em meio magnético, devem ser arquivadas no
Estabelecimento de Satide e no departamento, servico ou secdo de controle e avaliacao
dos gestores, devidamente assinadas por funciondrios responsdveis pela equipe de
cadastramento, pela unidade e por gestores ptblicos ao qual o estabelecimento esta
vinculado no sistema de satde, pois sdo documentos oficiais do Sistema.

Na pdgina da Internet do Ministério da Satude estd disponivel o endereco
da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) — www.saude.gov.br/sas — onde podem
ser encontradas informacgoes relativas ao processo de cadastramento. Assim como
pelo e-mail cgsi@saude.gov.br. para esclarecimentos de questbes relativas ao
cadastramento, de forma a oferecer maior seguran¢a quanto ao preenchimento dos
formuldrios, tanto para os responsdveis pelos Estabelecimentos de Satide, quanto
para os gestores.

As atividades de coordenacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude sdo de responsabilidade da Coordenacgdo Geral de Sistema de Informacao
—CGSI/Drac/SAS/MS.

2.6 Cartao Nacional de Saude

O Cartdo Nacional de Saude foi implantando como forma de identificar os
usuarios do Sistema Unico de Saide (SUS), explicitando ao mesmo tempo sua
vinculagdo a um gestor e a um conjunto de servicos bem definido. O Cartido tem uma
numeracao nacional, que permite identificar o cidaddo com o seu sistema (municipal
ou estadual) e agregd-lo ao sistema nacional garantindo seu atendimento em todo
o territério nacional.?®

28 BRASIL, 2000.
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O Cartdo Nacional de Satude é um instrumento que possibilita a vinculacdo
dos procedimentos executados no mbito do Sistema Unico de Satide ao usudrio, ao
profissional que os realizou e também a unidade de satide onde foram realizados.
Para tanto, é necessdria a construcao de cadastros de usuarios, de profissionais de
saude e de unidades de saude. A partir desses cadastros, os usudrios do SUS e os
profissionais de satide recebem um niimero nacional de identificagdo.?

A utilizacdo da base de dados devera ter como finalidade tinica a gestdo dos
servigos de satude pelas diferentes esferas de governo, ndo podendo sob nenhuma
hipétese servir a fins comerciais ou outros que venham ferir os direitos constitucionais
do cidaddo. Para tanto, em paralelo a acées de implementacdo do Cartdo,
salvaguardas estdo sendo elaboradas de maneira a contemplar a normatizacao e a
criacdo de mecanismos de garantia, ndo apenas desses direitos, como também de
questdes relativas as diretrizes que se seguem:

* em nenhuma circunstancia, o fato de o individuo possuir ou ndo o Cartao Nacional
de Saude podera ser utilizado como forma de coagédo ou de obstdculo ao seu acesso
aos servicos de saude;

* quaisquer informacgOes decorrentes da utilizacdo do Cartdo, que sejam
identificadoras ou diretamente correlacionaveis com os usudrios, serdo consideradas
confidenciais e sujeitas as mesmas normas éticas que regulam o acesso aos prontudrios
médicos e ao seu uso, bem como a sancdes legais, civis, administrativas e penais se
comprovada a quebra de sigilo;

* os aplicativos de software e bases de dados, direta e indiretamente relacionados
ao Cartdo Nacional de Saude, deverdo ser administrados pelos gestores ptblicos
de satide nas trés esferas de governo e/ou sob sua coordenacdo e responsabilidade
diretas;

* o0 Cartao Nacional de Saude, assim como os aplicativos de software e equipamentos
a ele relacionados, devem ser considerados como estratégia e instrumento de apoio
a plena implementacdo do SUS, o que implica em:

29 BRASIL, 2006.
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* ter seu uso regulamentado em conformidade com as diretrizes definidas
pela Constituicdo e pela Lei n. 8.080/90, ou seja, respeitando as premissas
de universalidade, eqiiidade e integralidade do sistema e seus principios de
descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacio da rede de servicos;

* respeitar os investimentos publicos ja realizados para o aporte de informacoes
necessarias a gestdo do SUS, devendo assim contribuir para a manutencao e
aperfeicoamento dos Sistemas de Informacgdes de Base Nacional e para sua
estruturacdo administrativa, subsidiando e induzindo a utilizacdo de sistemas
gerenciais de estabelecimentos de satide e de centrais de regulacdo de internacoes
e de procedimentos ambulatoriais.

2.6.1 Objetivos do Cartao

O Cartdo Nacional de Saude tem como objetivo a modernizacdo dos
instrumentos de gerenciamento da atencdo a saude. A utilizacdo de tecnologias,
conjugando informdtica e telecomunicagdes, permitird dotar o SUS de uma
rede integrada para a realizacdo de variada gama de operagdes e captura de

informacoes.

Sua caracteristica fundamental é possibilitar ao SUS a capacidade de
identificacdo individualizada dos usudrios. Para tanto, é constituido o cadastro dos
usudrios do SUS e cada cidaddo terd um cartdo identificador que facilitard seu
acesso ao SUS. Vale notar que o Cartao serd de uso e abrangéncia nacional, mas
referido ao municipio de domicilio do usuério.

2.6.2 Diretrizes de implantacao

O projeto do sistema do Cartdo Nacional de Saide tem abrangéncia nacional e
envolve o uso de tecnologias da informacéo, destacando-se os seguintes aspectos:

* é um projeto de longo prazo, que demanda varios anos para sua completa
implantacao;
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* tem requisitos e objetivos que sdo atualizados constantemente, em razdo da
necessidade de revisdes periodicas coerentes com as demandas no tempo e pelas
mudancas do contexto, muitas delas causadas pela introducdo de partes do sistema
em operacao;

* tem multiplas funcoes e/ou objetivos, cada qual demandado por um conjunto
especifico de interessados;

» utiliza tecnologias com variados graus de avanco ou obsolescéncia, em
conseqiiéncia da necessidade de compartilhar novas solugdes tecnolédgicas com
sistemas jd existentes, durante seu longo prazo de implantacéo e evolucao.

2.6.3 Aplicativos desenvolvidos para realizacao
do cadastro dos usuarios

CADSUS: aplicativo de cadastro e manutenc¢ao de usudrios do Sistema Unico
de Saude e seus domicilios de residéncia, destinado as Secretarias Municipais de
Saude.

CADSUS Simplificado: cadastro de usudrios destinados as unidades de saude.
Sem informacoes de domicilio, mas com obrigatoriedade de motivo de cadastramento
e de namero provisdrio.

CADWEB: tem por finalidade o cadastramento via Internet dos usudrios do
Sistema Unico de Satde. E mais uma ferramenta da metodologia de implantaco do
Cartao Nacional de Satide em todo o territério nacional. Seu acesso pode ser feito
pelos enderecos www.datasus.gov.br/cadweb e http://cartaonet.datasus.gov.br.

Critica CADSUS: aplicativo recomendado para municipios ou unidades de
satide que ja possuem sistema de informacao e desejam apenas enviar o contetido
de suas bases. Permite entrada de dados cadastrais captados em nivel municipal
por aplicativos externos ao sistema CADSUS, para obtencdo do numero do Cartdo
Nacional de Satde.

Centralizador: entrada de dados cadastrais captados em nivel municipal
por aplicativos externos ao sistema CADSUS, para obtencdo do numero do Cartéo
Nacional de Satde. Atualmente, as acOes relativas ao Cartdo Nacional de Satde
estdo sob a responsabilidade do Datasus/MS.
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2.6.4 Situacao atual do Cartao Nacional de Saude

O Cadastro Nacional de Usudrios do SUS foi instituido pela portaria n. 17, de
4 de janeiro de 2001. A proposta de expansdo do Cartdo Nacional de Satide tinha
como suporte a probabilidade de contar com recursos do Fundo de Universalizacao
dos Servicos de Telecomunicacdo — FUST para viabilizar a conectividade e os
equipamentos necessarios para o uso do cartdo nas unidades de atendimento do
SUS, contudo até o presente momento isto nao ocorreu®.

Os estados e municipios aderiram macicamente a proposta e realizaram um
amplo trabalho de cadastramento dos usudrios, que resultou em dezembro de 2006,
em 121.904.818 de usudrios cadastrados, representando 68,92% da populacéo
brasileira. Destes foram validados cerca de 100 milhdes de cadastros e emitidos
pelo Ministério da Saude cerca de 23 milhdes de cartdes®!. Desta forma, pode-se
afirmar que municipios e estados desempenharam suas atribui¢des no processo de
implantacdo e expansdo do Cartdo. Entretanto, os processos de responsabilidade de
execucdo por parte do Ministério da Saide ndo se efetivaram na mesma velocidade
e amplitude, isto se demonstra na emissdo de apenas 27% de cartdes dos usudrios
cadastrados.

Sao identificados pelos gestores estaduais e municipais alguns problemas
com relacdo ao Cartdo tais como: a manutencdo de um modelo centralizado pelo
Ministério da Saude de cadastramento e emissdo de cartoes; a ndo disponibilizacdo
da base, para municipios que dispéem de uma base cadastral adequada e tem
envidado esforcos para utilizar a sua identificagdo; a indefinicdo de processos para
viabilizar a disponibilidade permanente e sistemdtica das bases cadastrais; a falta
de retorno dos dados aos gestores; e indefinicdo da forma de financiamento.

Considerando a necessidade de se avancar no processo foi constituido um
grupo de trabalho, com representacio tripartite, para analisar e propor ajustes
necessarios tanto do ponto de vista tecnolégico como dos aspectos normativos,
organizacionais, e operacionais, dos processos e fluxos de identificacdo dos usudrios,
definido em um plano de reorientacdo do Cartao SUS.

30 BRASIL, 2001.
31 Ministério da Saude. Relatorio final dos trabalhos da Comissdo de Reorientacdo do Cartdo Nacional de Saude.
Dez. 2006. BRASIL, 2006.
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Ao longo da ultima década os estados e municipios desempenharam suas
responsabilidades nesse processo, e, portanto reafirmam a relevancia e importancia
da continuidade no processo de identificacdo dos usudrios e do cartdo nacional de
satide, contudo é necessario que o Ministério da Saude assuma efetivamente suas
responsabilidades de coordenacédo dessa politica de identificacdo, e do sistema de
informacao do cadastro dos usudrios. Assim como, garanta apoio técnico, financeiro
e operacional aos estados e municipios na execucio desse processo.

2.7 Implantacao dos complexos reguladores nos estados

Os gestores de saude sdo solicitados constantemente a atualizarem suas
estruturas e processos as necessidades de saude da populacdo e a adequarem-se aos
conceitos de gestdo publica para a drea da satide. Isso se da tanto pelas demandas
do proprio cidadao por melhorias no setor, como pelas inovagoes tecnoldgicas atuais
e pela necessidade dos governos de avangarem no seu papel regulador da oferta e
da demanda/necessidade para as acoes e servicos de satde.

Aimplantacdo de complexosreguladores, que pode ser de abrangéncia estadual,
regional e/ou municipal, objetiva formar uma rede integrada de informacdes
relativas a oferta disponivel de servigos, para maior agilidade no atendimento a
populacdo, com especial atencdo as situagdes de risco iminente de vida e, como
resultado de sua aplicacdo, melhoria do acesso aos servicos de satide e controle e
avalia¢do sobre os servigos ofertados.

Como objetivos especificos destacam-se:

* organizar e garantir o acesso dos usudrios as agoes e servicos do sistema de saude
mais adequado e oportuno, com base nos protocolos clinicos e linhas de cuidado;

* organizar a oferta de acOes e servicos de saude e adequa-la as necessidades e
demandas da populagéo;

* oferecer a melhor alternativa assistencial disponivel para as demandas dos
usudrios, considerando a disponibilidade assistencial do momento;
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* otimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis;
* subsidiar o processo de controle e avaliacao;
* subsidiar o processo da Programacao Pactuada e Integrada (PPI).

A implantacdo dos complexos reguladores faz parte da reorganizacdo da
assisténcia a saude e contempla a implantacdo de centrais de consultas, de servigos
de apoio diagndstico e terapéutico, de leitos, e também de centrais de regulacao
de urgéncia e de um processo de regulacao assistencial que considere os aspectos
clinicos e os fluxos assistenciais para o acesso. Nesse sentido, o processo regulatorio,
ao atuar positivamente sobre o acesso dos cidadados aos servicos, atua também sobre
a oferta dos mesmos, subsidiando o controle sobre os prestadores de servicos, para
ampliar ou remanejar a oferta programada para que seja cumprida a sua funcao.

Nesses casos, as centrais introduzem a figura do regulador, que atua sobre
as consultas e servicos de apoio diagndstico e terapéutico para os quais ndo hd
agenda ou recursos disponiveis, porém ha a necessidade de garantir o atendimento.
Na central de regulacdo das internacoes, o regulador atua sobre as situagdes que
necessitam de internacoes de urgéncia. Na central de regulacdo de urgéncia,
atua sobre as situacOes que requerem intervencdo imediata, que podem gerar a
necessidade de atendimento ambulatorial ou hospitalar de urgéncia.

2.7.1 Regulacao das referéncias

E papel do gestor estadual:

* criar mecanismos para a identificagdo da procedéncia dos usudrios dos servicos
ambulatoriais, enquanto nao estiver disponivel o Cartdo Nacional de Saude,
para permitir o acompanhamento da Programacdo Pactuada e das referéncias
intermunicipais;

* monitorar o cumprimento efetivo dos termos de compromisso para garantia de
acesso, por meio de relatérios trimestrais com informag¢oes mensais, acompanhando
os fluxos das referéncias;
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* identificar pontos de desajuste sistematico entre a pactuacado efetuada e a demanda
efetiva dos usudrios;

* intermediar o processo regulatério quando os fluxos pactuados no nivel regional ou
microrregional ndo forem suficientes para garantir o acesso do usuario aos servicos
necessarios, articulando com a central de regulacdo e intervindo para que haja
disponibilizacao de vagas para o usudrio no local mais préoximo de sua residéncia;
* prestar apoio técnico aos gestores municipais para o exercicio das funcoes de
controle, avaliacao e regulacao;

* intermediar acordos entre municipios em relacdo as condicoes estabelecidas para
o encaminhamento de usuarios.

2.7.2 Centrais de marcacao de consultas e servicos
de apoio diagnéstico e terapéutico

Destinam-se ao gerenciamento das acdes de saude ambulatorial que nao
tém resolubilidade na atencdo primdria a saude, isto é, no encaminhamento do
usudrio que necessita de consultas com especialistas, de exames especializados ou
de terapias.

Para garantir aos pacientes a melhor alternativa terapéutica, mesmo em
situacoes de demanda reprimida ou de escassez de recursos do municipio, €
necessaria a presenca do regulador. O regulador avalia a necessidade do caso pelo
laudo médico, consulta a disponibilidade assistencial mais adequada nas unidades
de saude mais préximas e autoriza a execu¢do dos procedimentos necessdrios,
baseado nas evidéncias clinicas e na Programacdo Pactuada Integrada (PPI), se o
caso envolver referéncias intermunicipais.
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2.7.3 Central de internacao hospitalar

Permite o gerenciamento da disponibilidade de oferta e da necessidade de
procedimentos que envolvem a prestacdo de servicos hospitalares, tanto eletivos
como de urgéncia. A central de internacdo hospitalar deve permitir a visualizagdo
do mapa de leitos das unidades executantes e o registro das altas hospitalares.

2.7.4 Unidade solicitante

O gestor, ao definir o seu complexo regulador, deve estabelecer quais sdo
as unidades solicitantes do sistema. Uma unidade solicitante pode ser qualquer
tipo de estabelecimento de saude (unidade béasica, especializada ou hospital) que
necessite encaminhar pacientes para internacdes, consultas, exames ou terapias
especializadas, por insuficiéncia ou indisponibilidade da acao requerida.

Uma unidade solicitante pode ser também um centro especializado ou um
hospital que trabalhe com procedimentos de alta complexidade e que necessite
encaminhar o usudrio a diferentes especialistas, muitas vezes dentro do mesmo
estabelecimento. Nesse caso, é comum uma mesma unidade se comportar como
solicitante e executante no sistema.

2.7.5 Unidade executante

As unidades executantes sdo estabelecimentos que executam procedimentos
de média e alta complexidade e que possuem profissionais médicos de diferentes
especialidades clinicas e recursos diagndsticos e terapéuticos. Podem ser unidades
executantes: os hospitais, os centros ou as clinicas especializadas.

As unidades executantes recebem usuarios encaminhados por unidades
basicas de satde, de outras unidades especializadas e hospitais e até mesmo por
profissionais do mesmo estabelecimento, (nesse caso, a unidade é ao mesmo tempo
solicitante e executante).
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2.7.6 Reguladores

As atividades dos reguladores se situam na interface entre a rotina clinica e
a gestao dos servicos, coordenada pela Secretaria Municipal ou Estadual de Saude.
O regulador intervém tanto no agendamento de consultas e exames especializados
(quando a agenda estiver lotada ou quando a oferta disponivel ndo esta prevista em
determinada regido) como também em situacOes de internagdes de urgéncia. Sua
funcao é checar as evidéncias clinicas do caso e encaminhar o paciente, mesmo na
auséncia de agenda ou de recursos, a uma unidade executante a fim de garantir a
melhor opcéo terapéutica possivel.

2.7.7 Gestores

Ao implantar um complexo regulador por meio de um sistema informatizado
de regulacdo do acesso é necessario estabelecer quem deve exercer a gestdo, que
pode ser das Secretarias Municipais de Saude ou da Secretaria Estadual de Satde,
ou ainda ambos trabalhando conjuntamente. Esse processo deve ser pactuado na CIB.

2.7.8 Coordenadores

O gestor pode nomear coordenadores para que se dediquem a operacdo
da central de regulacdo. Os coordenadores sdo profissionais responsaveis pela
administracdo dos servicos da central, o que inclui desde a negociacdo com os
prestadores de servico e a relacdo com os profissionais de saide até aspectos
epidemiolégicos da sua regido.
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2.8 Sistemas de informacao*

Considerando a necessidade de estabelecer uma politica nacional de regulagdo
assistencial, foi indispensdvel desenvolver um sistema informatizado para apoiar
as atividades dos complexos reguladores. Dessa forma, em 2001 a Secretaria de
Atencdo a Saude, em parceria com o Datasus, desenvolveu o Sisreg, que é um
sistema de informacéo para apoiar os gestores na funcio de regulacdo do acesso.

O Sisreg é um sistema de informacoes on-line disponibilizado pelo Datasus para
o gerenciamento e operacao das centrais de regulacdo. E um programa (software)
que funciona por meio de navegadores instalados em computadores conectados

a Internet. O Sisreg é composto por dois mdédulos independentes: a Central de
Marcacao de Consultas (CMC) e a Central de Internacdo Hospitalar (CIH).

O sistema ¢ acessado pelo portal Sisreg, pertencente ao Ministério da
Saude e cujo endereco é http://www.portalsisreg.epm.br/sisreg.php. Esse sistema
informatizado é destinado a facilitar a operacdo, gerenciamento e obtencao
de informacoes nos complexos reguladores, e foi concebido de forma modular,
permitindo o desenvolvimento e a introducdo de soluc¢des de parametros locais.
O primeiro médulo desenvolvido é destinado ao gerenciamento da assisténcia
ambulatorial (consultas e exames especializados). Os demais moédulos envolvem a
assisténcia hospitalar (controle de leitos).

Esse sistema, de utilizagdo ndo obrigatdéria pelos estados e municipios,
passou a ser implantado nas secretarias que o solicitassem, tendo sua manutencao
assegurada pelo préprio Datasus. A Secretaria de Atencdo a Saude definiu o Sisreg
como instrumento de referéncia para disponibilizacdo ptiblica e gratuita e facultou
a utilizacdo de outros sistemas pelos diversos entes federados, desde que para isso
ndo houvesse qualquer apoio financeiro do Ministério da Saude.
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2.8.1 Consideracoes sobre os sistemas de informacao
para regulacao do acesso*

Desde 2004, o CONASS tem discutido na sua Camara Técnica de Informacéo
e Informatica (CTIIS) os sistemas de informacdo para regulacdo do acesso, assim
como esses sistemas definidos como prioritdrios para atuacao no ambito do Grupo
de Trabalho de Informacdo e Informdatica da Comissdo Intergestores Tripartite.
Como parte desse trabalho, o CONASS realizou um levantamento nas SES sobre
os sistemas de informacdo existentes voltados a essa finalidade e as dificuldades
percebidas para o seu desenvolvimento, aperfeicoamento e/ou implementacao.

Nesse levantamento, trés secretarias declararam nfdo ter nenhum desses
sistemas implantados ou em implanta¢do, duas tinham ja implantado o Sisreg e
quatro estavam implantando. Outros sistemas de regulacdo eram utilizados em
quatro SES e estavam em implantacdo em outras quatro. Dez Secretarias nao
responderam ao questiondrio.

Os maiores problemas por elas percebidos foram: 1) escassez de conhecimentos
(inclusive conceituais) sobre regulacdo em todos os niveis para orientacdo dos
trabalhos de implantacdo desses complexos e auséncia de apoio técnico por parte
do Ministério da Saude; 2) existéncia de sistemas diferentes em municipios pdlo
e nas SES; 3) insuficiéncia de recursos humanos capacitados; 4) inexisténcia de
rede de conectividade e equipamentos em muitas unidades, municipios e regionais;
5) escassez de recursos de investimento e custeio de complexos reguladores; 6)
inexisténcia de protocolos de regulacdo e normas operacionais nacionais; e 7)
limitagcdes do Sisreg ou de outros sistemas utilizados e/ou demora do aperfeicoamento
do Sisreg.

Em reunido por videoconferéncia, comecou a ser encubada a proposta que viria
a ser incorporada a Politica Nacional de Regulacdo da Assisténcia em 2006, ainda
em processo de tramitacdo no Conselho Nacional de Saude. Além da elaboracgéao
dessa proposta, no decorrer dos anos de 2004 e de 2005 outros acontecimentos
correlatos mereceram destaque:
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e passaram a ser desenvolvidos, por secretarias municipais de saude (SMS)
selecionadas, outros sistemas de informacdo para a regulagéo a partir da cessdo do
fonte do Sisreg pelo Datasus (Aracaju, Belo Horizonte, Sdo Paulo e Campinas);

* diversas SES e SMS desenvolveram seus sistemas proprios;

* novas versdes do Sisreg foram desenvolvidas, aperfeicoadas e disponibilizadas
pelo Datasus.

Ainda, muitas empresas privadas de processamento de dados que participaram
destes processos incorporaram esse conhecimento e passaram a oferecer seus
produtos as demais SES e SMS. No segundo semestre de 2005, foi discutida na CTIIS
a necessidade de realizacdo de uma oficina de trabalho que propiciasse um debate
mais extensivo sobre os diversos aspectos envolvidos nesse tema e que pudesse
subsidiar os processos de tomada de decisdo dos gestores estaduais. Nessa mesma
época, a direcdo do Datasus decidiu interromper as correcdes, melhoramentos
e implantacdes do Sisreg 2, substituindo-o em 2006 por um novo aplicativo,
completamente diferente do anterior, mas ainda assim denominado Sisreg 3.

2.8.2 Pré-requisitos e funcionalidades de um sistema
de informacao para regulacao®

Como resultado do debate realizado nas reunides da CTIIS do CONASS e
da oficina de trabalho que discutiu o tema, foram definidos alguns aspectos,
configurando-se ora como pré-requisitos, ora como funcionalidades dos sistemas
de regulacdo:

* necessidade de criacdo ou adog¢ao de conceitos de regulacao ou termos relacionados,
para definicao de escopo e estratégia de trabalho, por exemplo:
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* “...denominamos ‘complexo regulatério’ ao conjunto de iniciativas que visam
articular os instrumentos e tecnologias em processos, facilitando o acesso as
distintas modalidades assistenciais” (SMS/Aracaju);

* “Sua atuacdo ocorre pré-factum e ndo pds-factum. Ou seja, a regulacdo se da
antes da efetivacdo de determinados procedimentos de atenc¢do, analisando,
a luz de protocolos de regulacdo pactuados, a intervencdo mais adequada ao
atendimento da demanda (...) Os médicos reguladores atuam, assim, como
‘advogados de defesa’ dos interesses/necessidades dos usuarios...” (SES/RJ);

* adequacdo as condicoes do local em que serdo implantados, em especial as questoes
de escala: é consenso a necessidade de definicdo do territério em que o sistema
serd implantado, abordando a populacéo a ser coberta e as caracteristicas da rede
assistencial (nimero de estabelecimentos, distribuicdo por nivel de complexidade e,
no caso das SES, nimero de municipios e regionais);

* clareza sobre os objetivos a serem alcancados com a implantagdo destes sistemas:
observa-se que o teor desses motivos e expectativas € varidvel entre as experiéncias
ja implantadas, mostrando-se como o mais freqiiente a sua utilizacdo como
estratégia para organizacao de fluxos de atencéo (agilizacao e qualificagédo de fluxos,
conformagéo de fluxos/linhas de producdo do cuidado, viabilizagdo de referéncias
intermunicipais e promocao de equidade de acesso);

* necessidade de mapeamento de unidades e fluxos operacionais: € necessario
haver coeréncia entre o sistema de regulacdo e o modelo assistencial adotado e a
estruturacdo prévia das redes assistenciais, em contraponto com os que acreditam
que o sistema de regulacdo pode se configurar como estratégia para a estruturagéo
dessa rede e a constru¢do do modelo assistencial.

* necessidade de estabelecimento de protocolos para referenciamento na rede de
servigos: a definicdo de protocolos clinicos e os fluxos assistenciais sdo a base que
orientam a conformacao dos sistemas de informacéo;

* objetos da regulacdo de acesso: sdo citadas diversas combinacOes entre as areas
pré-hospitalar de urgéncia, urgéncia hospitalar, leitos hospitalares, consultas
de especialidades e procedimentos ambulatoriais de alta complexidade, sendo
ressaltada a necessidade de integracdo entre todas essas dreas. Algumas Secretarias
tém sistemas “dedicados” (s6 leitos, por exemplo) e entendem ser esse um primeiro
passo para a regulacdo de toda a rede de atencao;
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* planejamento prévio da rede de comunicacdo (conectividade), do equipamento
necessario e das op¢oes de abordagem disponiveis; em alguns projetos implantados
houve a aquisicdo de equipamentos para todas as unidades objeto da regulacdo e
provimento de conectividade. Em outros, ocorreu a negociacao e distribuicdo de
custos entre os interessados e, em outros ainda, foi utilizada a capacidade ja instalada;

* sobre os custos dos sistemas: na avaliacdo das SES, sdo considerados caros o
desenvolvimento, implantacdo e manutencdo destes sistemas. A avaliacao é de que
o custo de desenvolvimento e de manutencdo do software ndo € expressivo em
relacdo ao total (em torno de 12%), recaindo a maior necessidade de gastos na
aquisicdo e manutencao de equipamentos e conectividade.

2.8.3 Contornos tecnolégicos para sistemas de regulacao

A partir da oficina de trabalho do CONASS realizada sobre sistemas de
informacdo para a regulacdo, recomenda-se que:

* o Datasus desenvolva aplicativos publicos de regulacdo que possam ser utilizados,
de forma opcional, por municipios e estados;

* sejam definidos elementos de comunicacdo e troca de informacdes, inclusive em
tempo real, via Internet, entre sistemas heterogéneos;

* 0s protocolos clinicos e os protocolos de regulacdo possam usar regras definidas
de forma independente das tecnologias dos diversos sistemas de regulacao;

* os sistemas tenham capacidade de interoperar, entre si, ou seja, de realizar operacoes
transacionais entre dois ou mais sistemas, em tempo real (existem experiéncias de
interoperabilidade semelhantes, como o InfoSeg — Seguranca Publica — e o VisaNet
— Comércio e Financas);

* 0 acesso, a consulta, a alteracdo e a inclusdo bidirecional nas bases de dados
nacionais como CNS, CNES e outras tabelas basicas, devem estar disponibilizadas
para os sistemas de regulacdo em tempo real. Propde-se que os estados possam,
de forma ndo-compulsoria, assumir essas bases para seus cadastros, mantendo a
necessdria sincronizacdo com as bases mantidas pelo MS;

* sejam asseguradas as condicOes técnicas de seguranca (sigilo e confidencialidade)
nos sistemas e nas interfaces entre os mesmos;
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* as diferentes aplicacoes do sistema de regulacdo devem permitir consultas e
solicitacoes de forma automadtica entre si, permitindo ao regulador uma maior
capacidade de intervir sobre procedimentos ndo ofertados pelo sistema em uso;

* idealmente, devem ser asseguradas condicOes técnicas de cargas automadticas de
pardmetros operacionais de dados de outros sistemas do SUS.

2.8.4 Propostas

* Com relacdo as bases nacionais CNES e CNS, deverdo ser definidas interfaces
baseadas em Internet, WebServices e XML,;

* com relacdo a tabela de procedimentos unificada SUS, esta devera estar publicada
em XML no repositdrio publico;

* deverd ser feita a padronizacdo dos protocolos clinicos e de regulacdo, em formato
XML, a ser disponibilizada em repositérios ptblicos (MS, SES, SMS) acessiveis por
meio da Internet (FTP e http);

* deverdo ser criados padroes de webservices para efetuar transacoes de consulta,
inclusdo e alteracdo de informacdes nas bases CNS e CNES. Esses padroes irdo
orientar o desenvolvimento destas interfaces pelo Datasus e também pelos estados e
municipios que queiram desenvolver solu¢des préprias. Essas interfaces irdo garantir
aos estados e municipios a capacidade de gestdo de suas bases regionais;

e da mesma forma, deverio ser criados mecanismos de sincronismo entre as bases de
diferentes instancias, para assegurar a consolidacdo estadual e federal desses cadastros.

Com base nessas proposicdes, o CONASS tem buscado aprofundar o debate
em torno das estratégias e agOes relativas a regulacdo e aos seus instrumentos,
objetivando apoiar as SES na definicdo do seu escopo e na escolha das melhores
ferramentas e sistemas para o desempenho da funcdo de garantir acesso.
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2.9 Central Nacional de Regulacao da Alta Complexidade®

Em 19 de dezembro de 2001, o Ministério da Saude publicou a portaria GM/
MS n. 2.309, que criou a Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade
(CNRAC). A Central era uma solicitacdo dos gestores no sentido de organizar a
porta de entrada do sistema de satde para situacoes em que no territério do estado
ndo haja disponibilidade do servi¢o para atendimento da necessidade do usudrio,
ou quando, embora exista a oferta de servico, esta seja insuficiente para atender a
demanda. Era também preocupacao dos gestores a necessidade de regular o fluxo dos
pacientes com necessidade de realizacdo de procedimentos de alta complexidade,
que oneravam os limites financeiros de estados e municipios.

Nesse sentido a CNRAC iniciou um processo de organizar e estabelecer
mecanismos de regulacdo da referéncia interestadual. Foram estabelecidos, pela
portaria SAS/MS n. 589 de 27 de dezembro de 2001, grupos de procedimentos para
inclusdo de pacientes: cardiologia, neurocirurgia, ortopedia, oncologia e epilepsia.
Dessa forma, o estado ou municipio que recebe pacientes de outros estados passa
a receber, por meio do Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacdo (Faec), pelo
procedimento realizado. Além de regular o fluxo da referéncia interestadual de
pacientes que necessitam de assisténcia hospitalar de alta complexidade, em carater
eletivo, desde que haja auséncia ou insuficiéncia comprovada de oferta de servigos
em seu estado de residéncia, garantindo desta forma o acesso e o financiamento
extra-teto dos procedimentos realizados e contemplados pela CNRAC. A CNRAC
tem contribuido para estabelecer mecanismos de ampliacao da oferta de servicos e
identificacdo dos problemas de acesso do usuario ao sistema.

A acdo de financiamento por meio do Faec pretende diminuir o impacto no teto
financeiro dos estados e municipios que, historicamente, absorvem grande demanda de
pacientes oriundos de outros estados, principalmente dos municipios limitrofes.
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A CNRAC regula especialidades que néo estdo disponiveis em todo o pais e
funciona como uma estratégia de regulacdo para disponibilizar e garantir, de forma
equanime e ordenada, o acesso da populacdo, oriunda de qualquer local do pais, a
essas especialidades. Para avaliar os laudos médicos, a CNRAC conta com equipes
consultoras em hospitais de referéncia nas especialidades reguladas.

Em 6 de fevereiro de 2006, a Secretaria de Atencdo a Saude, considerando a
necessidade de otimizar o processo de regulacao, controle e avaliacdo no ambito dos
estados e municipios, com énfase no processo de regionalizacdo e hierarquizacio
das acoes e servicos de saude, e a necessidade de monitorar os recursos financeiros
destinados ao custeio das acOes e dos servicos de saude executados, publicou a
portaria SAS/MS n. 39, que instituiu a descentralizacao para os estados do processo
de autorizacdo dos procedimentos que fazem parte do elenco da CNRAC, criando as
Centrais Estaduais de Regulacdo de Alta Complexidade (Cerac).

2.9.1 Central estadual de regulacao de alta complexidade

As Cerac interagem diretamente com a CNRAC, estabelecendo o fluxo
regulatério final. As informacoOes tramitam integralmente em meio informatizado,
restrito aos agentes do processo estabelecido, contemplando desde o cadastro do
paciente que necessita de um procedimento de alta complexidade inexistente ou
insuficiente em seu estado até o seu deslocamento e a realizacdo do procedimento
no estado executante. Cabe a CNRAC promover a comunicacdo entre as diversas
Cerac, sejam elas solicitantes ou executantes do procedimento, e relacionar-se
com os hospitais consultores, a fim de estabelecer critérios de inclusdo, avaliacdo
de suficiéncia, pareceres técnicos e protocolos, que visam otimizar o fluxo de
informacoes de pacientes.

A Cerac solicitante é a responsavel pelo cadastro do paciente na CNRAC, pela
inclusdo do laudo médico no sistema informatizado e também pelo deslocamento
do paciente e do acompanhante, se necessdrio, garantindo a chegada em tempo
habil para a realizacdo do procedimento. Também € sua responsabilidade o retorno
para o estado de origem, utilizando para isso verba do Tratamento Fora de Domicilio
(TFD), conforme portaria SAS/MS n. 55, de 24 de fevereiro de 1999.
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A Cerac solicitante é responsdvel, ainda, em proporcionar ao paciente o meio
de transporte mais adequado conforme seu estado clinico. A CNRAC e os hospitais
consultores fazem respectivamente a analise dos requisitos que estabelecem a
condicdo do estado solicitante e dos laudos eletronicos, e indicam a opcdo assistencial
mais adequada para os pacientes, acionando os estados executores para que seja
providenciado o agendamento dos procedimentos.

A Cerac executante deve receber a solicitagdo da CNRAGC, identificar a unidade
hospitalar que realizard o procedimento e promover o agendamento, repassando
todas as informagbes para o sistema informatizado. Portanto, cabe a Cerac
executante buscar, na sua rede de servicos, as unidades hospitalares cadastradas
para a realizacdo do procedimento solicitado e responder no menor periodo de
tempo possivel sobre a possibilidade de atendimento. Quando confirmada a
possibilidade do atendimento pela unidade hospitalar, o agendamento deve ser
registrado imediatamente no sistema (SISCNRAC) para que a central solicitante
providencie o deslocamento do usuario em tempo habil.

O Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas (Drac/SAS/
MS), por intermédio da Coordenacdo-Geral de Regulacdo e Avaliacdo, é a area
responsavel por estabelecer os mecanismos que sdo utilizados para viabilizar o
processo de descentralizacdo, mediante:

a) adequacéo de sistema informatizado especifico para execucdo do processo;

b) sistematizagdo da transferéncia do processo autorizador para as Centrais Estaduais
de Regulacao da Alta Complexidade - Cerac;

¢) monitoramento, a cada trés meses, das Autoriza¢des para Internacdo Hospitalar
(AIH) e das AutorizacOes para Procedimentos de Alta Complexidade (Apac)
faturadas por meio de relatério formal de andlise da produgdo, assim como dos
laudos autorizados sem agendamento, para as providéncias de atendimento do
paciente.

Sdo consideradas Cerac executantes aquelas SES que assumirem o papel
de consultor/autorizador, disponibilizem rede de prestadores que executem os
procedimentos de alta complexidade contemplados no elenco da CNRAC, possuirem
na sua estrutura organizacional equipe técnica qualificada, com médico regulador/
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autorizador, para analisar e autorizar os laudos de solicitagdo e apresentarem
infra-estrutura compativel que permita a utilizacao do sistema informatizado e dos
processos administrativos. E responsabilidade da Cerac executante definir a data de
agendamento e o prestador de servigo que ira realizar o procedimento solicitado. Na
impossibilidade de execucdo do procedimento solicitado, deverd informar a CNRAC,
que adotard as medidas necessarias ao redirecionamento do laudo de acordo com a
capacidade da oferta nacional.

Somente os estados com auséncia de servigos nas especialidades de cardiologia,
oncologia, ortopedia, neurocirurgia e epilepsia poderdo efetuar solicitacdo na
CNRAC. Quando da necessidade da utilizacdo de procedimentos nas especialidades
contempladas na CNRAC cuja oferta seja existente na UF solicitante, mas insuficiente,
a solicitacdo sé sera possivel apos a avaliacdo técnica da insuficiéncia pelo Ministério
da Saude. O Ministério da Satuide estabelece uma série numérica de AIH/Apac para
estados e municipios que atendem usudrios encaminhados pelas Cerac e pela CNRAC
que permite o ressarcimento de procedimentos por meio do FAEC. E obrigatério o
uso do Cartdo Nacional de Satide para a solicitacdo de procedimentos da CNRAC.

2.10 Proposta de implantacdo da Camara Nacional
de Compensacao de Alta Complexidade

As Secretarias Estaduais de Satide, no desempenho do seu papel fundamental
na garantia do acesso do cidaddo, com énfase no acompanhamento e viabilizacao
das referéncias intermunicipais e preocupadas em melhorar o sistema de referéncia
e contra-referéncia, elaboraram a proposta de implantagdo de uma Camara Nacional
de Compensacdo de Alta Complexidade. Essa proposta foi apresentada pela
Secretaria Estadual de Saude de Sdo Paulo na 72 Assembléia do CONASS realizada
no dia 24 de maio de 2006 e aprovada pelos Secretarios, sendo entdo apresentada,
no dia seguinte, na reunido da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).
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2.10.1 Objetivos da proposta

* Melhorar o acesso a procedimentos de alta complexidade ambulatoriais e
hospitalares nas especialidades de cardiologia, neurologia, ortopedia e oncologia;

* avaliar e organizar o fluxo interestadual de pacientes;

* definir e alocar novos recursos para esses procedimentos;

* aperfeicoar a CNRAC, atual mecanismo do Ministério da Saude, pois ndo contempla

todas as necessidades dos usudrios e gestores e apresenta algumas dificuldades de
operacionalizacao.

2.10.2 Gastos com alguns procedimentos realizados em 2005

Em 2005, foram gastos com alguns procedimentos de alta complexidade
realizados em estados diferentes da procedéncia do paciente:

* na especialidade de cardiologia, R$52,6 milhdes;

* com procedimentos da neurologia, R$10,6 milhdes;
* com a Oncologia, R$31,7 milhoes;

e com Ortopedia, R$7,7 milhdes.

No total, foram informados procedimentos na ordem de R$102,7 milhes/ano.

Os estados que recebem maior quantidade de pacientes na cardiologia sdo:

* em primeiro lugar, Sdo Paulo, com gastos registrados no sistema de informacdes
na ordem de R$30,2 milhGes, o que representa 57,4% do total de atendimentos
realizados fora do estado de origem do usuério;

* em seguida o Parand, com R$7,3 milhGes ou 13,9%;

e Piaui, R$3,9 milhoes ou 7,4%;

* Goias, R$3,5 milhoes ou 6,7%

e Distrito Federal, R$2,1 milhdes ou 4,0%:; e

* Pernambuco, R$1,2 milhao ou 2,3%.
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Na especialidade de oncologia, os estados que receberam maior quantidade de
pacientes foram:

* Sao Paulo, com gastos de R$14,4 milhoes, representando 45,4% do total de
atendimentos registrados realizados em usudrios de outros estados;

 Piaui, com R$6,1 milhoes ou 19,2%;

e Goias, R$2,6 milhdes ou 8,2%;

* Pernambuco, R$1,9 milhdo ou 6,0%; e

e Parand, R$1,1 milhdes ou 3,5%.

2.10.3 Proposta

* Criacdo de uma Cadmara Nacional de Compensacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade nas especialidades de cardiologia, neurologia, oncologia e ortopedia;

* garantia de novos recursos federais para o financiamento desses procedimentos;
* estabelecimento de estratégias para melhorar e qualificar o acesso;

* instituicdo de mecanismos que estimulem a implantacdo de novos servicos nas
especialidades citadas especialmente nos estados das regioes Norte e Nordeste;

* manutencdo dos recursos financeiros atualmente gastos com o atendimento de
usudrios de outros estados, até que se estabelecam servigcos no estado de origem do
usudrio, sempre de acordo com os principios de acesso, escala e qualidade.

2.10.4 Operacionalizacao

Com a implantacdo do sistema de compensacdo nacional por meio de uma
série numérica especifica de AIH e/ou Apac serd possivel avaliar o quantitativo de
encaminhamentos realizados, comparar a capacidade instalada em cada regiao e
identificar os fluxos utilizados pelos usuarios que devem ser modificados. A partir
dessa avaliacdo, serd possivel estabelecer as estratégias e os mecanismos gradativos
de correcdo, além de identificar as regidoes do pais que necessitam de maior aporte
de investimentos e custeio de servicos para ampliar capacidade instalada, bem como
mecanismos de capacitacdo e fixacdo de profissionais especialistas nessas regioes.
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CONTRATUALIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

3.1 Introducao

Na década de 1970, houve uma grande expansao da oferta e da participacdo
do setor privado na prestacdo de servicos de saude, financiada pelo estado. Em
muitos casos, isso ocorreu de modo desordenado e sem acompanhamento. Essa
participacdo do setor privado estava pautada na légica da oferta da rede privada e
ndo considerava as necessidades da populacdo. Além disso, carecia de mecanismos
legais que pudessem legitimar a relacao entre as partes.*®

Nessa época, a contratagao e o pagamento do setor privado eram centralizados
no Inamps. Com a criaciio do Sistema Unico de Satide houve a descentralizacio
progressiva dos recursos para estados e municipios, que passaram a assumir a
gestdo dos servicos de satide. Atualmente, toda a rede de prestacdo de servicos do
SUS esta sob responsabilidade de estados e de alguns municipios e a participacio
do Ministério da Satide nesse processo € de apoio técnico e de repasse dos recursos
para o custeio das acOes assistenciais.

A gestdo dos prestadores compreende a definicdo das necessidades de acdes e
servicos para atender a populacéo, o estabelecimento dos parametros de cobertura
assistencial e de qualidade na atencdo, a contratacdo, o acompanhamento, a
avaliacdo e o pagamento aos prestadores de servicos.

36 BRASIL, 2006.
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A contratagdo dos servicos de saude no Brasil, em muitos locais, por ndo
ser construida com base no planejamento e na avaliacdo das reais necessidades
da populacdo, ndo define claramente quais servicos, e em que quantidade sdo
necessarios a complementacao da oferta de acOes e servigos pela rede ptiblica. Além
disso, ndo se pode desconsiderar que ainda permanecem no SUS muitos prestadores
de servicos sem contratos formais com o gestor e acordos de prestacdo de servigos
sdo feitos pela pressdo da oferta.

A auséncia da formalizacdo contratual fere um dos principios do direito
administrativo. De um total de 44.194 estabelecimentos privados existentes no
pais, cerca de 89% prestam algum tipo de servico ao SUS, sendo que, destes, apenas
12,4% dos estabelecimentos possuem contratos formalizados.*”

Para mudar essa situacdo e adequar-se a legislacdo vigente, o gestor deve
estar munido de informacdes suficientes e de instrumentos de regulacdo e de
avaliacdo, para realizar uma contratacdo adequada as necessidades de servicos de
satide da populacado, definindo quais servicos, e em que quantidade, sdo necessarios
a complementacdo da oferta da rede publica. Devera, também, considerar a
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), a qual deverd identificar os servicos que
serdo contratados segundo a ldgica hierarquizada e regionalizada, obedecer as
diretrizes estabelecidas no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e estabelecer
mecanismos formais para contratacdo dos servicos.

3.2 Contratacao dos servicos de saude

Contratacgao é o ato ou efeito de contratar; é o acordo estabelecido entre o gestor
e o prestador que entre si transferem direito ou se sujeitam a uma obrigacao.

Segundo a Constituicdo Federalde 1988 eaLein. 8.080/1990, sdo consideradas
atribuicoes, tanto do gestor estadual como do gestor municipal, a gestdo e a
execucdo de servicos ptblicos de atendimento a saude da populagédo, podendo eles

37 BRASIL, 2005
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recorrer de forma complementar aos servicos ofertados pela rede privada, quando
os servicos de saude da rede publica forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial necessaria.

Ainda de acordo com a Lei n. 8.080/1990, a participacdo da iniciativa privada
devera se dar de acordo com as diretrizes do Sistema Unico de Satide e mediante
contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas
e as sem fins lucrativos. Compete ao Ministério da Saude estabelecer diretrizes para
orientar os gestores estaduais e municipais no processo de contratacdo dos servigos
privados contratados de assisténcia a satde.

A formalizacdo contratual entre o poder publico e a iniciativa privada é de
suma importancia, pois estabelece de forma clara os direitos e deveres de cada
uma das partes, legitima o repasse de recursos publicos para o setor privado, define
mecanismos de subordinacdo do processo de contratacdo as diretrizes das politicas
de saude do SUS e torna-se um forte instrumento de regulacdo e de avaliacao dos
resultados na prestacao de servicos.*

Entretanto, deve ser lembrado que, antes da formalizagcdo contratual,
é imprescindivel planejar a compra de servicos com base no diagndstico das
necessidades de saude da populacdo e na capacidade de oferta da rede ptblica.
A definicdo do escopo, quantidade, e qualidade dos servicos a serem contratados
deve ter como base os protocolos assistenciais e as linhas de cuidado, bem como as
prioridades definidas pelo gestor no seu plano de saude.

As bases legais para formalizacdo de contratos e convénios sdo as Leis n.
8.666, de 21 de junho de 1993, e n. 9.648, de 27 de maio de 1998. A Lei n. 8.666
institui as normas para licitacdo e contratos da administracdo publica e traz, no seu
artigo 55, as cldusulas necessdrias para compor qualquer contrato firmado entre
o gestor publico da saude e os prestadores de servicos de saude. A Lei n. 9.648,
de 27 de maio de 1998, altera dispositivos da Lei n. 8.666, incluindo a celebracao
de contratos de prestacdo de servigos com as organizacoes sociais qualificadas no
ambito das respectivas esferas de governo para as atividades contempladas no
contrato de gestao.

38 BRASIL, 2006.

CoLecAo PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS



3.2.1 Regulamentacao do processo de contratacao

Embora a contratacdo de servicos de saude no SUS, seja preocupacdo dos
gestores ha muito tempo, ainda existem vdarios servicos sem contratos formalizados
com os gestores. Os gestores, preocupados com a atual situacdo de informalidade
na prestacdo de servicos complementares ao SUS, e no sentido de aprimorar o
processo de formalizacdo dos contratos, introduziram, no Pacto de Gestao - 2006, a
meta de contratualizacdo de todos os prestadores de servico no prazo de um ano e da
colocacdo de todos os leitos e servicos ambulatoriais contratualizados sob regulacao.
Para avaliar essa meta, foi definido como indicador o indice de contratualizacao, que
mede o percentual de unidades conveniadas ao SUS (privadas e/ou filantrépicas)
que estdo com o contrato regular e a informagéo da sua publicacdo.

Em fevereiro de 2006 o Ministério da Satde, publicou portaria n. 358, que
instituia diretrizes para contratacdo de servicos assistenciais no ambito do Sistema
Unico de Satide. Porém, como a portaria nio foi pactuada entre os gestores estaduais
e municipais, e versava sobre questoes de responsabilidade de estados e municipios,
o CONASS solicitou a sua revogacdo. O Ministério da Saude concordou com a
revogacdo da referida portaria mediante sua substituicdo. Durante o ano de 2006,
houve esforcos das representacoes dos trés entes federados no sentido de construir
uma nova redacdo para a portaria, entretanto ndo houve acordo no detalhamento
do texto.

O CONASS também enviou ao Ministério da Saide argumentos contrarios a
sua publicacao:

* a Lei n. 8.666/1993 ja regula todos os acordos e contratos no ambito da
administragdo publica;

* a Lei n. 8.080/1990 define que os prestadores filantrépicos tém preferéncia na
contratacdo de servicos para o SUS;

* o0s gestores estaduais e municipais estdo sujeitos as regras e a fiscalizagdo dos
tribunais de contas dos estados e sé podem assinar contratos ou convénios mediante
parecer de suas assessorias juridicas.
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Portanto, os gestores estaduais entendem que ndo cabe ao Ministério da
Saude criar regras na especificidade detalhada na portaria publicada. No entanto,
reconhecem que o Ministério da Saude deve orientar os gestores por meio de
publicacdo de manuais de orientacdes para a contratualizacdo ou outro instrumento
orientativo.

O que estd em questdo ndo é a competéncia da Unido para a edicdo de normas
gerais sobre a satde, no seu papel gestor, claramente definida na Constituicdo
Federal. O que estd sendo examinado é a matéria abordada na portaria — participagao
complementar dos servigos privados de assisténcia a satide no ambito do SUS -,
sendo que, atualmente, o gestor federal ndo tem sob sua gestdo servicos de saude,
uma vez que todos os servicos de satide que prestam atendimentos ao SUS estdo sob
gestao de estados e municipios.

A gestdo compartilhada do SUS é baseada em pactuagdo de competéncia e
responsabilidades sem ferir a autonomia dos entes federados. Cabe a legislacdo
federal revelar apenas as linhas e diretrizes essenciais e gerais do sistema de satde,
enquanto a legislacdo estadual pode conformar a matéria publicada na legislacao
federal as caracteristicas e exigéncias estaduais, estabelecendo normas especificas,
adaptando os principios, bases e diretrizes gerais a peculiaridades regionais e
locais.

Considerando que as disposicoes da portaria abordam matéria ja tratada
na Constituicio Federal, na Lei Organica da Saude e em demais normas
infraconstitucionais e infralegais (participacdo complementar dos servicos privados
no SUS; preferéncia das entidades filantrépicas e sem fins lucrativos; necessidade
de observancia das normas previstas na Lei n. 8.666/1993 para a contratacdo de
entidades privadas para a complementacdo dos servicos de satide; remuneracao dos
servicos pela tabela de procedimentos do SUS), o entendimento ¢ de que a edicao
da portaria em questdo se revela desnecessdria, inclusive ante a possivel ingeréncia
federal na competéncia legislativa suplementar do estado.

No entanto, apesar desses argumentos expostos, o Ministério da Saude,
apo6s analise por sua assessoria juridica, considerou que sdo pertinentes os artigos
propostos e em 26 de dezembro de 2006, publicou a portaria n. 3277, que dispoe
sobre a participacdo complementar dos servicos privados de assisténcia a satide no
Ambito do Sistema Unico de Satde, revoga a portaria n. 358, e define:
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* a complementacdo de servicos deverd considerar a regionalizacdo, a pactuacao, a
programacao, os parametros de cobertura assistencial e a universalidade do acesso,
e deve estar prevista no Plano de Sauide ou em outro documento devidamente
aprovado pelo Conselho de Satde;

* a participacdo complementar dos servicos privados de assisténcia a saude no SUS
sera formalizada mediante contrato ou convénio celebrado entre o poder publico e a
entidade privada, observadas as normas para licitacoes e contratos da administracdo
publica e o disposto na portaria;

* a necessidade de complementar a rede de servicos deverd ser comprovada por
meio de plano operativo para as institui¢oes publicas;

* nos instrumentos firmados para fins de contratacdo de servicos de assisténcia
a saude, celebrados por municipios, estados e pelo Distrito Federal, deverao
constar, além das cldusulas necessdrias de que trata a legislacdo, as decorrentes da
especificidade e da relevancia publica das agoes e servicos de saude contratados.

A referida portaria estabelece como cldusulas necessdrias nos contratos e
convénios firmados entre a administracdo publica e o setor privado, com ou sem
fins lucrativos, as seguintes condicoes:

I - manter registro atualizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude - CNES;

IT - submeter-se a avaliacOes sistematicas de acordo com o Programa Nacional
de Avaliacdo de Servicos de Satuide - PNASS;

III - submeter-se a regulacdo instituida pelo gestor;

IV - obrigar-se a entregar ao usuario ou ao seu responsavel, no ato da saida do
estabelecimento, documento de histérico do atendimento prestado ou resumo de
alta, onde conste, também, a inscricdo “Esta conta foi paga com recursos publicos
provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais”;

V - obrigar-se a apresentar, sempre que solicitado, relatdrios de atividades que
demonstrem, quantitativa e qualitativamente, o atendimento do objeto;

VI - manter contrato de trabalho que assegure direitos trabalhistas, sociais e
previdencidrios aos seus trabalhadores e prestadores de servicos;
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VII - garantir o acesso dos conselhos de saude aos servicos contratados no
exercicio de seu poder de fiscalizacdo; e

VIII - cumprir as diretrizes da Politica Nacional de Humanizagéo - PNH.

Define também que os estados, o Distrito Federal e os municipios, terdo prazo
maximo até 26 de dezembro de 2007, para adaptar seus contratos e convénios ao
disposto na referida portaria. Nao se admitindo ajustes sem os respectivos termos de
contrato ou convénio. Decorrido o prazo fixado, é obrigatério o preenchimento dos
campos referentes ao contrato no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude (SCNES).

3.2.2 A contratacao dos servicos de satide — passo a passo

A seguir veremos 0s passos a serem seguidos para contratacdo de servicos de
saude.
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FLuxoGRAMA DE CONTRATACAO DE SERVICOS DE SAUDE
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3.2.2.1 FLUXOGRAMA DE CONTRATAGAO DE SERVICOS DE SAUDE>’

a) O gestor consulta o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e
verifica sua capacidade instalada;

b) de acordo com as necessidades populacionais, devem ser definidos os protocolos
assistenciais e as linhas de cuidado, contendo as acdes que devem ser visualizadas
na Programacédo Pactuada e Integrada (PPI);

c) O préximo passo é a elaboracdo do plano operativo de cada unidade publica sob
sua geréncia, com a finalidade de identificar a necessidade de complementacao de
servicos e de organizacdo da rede;

d) apés a verificacdo do desenho da rede, caso se constate que a rede prépria é
suficiente para atender as necessidades populacionais, ndo ha necessidade de
contratar os prestadores da iniciativa privada;

e) caso se verifique que a rede prépria € insuficiente, ha necessidade de
complementacdo: se houver em sua rede instituicdes publicas de outra esfera de
governo, deverd formalizar-se um acordo para compra de servicos destas, por meio
do termo de cooperacdo entre entes publicos;

f) caso persista a necessidade de complementacdo da rede, devera recorrer a rede
privada, priorizando as entidades filantrépicas. Deve ser lembrada a necessidade de
sempre fazer uso da Lei n. 8.666/1993 para a realizacdo de qualquer contrato ou
convénio com particular;

g) nos casos em que o valor total da compra de servicos for 10% do valor contido no
artigo 23, inciso II, alinea a, da Lei n. 8.666/1993 ou em que a demora na aquisi¢do
do servico possa trazer prejuizos (artigo 24, inciso IV), hd dispensa de licitacdo;

h) quando houver impossibilidade ou inviabilidade de concorréncia entre os
prestadores havera inexigibilidade de licitacdo, e nesses casos podera fazer uso do
chamamento ptblico;

i) em caso de realizacdo do procedimento licitatério, este gerara um contrato
administrativo com as entidades privadas com ou sem fins lucrativos.

39 CONASS, 2006.
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3.3 Contratualizacao®

O momento atual da gestdo do SUS tem provocado mudancas na relacdo
entre gestor e prestador, passando de um processo meramente burocrdtico a uma
nova modalidade contratual (contratualizacdo). Essa modalidade nao se restringe
ao ato formal de contratagdo de servigos. Consiste em uma pactuacdo entre gestor
e prestador de servicos, na qual sdo estabelecidas metas quantitativas e qualitativas
de acordo com as necessidades de satide da populacdo e do perfil assistencial do
prestador. Sdo especificadas obrigacdes e responsabilidades para as partes envolvidas
e estabelecidos critérios para o monitoramento e avaliacdo de seu desempenho.

O processo de contratacdo formal, predominante no sistema por muito tempo,
baseava-se na producao de servicos levando em conta apenas a capacidade instalada
fisica e de recursos humanos dos prestadores e nos limites financeiros estabelecidos
para o custeio das acoes de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar.
Além de que, poucos contratos definiam indicadores de desempenho qualitativo e
quantitativo do servico.

Nesse novo processo, de acordo entre gestor e prestador, estd sendo proposta
a orcamentacdo global mista, sendo o pagamento composto por um montante pré-
fixado, ou seja, parte ou a totalidade dos procedimentos de média e alta complexidade
terdo valores pré-fixados. Pode-se também estabelecer que os procedimentos de
média complexidade serdo pré-fixados e a producdo de servigos para custeio das
acoes de alta complexidade e do FAEC serdo pagos mediante a producéo realizada.

Independente da forma de pagamento estabelecida, permanece a necessidade
das unidades contratualizadas informarem regularmente os sistemas de informacdes
oficiais: o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), o Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA), o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) e
outros sistemas de informacdes que venham a ser implementados no ambito do SUS
em substituicdo ou em complementaridade a estes.

40 BRASIL, 2006.
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O processo de contratualizacdo estabelece estratégias eficazes para garantir
que os cidadaos tenham acesso a uma assisténcia de qualidade e requer do gestor a
adocdo de mecanismos efetivos de monitoramento e avaliagdo dos servigos.

Desde 2003, foram criadas, pelo Ministério da Saude, politicas e/ou programas
nacionais pautados na légica da contratualizacdo, destinados aos hospitais de ensino, e,
mais recentemente, aos hospitais de pequeno porte e aos hospitais filantrépicos.

3.3.1 Hospitais de ensino

No inicio do ano de 2003, identificou-se a necessidade urgente da formulacdo
de uma politica governamental para atender os hospitais universitdrios e de
ensino, considerando as especificidades relativas a essas instituicdes que, além da
assisténcia, tém o papel de desenvolver ensino e pesquisa em saude. As propostas
visam também estabelecer propostas de carater estrutural, organizacional e de
gestao desses estabelecimentos de saude.

Com a necessidade de definir melhor o papel dos hospitais universitarios e
a sua insercao no SUS, no ambito de estados e municipios, criou-se uma comissao
interministerial e interinstitucional, com o objetivo de avaliar e diagnosticar a
situacao dos hospitais universitarios de ensino e pesquisa e subsidiar a formulacao
da politica nacional.

Em 2004, foi publicada a portaria interministerial MEC/MS n. 1.000, que
estabelece critérios para a certificacdo e reconhecimento dos hospitais de ensino.
A referida portaria define como hospitais de ensino as instituicdes hospitalares que
servirem de campo para praticas de atividades curriculares na drea de saude, sejam
estes hospitais gerais e/ou especializados, de propriedade de instituicdo de ensino
superior, publica ou privada, ou ainda, formalmente conveniados com instituicao de
ensino superior. A portaria interministerial MEC/MS n. 1.005, de 2004, estabelece
detalhadamente os documentos de verificagcdo para certificacao.

Em maio de 2004, ocorreu o lancamento do Programa de Reestruturacdo
dos Hospitais de Ensino do Ministério da Educacdo no SUS, objeto da portaria
interministerial n. 1.006, de 27 de maio de 2004.
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Essas portarias orientam o gestor para a realizacdo do processo de certificagédo
e formaliza¢do dos contratos com os hospitais de ensino. Embora com caracteristicas
proprias, os contratos com esses hospitais devem seguir a mesma orientacdo da
contratualizacdo, ou seja, estabelecimento de metas e indicadores de avaliacdo e a
definicdo de pagamento pré-fixado.

Os recursos para financiamento dessa nova modalidade de contratacao
compreendem os recursos financeiros recebidos pela producao de servicos (média e
alta complexidade), tomando-se como referéncia a série histérica dos tltimos doze
meses, além de outros incentivos destacados no artigo 4° da portaria interministerial
n. 1.006/2004, tais como a incorporacdo de recursos do Integrasus, do Fator de
Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagndstico a
Populacoes Indigenas (Iapi), do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino
e Pesquisa em Saude (Fideps), de recursos do Programa Interministerial de Reforco
e Manutencdo dos Hospitais Universitarios, na parcela referente ao Ministério
da Satde, e de um valor adicional, referente a contratualizacdo, calculado pelo
Ministério da Sadde. O valor do atual Fideps deve ser incorporado dentro do
contrato, sendo que sé terdo direito a receber esse fator de incentivo os hospitais
que ja tenham sido certificados anteriormente de acordo com a legislacao.

Também estd definido um termo de referéncia para contratualizacdo, que
detalha minuciosamente os pontos a serem observados no contrato. As acdes
estratégicas exigidas sao:

* definicao do perfil assistencial, do papel da instituicao e de sua insercdo articulada
e integrada com a rede de servicos de saude do SUS;

* definicdo do papel da instituicdo na pesquisa, no desenvolvimento e na avaliacao
de tecnologias em satude e de gestao, de acordo com as necessidades do SUS;

* definicdo do papel dos hospitais de ensino na educagdo permanente e na formacao
de profissionais de satide e qualificacdo do processo de gestdo hospitalar em funcao
das necessidades e da insercdo do hospital na rede do SUS.
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O gestor deve instituir uma Comissdo Permanente de Acompanhamento de
Contratos, que terd a funcdo de monitorar e analisar os relatérios para avaliar o
cumprimento das metas pactuadas entre o gestor e prestador. As metas podem ser
acompanhadas e atestadas também pelo Conselho Gestor da Instituicao.

No que concerne ao termo de referéncia, este traz as diretrizes para a estratégia
de atencdo pactuadas entre hospitais de ensino e gestores do SUS, as metas fisicas e
de qualidade para a gestdo hospitalar e os itens relacionados a formacéao e educagao
de recursos humanos, a pesquisa e avaliacdo tecnoldgica em saude e a recursos
financeiros.

Em 27 de maio de 2004, a portaria interministerial n. 1.007 estabeleceu
o montante de recursos financeiros a ser repassado pelo Ministério da Saude as
instituicoes federais de ensino superior. Esse novo modelo de financiamento
e alocacdo de recursos financeiros para a atencdo a saude, a gestdo, o ensino, a
educacdo e a pesquisa proposto € o de orcamentacao mista do custeio do hospital
de ensino, composta por um componente fixo mensal, um componente com valor
variavel conforme o cumprimento das metas estabelecidas e um componente
correspondente a producao de servicos de alta complexidade mediante a apresentacdo
dessa producao.

Posteriormente, a portaria MS/GM n. 1.702, de 17 de agosto de 2004, criou
o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino no ambito do Sistema
Unico de Satide para os demais hospitais de ensino. As acbes estratégicas, a 16gica
de contratualizacao e a forma de pagamento seguem as mesmas orientacoes das
portarias anteriores.

O Ministério da Saude estabeleceu diretrizes de contratualizacdo tanto para
os hospitais de ensino superior federais quanto para os demais hospitais de ensino.
As instituicOes federais de ensino superior foram tratados nas portarias anteriores.

Para regulamentar o repasse dos recursos financeiros de incentivo a
contratualizacdo de hospitais de ensino publicos e privados, foram criadas as portarias
MS/GM n. 1.703/2004, MS/GM n. 2.352/2004 e MS/GM n. 2.369/2004.

A Portaria GM/MS n. 1.631, de 20 de julho de 2006, prorrogou para maio
de 2007 o prazo para a extin¢do do Fideps. Essa decisdo foi em razdo de que os
hospitais certificados como de ensino ndo concluiram o processo de contratualizacdo
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no ambito do Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino do Ministério da
Educacdo no SUS. Também definiu que o valor correspondente ao Fideps, podera,
por deliberacdo do gestor e homologacao da CIB, ser incorporado ao limite financeiro
anual da assisténcia dos hospitais de ensino, com ou sem adesdo ao Programa de
Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino do Ministério da Educagdo no SUS e ao
Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino no ambito SUS.

3.3.2 Hospitais filantrépicos

O Ministério da Saude, por meio da portaria GM n. 1.721, de 21 de setembro
de 2005, criou o Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantrépicos no Sistema Unico de Satdde. Sdo considerados hospitais filantrépicos
os hospitais privados sem fins lucrativos certificados como Entidade de Fins
Filantrépicos de acordo com o decreto n. 2.536, de 6 de abril de 1998. O Programa de
Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS pressupoe:

* definicdo do perfil assistencial, do papel da instituicdo e de sua inserc¢éo articulada
e integrada com a rede de servicos de satide do SUS;

* definicdo das responsabilidades dos hospitais e gestores na educagdo permanente
e na formacao de profissionais de satide;

* qualificacdo do processo de gestao hospitalar em razdo das necessidades e da
insercdo do hospital na rede hierarquizada e regionalizada do SUS.

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos
se formaliza mediante processo de contratualizacdo com estabelecimento de metas
e indicadores, que devera ser aprovado pelas CIBs e homologado pelo Ministério
da Saude. Foram estabelecidos recursos financeiros destinados a implantacdo do
Programa que compreendem os seguintes componentes:

* recursos financeiros recebidos pela producgao de servigos, tomando como referéncia
a série histérica dos ultimos doze meses;

* oimpacto dosreajustes dosvalores daremuneracao de procedimentos ambulatoriais
e hospitalares a partir da data da publicacdo dessa portaria;
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* 0 incentivo de Integracio ao Sistema Unico de Satde (Integrasus);

* o Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagndstico a
Populacdo Indigena (Iapi);

* quaisquer outros incentivos repassados de forma destacada;

* 0s novos recursos por meio do Incentivo de Adesdao a Contratualizacao (IAC),
referentes ao Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantrépicos no SUS;

* 0s recursos financeiros repassados ao estabelecimento de saide pelos municipios
e ou estados, sejam estes recursos atuais ou futuros;

Os recursos financeiros, conforme explicito nos seis primeiros itens, que
atualmente ndo estejam incluidos nos limites financeiros dos estados e municipios
deverdo incorporar-se aos mesmos a partir da competéncia do convénio.

Por sua vez, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) regulamentou o Programa,
por meio da portaria SAS/MS n. 635, de 10 de novembro de 2005, estabelecendo
os aspectos técnicos que deverdo ser seguidos, notadamente a elaboracdo de um
instrumento de contratualizacdo ali denominado convénio/contrato, com a previsao
de metas quantitativas e qualitativas que visem o aprimoramento do processo de
atencdo a satde e de gestao hospitalar, dentre outros aspectos relevantes.

Os processos de adesdo formalizados foram encaminhados ao Ministério da Saude
até 8 de dezembro de 2005, data limite exigida em portaria para a referida adesao.

Em 26 de janeiro de 2006, o Ministério da Satde, por meio da portaria
GM n. 172, homologou o processo de adesdo ao Programa de Reestruturacdo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos e os respectivos recursos financeiros
relativos a 40% do Incentivo de Adesao a Contratualizacdo (IAC). Vale ressaltar que
s6 apds a formalizacdo do processo de contratualizacdo, ou seja, apds a assinatura
do contrato, a entidade recebera os recursos relativos aos 60% do IAC.

Nessa modalidade de contrato, o Plano Operativo (PO) devera especificar as
metas fisicas e de qualificacdo para as ac¢des e atividades propostas, bem como os
indicadores que permitam o seu acompanhamento e avaliacdo. Esses indicadores
sdo mais detalhados na portaria GM/MS n. 3.123, de 07 de dezembro de 2006,
portaria que sugere um modelo para elaboracdo do Plano Operativo.
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O pagamento dessas unidades se fara por meio de pagamento pré-fixado
composto de dois componentes: um fixo, que corresponde a execu¢do das metas
quantitativas, e um varidvel, que corresponde a execucdo das metas qualitativas.

3.3.3 Hospitais de pequeno porte

A Politica Nacional de Hospitais de Pequeno Porte foi instituida pela portaria
ministerial GM n. 1.044, de 1° de junho de 2004, a qual estabelece os critérios
de adesdao para os hospitais e municipios. Segundo essa portaria, estdo aptos a
aderirem a essa politica os hospitais publicos ou privados sem fins lucrativos; que
estdo localizados em municipios ou microrregioes com até 30.000 habitantes;
que possuem entre 5 e 30 leitos de internagdo cadastrados no CNES; e que estao
localizados em municipios que apresentam cobertura da estratégia de saude da
familia igual ou superior a 70%. Esses critérios poderdo ser adequados por cada
gestor de acordo com a Politica Estadual de Assisténcia Hospitalar.

A portaria GM/MS n. 287, de 28 de junho de 2004, que define a forma de
financiamento, estabelece que nenhum estabelecimento de satide contemplado pela
Politica Nacional de HPP terd orcamentacdo global inferior ao valor de R$10 mil/
més. Define, ainda, que os recursos necessarios a cobertura do impacto financeiro
da proposta serao divididos igualmente entre o Ministério da Saude e a respectiva
Secretaria Estadual de Satide e determina que o valor de referéncia destinado a cada
estabelecimento de saide, bem como os valores de referéncia a serem repassados
as Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, constara do teto financeiro global
do respectivo gestor.

Aportaria SAS/MSn. 94, de 14 de fevereiro de 2005, define o fluxo operacional.
Apos apresentacgdo e envio do termo de adesdo ao MS, no qual o gestor estadual
manifesta o compromisso de assegurar a contrapartida de 50% referente ao impacto
financeiro da implantacdo da proposta para os HPB o preenchimento do plano de
trabalho pelos hospitais e a aprovacido dos planos de trabalho pelos Conselhos
Municipais de Saude e Comissdo Intergestores Bipartite, ocorre a contratualizacao
dos estabelecimentos pelo gestor de satide e a homologacéo do processo pela SAS/MS.
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Segundo o artigo 7° da portaria GM/MS n. 1.044/2004, cabera aos estados,
dentre outras responsabilidades, oferecer cooperacdo e assessoria técnica aos
municipios para a elabora¢do do diagndstico e dos planos de trabalho; desenvolver
e implementar projetos estratégicos para a capacitacdo de gestores municipais e
gerentes das unidades hospitalares de pequeno porte; e estimular o processo de
descentralizacdo das unidades sob gestdo estadual.

3.4 Modalidades de contratacao

3.4.1 Processo licitatorio

Alicitacdo é umaexigéncia constitucional obrigatéria paratodaaadministracao,
prevista no artigo 37, inciso XXI da Constituicdo Federal de 1998 e estabelecida pela
Lei n. 8.666, de 21 de junho de 1993, que regulamenta a contratacdo de bens e
servicos pela administracio publica. E um procedimento administrativo mediante
o qual a administracdo publica tem a possibilidade de escolha da proposta mais
vantajosa para a contratacdo de seu interesse, seja no que diz respeito ao melhor
preco ou em relacdo as diferentes técnicas empregadas. Desenvolve-se por meio
de uma sucessdo de atos que buscam propiciar igualdade a todos os interessados,
atuando como fator de eficiéncia e moralidade nos negdcios juridicos. Os contratos
firmados entre gestores e prestadores devem ter como referéncia a tabela nacional
do SUS para o estabelecimento de precos.

3.4.2 Inexigibilidade

O processo licitatério para contratagao € inexigivel quando hd inviabilidade
ou impossibilidade de competicdo entre os prestadores, segundo o artigo 25 da
Lei n. 8.666/1993. Em muitos casos, essa € a situacdo da prestacio de servicos de
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satde, seja pelo fato de haver em um determinado territério apenas um prestador
habilitado para fornecer o objeto a ser contratado, seja pelo fato de a técnica e o
preco do servico a ser contratado terem sido definidas de anteméao pelo gestor.
Nesses casos, sugere-se a utilizacdo do mecanismo de chamamento publico dos
prestadores de saude.

3.4.3 Chamamento publico

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

3.4.3.1 PROCEDIMENTOS PARA A CHAMADA PUBLICA:

» formar o processo de inexigibilidade de licitacdo justificando devidamente os
aspectos que comprovem a impossibilidade de competicao entre os prestadores;
 fixar os precos utilizando a tabela nacional como valor de referéncia a ser
praticado. Considerar as definicdes contidas na portaria GM/MS n. 1.606, de 11
de setembro de 2001, que estabelece em seu artigo 1° que é vedada a utilizacao
de recursos federais para o pagamento complementar das diferencas de valores.
Assim, o gestor que adotar precos superiores aos da tabela nacional devera utilizar
recursos proprios para o pagamento da diferenca do valor da tabela do SUS. A
adocdo de valores diferentes da tabela nacional devera ser submetida a apreciacao
e aprovacao do Conselho Estadual de Satuide, publicada em Diario Oficial do Estado
e anexada ao edital. Deverd ser lembrado ao gestor que ndo é permitido praticar
valores diferentes para os mesmos procedimentos;

* elaborar e publicar edital de chamada publica.
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3.5 Tipos de contratos

3.5.1 Termo de Cooperacao entre Entes Publicos

7

Instrumento instituido pela Noas 01/2001. Esse termo é destinado a
formalizacdo da relacdo entre gestores quando unidades ptblicas prestadoras de
servicos, situadas no territério de um municipio, estdo sob geréncia de determinada
esfera e gestdo de outra. Deve conter as metas e um plano operativo do acordo.

Segundo a portaria GM/MS n. 699, de 30 de marco de 2006, a transferéncia
de recursos, objeto do Termo de Cooperagdo entre Entes Publicos, devera ser
feita conforme pactuacdo e as unidades publicas prestadoras de servico devem,
preferencialmente, receber os recursos de custeio correspondentes a realizacdo das
metas pactuadas no plano operativo e ndo por producao.

3.5.2 Convénios

7

E um acordo firmado entre entes publicos ou entre um ente publico e
um ente privado sem fins lucrativos que tenham interesses comuns. E possivel
firmar convénios nos quais as metas e objetivos sdo pactuados ou convénios que
estabelecam o cumprimento de uma determinada producao (nesse caso é um ajuste
muito semelhante a um contrato de compra de servicos).

3.5.3 Contrato de gestao

De acordo com a Lei Federal n. 9.637, de 15 de maio de 1998, entende-se
por contrato de gestdo o instrumento firmado entre o poder publico e a entidade
privada qualificada como organizacdo social, com vistas a formacdo de parceria
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entre as partes para fomento e execugdo de atividades e servicos de interesse publico,
tais como atividades dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento
tecnoldgico, a protecdo e preservacdo do meio ambiente, a cultura e a saude.

O contrato de gestdo, elaborado de comum acordo entre o 6rgdo ou entidade
supervisora e a organizacao social, discriminard as atribuicdes, responsabilidades e
obrigacoes do poder publico e da organizacao social.

Na elaborag¢do do contrato de gestdo, devem ser observados os principios de
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade, economicidade e, também, os
seguintes preceitos:

* especificacdo do programa de trabalho proposto pela organizacdo social,
estipulacdo das metas a serem atingidas e dos respectivos prazos de execucao, bem
como previsdo expressa dos critérios objetivos de avaliacdo de desempenho a serem
utilizados, mediante indicadores de qualidade e produtividade;

* estipulacdo dos limites e critérios para despesa com remuneracdo e vantagens
de qualquer natureza a serem percebidas pelos dirigentes e empregados das
organizagdes sociais no exercicio de suas funcoes.

3.5.4 Contrato administrativo

Instrumento firmado entre o poder publico e entidades privadas com ou sem
fins lucrativos cujo objeto é a compra de servicos e o pagamento ¢é efetivado apds
a comprovacao da producdo. O teto a ser pago esta embasado numa programacao
fisica orcamentéaria de acordo com a capacidade instalada da unidade.

Deve ser lembrado que os gestores estaduais estdo sujeitos as regras e a
fiscalizacdo dos tribunais de contas dos estados e s6 assinam contratos ou convénios
mediante parecer de suas assessorias juridicas.
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3.6 Plano Operativo

O Plano Operativo é o instrumento que deverd integrar todos os tipos de
contrato entre o poder ptblico e o setor privado e devera conter elementos que
demonstrem a utilizacdo da capacidade instalada necessaria ao cumprimento do
objeto do contrato, a definicdo da oferta e dos fluxos de servicos e as metas pactuadas
entre o gestor e o prestador. O Plano Operativo devera ser elaborado por todas as
unidades de satide que prestem servicos ao SUS, sejam elas ptiblicas ou privadas.

E um instrumento de suma importancia, ndo s por apresentar as agoes e
atividades serem desenvolvidas pelo prestador, mas também por possibilitar a
utilizacdo de mecanismos mais eficazes de controle e avaliagdo. Ele devera conter:

* identificacdo da unidade e de seus responsdveis;

* capacidade instalada e estrutura tecnoldgica;

* definicdo do perfil assistencial em funcdo das necessidades de satide da populagao;

* definicdio das metas fisicas das internacdes hospitalares, atendimentos
ambulatoriais, atendimentos de urgéncia e emergéncia e dos servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, com seus quantitativos;

* definicdo das metas de qualidade;

* descricao das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento das metas da gestao
hospitalar em especial daquelas referentes a atencdo humanizada, garantia do acesso
mediante complexo regulador, trabalho da equipe multidisciplinar, funcionamento
das comissoes hospitalares obrigatdrias e implantacdo de mecanismos eficazes de
referéncia e contra-referéncia mediante protocolos de encaminhamento;

* definicdo de parametros e indicadores para avaliacdo do cumprimento das metas.
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CONTROLE E AVALIACAO

4.1 Introducao

A constituicdo de instancias de controle e avaliacdo no extinto Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) se deu concomitante
e atrelada a construcdo dos sistemas de informacoes da assisténcia a saude, o Sistema
de Informacoes Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA),
que, com suas respectivas tabelas de procedimentos, passaram a fomentar uma
grande base histérica de dados da producao ambulatorial e hospitalar e passaram a
ser a base dos credenciamentos e habilitacées no SUS.*

O Inamps estruturou seus sistemas de informacdes norteado por uma légica
contabil, quantitativa e centralizadora e elegendo como evento basico de interesse
o evento médico.*

Na década de 70, foi criado o Sistema Nacional de Controle e Pagamentos
de Contas Hospitalares que se caracterizava pelo ressarcimento de despesas ato a
ato, mediante a comparacao entre a fatura apresentada pelo hospital contratado
e um parametro que estabelecia o limite mdximo, segundo o tipo de nosologia
ou procedimento médico. Como instrumentos, o sistema dispunha da Guia de
Internacdo Hospitalar (GIH) e de uma tabela de honorarios médicos para os atos
profissionais, cujos valores eram expressos em Unidades de Servicos (US).

41 BRASIL, 2006.
42 MORAES, 1994.
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Em 1983, foi implantado o Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social, que se caracterizava por ser um sistema de remuneracdo fixa
por procedimento, baseado no conceito de valores médios globais atribuidos aos
procedimentos aceitos normativamente como realizdveis pela rede hospitalar. Como
principais instrumentos, ele dispunha de uma tabela de procedimentos, com valores
discriminados (fixados pelo MPAS) para pagamentos dos servigos profissionais,
servicos hospitalares, materiais, medicamentos e servicos de apoio diagndstico e
terapéutico e de um formuldrio padrao a Autorizagdo de Internacdo - AIH.

Em 1990, ocorreu a transferéncia do Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH) do Inamps para o Ministério da Satde, sem sofrer modificacoes significativas
além da extensdo do sistema para os hospitais publicos municipais, estaduais e
federais.

A partir de 1994, a descentralizacao do sistema ganhou um novo ritmo quando
a AIH em disquete foi efetivamente implementada em todo o territério nacional.
Em lugar do formuldrio impresso pré-numerado, o Ministério da Satude passou
a distribuir apenas a série numérica a ser utilizada e um software previamente
entregue a todas as unidades.*

Para o controle dos gastos com a atencdo ambulatorial, o Inamps utilizava
as guias de pagamentos globais dos servigcos prestados, como a autorizacao de
pagamentos e, de 1984 a 1998, a Guia de Autorizacdo de Pagamento (GAP) ao
prestador. Esses eram instrumentos de ordenacdo do pagamento desses servicos,
viabilizando como informacao aos gestores apenas o gasto por natureza juridica do
prestador. Os nimeros de consultas e exames realizados eram aportados por outro
sistema de informacdes, esse com finalidade puramente estatistica.

Tais formas de controle da producao ambulatorial foram substituidas por um
novo sistema de informacdes, baseado no registro e no pagamento de procedimentos,
denominado Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA).

4 CARVALHO, 1997.
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Diferente do SIH, o SIA ndo exigia dados dos usudrios, mas registros dos
quantitativos mensais de procedimentos por niveis de complexidade ou especialidade,
realizados em cada estabelecimento e informados por meio de Boletim de Producéo
Ambulatorial (BPA).*

As Secretarias Estaduais de Saude comecaram a incorporar, a partir de 1987,
alguns procedimentos do Inamps em relacdo ao controle da compra de servicos
do setor privado, copiando para o interior da secretarias as praticas de controle e
avaliacdo da cultura “inampsiana”. Além disso, a presenca de atividades de controle
exclusivamente no que se refere aos servicos complementares comprados da rede
privada ajudava em perpetuar a dicotomia entre as atividades de prestacdo de
assisténcia médica e as atividades de vigilancia a saude.*

Com a criacdo do SUS, a Lei n. 8.080/1990 estabelece que o controle e a
avaliacdo do SUS sdo competéncias comuns das trés esferas de governo e, portanto,
devem envolver diversas instidncias do SUS, tais como os Conselhos de Saude,
Comissdes Intergestores, Sistema Nacional de Auditoria, entre outros. Inojosa
aponta para o fato de que o SUS “traz uma perspectiva nova para a avaliacdo e para
o controle, a medida que envolve a ampliacdo do seu objeto e a incorporacao, no
processo de avaliacdo, de novos atores sociais”.*

No entanto, essas fun¢des de controle passaram a ser assumida pelos estados
e municipios a partir da NOB 93, que apesar de manter o financiamento das agoes e
servicos de saude por meio da remuneracdo por producao de servicos apresentados,
instituiu a transferéncia fundo a fundo para os municipios habilitados na gestdo
semiplena, regulamentada em 1994.

Para a habilitacdo nas condicOes de gestdo parcial e semiplena, os estados e
municipios tinham que comprovar, entre outros pré-requisitos, a constituicdo de
servicos de controle, avaliacdo e auditoria, com profissionais médicos designados

4 BRASIL, 2006.
% INOJOSA, 1996.
4 CASTRO, 2004.
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paraaAutorizacdo da Internacdo Hospitalar (AIH), e de procedimentos ambulatoriais
de alto custo, e a capacidade técnica de operar o SIA, o SIH e a central de controle
de leitos.

Essas exigéncias foram reafirmadas pela NOB 96 e pela Noas 01/2002, como
pré-requisitos a habilitacdo na condicdo de gestdo plena do sistema municipal e
estadual.

De modo sintético, pode-se afirmar que, na historia do SUS, de 1990 a 1993,
as atividades de controle e avaliacao eram desenvolvidas de forma centralizada pela
esfera federal, por meio do Inamps, caracterizando-se pela auséncia das demais
esferas de gestdo do SUS nessa atividade. S6 a partir da NOB 93, na medida da
assuncao da condicao de gestao semiplena, e depois com a NOB 96 e NOAS 2002,
da condicdo plena do sistema, é que estados e municipios passaram a implantar e
desenvolver agdes de controle contabil, financeiro e assistencial dos prestadores de
servicos de saude sob sua gestao.

Atualmente, um dos maiores desafios do Sistema Unico de Saude consiste no
desenvolvimento e no aperfeicoamento das praticas, estruturas e instrumentos de
controle e avaliacdo das acbes de satde.

Mais recentemente, o Pacto de Gestao do SUS estabelece as responsabilidades
de cada ente federado e radicaliza a descentralizacdo de atribuicdes do Ministério
da Saude para os estados e para os municipios, promovendo um choque de
descentralizacdo, acompanhado da desburocratizacdo dos processos normativos.
Reforca a territorializacdo da saude como base para a organizacdo dos sistemas,
reitera a importancia da participacdo e do controle social e explicita as diretrizes
para o sistema de financiamento publico tripartite.*

Dessa forma, o Pacto de Gestdo do SUS estabelece as responsabilidades do
gestor municipal e estadual no controle e avaliacdo das acOes e servigcos de satide e
define indicadores de monitoramento e avaliacdo do desempenho dessa funcao.

47 BRASIL, 2006.
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4.2 Conceitos

O controle, de acordo com os diciondrios da lingua portuguesa, é definido
como a fiscalizacao exercida sobre as atividades de pessoas, érgaos e departamentos
ou sobre produtos, etc., para que tais atividades ou produtos ndo se desviem das
normas pré-estabelecidas.

O Ministério da Saude entende de forma semelhante quando refere que o
controle pode ser entendido como a supervisdo continua que se faz para verificar
se o processo de execucdo de uma acgdo estd em conformidade com o que foi
regulamentado, para verificar se algo estd sendo cumprido conforme um parametro,
préximo de um limite pré-fixado, se estdo ou ndo ocorrendo extrapolacdes. Refere
ainda que o controle pode se dar de forma antecipada, concomitante ou subseqiiente
ao processo de execucdo das atividades.*®

Outra definicdo é que o controle é a vigilancia continua e peridédica da
implementacdo de uma atividade e seus distintos componentes a fim de assegurar
que a entrada (input), o processo de trabalho e producdo prevista (output) e outras
acoes necessdrias funcionem conforme planejado.*

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

Ja a avaliacdo consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor
a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o
objetivo de ajudar na tomada de decisoes. Esse julgamento pode ser resultado da
aplicacdo de critérios e normas (avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um
procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).>!

48 BRASIL, 2002.

49 SILVER, 1992.

>0 AGUILAR; ANDER-EGG, 1995.

>1 CONTANDRIOPOULOS et al, 1997.
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Nessa definicdo, a intervencdo é entendida como o conjunto dos meios (fisicos,
humanos, financeiros, simbdlicos) organizados em um contexto especifico, em um
dado momento, para produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma
situacdo problematica.

A avaliacdo tem como objetivos:

* ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma intervencao;

* fornecer informacdo para melhorar a intervencdo no seu decorrer;

* determinar os efeitos de uma intervencao para decidir se ela deve ser mantida,
transformada de forma importante ou interrompida;

* contribuir para o progresso dos conhecimentos e para a elaboragao tedrica.

A avaliacdo normativa é a atividade que consiste em fazer julgamento
sobre uma intervencdo, comparando os recursos empregados e sua organizacio
(estrutura), os servigcos ou bens produzidos (processo) e os resultados obtidos, com
critérios e normas.

Na apreciacdo da estrutura busca-se comparar os recursos disponiveis com
critérios e normas correspondentes, verificando-se, dessa forma, se sdo suficientes
para atingir os resultados esperados. E nessa modalidade que sdo abordados a
competéncia do pessoal, a organizacdo administrativa, a quantidade de recursos
disponiveis e sua adequacao.

Na apreciacdo do processo comparam-se os servicos decorrentes da
implantacdo do programa ou interven¢do com critérios e normas predeterminados,
tendo em vista os resultados esperados. Ela tem uma dimensao técnica que aprecia
a adequacao dos servicos em funcdo das necessidades dos usudrios e sua qualidade
é definida a partir de critérios e normas profissionais.

A apreciacdo do processo tem ainda a dimensdo das relacOes interpessoais
que aborda a interacdo entre usudrios e produtores de cuidados e envolve o apoio,
a cortesia e o respeito dos produtores de cuidados, bem como a satisfacdo do
usudrio.
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Na dimensdo organizacional da apreciacdo do processo sdo focalizados: a
acessibilidade aos servicos, a cobertura e a continuidade dos cuidados. Ela envolve
o carater multiprofissional e a relacdo entre as organizacoes de cuidados.

A apreciacao dos resultados é a comparacao entre os resultados observados e
os resultados esperados, também utilizando normas e critérios. Contandriopoulos
et al consideram esse tipo de abordagem insuficiente para realizar um julgamento.
Para eles, a pesquisa avaliativa € mais adequada para a abordagem dos resultados.>

Além da avaliacdo normativa, CONTANDRIOPOULOS et al. apontam ainda
a pesquisa avaliativa como uma forma de julgamento sobre os resultados de um
projeto/programa, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdo. Trata-se de
um procedimento realizado apds a ocorréncia de uma intervencao que analisa
aspectos como a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e
o rendimento de uma intervencao.

A pesquisa avaliativa é composta por seis tipos de andlise que sdo realizadas
isoladamente ou no seu conjunto. O primeiro tipo é a andlise estratégica que aborda
a pertinéncia da intervencao, ou seja, a adequacao entre a intervencao proposta e o
problema que lhe deu origem. Portanto, ela questiona se o problema é pertinente e
se a intervencdo € a mais adequada, considerando todos os problemas existentes.

O segundo tipo de pesquisa avaliativa é a andlise da intervencdo, que consiste
no estudo da relacdo entre os objetivos da intervencao e os meios utilizados. Analisa-
se a adequacao da teoria que embasa a intervencao, se os recursos e atividades sao
suficientes e se sua organizacao é a mais apropriada para alcancar os objetivos.

A andlise da produtividade é o terceiro tipo de pesquisa avaliativa e procura
estudar a aplicacdo dos recursos com o intuito de verificar a possibilidade de
producdo de maior quantidade de servicos com os mesmos recursos ou a mesma
quantidade com menos recursos. E nesse tipo que se problematiza a produtividade
de servicos de suporte como manutencdo ou alimentacdo e servicos clinicos como
recursos laboratoriais ou radiolégicos.

2 CONASS, 2003.
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No quarto tipo de pesquisa avaliativa, aborda-se a influéncia dos servigos
sobre a saude da populagdo. Chamada de andlise dos efeitos, esse tipo de pesquisa
também procura identificar os efeitos ndo desejados da intervencdo e, quando
possivel, os efeitos de curto e longo prazo.

O quinto tipo € a andlise do rendimento, cujo ambito é o estudo dos custos,
ponderando as vantagens da intervencdao com seu custo.

O ultimo tipo é, entdo, a andlise da implanta¢do, que tem como objeto o grau
de implantacdo da intervencao e seus efeitos, bem como a influéncia do contexto no
funcionamento do programa/projeto.

A avaliacdo normativa tem com finalidade principal ajudar os gestores no
desenvolvimento de suas fungoes. Ela é realizada normalmente pelos responsaveis
pelo funcionamento e pela gestdo da intervencdo proposta. Ja a pesquisa avaliativa
exige rigor cientifico no embasamento tedrico e na aplicacdo metodoldgica e €é
freqiientemente realizada por pesquisadores exteriores a intervencao.

E necessario ainda delimitar conceitos muito utilizados quando se fala em
qualidade dos servicos de saude. O primeiro deles é a definicdo de “eficdcia”,
que consiste na capacidade de uma determinada tecnologia de produzir o efeito
desejado em condicbes ideais. Dessa forma, podemos afirmar, por exemplo, que
o acompanhamento pré-natal é eficaz em reduzir a morbi-mortalidade infantil e
materna em uma populacdo.

A “efetividade”, por seu turno, é a capacidade de produzir o efeito desejado em
condicdes reais. Ainda no nosso exemplo, o acompanhamento pré-natal sera efetivo
na reducao da morbi-mortalidade de uma populacao somente se houver cobertura
e qualidade adequada na sua realizagdo. O terceiro conceito é o da “eficiéncia”. A
eficiéncia pondera a relacdo entre o impacto real e os custos das agdes. Assim é
que o mapeamento genético realizado de rotina no pré-natal para diagndsticos de
sindromes genéticas tem uma baixa eficiéncia, pois tem um alto custo para detectar
pouquissimos casos. Além do que, o diagndstico das sindromes genéticas durante a
gestacdo ndo se traduz em reducdo da morbi-mortalidade.®?

>3 CONASS, 2003.
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4.3 Acoes de controle e avaliacao

Antes da abordagem sobre as acOes de controle e avaliacdo a serem
desencadeadas pelo gestor, deve-se atentar para alguns pontos. As funcoes de
controle e avaliacdo devem ser coerentes com os processos de planejamento,
programacdo e alocacdo de recursos em saude, tendo em vista sua importancia
para a revisao de prioridades e diretrizes, contribuindo para o alcance de melhores
resultados em termos de impacto na saude da populagao.>*

De acordo com o artigo 198 da Constituicdo Federal, “sdo de relevancia
publica as agoes e servicos de satude, cabendo ao poder publico dispor, nos termos
da lei, sobre sua regulamentacéao, fiscalizacdo e controle, devendo sua execugao ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado”.

A Lein. 8.080, em seu artigo 18, inciso I, diz que compete a direcdo municipal
do SUS “planejar, organizar, controlar e avaliar as acoes e os servicos de satde e
gerir e executar os servicos publicos de saude”. Ja no seu artigo 15, inciso I, define
como atribuicdo comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios
a “definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e fiscalizacdo das
acoes e servicos de saude”.

Segundo definicdo emanada da Noas 01/2002, o controle e a avaliacdo a
serem exercidos pelos gestores do SUS compreendem o “conhecimento global
dos estabelecimentos de satide localizados em seu territorio, o cadastramento de
servicos, a conducdo de processos de compra e contratualizacdo de servicos de
acordo com as necessidades identificadas e legislacdo especifica, o acompanhamento
do faturamento, quantidade e qualidade dos servicos prestados, entre outras
atribuicoes”.

Ainda segundo a NOAS 01/2002, o fortalecimento do controle e da avaliacio
deve se dar principalmente em quatro dimensoes:

> CONASS, 2003.
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a) avaliacdo da organizacao do sistema e modelo de gestao;
b) relacdo com os prestadores de servicos;

¢) qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usudrios;

d) resultados e impacto sobre a satide da populacao.

A descentralizacdo das fungdes de execugdo e, portanto, de controle, regulacdo
e avaliacdo impOe aos gestores a superacdo de métodos que se referenciam
principalmente ao controle de faturas (revisao) e de instrumentos de avaliacdo
com enfoque estrutural (vistorias) e de processo (procedimentos médicos). Sem
subestimar a importancia desses instrumentos, que devem continuar a ser usados,
a construcao do SUS implica em mudancas estruturais e de postura gerencial, com
elaboracdo e desenvolvimento de novos métodos e instrumentos que priorizem a
avaliacdo dos resultados e da satisfacdo do usuério.

Para o desempenho da funcdo de controle e avaliacdo, o gestor devera
conhecer alguns instrumentos que irdo nortear suas acdes e servir como base para
o acompanhamento e fiscalizacdo da implementacdo das politicas do setor pelos
respectivos conselhos de satide e pelas instancias formais de controle e avaliagéo.
Esses instrumentos sao:

* Planos de Satde e Relatdrios de Gestdo aprovados pelos Conselhos;

* Plano Diretor de Regionalizacéo - PDR;

* Plano Diretor de Investimentos - PDI;

* Programacao Pactuada e Integrada - PPI;

* Pactos de Indicadores;

* Termos de Garantia de Acesso e de Cooperacao entre Entes Publicos existentes
no territério;

* outros instrumentos existentes.
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4.4 Atribuicoes do gestor estadual no controle e avaliacao
das acoes e servicos de saude

No Termo de Compromisso de Gestao Estadual, de acordo com a portaria GM/
MS n. 699, de 30 de marco de 2006, deverao estar contempladas, dentre outras,
as seguintes responsabilidades das Secretarias Estaduais de Saude em relacdo ao
controle e a avaliacdo das a¢des de satde:

* estruturar os érgaos de controle e avaliacao;

* elaborar normas técnicas complementares as da esfera federal para o seu
territorio;

* manter atualizado o cadastramento no sistema nacional de cadastro de
estabelecimentos e profissionais de saude;

* credenciar/habilitar os prestadores de acordo com as normas vigentes e com a
regionalizacdo, devendo coordenar este processo em relacdo aos municipios;

* monitorar e fiscalizar o cumprimento dos critérios nacionais e estaduais de
credenciamento de servigcos pelos prestadores;

* elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional
de contratacdo de servicos de saude em conformidade com o planejamento e a
programacao da atencéo;

* monitorar e fiscalizar contratos e convénios com os prestadores, incluindo as
unidades publicas;

* estabelecer a programacao fisico-orcamentéaria por estabelecimento;

* monitorar o cumprimento, pelos municipios, das programacdes fisico-financeiras
definidas na Programacao Pactuada e Integrada da atenc¢do a saude;

* cooperar tecnicamente com os municipios para a qualificacdo das atividades de
cadastramento, contratacdo, controle, avaliacdo e pagamento aos prestadores dos
servicos localizados no territério municipal e vinculados ao SUS;

* fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos municipios, das normas de solicitacdo
de autorizacdo das internacdes e dos procedimentos especializados e de alta
complexidade;

* alimentar regularmente os bancos de dados dos sistemas de informacdes;

* monitorar a execucao das acoes e servicos de satde;
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* monitorar o cumprimento, pelos municipios, dos planos de saude, dos relatérios
de gestao, indicadores e metas do pacto de gestdo e da constituicao dos servicos de
controle e avaliacdo ;

* supervisionar os estabelecimentos de satude;

* processar a producdo dos estabelecimentos de saude proprios e contratados e
desenvolver mecanismos de controle da regularidade dos pagamentos efetuados
aos prestadores de servicos de satde;

* implementar avaliacdo das acoes de satide nos estabelecimentos e nos sistemas
de saude municipais.

A seguir, serdo descritas de forma detalhada algumas dessas atribuicoes.

4.4.1 Estruturacao dos 6rgaos de controle e avaliacao

A Secretaria Estadual de Satide devera dotar o 6rgao de controle e avaliagdo de
estrutura administrativa, drea fisica, recursos humanos e equipamentos, dispondo
de acesso a linhas telefonicas e Internet. A equipe devera ser multiprofissional e
constantemente capacitada.

4.4.2 Elaboracao de normas técnicas complementares as da esfera
federal para o seu territério

Deverdo ser utilizadas as normas nacionais de controle e avaliacao, sendo que
cada estado pode estabelecer normas complementares. Os instrumentos de controle
e avaliacdo nacionais ja utilizados sdo:

e Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES);

e Cartao Nacional de Satude;

* comissOes autorizadoras/médicos autorizadores;

* indicadores de parametros assistenciais de cobertura e produtividade;
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* manuais do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) e do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA);

* manuais de orientacdo disponibilizados aos gestores no site do Ministério da
Satide — www.saude.gov.br;

* mecanismos de acompanhamento da PPI e da Programacao dos Estabelecimentos;

* portarias técnicas especificas;

* sistemas de orcamentos publicos em saude;

* instrumentos de avaliacao da qualidade assistencial e da satisfacdo dos usuérios;
* Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares (PNASH);

* Servico de Atendimento a Demanda (Sade) e o Disque Saude;

* Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Satide (PNASS).

4.4.3 Cadastramento dos estabelecimentos e profissionais de saude

Cadastramento € o ato de o gestor incluir no CNES o estabelecimento de satde
de qualquer esfera administrativa, prestador ou ndo do SUS, existente em seu
territdrio e sob sua gestao.>

4.4.4 Credenciamento/habilitacdo dos prestadores

Credenciamento é o ato do gestor municipal ou estadual certificar um
estabelecimento de satide para a realizacao de procedimentos constantes nas tabelas
do SUS, que pode necessitar ou ndo de ratificacdo do gestor federal (habilitacio)
conforme normas vigentes. Vale salientar que o credenciamento deve estar em
consonancia com o processo de regionalizacdo e cabe ao estado coordenar este
processo em relacdo aos municipios. Para maiores informacdes consulte o livro de
Assisténcia de Média e Alta Complexidade no SUS - colecdo Para Entender a Gestdo
do SUS, CONASS/Progestores.

5 BRASIL, 2006.
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4.4.5 Elaboracao de contratos com os prestadores

O processo de compra dos servicos da rede privada complementar, quando
a rede publica oferecer atendimento insuficiente, deverd obedecer as necessidades
populacionais, aos preceitos da legislacdo e normas que orientam a administragéo.
Esse item é abordado no capitulo que trata sobre a contratualizacao.

4.4.6 Elaboracao da programacao fisico-orcamentaria por
estabelecimento

A Ficha de Programacdo Fisico-Orcamentdria (FPO) é o instrumento que
possibilita registrar a programacao fisica e orcamentaria ambulatorial da unidade.
Essa programacdo toma como base a capacidade instalada constante no CNES
e deve estar compativel com o desenho da rede e com a Programagdo Pactuada
Integrada.

A capacidade instalada (fisica e de recursos materiais e humanos) define o
potencial de producdo de cada estabelecimento. Para programar a contratacdo de
servicos pelo gestor, essa producao deve ser ajustada a disponibilidade orcamentéaria
e financeira. Os pardmetros utilizados para a programacdo dos servicos estdo
contidos na portaria SAS n. 1.101, de 12 de junho de 2002, em portarias especificas
de cada area e nos manuais do SIA.

Em junho de 2006, o Ministério da Saude publicou a portaria SAS/MS n.
496, que cria a FPO magnética com o objetivo de flexibilizar a programacao fisico-
orcamentdria no Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA/SUS), possibilitando ao
gestor efetuar a programacao dos estabelecimentos de saude por grupo, subgrupo,
nivel de organizacdo e/ou procedimento.

Esse processo visa também:

* integrar a programacao fisico-orcamentdria do Sistema de Informag¢do Ambulatorial
a Programacao Pactuada da Assisténcia;
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* descentralizar a programacdo fisico-or¢amentdria, possibilitando a elaboracdo
por varios técnicos do mesmo setor, nas regionais, municipios, distritos sanitdrios e
estabelecimentos, se assim o gestor definir, com importagédo e exportacdo em meio
magnético;

* possibilitar ao gestor definir mais de um nivel de apuragéo (grupo, subgrupo, nivel
de organizacdo e/ou procedimento) para um mesmo estabelecimento de saude.

Nocasodaprogramacdo agregada por grupo, subgrupo ounivel de organizacao,
o gestor definird um valor médio, portanto, o SIA fard a apuragdo da producéo pelo
valor total programado. Quando a programacao for desagregada, ou seja, realizada
por procedimento, o SIA/SUS fara o calculo da meta fisica programada pelo valor
unitario do procedimento. Os procedimentos Faec s6 poderdo ser programados por
procedimento.>®

Nos estabelecimentos de sauide com contrato de gestdo/metas, os gestores
devem manter a FPO, devendo o SIA/SUS emitir relatérios com valores de producao
sem gerar informacgdes para crédito no sistema financeiro SGIE ou outro que o
gestor estadual disponha.

4.4.7 Cooperacao técnica

As Secretarias Estaduais devem cooperar técnica e financeiramente com
os municipios para a qualificacdo das atividades de cadastramento, contratagio,
controle, avaliacdo, auditoria e pagamentos aos prestadores de servicos localizados
no territério municipal e vinculados ao SUS.

¢ BRASIL, 2006.
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4.4.8 Autorizacao de internacoes e procedimentos especializados
e de alta complexidade

A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) é o documento habil para
identificar o paciente e os servicos a ele prestados sob regime de internacao
hospitalar e fornecer informacoes para gerenciamento do sistema. A AIH apresenta
a estrutura composta por 13 digitos, possibilitando a emissdao de até 9.999.999
documentos de autorizacdo de internacdo/ano (portaria SAS/MS n. 567, de 13 de
outubro de 2005). Por meio de sua codificacdo, pode-se identificar, entre outros
dados, a Unidade Federada a que pertence e o ano de utilizacao.

As séries numéricas de AIH para os procedimentos regulados pela CNRAC e
para os procedimentos do Projeto de Cirurgias Eletivas de Média Complexidade,
constantes do anexo I da portaria GM/MS n. 252/2006, sao definidas pelo Ministério
da Satde. A série numérica de ATH de uso geral é definida pelos gestores estaduais
e do Distrito Federal, obedecida a composicao estabelecida na portaria SAS /MS n.
567/2005.%

Caberd aos gestores estaduais distribuir as AIH aos municipios, por faixa
numérica, com base na Programacdo Pactuada e Integrada. O Ministério da
Saude recomenda que as Secretarias Estaduais de Satide adotem a sistematica de
distribuicdo das AIH por meio eletronico. A geracdo de AIH por meio eletrénico
é possivel a partir do mdédulo autorizador disponivel no site do Datasus — www.
datasus.gov.br, ou a partir de sistema desenvolvido pela propria secretaria de satide,
de acordo com a portaria GM/MS n. 23/2004.

O moédulo autorizador, parte integrante do Sistema de Informacoes
Hospitalares Descentralizado (SIHD), é um aplicativo que permite o cadastramento
do drgao emissor/autorizador de procedimentos ambulatoriais e hospitalares e o
controle da numeracdo das autorizagoes com gera¢do automadtica, de acordo com a
série numérica vélida para a Unidade da Federacdo. E composto dos seguintes itens:
cadastro do 6rgdo emissor, cadastro dos autorizadores, geracdo informatizada do
numero da autorizacado, criticas de compatibilidade de procedimentos, validacao
das autorizacOes e importacdo para o Sistema Gerencial de AIH (SGAIH).

> BRASIL, 2006.
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O cédigo de 6rgao emissor é elemento indispensavel para o controle efetivo de
todas AIH emitidas pelo gestor, sendo obrigatdrio o seu preenchimento no SIHSIS-
AIH-01, conforme portaria SAS n. 510, de 30 de setembro de 2005.

O fluxo para autorizacdo das internacdes hospitalares é o seguinte: nos
procedimentos realizados em carater eletivo, o fluxo inicia-se com a consulta no
estabelecimento de saude prestador de servico para SUS na modalidade ambulatorial
(consultério médico, unidade ambulatorial) onde o profissional assistente emite o
laudo; nos procedimentos realizados em carater de urgéncia o fluxo inicia-se com
o atendimento de urgéncia que pode ser no proprio estabelecimento ou em outro
estabelecimento nesse caso encaminhado pela central de regulacao.

O profissional (médico, cirurgido-dentista ou enfermeiro) que realizou
a consulta/atendimento solicitard a AIH, por meio do laudo para solicitacdo de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar, de acordo com a portaria SAS/MS n.
743/2005.

O laudo para solicitacdo/autorizacdo de internacdo hospitalar devera ser
encaminhado a unidade gestora local, onde o profissional responsavel pela emissao
de AIH analisa os dados contidos nesse documento. A partir dessa andlise, ou ele
considera as informacoes insuficientes para uma deciséo e solicita dados adicionais,
ou considera as informacoes procedentes, aprova a internacao e autoriza a emissao
da AIH. Autorizada a internacao, o érgdo emissor preenche no campo especifico do
laudo para solicitagdo/autorizacdo de internacdo hospitalar o numero da AIH do
paciente e a identificacdo do autorizador.>®

Para maiores informacGes sobre o Sistema de Informacbes Hospitalares e o
modulo autorizador, deverdo ser consultados o Manual de SIH/SUS do Ministério
da Satde e as portarias especificas.

A Apac é o instrumento criado em virtude da necessidade de acompanhar,
controlar e individualizar os procedimentos de alta complexidade/custo realizados
em nivel ambulatorial, bem como a cobranca desses procedimentos. Existe um laudo
especifico para emissao de Apac, e ela pode ser autorizada para procedimentos de
tratamento continuo tais como: terapia renal substitutiva, oncologia, medicamentos

8 BRASIL, 2006.
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de dispensacdo em cardter excepcional. A autorizacdo para a emissdao de Apac ocorre
antes da execucao dos procedimentos e, assim como a AIH, envolve a andlise do
laudo e a compatibilizacdo com as normas vigentes.

A partir de marco de 2007, serdo extintos todos os modelos de laudos para
solicitacdo de Apac e utilizados os novos modelos definidos pela portaria MS/SAS
n. 768, de 26 de outubro de 2006.

4.4.9 Alimentacao regular dos bancos de dados dos sistemas de
informacoes

De acordo com a portaria SAS/MS n. 586, de 24 outubro de 2005, as Secretarias
Estaduais tém como responsabilidades a consolidacdo do banco de dados do SIA/
SUS e do SIH/SUS e a atualizacdo do banco de dados nacional do CNES e dos
estabelecimentos sob gestdo estadual. Deverdo também receber cépia dos bancos
de dados enviados ao Datasus pelos municipios habilitados na condi¢do de gestao
plena de sistema.

Em julho de 2005, com a portaria GM/MS n. 1.160, o Ministério da Saude
instituiu um grupo de trabalho para o desenvolvimento e a consolidacdo da
unificacdo das tabelas de procedimentos ambulatoriais e hospitalares no ambito
do Sistema Unico de Satde. A Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos
e Insumos Estratégicos do SUS, com previsdo de implantacdo em 2007, substituird
as respectivas tabelas de procedimentos dos sistemas SIA e SIH/SUS e tem como
objetivo principal a integracdo das bases de informacdes do SUS (SIA/SIH) e a
construcdo do Sistema de Informacoes de Atencdo a Saude (SIAS).

A tabela unificada vai integrar as bases de informacdes dos sistemas do SUS
(SIA e SIH), facilitando a identificacdo do procedimento e do registro da informacéo,
aumentando a confiabilidade do dado e, dessa forma, permitindo que o mesmo
sirva de subsidio para o planejamento, a programacao, a regulacdo, a avaliacao,
o controle e a auditoria. Essa tabela tera sua estrutura formada por oito grupos,
que se subdividirdo em subgrupos, que por sua vez se subdividirdo em formas de
organizacao que conterdao os procedimentos.
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Os oito grupos que compdem a tabela unificada sdo: promocéo e prevencao,
procedimentos com finalidade diagndstica, procedimentos clinicos, procedimentos
cirurgicos, transplantes de 6rgaos e tecidos, medicamentos e insumos terapéuticos,
fornecimento de Orteses, proteses e materiais especiais e acoes complementares da
atencao a satde.

4.4.10 Monitoramento das acoes e servicos de saude

Em relacdo ao monitoramento da execucdo dos procedimentos realizados, o
gestor devera analisar e utilizar a informacao resultante da producdo dos servigos,
pois ela retroalimenta o planejamento, indica auditorias e fornece indicadores para
o controle, a avaliacdo e a melhoria da atencdo a satde.

Tanto o SIH quanto o SIA produzem relatdrios de saida cujas andlises devem
ser utilizadas para monitorar os servicos de saude. Dentre os relatérios de saida do
SIH/SUS, temos:

* relatério de dados cadastrais do hospital;

* relatdério demonstrativo de ATH pagas no processamento;

* relatério comparativo entre procedimento solicitado e procedimento realizado;
* relatdrio de freqiiéncia de procedimentos;

* relatorios de AIH pagas;

* relatérios de procedimentos especiais.

Dentre os relatérios de saida do SIA/SUS, temos:

* situacdo cadastral da unidade;

* relatdrio de acompanhamento da programacao fisico-orcamentdria;
* relatdrio sintese da producdo ambulatorial;

* relatdrio de freqiiéncia de procedimentos (TAB);

* relatodrio sintese da producao da Apac;
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* relatério demonstrativo das Apac apresentadas;

e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude (CNES);
* discriminativo de pagamentos de servicos;

* relatdrio da situacao da producao.

4.4.11 Fiscalizacao da execucao dos procedimentos realizados em
cada estabelecimento por meio de acoes da supervisao

A supervisdo é uma atividade de acompanhamento da producao de servicos
que € realizada in loco e de forma sistematica, durante a execucdo dos servigos.
Nessa ac¢do, sdo observados o funcionamento do estabelecimento e o andamento dos
servicos, possibilitando intervencao e ajuste algumas vezes antes do processamento
e do pagamento.

A abrangéncia das atividades da supervisao hospitalar depende da existéncia
ou ndo do processo regulatério. A supervisdo ambulatorial ainda é uma atividade
incipiente no &mbito das a¢des de controle.>’

Processamento da producdo dos estabelecimentos de saude proprios e
contratados e desenvolvimento de mecanismos de controle da regularidade dos
pagamentos efetuados aos prestadores de servicos de saide. O processamento
da producao ambulatorial é feito por meio do SIA/SUS para os procedimentos
da atencdo basica, de média e de alta complexidade e deve seguir os seguintes
passos:

* atualizacoes de Cadastro e da Programacao Fisico Or¢camentéaria (FPO);
* atualizacdo de competéncia e da versao do SIA;

e consisténcia de tabela de valores;

* insercdo e alteracdo de faixas numéricas das Apac;

* importacdo do Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA);

* importacdo de Apac;

* importac¢do de Siscolo;

 importacdo de Sisprenatal;

> BRASIL, 2006.
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 compatibilizacdo com o CNES, por meio do “de para”;

* geracao de relatdrios de erros;

* conferéncia de relatérios de importagdo de Apac e BPA;

* verificacdo de possiveis correcoes (re-importacoes de Apac);

* verificacdo de rejeicdo e falta de orcamento e ajuste da FPO, se for o caso;

* geracao de Boletim de Diferenca de Pagamento (BDP), que permite ao sistema,
em virtude de correcOes tecno-administrativas, efetivar descontos de valores pagos
a mais ao estabelecimento de saude;

* fechamento de crédito (conferir sempre a versdo, antes de fechar o crédito);

* alimentacdo de base para o Versia;

* geracdo de arquivo para o setor de pagamento;

* impressao do relatdrio de crédito;

* confirmacao dos dados bancarios;

* impressao do relatério de acompanhamento dos disquetes;

* impressdo dos relatérios de acompanhamento para conferéncia de valores
programados, aprovados e apresentados.®®

O processamento da produgdo hospitalar é feito por meio do SIH/SUS. O
prestador do servico realiza a entrada da AIH referente ao seu movimento hospitalar
daquela competéncia no SIS-AIH-01. Os dados sdo enviados ao gestor, que os critica,
valida e consolida. Em situacdes especificas, pode ser feito o bloqueio antes do
fechamento do processamento.

No final do més, em data estabelecida pelo gestor, havera encaminhamento
em disquete das AIH liberadas para proceder ao processamento (SISAIH 02) e gerar
os varios relatérios do Sistema de Gerenciamento de AIH (SGAIH).

A partir da portaria GM/MS n. 821, de 4 de maio de 2004, foi lancado o
projeto da descentralizacdo do SIH, que visava desenvolver um sistema para
microcomputadores a ser utilizado pelas Secretarias Municipais e Estaduais, cabendo
ao nivel federal apenas receber e manter atualizado o banco de dados nacional, a
exemplo do que acontece no SIA/SUS.

€0 BRASIL, 2006.
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Os objetivos do Sistema de Informacgdes Hospitalares Descentralizado (SIHD)

e garantir maior autonomia ao gestor local no processamento das informacoes
relativas a internacoes hospitalares, desde o cadastramento até o pagamento das
Autorizacdes de Internagdes Hospitalares (AIH) em cada competéncia;

* facilitar a gestdo local no tocante ao controle dos seus tetos financeiros de
assisténcia mensais;

* facilitar a relacdo gestor/prestador;

* disponibilizar aos gestores estaduais e municipais instrumentos tecnologicamente
atualizados que contribuam para as atividades de planejamento, acompanhamento,
regulacdo, controle e avaliacdo;

* permitir aos gestores, prestadores e profissionais envolvidos na prestacdo de
assisténcia hospitalar aos usuarios do SUS amplo conhecimento das regras do sistema,
possibilitando interferir e interpretar o processamento da producdo mensal;

* implantar um sistema que seja capaz de absorver gradativamente os procedimentos
ambulatoriais.®!

Dessa forma, o SIHD traz uma série de vantagens para o gestor exercer sua
funcéo, pois facilita o acompanhamento da programacéo, cruzando com o que foi
realizado, facilita a analise das duplicidades, estimula a andlise das criticas que
foram liberadas no prestador e permite que sejam realizados varios processamentos
e analises dos dados até o definitivo encerramento da competéncia.

O SIHD é composto pelos seguintes modulos: moédulo de captagcdo do
atendimento, modulo de controle de autorizacdo e médulo de processamento.

As alteragdes mais significativas em relacdo ao SIH centralizado séo:

* alteracdo da numeracao da AIH, que passou a ser gerada no proprio estado;
* mudanca no célculo do nimero maximo de didrias disponiveis por especialidade,
que passa a ser calculado por ntimero de leitos contratados e ndo de leitos existentes;

61 LUCAS, 2004.
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* atualizacdo mensal do médulo de cadastramento pelo Datasus e transferéncia
para as Secretarias Estaduais dos arquivos “Terceiro Brasil” e “Estabelecimentos
Habilitados”;

* registro em campo proprio do teto financeiro definido pelo gestor para cada
estabelecimento. Em um primeiro momento, esse registro nao sera utilizado para
efetuar glosa no caso de estouro de teto;

* ampliacdo do campo médico auditor de 5 para 10 linhas, para evitar a emissao de
nova AIH por insuficiéncia de espaco. Procedimentos especiais deverao ser lancados
em um novo campo denominado “atos profissionais e outros procedimentos”;

* bloqueio das AIH em que aparecam diagndstico de doencas de notificacdo
compulséria. Um relatério serd emitido para conferéncia pela drea de vigilancia
epidemiolégica e recomenda-se que o desbloqueio sé seja feito apds liberacdo pela
area técnica competente;

* geracdo de comprovantes de pagamentos e outros encargos financeiros pelos
estados, que podem, para tanto, utilizar o sistema disponivel para toda a sua area
administrativa.®?

Uma outra questdo que o gestor deve estar atento € em relacdo a pactuacao
atual de extin¢do do pagamento a profissionais autobnomos, ou seja a extin¢do do
cédigo 7. Com a publicacdo da portaria SAS n. 158/2004, os profissionais tipo 7
passaram a ser denominados “profissionais autbnomos com cessao de crédito”, cujos
pagamentos eram efetuados diretamente em suas contas pelo gestor. Foi incluido
no SIH o “tipo 45” para “profissionais autdbnomos sem cessdo de crédito”, cujo CPF
deve ser informado na AIH para que o crédito relativo aos servicos profissionais seja
calculado em separado, mas computado no CNPJ do estabelecimento de satde e
depositado na conta do hospital com o qual o profissional tem relacdo de trabalho.
Ou seja, o gestor paga ao hospital, que repassa os honorarios para o profissional.

As Secretarias Estaduais ou Municipais de Saude é que realizam o pagamento,
na conta bancdria informada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude,
apos efetuar os descontos previstos em lei que incidem sobre valores decorrentes de
servigos prestados.®® Entretanto, os gestores estaduais e municipais, quando realizam
contratos com as instituicOes hospitalares, o fazem considerando a capacidade

€2 CONASS, 2005.
6 CONASS, 2004.
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de oferta que estd disponivel na instituicdo. Portanto, é responsabilidade dessas
instituicoes estabelecer a forma de vinculo com seus profissionais e arcar com as
obrigacoes trabalhistas decorrentes dessa opcao.

O novo sistema prevé apenas a hipétese de contratacdo da pessoa juridica,
isto é, o vinculo forma-se apenas entre pessoas juridicas. Alguns estados, tais como,
Sao Paulo, Parana, Minas Gerais e Bahia, ja adotaram essa estratégia e extinguiram
o pagamento do profissional por meio do cédigo 7. Esse procedimento deverd ser
adotado pelos demais estados, tendo em vista que o Pacto pela Satide 2006, mais
especificamente o Pacto de Gestdo, traz entre suas metas a extincdo do pagamento
pelo gestor dos servigos dos profissionais médicos por meio do cédigo 7 no prazo
de um ano.

4.5 Avaliacao

Apesar da importancia do controle e da avaliacdo para a geracao de informacao
e para a gestdo em saude, por suas inter-relagdes com as variadas dreas que a
integram, do planejamento ao replanejamento e a auditoria do sistema, até hoje as
acoes tém sido muito mais focadas no controle e muito pouco em avaliagéo.

De acordo com o Pacto de Gestdo, no tocante a avaliacido, compete a Secretaria
Estadual de Saude:

* implementar a avaliacdo das a¢des de saide nos estabelecimentos por meio de
analise de dados e indicadores e verificacdo dos padroes de conformidade;

* avaliar as acbes de vigilancia em saude realizadas pelos municipios e pelo proprio
estado;

* Avaliar os sistemas municipais de satude.
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A avaliacdo pode ser entendida como “um processo por meio do qual se
determina o valor de algo. Ou seja, trata-se de determinar se um certo objeto,
descrito e especificado, ao qual se apde uma defini¢do prévia sobre como deveria
ser, € bom, mau, correto, incorreto, vale ou nido a pena, esta sendo realizado da
maneira mais eficiente ou mais eficaz”.%*

A avaliacdo pode ser realizada para programas, servicos assistenciais,
tecnologias, etc. No caso especifico da contratacao de servicos de média e alta
complexidade, é necessdrio avaliar se as acOes realizadas pelos servicos sdo aquelas
esperadas, tanto em quantidade, como em qualidade e resultados.

As equipes gestoras devem exercer o controle das agdes contratadas por meio
de diversas acoes, tais como:

* autorizar a emissiao da AIH;

* verificar o perfil das internacGes realizadas (principais causas) e a adequacéo das
internacoes (tipo de patologia) com a situacdo de satde existente e com as tecnologias
praticadas (internacoes evitaveis, indicacOes de procedimentos adequados, etc);

* analisar a mudanca de procedimentos durante a internacdo que precede de
autorizacao do diretor clinico do hospital, que deve constar do prontudrio do
paciente (por exemplo, didrias de UTI e procedimentos especiais);

* autorizar realizacdo de exames de alta complexidade (Apac);

* analisar a fatura apresentada (BPA) e compara-la ao relatoério da fatura processada
e ao montante fisico programado para o atendimento ambulatorial;

* analisar os relatdrios dos sistemas ambulatorial e hospitalar (SIA e SIH);

* verificar os indicadores e taxas de qualidade dos servicos (infec¢do, mortalidade,
utilizacao, etc.);

* controlar o cumprimento das normas emanadas do MS, da SES e da Secretaria
Municipal da Satde;

* acolher denuncias de usuarios, prestadores, gestores ou profissionais de saude;

* acionar a realizacdo de auditorias e de inspecOes sanitdrias, para esclarecer
distor¢oes e problemas na assisténcia;

6 MALIK; SCHIESARI, 1998.
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* exigir o preenchimento do numero do Cartdo Nacional do SUS, que é obrigatorio
para alguns procedimentos da AIH (por exemplo, transplantes e cirurgias de alta
complexidade) e do SIA/SUS (por exemplo, didlise, medicamentos excepcionais,
radioterapia e quimioterapia).

Para a realizacdo das atividades de controle, lembramos a necessidade do uso
continuo das informacoes disponibilizadas pelos sistemas do SUS.

4.5.1 Avaliacao de gestao

A avaliacdo para a gestdo deve produzir informacdo e conhecimento que
servirdo como fator orientador de decisdo dos gestores do SUS. A avaliacdo permite
identificar os pontos fortes e as oportunidades de melhoria, devendo ser realizada
de forma sistemadtica, retroalimentando o processo de planejamento e contribuindo
com a transformacdo da gestao.

Trata-se da andlise da estrutura, dos processos e dos resultados das acoes,
servicos e sistemas de saude, com o objetivo de verificar sua adequacéo aos critérios
e parametros de eficdcia (grau de atingimento de metas), eficiéncia (recursos
envolvidos) e efetividade (impacto) estabelecidos para o sistema de saude. E
fundamental a implementacdo de indicadores objetivos baseados em critérios
técnicos, como a adogao de instrumentos de avaliacao da satisfacdo dos usudrios do
sistema, que considerem acessibilidade, integralidade da atencao, resolubilidade e
a qualidade dos servicos prestados.®®

MEDINA, AQUINO e CARVALHO® apontam que, na pratica, nem sempre €
facil distinguir estrutura, processo e resultado, pois que a organizacao dos servicos
de saude é complexa e os diversos pontos de vista dos atores focalizam aspectos
diferentes na sua defini¢cdo. Outra critica é a de que uma boa estrutura nem sempre

¢ BRASIL, 2006.
¢ MEDINA; AQUINO; CARVALHO, 2000.
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estd relacionada com um bom processo e com bons resultados. Os resultados em
satde, por sua vez, estdo relacionados com a multideterminacao, sendo a qualidade
dos servicos e sistemas apenas um dos fatores das condi¢des de satide.”

A avaliacdo pode ser direta, por meio da observacdo e da coleta dados
primdrios, ou indireta, por meio da andlise de indicadores. Os indicadores podem
ser de gestdo dos sistemas de saide ou podem traduzir especificamente os servicos
de satde. Um indicador serd, portanto, uma representacdo, numérica ou nao, que,
considerando as nossas referéncias e critérios, nos permite, a partir da “preferéncia”
que damos a determinados eventos (atividades realizadas, ocorréncia de doencas,
etc.), produzir informagdes visando elaborar um conhecimento quantitativo ou
qualitativo sobre uma determinada situacdo, com o proposito de tomar decisoes e
agir para transformar a realidade compreendida no espaco indicado. Dessa forma, o
processo de producao de informacoes, além de continuo, deve ser suficientemente
sensivel para captar as transformacgdes que ocorrem numa situacao de satide.

Basicamente, um sistema de informacdo deve produzir indicadores que
sejam capazes de medir a eficiéncia na utilizacdo dos recursos disponiveis da
melhor maneira possivel, evitando desperdicios, a eficacia das acoes produzidas no
sentido do alcance dos melhores resultados possiveis, principalmente com relacao
a cobertura (numero de pessoas atingidas) e a concentracdo (numero de acoes
oferecidas a cada pessoa) e a efetividade no alcance de transformacoes concretas da
situacao de saude, coerentes com os objetivos propostos pela gestao.®

Com certeza ndo existem indicadores que, isoladamente, sejam capazes
de contemplar todos os atributos de qualidade listados. Portanto, é necessdria a
escolha de um conjunto de indicadores, e essa escolha deve decorrer das perguntas
que buscamos responder e do tipo de decisdo que se quer apoiar.

Quando se trata de avaliacdo de gestdo, deve ser observado o cumprimento
dos planos de satde expressos nos relatorios de gestao e os Termos de Compromisso
de Gestdo. Este ultimo expressa as responsabilidades sanitdrias e as atribui¢des do

¢ BRASIL, 2006.
€ CONASS, 2003.
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respectivo gestor, as metas e 0s objetivos do pacto pela vida, as prioridades dos trés
gestores e os indicadores de monitoramento que integram os diversos processos de
pactuacao dos indicadores existentes.

Nesse sentido, a avaliacdo dos Termos de Compromisso de Gestdo deve ser
um processo permanente no ambito de cada esfera de governo e ser orientada pelos
indicadores, objetivos, metas e responsabilidades que compoem o referido Termo.
Além disso, deve ser englobado o monitoramento dos cronogramas pactuados nas
situagcdes em que os gestores ndo tenham condi¢des de assumir plenamente suas
responsabilidades no momento da assinatura do termo de compromisso.

4.5.2 Avaliacao de sistemas de saiude

As definicoes, conceitos e categorias analiticas usadas para definir ou analisar
os sistemas de saude variam segundo valores, principios e concepg¢des existentes
sobre o que é saude e qual o papel do estado em relacdo da populacdo que vive em
seu territorio.

Sistema de saide ndo é entendido apenas como uma rede prestadora
de servicos, mas como uma complexa e organizada resposta social e politica as
necessidades, as demandas e aos direitos em saude, em determinada sociedade e
época, pressupondo a prestacdo de servicos individuais e coletivos, assim como a
participacdo em acdes intersetoriais que visem melhorar a saude da populacao.

Avaliar os sistemas de satide consiste em emitir um juizo de valor ao sistema
encontrado, numa comparacdo com o esperado (preceito legal, 6timo, padrao, meta,
etc.), consistindo, assim, numa medida de aprovacdo ou desaprovacao daquele
sistema de saude em relacdo a um outro (ideal ou real) ou a ele mesmo no tempo.

A avaliacdo do sistema de saude deve verificar a pertinéncia das acoes de
satide que foram priorizadas no Plano de Saude, consoante ao perfil de mortalidade
e morbidade nos servicos oferecidos.
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Avaliar um sistema de saude € avaliar se as competéncias de cada esfera de
governo estao sendo exercidas, do mesmo modo que avaliamos a resolutividade de
cada nivel de atencdo a satide na descentralizacao.

Avaliar sistemas de satide deve ser atividade continua do planejamento, todavia,
mais do que nunca, a busca do resultado deve ser elemento que disponha para a
comunidade do “saber em satide” para que ela direcione sua transformacao.®

A avaliacdo dos sistemas de saude deve ter pelo menos trés componentes: a
avaliacdo dos resultados das condi¢oes de satide da populacao, a avaliacao da politica
de saude consoante aos principios do SUS e a avaliagdo dos recursos utilizados.”

4.6 Programa Nacional de Avaliacdao dos Servicos
de Saude (PNASS)

Em 1998, o Ministério da Saude desenvolveu o Programa Nacional de
Avaliacdo de Servicos Hospitalares (PNASH), que se caracterizou por uma
pesquisa de satisfacdo dos usudrios nas unidades de pronto-socorro, ambulatdrio
e internacdo, além da aplicacdo de um roteiro técnico de avaliacdo realizado pelos
gestores estaduais e municipais em hospitais publicos e privados vinculados ao SUS,
levando em conta a estrutura existente e 0s processos prioritarios.

A Secretaria de Atencdo a Satide do Ministério da Satide optou por reformular
o PNASH, com o objetivo de torna-lo mais amplo, para que pudesse ser aplicado
nas diversas complexidades dos servicos de satide. Assim, a partir de 2004 passou a
denominéa-lo Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS).

O objetivo do PNASS ¢ avaliar os servicos de satide do Sistema Unico de
Saude, buscando a apreensdo mais completa e abrangente possivel da realidade
dos mesmos, em suas diferentes dimensodes. Foi definido pelo MS que essa avaliagao
ocorreria a cada dois anos.

€ BRASIL, 2006.
79 BRASIL, 2005.
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O instrumento desenvolvido no

PNASS possui quatro dimensdes avaliativas:

* roteiro de padroes de conformidade;

* indicadores de producao;
*pesquisa de satisfacdo dos usuarios;

* pesquisa das condic¢oes e relacoes de trabalho.

No roteiro de padrdes de conformidade foram definidos vinte e dois critérios,

divididos em trés blocos. conforme ta

bela abaixo:

BLOCOS CRITERIOS
1. Lideranca e organizagdo
1) GESTAO 2. Demanda, usuarios e sociedade
ORGANIZACIONAL 3. Gestdo da informagdo
4. Gestdo de pessoas
5. Gerenciamento de risco
6. Gestdo de infra-estrutura fisica
7. Gestdo de equipamentos
2) APOIO TECNICO E 8. Gestdo de materiais
LOGIsTICO 9. Higiene do ambiente e processamento de roupas

10

11

12.

. Alimentacao e nutricao
. Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia (SADT)

Servigos de hemoterapia

13.

14.

15.

16.

3) GESTAO DA ATENCAO

A SAUDE

18.

19.

20.

21.

22.

17.

Humanizagdo da atengdo

Atencdo imediata —urgéncia/emergéncia

Atencdo em regime ambulatorial de especialidades*
Atencdo em regime de internagdo

Atencdo em regime de terapia intensiva

Atencdo cirlirgica e anestésica

Atencdo materno-infantil*

Atencdo radioterapica*

Atencdo quimioterapica*

Atencdo ao renal cronico — Terapia Renal Substitutiva*

* inclusive servigos isolados
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O fluxo das informacgdes de entrada e saida de dados é gerenciado pelo
sistema de informacdo do PNASS, o SIPNASS, disponivel na Internet pelo endereco
http://pnass.datasus.gov.br. O fluxo se inicia com a inser¢do de uma senha de
acesso especifica para cada gestor. A partir dai, sdo disponibilizadas as informacdes
dos estabelecimentos de satide, amostra das pesquisas e indicadores.

Para avaliacdo dos critérios, foram definidos padrdes de conformidade
sentinelas, ou seja, itens que sinalizam risco ou qualidade, classificados como
imprescindiveis (I), necessarios (N) e recomendéveis (R). Em cada critério, ha dois
itens para cada classificacéo, totalizando seis itens por critério.

Os padroes classificados como imprescindiveis sdo exigidos em normas e seu
ndo cumprimento acarreta riscos imediatos a saude. Nesse momento, é identificada
a necessidade de intervencdo urgente. Os padroes classificados como necessdrios
também sdo exigidos em normas e seu ndo cumprimento acarreta riscos, mas
riscos mediatos. Uma vez que o padrao nao é cumprido pelo servico, é definido um
prazo para adequacdo. Os padrdes recomenddveis ndo estdo descritos em normas e
determinam um diferencial de qualidade na prestagédo do servigo.

A andlise de indicadores é uma das dimensoes avaliativas do PNASS. A base
de dados utilizada é a do CNES, do SIA, do SIH e da Apac e os indicadores utilizados
sdo os tradicionais de avaliacdo, descritos em base normativa do Ministério da
Saude. Serd analisada a adequacdo mediante parametros estabelecidos pela média
regional e nacional de grupos de diferentes tipologias de servicos (considerando
grupos mais homogéneos que permitam maior comparabilidade) e tendéncias.

Para a pesquisa de satisfacdo dos usudrios, os itens a serem verificados sdo os
seguintes:

* agilidade no agendamento da consulta;

* agilidade no atendimento;

e acolhimento;

* confianca;

* ambiéncia (conforto, limpeza, sinaliza¢do, ruido);
* roupas;

* alimentacéo;

* marcas da humanizacao;
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e gratuidade;
* expectativa sobre o servico.

A pesquisa das condi¢des e relacoes de trabalho é realizada por meio de
questiondrio de autopreenchimento pelos profissionais de saude das classes médica,
de enfermagem (técnico e auxiliar) e administrativa (auxiliar), avaliando o clima
organizacional e a percepcdo frente a qualidade dos servicos prestados.” O célculo
amostral para a quantidade de entrevistas da pesquisa das relacdes e condicoes de
trabalho é feito de acordo com o niimero de trabalhadores descritos no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

4.7 Acreditacao hospitalar

A acreditacao é um processo de avaliacdo externa de carater voluntario, por
meio do qual uma organizacao, em geral ndo governamental, avalia periodicamente
as instituicdes de saude para determinar se as mesmas atendem a um conjunto de
padroes previamente estabelecidos que visam melhorar a qualidade do cuidado ao
paciente.

A acreditagdo comecou a ser discutida no dmbito do Ministério da Saude
em 1995, com a criacdo do Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade
em Satide (PGAQS). A partir dai, foi formada a Comissdo Nacional de Qualidade
e Produtividade e, em 1998, foi lancado o Manual Brasileiro de Acreditacao
Hospitalar.

Em maio de 2006, a RDC (Anvisa) n. 93 aprovou o novo Manual Brasileiro de
Acreditacdo de Organizacdes Prestadoras de Servicos de Saude e as normas para o
processo de avaliacdo. Mais informacoes sobre o assunto estdo disponiveis nos sites
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — www.anvisa.gov.br, da Organizacao
Nacional de Acreditacdo — www.ona.org.br e do Consorcio Brasileiro de Acreditacao
— www.cba.org.br ou www.farmaceuticovirtual.com.br.

71 BRASIL, 2004.
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PrROGRAMACAO PACTUADA E INTEGRADA
DA AssisTENCIA A SAUDE (PPI)

5.1 Introducao

A Constituiciio Federal de 1988, ao criar o Sistema Unico de Satde, propde
profundas mudancas na drea da saide no pais. Além de definir, no seu artigo 196,
que “a saude é direito de todos e dever do estado...”, define, no seu artigo 198,
que “as acdes e servicos publicos de satide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada”.

Em 1990, por meio da Lei n. 8.080, foi instituido que a combinac¢éo de alguns
critérios seria a base para o estabelecimento de valores a serem repassados para
os estados, o Distrito Federal e os municipios. Dentre outros, define como critérios
o perfil epidemiolégico da populacdo, o perfil demografico da regido e a rede de
saude da area.”

Durante a década de 1990, até o ano de 2001, o processo de construcdo do
Sistema Unico de Sadde foi implementado a partir de normas estabelecidas pelo
Ministério da Sadde, tendo como documentos norteadores as Normas Operacionais
Bdsicas do SUS (NOB), que representaram importantes instrumentos de consolidagao
do mesmo no pais. Uma delas, a NOB 01/1996, teve um importante significado
para a programacao das acOes de satde, no momento que instituiu, além de uma
significativa mudanca na légica do repasse dos recursos federais para os estados

72 BRASIL, 1990.
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e municipios, por meio do estabelecimento do Piso Assistencial Basico (PAB), um
valor per capita nacional para o custeio de procedimentos e acoes de assisténcia da
atencdo basica, a Programacdo Pactuada Integrada (PPI), como um instrumento
essencial para a programacéo e a alocacdo dos recursos destinados ao custeio das
acoes, consideradas como de média e alta complexidade.”

No entanto, apesar dos avancos, persistiu, ainda, a légica de pagamento por
producao de servicos ou a definicdo de tetos financeiros municipais que, em geral,
tinham como base o potencial de oferta existente no territério municipal. Isso
significou, em muitas situacdes, uma concentragdo de recursos ou em cidades mais
desenvolvidas, ou numa ldgica de servigos ofertados.

Contudo, sempre buscando o aperfeicoamento e a consolidacdo do processo
de implantacdo do SUS, os debates e negociacoes entre o Ministério da Saude,
o CONASS e o Conasems continuaram, culminando com a elaboracdo de uma
nova Norma Ministerial, editada em 2001 e denominada de Norma Operacional
da Assisténcia, a Noas 01/2001. No seu contexto, estabelece o “processo de
regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de satide e de busca
de maior eqiiidade”, instituindo como instrumento ordenador desse processo o Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR). No capitulo I, item 4, define que, “dependendo
do modelo de regionalizacdo adotado, um estado pode ser subdividido em regides
e/ou microrregioes, além dos mdodulos assistenciais”.”*

Logo no ano seguinte, em 27 de fevereiro de 2002, essa norma é reeditada
e publicada em forma de portaria ministerial, denominada de Noas 01/2002,
contemplando no seu contexto alteracoes em relacdo a proposta do comando tnico
sobre os prestadores de servicos do SUS, mantendo a proposta de hierarquizagdo
e a regionalizacdo dos servicos numa perspectiva de reorganizacdo da saude, com
vistas a garantir o acesso da populacdo, de forma integrada e equanime.”

3 BRASIL, 1996.
/4 BRASIL, 2001.
/5 BRASIL, 2002.
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Em consonancia com as orientacdes da Noas, objetivando a reducdo das
desigualdades de oferta e acesso e a melhoria da qualidade de vida da sua populacao,
os estados elaboraram seus respectivos Planos Diretores de Regionalizacao (PDR),
definindo assim desenhos territoriais que deveriam ser as novas bases para o
planejamento e programacao das acoes de saude.

Embora ja instituida na NOB 01/1996, a Programacao Pactuada Integrada foi
definida pela Noas 01/2002 como um instrumento fundamental de planejamento
das acdes e servicos de saude, em busca da integralidade da atencdo e da eqiiidade
na distribuicdo dos recursos.

Nesse contexto, a coordenacdo do processo de elaboracao da programacao das
acoOes de saude passa a ser de responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude.
Propde-se que os gestores estaduais definam e aprovem, nas respectivas Comissoes
Intergestores Bipartite (CIB), a macro alocacdo do recurso financeiro federal do
SUS destinado ao financiamento dos procedimentos, em nivel ambulatorial e
de internacdo, bem como os pardmetros e a metodologia a serem utilizados na
Programacdo Pactuada e Integrada.

Entre 2001 e 2005, as Secretarias Estaduais de Saude buscaram, por meio de
diferentes metodologias de programacdes, assegurar a integralidade da atencéo a
satide e garantir o acesso da populacao aos diferentes servicos de satide. Além disso,
de acordo com as orientacdes contidas nessa norma, para toda e qualquer alteracao
dos limites financeiros estaduais e/ou municipais, é de competéncia dos estados
manter o Ministério da Saude atualizado, por meio das planilhas preconizadas.
Os recursos federais destinados a assisténcia para cada estado compdem o Limite
Financeiro da Assisténcia, integrado por recursos da atencdo bdsica e da assisténcia
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar.

Nesse periodo ocorreram muitos avangos considerados importantes para
consolidacdo do SUS. As programacgdes pautadas nas diretrizes da descentralizacdo e
da regionalizacdo, sob coordenacdo dos estados, proporcionaram negociagdes entre
os gestores municipais para pactuagbes das referéncias intermunicipais, assim como
apoiaram os municipios na elaboragdo das programacdes e pactos dos indicadores da
atencdo bdsica. Essa proposta permitiu maior transparéncia a alocacdo dos recursos,
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por meio das publicagdes dos limites financeiros dos estados e dos municipios, com
definicbes das parcelas destinadas ao atendimento da populagao prépria e da populacéo
referenciada.

No entanto, mesmo tendo sido a PPI uma das recomendacdes instituidas
pela Noas que, com maior ou menor intensidade, tenha se efetivado em todas as
Unidades Federadas, o processo ainda demonstrava varias fragilidades, apontando,
dentre outras, a necessidade de se continuar buscando modelos que superem a
fragmentacdo das politicas e dos programas de satide, que promovam maior
integracdo das varias dreas da atencdo a saude, que respeitem as diferencas loco-
regionais, que busquem a configuracdo de redes assistenciais e que implementem o
sistema de controle, regulacdo e avaliacdo.

Em 2003, com base nos consensos firmados na Carta de Sergipe, elaborada
no 1° Semindario para Construcdo de Consensos, com participagdo dos Secretdrios
Estaduais de Satude das 27 Unidades Federadas, os gestores estaduais propuseram
ao Ministério da Satde a revisdo do processo normativo do SUS, entendendo
que o mesmo deveria integrar acoes de promocdo a satide, a atencdo primadria, a
assisténcia de média e alta complexidade, a epidemiologia, ao controle das doencas
e a vigilancia sanitdria e ambiental, além de contribuir para um modelo de atencao
a ser construido sob a égide da responsabilidade sanitdria, em sintonia com os
principios do SUS e adequado a realidade das diferentes regioes do pais.”®

Em fevereiro de 2006, foi publicada a portaria GM/MS n. 399, com a defini¢éo
das diretrizes operacionais do Pacto pela Saude, contemplando o pacto firmado
entre os gestores do SUS em suas trés dimensoes: pela Vida, em Defesa do SUS e
de Gestdo. No seu contexto, o Pacto institui o “Termo de Compromisso de Gestao”
estadual e municipal, como instrumento que devera formalizar as responsabilidades
dos trés entes federados.

Em 22 de maio de 2006, ainda sobre a Programacdo Pactuada e Integrada,
o Ministério da Saude publicou a portaria n. 1.097, e, no volume 5 da série Pactos
pela Saude, publicou as diretrizes sobre a Programacdo Pactuada e Integrada da
Assisténcia a Saude, contendo parametros assistenciais como subsidios para orientar
os gestores na elaboracgdo da PPI.

76 CONASS, 2003.
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5.2 Programacao das acoes de saude

5.2.1 Consideracoes gerais

A Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) representa um importante
instrumento para a alocacdo dos recursos financeiros destinados a assisténcia, e,
fundamentalmente, para a explicitacdo das responsabilidades de cada gestor na
organizaciio das acdes de saide. E um dos momentos do processo de planejamento
que, considerando os principios do SUS, visa garantir o acesso da populacdo a todos
os niveis do sistema, de forma equanime, buscando a integralidade da atencéo.
Além de conferir transparéncia na distribuicdo dos recursos, dos critérios e dos
parametros adotados, ela subsidia os sistemas de controle, acompanhamento,
regulacdo e avaliacao.

O Pacto pela Saude prevé que as acOes de atencdo bdsica sejam de
responsabilidade de cada municipio, portanto, no instrumento de programacao
ndo é prevista a referéncia dessas acdes, embora, na pratica, alguns municipios
brasileiros ainda ndo realizem todas as acOes e procedimentos considerados na
atencdo basica. Logo, considerando as especificidades de cada estado, a SES deve
considerar essas situacdes no momento da elabora¢do da programacao, assim como
discutir formas para que esse processo seja assumido integralmente pelo gestor
municipal, por meio de cooperacao técnica e financeira. Com relagio a programacao
das acOes de média e alta complexidade, a diretriz prevé que, quando o servico
necessario estiver localizado em um outro municipio, o gestor estadual coordene o
processo de pactuacdo entre os gestores municipais para a garantia do atendimento
de seus municipes, em féruns legitimados, e que essas negociacoes sejam apreciadas
e aprovadas pelas CIB e pelos Colegiados de Gestdo Regionais.

Uma das diretrizes explicitada no Pacto de Gestdo, que norteia o processo de
PPI, é a de que a programacao deve ser realizada de forma ascendente, partindo das
acoes de atencdo basica, de forma que contemple as necessidades de satde a partir
da atencdo primaria. Além das areas prioritarias definidas no Pacto pela Vida, os
gestores estaduais e municipais devem contemplar, nas suas programacoes, outras
areas e/ou agoes de saude, em consonancia com seus planos de governo.
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Para que esses mecanismos sejam efetivados, propoe-se um modelo de
conformacao de redes de atencdo a saude regionalizadas e hierarquizadas, tendo
com eixo norteador o Plano Diretor de Regionalizacdo de cada uma das Unidades
Federadas, considerando a regionalizacdo como uma diretriz do SUS e um eixo
estruturante do Pacto de Gestdo. Além disso, as formula¢des das propostas devem
ser negociadas passo a passo nas CIB, tanto estaduais quanto regionais, em coeréncia
com as prioridades estabelecidas nos Planos de Saude e nos pactos estabelecidos,
respeitando-se as realidades loco-regionais e considerando os recursos financeiros
existentes.

Os gestores, ao definir os critérios e parametros a serem utilizados para iniciar
o processo de programacdo de acOes e servicos, devem avaliar as necessidades,
as demandas e a disponibilidade de recursos fisicos e financeiros. O que néo se
pode perder de vista sdo as metas e os objetivos e a serem atingidos a partir das
programacdes das acOes, sejam eles os pactuados em nivel nacional, regional ou
municipal.

Nesse sentido, para estabelecimento dos critérios e parametros das
programacdes, mesmo podendo sofrer adequacOes regionais ou locais, existem
recomendagdes que se constituem como orientacoes aos gestores. Uma delas,
publicada em 12 de junho de 2002, e que permanece em vigéncia, é a portaria
GM n. 1.101, que contém parametros de programacado relacionados as acdes e
aos procedimentos ambulatoriais e de internagdes. Existem, também, portarias
ministeriais especificas que dispdem sobre os parametros para a organizacdo e a
implantacdo de areas especificas, a exemplo do caso de oncologia, da atencédo aos
pacientes com transtornos mentais, do atendimento as urgéncias e emergeéncias,
e de outras, que estdo disponibilizadas no site do CONASS —-www.conass.org.br,
no do Ministério da Satide/Secretaria da Atencdo/Portarias, ou no Diario Oficial
da Unido — www.in.gov.br. Os gestores podem também, com base nos protocolos
clinicos e linhas de cuidados definidas para a atenc¢éo a grupos prioritarios e agravos
prevalentes, elaborar a programacao das acoes e servicos.

Uma importante mudanca instituida pelo Pacto pela Saude a ser considerada
na proposta da Programacdo Pactuada e Integrada é a alocacdo de recursos em
cinco blocos, sendo um deles relativo ao financiamento dos procedimentos de
média e alta complexidade. Outro aspecto relacionado a programacdo que merece
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destaque, por ser mais uma das mudancas instituidas pelo Pacto pela Saude, é a
incorporacdo, na PPI, das acOes financiadas pelo Fundo de Acbes Estratégicas e
Compensacao (Faec).

O CONASS tem estimulado e apoiado as equipes das SES a desenvolverem
atividades para a integracdo das programacodes da assisténcia e de vigilancia a
saude, mas, ainda que possam ter ocorrido alguns avancos no decorrer dos tltimos
anos, esse é um desafio ainda a ser vencido. E necessério que se avance no sentido
de integrar essas programacoes, ainda dispersas no Pacto de Indicadores da Atencao
Bésica, na PPI das A¢des de Média e Alta Complexidade, na PPI da Vigilancia a
Saude e no Termo de Ajuste e Metas da Vigilancia Sanitdria.

5.2.2 Periodicidade da PPI

O Pacto de Gestdo, dentre as diretrizes norteadoras para o processo, no
que tange a periodicidade da Programacdo Pactuada Integrada, estabelece que a
realizacdo da mesma deve ocorrer a cada mudanca da gestdo estadual, considerando
que é a Secretaria Estadual de Satide que coordena esse processo. Obviamente,
devem ocorrer revisdes periddicas sempre que necessarias, seja em decorréncia
de alteracoes de fluxo no atendimento da populagdo, seja em funcao da oferta de
servicos (implantacdo e/ou ampliacao de servicos, desativacdo de servicos e /ou de
unidades de saude, etc.), ou ainda por mudancgas na tabela de procedimentos do
SUS ou alteracdes nos limites financeiros.

5.2.3 Monitoramento da PPI

Outro aspecto de fundamental importancia é a adocdo do processo de
monitoramento e avaliacdo da PPL, funcdo a ser realizada pelas Secretarias Estaduais
de Saude. O processo deve ser permanente, por meio de andlises comparativas nédo
somente entre as acoes programadas e realizadas, ou entre valores produzidos e valores
programados, mas também de outras que possam auxiliar na revisdo da PPI ou dos
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parametros adotados, a exemplo, dentre outros, dos fluxos pactuados e ocorridos, dos
percentuais de internacdes adotados e realizados (total e por clinica) e dos valores
médios adotados.

5.3 Etapas no processo da Programacao Pactuada Integrada

A conducdo da Programacdo Pactuada Integrada, constituida de varias
etapas, é de responsabilidade dos gestores estaduais. No entanto, para o éxito e a
consolidacao da proposta, é necessario que haja a participacao de todos os gestores
municipais de saude durante o processo.

Toda a proposta deve ser pautada nas necessidades e nas prioridades que serao
contempladas pela programacao e pactuada no ambito das Comissdes Intergestores
Bipartite e dos Colegiados de Gestdo Microrregionais e/ou Macrorregionais.
Igualmente, é importante para a condugédo do processo que seja instituido um grupo
de trabalho, com representacdo da SES e do Conselho de Secretdrios Municipais
de Saude (Cosems), para definicdo e pactuacdo das diretrizes gerais para a
programacao, contemplando, além dos parametros, a metodologia a ser utilizada,
o sistema de informacdes que serd utilizado (o MS disponibiliza o SISPPI), o prazo
e o local.

5.3.1 Macro-alocacao dos recursos

Como primeira etapa, cabe aos gestores estaduais de saude a elaboracao de
estudos para definicdo da macro-alocacdo dos recursos financeiros disponibilizados
(federal e estadual, quando couber) para a programacao das acdes e servicos de
saude. A proposta deve contemplar, separadamente, o volume de recursos a ser
utilizado para:
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a) o financiamento dos procedimentos ambulatoriais;

b) o financiamento dos procedimentos de alta complexidade;

c) o financiamento das internagdes hospitalares de média complexidade;

d) o financiamento das internacoes hospitalares de alta complexidade;

e) reserva técnica, a ser alocado apds a consolidacdo da PPI;

f) também devem aqui ser definidos, os incentivos permanentes que envolvam
recursos de custeio.

5.3.2 Levantamento da capacidade instalada dos municipios

O levantamento prévio da capacidade instalada, existente nos municipios,
de acordo com as regides de saide e com base nos dados atualizados do sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), também pode se
caracterizar como uma etapa preliminar que subsidiard a programacao e que pode
ser realizada pelas SES ou pelo grupo de trabalho anteriormente citado.

5.3.3 Definicao dos parametros

A PPI deve refletir as necessidades de realizacdo de agdes e procedimentos
para a melhoria de saide de uma determinada populacdo, portanto, os parametros
utilizados para sua elaboracdo devem considerar as prioridades estabelecidas
nos Planos de Saude, com base no perfil epidemioldgico e demogréfico, na
disponibilidade de servicos e dos recursos financeiros para sua execucgio. Pode-se
definir parametros baseados em valores per capita por procedimento, por populacao,
por areas programaticas (mulher, crianca, idoso, adolescente), ou ainda por linhas
de cuidado (aten¢do materno-infantil, hipertensao, diabetes, cancer de colo uterino
e de mama).

Para dar consisténcia a programacdo, é importante que se estabelecam linhas
de cuidado que sdo recomendacgdes sistematicamente desenvolvidas com o objetivo
de prestar a atencdo a saude apropriada em relacdo a uma determinada condicao
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ou patologia, realizadas de modo a normatizar todo o processo, ao longo de sua
histéria natural, cobrindo, portanto, as acoes de prevencao primaria, secundaria e
tercidria, e por todos os pontos de atencao de uma rede de atencdo a saude.

Portanto, ao construir as linhas de cuidado, se contemplam todas as acoes
e servicos necessarios para atender determinada condigdo e se definem todos os
procedimentos, que se expressam na programacdo em todos os pontos de atencéo
necessarios. As linhas guias devem ser orientadas por protocolos clinicos. Os
protocolos clinicos sdo recomendacOes sistematicamente desenvolvidas com o
objetivo de prestar a atencdo a saide apropriada em relacdo a partes do processo
da condicao ou da patologia e em um ponto de atencao especifico.”

Para a programacao das acOes de alta complexidade, o MS propde a utilizacao
de parametros estabelecidos nas portarias ministeriais especificas, que se traduzem
em percentuais relacionados ao numero de consultas especializadas ou com base
populacional.

Os parametros adotados pelos gestores para programacdo das internagoes
hospitalares podem variar de acordo com o perfil epidemiolégico ou o uso de
tecnologias e técnicas ambulatoriais. Porém, o MS estabeleceu, na portaria n. 1.101,
o percentual maximo de 8% de internacdes por habitante por ano.

5.3.4 Negociacao entre os gestores municipais de satude

Em primeira instancia, ¢ importante que cada gestor municipal realize a
programacao local das acoes de atencéo bdsica. Tendo como base os quantitativos de
procedimentos e/ou os valores definidos para financiamento das acoes referentes a
populagdo residente nos seus territdrios, os gestores municipais devem efetivar suas
programacdes das acoes de média e alta complexidade. Quando o servi¢o nédo existir
em territério proprio, os encaminhamentos intermunicipais e/ou interestaduais
devem ser pactuados entre os gestores (de origem e de destino), sob a coordenacao
do gestor estadual, obedecendo aos parametros e critérios pré-estabelecidos e
pactuados nas CIB.

7 CONASS, 2003.
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5.3.5 Consolidacdo das programacoes e definicao dos limites
financeiros municipais

Concluidas as programac6es municipais, as Secretarias Estaduais de Saude ou
a equipe de trabalho formada com técnicos da SES e do Cosems devem consolidar
o processo e compor as planilhas especificadas no anexo II da portaria GM/MS n.
1.097, de 22 de maio de 2006. A partir dessas consolidagdes, serdo definidos os
limites financeiros de cada um dos municipios, contemplando a parcela referente
ao atendimento da populacdo prépria e da populagdo referenciada, resultante
das negociacdes intermunicipais ou interestaduais. Quando couber, os tetos serao
acrescidos dos valores definidos como fundo de reserva e como incentivos de custeio.

O Ministério da Saude disponibiliza um sistema de informacdo para o
desenvolvimento e acompanhamento da PPI, o SISPPI, que pode ser acessado
pelo endereco http://saude.gov.br/sas. Para instalar os aplicativos (programas)
SisPPIEstadual.exe e SisPPiMunicipal.exe é necessario fazer o download dos
arquivos de instalacdo dos mesmos, ou seja, copiar o arquivo da Internet para
o computador em que o programa serd instalado. Os estados que fizerem opgao
pela ndo utilizacdo do SISPPI devem adotar sistemas de informacdo que gerem as
informacoes definidas pela referida portaria.

5.3.6 Divulgacdo e encaminhamento dos limites financeiros

Uma vez aprovados pela CIB, os limites financeiros de Média e Alta
Complexidade (MAC) devem ser publicados em Orgao oficial nos estados e
encaminhados ao Ministério da Saude até o dia 25 do més anterior a competéncia
em que vigorara o novo limite. E importante que as Secretarias Estaduais de Satde
acompanhem o recebimento e a publicacdo dos recursos estabelecidos no Didrio
Oficial da Unido, por parte do Ministério.
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5.3.7 Alteracoes dos limites financeiros

Para proceder quaisquer alteracOes dos limites financeiros em vigor, sejam
elas referentes ao estado ou a um, alguns, ou a totalidade dos municipios, as
Secretarias Estaduais de Saude devem preencher os quadros anexos a portaria n.
1.097, e encaminhd-los a Secretaria de Atencéo a Saude, do Ministério da Satde, até
o dia 25 do més anterior a competéncia em que vigorard o novo limite financeiro.
Essas orientacOes também se aplicam as modificacoes em razdo de publicagoes de
portarias que incorporam recursos financeiros, inclusive os incentivos como Samu,
CEOQ, Caps e Saude do Trabalhador, entre outros. De acordo com o artigo 12 da
referida portaria, excetuando os casos excepcionais, devidamente justificados pelas
CIB estaduais e analisados pela SAS, as alteragdes nao terdo efeitos retroativos.

5.4 Documentos elaborados no processo da PPI

5.4.1 Termo de Garantia de Acesso

De acordo com o anexo I da portaria GM/MS n. 1.097, de 22 de maio de
2006, o Termo de Garantia de Acesso é o documento que expressa 0 COmMpPromisso
de um determinado gestor municipal de saude em realizar atendimento a usudrios
do SUS procedentes de outro(s) municipio(s). Com base na PPI, deve conter, além
da relacdo dos municipios que pactuaram referenciar populagédo, as metas fisicas e
orcamentdrias das acOes a serem ofertadas em seu territdrio.
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5.4.2 Quadros com os limites financeiros da assisténcia de
média e alta complexidade

Os quadros, que serdo detalhados em seguida, bem como o oficio de
encaminhamento dos mesmos ao Ministério da Saude, devem ser devidamente
assinados pelos coordenadores estadual e municipal das respectivas CIB estaduais.
Em anexo, deve constar a copia da resolucdo da CIB que aprova e justifica as
referidas alteracoes. Os quadros também devem ser encaminhados ao Departamento
de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistema por meio do endereco eletrénico
ppiassistencia@saude.gov.br.

E importante que os dados finais, tanto referentes as programacées municipais,
quanto aos limites financeiros, estaduais e municipais, sejam disponibilizados para os
municipios e os Cosems, dentre outros interessados, como por exemplo, as Centrais
de Regulacdo. Para tanto, as Secretarias Estaduais de Saude devem estabelecer
mecanismos para divulgacdo dos mesmos. Os quadros detalhados a seguir devem
explicitar os limites financeiros anuais estabelecidos para o financiamento da
assisténcia de média e alta complexidade (MAC), ambulatorial e hospitalar, do
estado e dos seus respectivos municipios.

Quabpro 1 — DETALHAMENTO DA PPI EM TODOS 0S MUNICIPIOS DA UNIDADE FEDERADA

Aqui devem ser apresentados os valores anuais destinados a assisténcia
ambulatorial e hospitalar, por municipio, explicitando o total a ser utilizado para
o atendimento da populacdo prépria (municipes) e o total a ser utilizado para
atendimento de populacdo referenciada, oriunda de outro(s) municipios(s), de
acordo com a PPI.

Na coluna “Incentivos permanentes de custeio” devem ser registrados, por
municipio, os valores anuais definidos para o custeio dos Centros de Referéncia
do Trabalhador, do Samu, do Integrasus, do Iapi e do Fideps, bem como dos
50% do impacto dos Hospitais de Pequeno Porte (HPP) e do incentivo de adesao
a contratualizacdo dos hospitais filantrépicos. Sdo valores anuais que devem ser
pactuados nas CIB e publicados em portarias ministeriais. Os valores referentes ao
custeio dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) devem ser inseridos
nas colunas de populacéo prépria e referenciada.
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Se for o caso, podem-se registrar os valores pactuados por municipio, para
atendimento de populacdo prépria em outros estados, bem como os valores
pactuados para atender usudrios do SUS oriundos de outros estados.

Na coluna “Ajustes” devem ser registrados, por municipio, os valores que, em
geral, sdo definidos previamente pela CIB, quando da definicdo da macro-alocagéao,
para situacOes que extrapolam o processo de negociacdo entre os gestores (por
exemplo, o aporte de recursos para cidades poélo, para cidades turisticas, para
populagdo flutuante, etc.) e/ou valores que se referem a publicacdo de portarias
que dao aportes de recursos que ainda néo tiveram definicdo quanto ao total para
ambulatério, internacao, populacdo prépria ou referenciada, a exemplo de impactos
de tabela.

QUADRO 2 — DETALHAMENTO DOS VALORES PROGRAMADOS NAS SES

Destina-se ao registro dos valores definidos pelas SES e aprovados nas CIB
para custeio de dreas especificas (hemorrede, tratamento fora de domicilio, etc.),
que nio foram para programacio municipal.

QuAaDRO 3 — DETALHAMENTO DOS VALORES ENCAMINHADOS A MUNICIPIOS DE OUTRAS
REGIOES INTERESTADUAIS

Se houver interesse e pactuacdo interestadual, o quadro permite o registro dos
valores destinados para atendimentos em outras Unidades Federadas, totalizados
por estado, que devem ser identificados se estdo sob gestdo estadual ou municipal.

QuaDRO 4 — DETALHAMENTO DOS VALORES A SEREM DESCONTADOS DA PPI Dos
MUNICIPIOS EM FUNCAO DE TCEP ENTRE OS GESTORES ESTADUAL E MUNICIPAL

O Termo de Cooperacao entre Entes Publicos (TCEP) destina-se a formalizar
a contratagdo dos servicos de saude ofertados e a respectiva forma de pagamento
de unidades sob gestdo de uma esfera de governo e geréncia de outra. A geréncia
pode ser estadual e gestdo municipal ou gestdo estadual e geréncia municipal. O
termo deve estabelecer o papel da unidade no sistema de acordo com a abrangéncia
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e o perfil dos servicos a serem oferecidos, em funcdo das necessidades de satide da
populacao, determinando as metas fisicas a serem cumpridas, o volume de prestagao
de servigos e o grau de envolvimento na rede estadual de referéncia.

No termo, sdo definidos os valores de repasse firmados por unidade de saude.
Mensalmente, o recurso (1/12 do valor anual informado) serd descontado do limite
do municipio ou estado pelo Fundo Nacional de Satde, e transferido diretamente
ao Fundo de Saude do estado ou municipio. Atentar que se faz necessario o numero
do cédigo da unidade, em conformidade com o CNES, bem como o ntimero do
termo e a data de publicacdo do seu extrato.

QuaDRO 5 — DETALHAMENTO DOS VALORES A SEREM DESCONTADOS DA PPI Dos
MUNICIPIOS EM FUNGAO DE ESTABELECIMENTOS SOB GESTAO ESTADUAL

No caso de unidades de saide sob gestdo estadual, devem ser registrados neste
quadro os valores que correspondem aos servicos que ficardo sob gestao estadual
em cada municipio. Sdo valores a serem descontados do quadro 1 para transferéncia
direta aos Fundos Estaduais de Saude.

QuaprRO 6 — DETALHAMENTO DOS VALORES A SEREM DESCONTADOS DA PPI DpOs
MUNICIPIOS PARA RETENGCAO DOS RECURSOS PELO FNS E TRANSFERENCIA DIRETA AS
UNIDADES PRESTADORAS UNIVERSITARIAS FEDERAIS

Destina-se ao registro dos valores firmados nos termos de contratos entre
o gestor estadual ou municipal e a unidade prestadora universitaria federal.
Mensalmente, o recurso (1/12 do valor anual informado) serd descontado do teto
do municipio ou do estado, pelo Fundo Nacional de Saude, e transferido diretamente
ao prestador. Quando a unidade estiver sob gestdo municipal, as informacoes devem
ser inseridas na primeira parte do quadro, quando estiver sob gestao estadual, na
segunda parte do quadro. Atentar que se faz necessdrio o numero do cédigo da
unidade, em conformidade com o CNES, bem como o nimero do termo e a data de
publicacao do extrato.
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QuADRO 7 — VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS IMUNICIPAIS DE SAUDE

Sao valores extraidos de quadros anteriores que, ao final, demonstrarao o valor
final a ser repassado ao Fundo Municipal de Saude de cada municipio. Referem-se a
totais obtidos nos quadros 1, 4, 5 e na primeira parte do quadro 6.

QUuUADRO 8 — VALORES DE REPASSE AO FUNDO ESTADUAL DE SAUDE

Sao valores extraidos de quadros anteriores que, ao final, demonstrardo o
valor final a ser repassado ao Fundo Estadual de Satide. Referem-se a totais obtidos
nos quadros 2, 4, 5 e na segunda parte do quadro 6.

QuaDRO 9 — CONSOLIDADO DA PROGRAMAGAO

Sao valores extraidos de quadros anteriores que, ao final, demonstrardo o
valor final da programacao. Referem-se a totais obtidos nos quadros 6, 7 e 8.
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SisTemA NacioNAL DE AubiToriA bo SUS (SNA)

6.1 Historico

Até o ano de 1976, as atividades de controle na satde, instituidas pelo
entdo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), eram desempenhadas pelos
chamados “supervisores”, que atuavam por meio de apuracdes em prontudrios
de pacientes e, principalmente, em contas hospitalares. Nessa época, ndo havia
auditorias diretas em hospitais, sendo as atividades desempenhadas apenas como
um controle formal e técnico. Nesse mesmo ano, as chamadas “contas hospitalares”
foram transformadas em Guias de Internacdo Hospitalar (GIH).

A partir de 1977, ja nessa nova estrutura, foi criado o Sistema Nacional de
Controle e Pagamentos de Contas Hospitalares, que buscava um controle mais
efetivo da producéo e dos gastos na assisténcia médica, na tentativa de “influenciar
na diminuicao de fraudes e irregularidades”, pois a légica em que foi desenvolvido o
sistema de pagamento dos hospitais, “quanto mais se faz, mais se paga”, estimulava
o faturamento de procedimentos pelos prestadores de servicos.

No ano de 1978 foi criada a Secretaria de Assisténcia Médica, subordinada
ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps). Entre
as suas acoes, foi verificada a necessidade de se aperfeicoar a GIH. Em 1981, a
Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH) substituiua GIH no Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social. Em 1983, o cargo de médico-auditor foi
reconhecido e a auditoria passou a ser feita diretamente nos hospitais.”®

8 DENASUS, 2006.
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Assim, a primeira normatizacdo de auditoria na drea do atendimento da
satude foi instituida pelo extinto Inamps pela resolucdo n. 45, de 12 de junho de
1984, referindo-se a “Auditoria Médica”, definida como “um conjunto de acoes
administrativas, técnicas e observacionais, que buscavam a caracterizacdo do
desempenho assistencial referenciado as unidades médico-assistenciais préprias,
contratadas, conveniadas e em regime de co-gestdo, com o propdsito de preservar
o adequado cumprimento das normas, indices e parametros regulamentares, para
o alcance do objetivo da melhoria progressiva da qualidade médico-assistencial,
da produtividade e os ajustes operacionais devidos, sob a garantia dos principios
éticos”.”

O objeto de trabalho da auditoria, no contexto do antigo Inamps, era
reduzido e simplificado, constituindo-se, basicamente, em realizar auditoria sobre
o procedimento médico-hospitalar, direcionando seu objetivo, naquela ocasiao,
para dar visibilidade a compra de servicos, pois a instituicdo atravessava uma crise
de financiamento gerada por uma série de distor¢des e fraudes nos pagamentos
de procedimentos a iniciativa privada, em razao da existéncia de grandes arranjos
politico-clientelistas entre o setor privado contratado e a tecnoburocracia da esfera
federal.®?

6.2 O Sistema Nacional de Auditoria

A Constituicdo de 1988 concebeu o Sistema Unico de Saide (SUS), que
estabeleceu o acesso universal como um direito de todo o cidadéo brasileiro. A Lei
Orgéanica n. 8.080/1990, que regulamenta o SUS, estabelece como competéncia
comum das trés esferas de governo a definicdo das instdncias e mecanismos de
controle, de avaliacdo e de fiscalizacdo das acoes e servicos de satide no SUS.

79 BRASIL, 1984.
8 RIBEIRO, 2001 e CONASS, 1997.
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Essa lei, em seu artigo 16, inciso XIX, preveé a criacdo do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA) e institui como competéncia da direcdo nacional do SUS “estabelecer
o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliagdo técnica e financeira do SUS
em todo o territdrio nacional, em cooperacéo técnica com os estados, os municipios
e o Distrito Federal”. No artigo 33, pardgrafo 4°, ainda estabelece que o Ministério
da Saude “acompanhard, através de seu sistema de auditoria, a conformidade
da programacdo dos recursos repassados a estados e municipios. Constatada a
malversacdo, desvio ou nao aplicacdo dos recursos, cabera ao Ministério da Satude
aplicar as medidas previstas em lei”.

A Lei n. 8.689, de 27 de julho de 1993, que trata da extin¢do do Inamps,
institui, no seu artigo 6°, o Sistema Nacional de Auditoria, no ambito do Ministério
da Saude, ao qual compete a avaliacdo técnico-cientifica, contdbil, financeira e
patrimonial do SUS, a ser realizada de forma descentralizada, por meio dos érgaos
estaduais e municipais e de representacdo do Ministério da Saide em cada estado
e no Distrito Federal.

Em 6 de abril de 1994, foi editado o decreto n. 1.105, que dispunha sobre
o Sistema Nacional de Auditoria. Entretanto, o mesmo foi revogado em 1995, o
que foi atribuido ao seu carater centralizador, incompativel com processo de
descentralizacdo em andamento.

Finalmente, o decreto n. 1.651, de 28 de setembro de 1995, regulamenta o
Sistema Nacional de Auditoria, estabelecendo que todas as esferas de governo devem
organizar e implantar seus componentes do SNA, sob a supervisdo da respectiva
direcdo do SUS. Esse sistema nacional exercerd, conforme o artigo 2°, as seguintes
atividades sobre as ac¢oes e servicos desenvolvidos no ambito do SUS:

* controle da execugdo, para verificar a regularidade dos padrdes estabelecidos ou
detectar situacoes que exijam maior aprofundamento;

* avaliacdo da estrutura, dos processos e dos resultados, para aferir a adequacdo
aos critérios de eficiéncia, eficacia e efetividade;

* auditoria da regularidade dos procedimentos praticados.
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Fica ainda estabelecido, nesse mesmo artigo, que, sem embargo das medidas
corretivas, as conclusdes obtidas com o exercicio das atividades serdo consideradas
na formulacdo do planejamento e na execugdo das acOes e servicos de saude.

Segundo o artigo 4°, paragrafo 2° desse decreto, integra ainda o Sistema Nacional
de Auditoria do SUS uma Comissao Corregedora Tripartite, designada pelo Ministro
da Satde, para funcionar junto ao componente federal do SNA/Denasus. Essa
Comissao Corregedora é composta de trés membros de cada esfera de governo,
Ministério da Saude, estados e municipios, que tém como competéncia:

* velar pelo funcionamento harmonico e ordenado do SNA;

* identificar distor¢oes no SNA e propor a direcdo correspondente do SUS a sua
correcao;

* resolver os impasses surgidos no ambito do SNA;

* requerer dos 6rgaos competentes providéncias para a apuracao de dentincias de
irregularidades,que julgue procedente;

* aprovar a realizacdo de atividades de controle, avaliacdo e auditoria pelo nivel
federal ou estadual do SNA, conforme o caso, em estados ou municipios, quando o
orgao competente mostrar-se omisso ou sem condicoes de executd-las.

Até o momento, ndo foi implantada a Comissdo Corregedora Tripartite no
ambito do SNA. Convém destacar que a sua implantacao é fundamental como
instancia de harmonizacdo do funcionamento do SNA, além do que, considerando
a implementacao do Pacto pela Saude, a Comissdo podera contribuir na discussao
no novo enfoque do papel da auditoria para a consolidacdo e avanco do Pacto pela
Saude no SUS.

Segundo CALEMAN et al., tanto a Lei n. 8.689/1993, como o decreto n.
1.651/1995 foram resultado de um processo de discussdo intensa entre as trés
esferas de governo, a fim de preservar ao maximo, os preceitos contidos nas Leis
n. 8.080/1990 e n. 8.142/1990 e na Constituicdo Federal. Nesse sentido, cabe
apontar o empenho do CONASS, desde 1993 para a implantacdo do SNA de forma
descentralizada, adequado a realidade do SUS. Em decorréncia dessa acao foi
elaborada, com a participacdo do CONASS, do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (Conasems) e de um representante da Secretaria de Assisténcia
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a Saude (SAS) do Ministério da Saude, a primeira minuta do decreto dispondo
sobre o SNA, apresentada na reunido plendria do CONASS, ocorrida em setembro
de 1993, em Foz do Iguacu, Parana.®

A partir desse contexto, o Sistema Nacional de Auditoria foi concebido de
acordo com os principios e diretrizes do SUS. A estrutura proposta obedece a
divisdo de atribuicOes entre as esferas definidas na Lei n. 8.080/1990, com a Unido
assumindo as atividades de coordenacdo, normatizacao, supervisao e avaliacao dos
macroprocessos e os estados e municipios atuando em sua esfera especifica. De
acordo com esse desenho, pode-se entender que sdo 6rgéos integrantes da estrutura
do SNA:

*Ministério da Saude, por meio do Departamento Nacional de Auditoria do SUS
(Denasus);

e Secretarias Estaduais de Saude, por meio do Componente Estadual do SNA;
*Secretarias Municipais de Satde, por meio do Componente Municipal do SNA.

O Sistema Nacional de Auditoria integra o sistema de auditoria e controle
da administracdo publica. Nesse sentido, o SNA é uma instancia regulatéria do
SUS que atua nas trés esferas de governo (federal, estadual e municipal), tem
autoridade publica, apresenta modelo diferenciado de controle dos servigos e acoes
desempenhadas pelo sistema ptublico, auditando o sistema quanto aos repasses de
recursos e procurando associar as funcoes tipicas de auditagem com a avaliacao da
qualidade da gestdo.5? As principais caracteristicas do SNA sao®:

* capilaridade, descentralizacdo e integragdo vertical, para garantir a atuacdo em
todo o territério nacional, com divisdo e definicdo de tarefas especificas de cada
nivel de gestdo do SUS;

81 SANTOS, 1996.

82 RIBEIRO, 2001.

8 Modificado do Curso Bésico de Regulacdo, Controle, Avaliacgdo e Auditoria/Ministério da Saude
(Brasil,2006%).
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* integracdo horizontal com outros o¢rgdos das estruturas gestoras, como
planejamento, controle e avaliacdo, regulacdo, vigilancia em satide e com outros
orgaos publicos, tais como, o Ministério Publico, a Controladoria Geral da Unido
(CGU) e os Tribunais de Contas;

* foco no padréo de conformidade das acoes e servicos ofertados no ambito do SUS
e respectiva aplicacdo de recursos com énfase na qualidade das acdes e servicos e
satisfacdo do usuario.®*

Antes de 1999, as atividades de auditoria e de controle e avalia¢do estavam
organizadas no mesmo departamento no Ministério da Satude. A portaria GM/MS
n. 1.069. de 19 de agosto de 1999, estabelece nova organizacdo, separando as
atividades do controle e avaliacdo do SUS e as atividades de auditoria. Assim, em
1° de junho de 2000, o decreto federal n. 3.496, criou o Departamento Nacional
de Auditoria do SUS (Denasus), representado em todos os estados da Federacao
e no Distrito Federal, enquanto as atividades de controle e avaliacdo ficam sob a
responsabilidade da Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS). Foi a partir dessa
divisao que o Ministério da Satide definiu que as atividades de controle, avaliacéo e
auditoria no ambito do Ministério ficariam organizadas da seguinte forma:

I) o Departamento Nacional de Auditoria do SUS atua no acompanhamento da
programacao aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a estados, municipios
e ao Distrito Federal e na verificacdo da regularidade dos procedimentos praticados
por pessoas fisicas e juridicas, mediante exame analitico, verificacdo in loco e pericial; e
II) o Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas atua na
implementacdo das atividades de controle e avaliacdo, mediante acompanhamento
e monitoramento continuo das agoes e servicos desenvolvidos no ambito do SUS,
sem prejuizo das atividades de controle e avaliacdo pertinentes a cada 6rgédo ou
entidade do Ministério.

As atividades do SNA do SUS referentes ao componente federal sdo
desenvolvidas pelo Denasus, 6rgdo atualmente inserido na Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa do Ministério da Saudde. Essa mudanca foi recente e

8 Modificado de BRASIL, 2006.
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implantada pelo decreto n. 5.841, de 13 de julho de 2006. A estrutura atual do
Denasus é composta de uma direcdo e trés coordenacoes gerais: Coordenacao Geral

de Auditoria, Coordenacao Geral de Desenvolvimento, Normatizagdo e Cooperacao

Técnica e Coordenacdo Geral de Infra-estrutura e Logistica.

O Sistema Nacional de Auditoria (SNA) tem como missdo exercer acoes de

auditoria no ambito do SUS para a melhoria da qualidade da atencdo a satde e

compete verificar por intermédio dos 6rgdos que o integram nos trés niveis, compete

ao SNA:

NO PLANO FEDERAL

NO PLANO ESTADUAL

NO PLANO MUNICIPAL

auditar a regularidade dos procedimentos
tecno-cientificos, contébeis, financeiros e
patrimoniais praticados por pessoas
fisicas e juridicas no &mbito do SUS

verificard aplicacdo dos
recursos estaduais
repassados aos
municipios, em
conformidade com a
legislacdo especifica de
cada UF;

verificar as agdes e servicos
estabelecidos no Plano
Municipal de Saude;

verificar a adequacéo, a resolubilidade e
a qualidade dos procedimentos e
servicos de saude disponibilizados

populagdo;

verificar as agbes e
servigos previstos no Plano
Estadual de Saude

verificar os servigos de
salide sob sua gestdo, sejam
publicos ou privados,

contratados ou conveniados

estabelecer diretrizes, normas e
procedimentos para a sistematizacdo
padronizagdo das a¢des de auditoria no
ambito do SUS

verificar os servigos de
salide sob sua gestdo
sejam publicos ou
privados, contratados

ou conveniados.

verificar as agoes e servicos
desenvolvidos por consércio
intermunicipal ao qual o

municipio esteja associado

promover o desenvolvimento, a interagdo
e a integracdo das agoes e
procedimentos de auditoria entre os trés

niveis de gestdao do SUS

verificar os sistemas
municipais de satide e os
consorcios intermunicipais

de sadde;

promover cooperagao técnica com vistas
a integracdo das a¢bes dos 6rgdos que
compdem o SNA com os 6rgaos
integrantes dos sistemas de controle
interno e externo

verificar as a¢gdes, métodos
e instrumentos
implementados pelos
6rgdos municipais de
auditoria.
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NO PLANO FEDERAL NO PLANO ESTADUAL NO PLANO MUNICIPAL

emitir parecer conclusivo

e relatérios gerenciais para instruir processos
de ressarcimento ao Fundo Nacional de
Saude de valores apurados nas a¢des de
auditoria e informar a autoridade superior
sobre os resultados obtidos por meio das
atividades de auditoria desenvolvidas

pelos 6rgdos integrantes do SNA;

orientar, coordenar e supervisionar,
técnica e administrativamente, a
execugdo das atividades de auditoria
realizadas pelos nucleos estaduais;
viabilizar e coordenar a realizagdo de
estudos e pesquisas visando a produgdo
do conhecimento no campo da auditoria
no SUS.

Fonte: Decreto Federal n. 1.651, de 28/09/1995, Decreto Federal n. 5.841, de 13107/2006 e Brasil (2006a)

Essa natureza sistémica da auditoria do SUS assegura o desenvolvimento
de acoes integradas e subordinadas as competéncias e atribuicoes perfeitamente
definidas nas esferas de governo, delineando uma estratégia de cooperacéo técnica
entre os gestores, respeitada a autonomia de cada esfera de gestdo, compatibilizada
com os requisitos de presteza e agilidade administrativa.®

A transferéncia de competéncias € um processo construido, tanto por quem
recebe quanto de quem transfere. Dessa forma, o Ministério da Saude e as Secretarias
Estaduais de Satde, principalmente, devem promover o acompanhamento
dos sistemas municipais de saude, realizar avaliacdo criteriosa dos servigos e
proporcionar, em cooperacdo técnica, o treinamento e a capacitacdo de gestores,
gerentes, auditores e administradores, para que possam melhorar a gestdo do
sistema, a qualidade dos servicos e o atendimento ao cidad&o.®

8 CONASS, 1997 e 2002.
8 YUNES, 1998.
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Cabe registrar também o entendimento de que esse sistema nacional se
reveste das atividades de auditoria, suplementando outras instancias de controle,
subsidiando o processo de planejamento das acOes de satide, sua execucdo, geréncia
técnica e avaliacdo qualitativa dos resultados obtidos.?”

Néao se pode perder de vista que a auditoria é um instrumento de gestao
do SUS, assim como o planejamento, a regulacdo, o controle e a avaliagdo, e estd
inserida nas Fungbes Essenciais de Satide Publica (FESP). Cabe ressaltar que as
FESP sdo entendidas como atribui¢des indispensdveis a serem exercidas pelos 6rgaos
gestores da saude, a fim de melhorar o desempenho das praticas de satide por meio
do fortalecimento das suas capacidades institucionais. A Func¢do Essencial n. 6 é
a “capacidade de regulamentacao, fiscalizacdo, controle e auditoria em satde”.%®
Como conceito da auditoria do SUS, pode-se entender que:

(...) consiste no exame sistematico e independente de uma atividade, elemento ou sis-
tema, para verificar se as acoes de saude e seus resultados estdo de acordo com as
disposicoes planejadas e com as normas e a legislacao vigentes. &

Nesse sentido, a auditoria no contexto do SUS tem conceito mais abrangente,
incluindo aspectos de avaliagdo técnica, de apuracao de resultados e de comprovacao
de qualidade, que precisam ser levados em conta para o éxito do controle
financeiro.” Vale destacar que a auditoria tem como objeto ndo somente o conjunto
de procedimentos médico-assistenciais e o controle de contas, mas o sistema de
saude. A avaliacdo desse sistema deve ser mais abrangente, concebendo a saude no
seu sentido mais amplo, resultante de uma série de determinagdes sistémicas como
renda, cultura, habitacdo, saneamento, entre outros.”

8 BRASIL, 1998.
8 CONASS, 2006.
8 BRASIL, 1998.
% SANTOS, 1996.
o1 CONASS, 1997.
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O objetivo maior da auditoria é propiciar a alta administracdo informacoes
necessarias ao exercicio de um controle efetivo sobre a organizacdo ou sistema,
contribuindo para o planejamento e o replanejamento das acdes de saude, para o
aperfeicoamento do sistema e a melhoria da qualidade da atencéo a saude no SUS.
Portanto, é uma ferramenta para o aprimoramento do sistema de satde, a medida
em que propicia subsidios para a tomada de decisoes.”?

O fato é que, apesar de existir por um preceito legal e embora seja
integrante do SUS, o Sistema Nacional de Auditoria ndo dispde, ainda, de uma
estrutura organizacional definida em todos os estados. O Ministério da Satide vem
demonstrando empenho “no sentido de assegurar uma ac¢éo voltada ndo somente
para o objeto da atuacdo do SNA no SUS, como também, buscando formas de
tornar sua atuacdo mais eficiente e eficaz, mediante a introducdo de metodologias
modernas de avaliacao, permeadas pela gestdo da qualidade dentro de um processo
de melhoria continua”.”®

6.3 Organizacdo do componente estadual do SNA%

A partir da NOB 01/1996% e da Noas 01/2002%, ficou estabelecido como
requisito comum para habilitacdo dos estados, nas duas condicbes de gestdo, a
comprovacao da estruturacdo do componente estadual do SNA. Como instrumento
de comprovacdo foi prevista a existéncia do ato legal de criacdo do componente
estadual do SNA e a comprovagdo do funcionamento por meio de relatdrios
especificos e da realizacdo de auditorias das acdes e servicos de saude.

Esse processo estimulou as Secretarias Estaduais de Saude a desenvolverem
acoes nessa area, porém, ainda ha necessidade de ampliar e aprofundar essa funcao
nos estados. Como o SNA estrutura-se na forma descentralizada nas trés instancias de

%2 BRASIL, 1998.

% CONASS, 1997

9 CASTRO,2004.

% Norma Operacional Basica — NOB SUS 01/96. Portaria MS n° 2.203, de 06/11/1996.

% Norma de Assisténcia a Satide — NOAS SUS 01/2002. Portaria SAS n° 373, de 27/02/2002.
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gestao, o componente estadual de auditoria deve se conformar ao sistema nacional,
conforme legislacdo do SUS, ocupando um lugar formal na estrutura organizacional
da Secretaria Estadual de Satde. Assim, é necessdrio que a auditoria estadual:

* seja regulamentada por lei ou decreto do chefe do Poder Executivo e que tenha
também um responsavel legal, como por exemplo, um gerente, coordenador ou
diretor, conforme organograma da Secretaria Estadual de Saude.

* regulamente o cargo de auditor do SUS por uma lei de criacido do cargo e que o
gestor designe, por meio de ato proprio (portaria ou decreto), o corpo de auditores,
auferindo assim um cardter de legalidade aos trabalhos de auditoria desenvolvidos
pela equipe designada.

Para contribuir para uma melhor organiza¢do da auditoria e de sua respectiva
base legal, recomenda-se também elaborar o seu proprio regulamento, especificando
os objetivos, competéncias, atividades e composicdo da equipe, assim como
outros itens considerados importantes para o efetivo funcionamento da auditoria
estadual.

Atualmente, ja existem componentes estaduais do SNA que consolidaram um
nivel de organizacdo mais avancado no seu sistema de auditoria, inclusive com a
estruturacao legal da carreira de auditor do SUS e o ingresso do corpo de auditores
via concurso publico, como também, a existéncia de legislacdo normativa da
prépria auditoria estadual, para atuagao em dreas especificas, tais como instrucoes
normativas para realizacdo de apuracdo de dentincias ou estabelecimento de fluxos
administrativos de processos ou para ordem de recolhimento e ressarcimento ao SUS.
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6.4 Estruturacao minima para o funcionamento do componente

estadual do SNA

E recomendado que a auditoria estadual tenha uma estrutura minima
compativel com as atividades a serem desenvolvidas pelo componente estadual do
SNA, considerando-se o perfil e a complexidade da rede de servigos, inclusive o
volume de producéo de servicos e quantitativo de contratos firmados com a rede
complementar. Desse modo, é recomendavel que o componente estadual seja dotado
de alguns recursos, tais como:

* area fisica adequada;

* disponibilidade de equipamentos de informdtica (computador e impressora) e de
apoio;

e linha telefénica e acesso a Internet;

* disponibilidade de meios de transporte para a execucdo de ag¢des in loco;

* recursos humanos para o desempenho das acoes operacionais e administrativas.

\ .

Em relacdo a equipe de auditoria, tendo em vista a complexidade do
sistema estadual de saude, é recomendavel que seja uma equipe multidisciplinar
e quantitativamente adequada para atingir os objetivos propostos e as atribuicdes
estabelecidas, a exemplo de profissionais médicos, odontdlogos, enfermeiros,
farmacéuticos e contabeis. Além disso, é necessario que a equipe tenha conhecimento
técnico para executar as acdes de auditoria, estando, se possivel, capacitados na
area da saude coletiva ou auditoria em satide publica. Por isso, “o treinamento
desses profissionais deveria contemplar, de fato, as necessidades de capacitacio
em epidemiologia, economia em satde, administracdo sanitaria, entre outras”.’”’
Os auditores sdo responsaveis ndo sé perante a instituicdo publica que prestam
servico, mas também perante os usudrios do SUS. Desse modo, podemos considerar
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como principios bdsicos relativos ao auditor no exercicio das suas atividades, a
independéncia, a soberania, a imparcialidade e o comportamento ético, entre
outros.”®

Nao existem diferencas significativas entre as atribui¢cdes distribuidas aos
membros da equipe multiprofissional que desempenha tarefas de auditoria, ja
que todos os membros da equipe estdo obrigados a respeitar os preceitos da ética
e os codigos de conduta de referéncia a sua categoria, preservando o sigilo das
informacoes que sdo disponibilizadas no exercicio de suas funcoes.

Destaca-se também o previsto no decreto n. 1.651/1995, em relacdo ao
impedimento do auditor para o exercicio de atividades vinculadas ao SNA.
Conforme explicitado no artigo 8°, “é vedado aos dirigentes e servidores dos 6rgaos
que compoem o SNA e os membros da Comissdo Corregedora serem proprietarios,
dirigentes, acionistas ou socios-cotistas de entidades que prestem servicos de satide
no ambito do SUS”.

6.5 Atuacdo do componente estadual de auditoria

A auditoria estadual do SUS atua no sistema de saude por meio de demandas
internas e externas a Secretaria Estadual de Saude e ao proprio sistema estadual
de saude. Ou seja, o SNA atua em parceria tanto com setores da prépria Secretaria
Estadual de Satde, quanto com instdncias externas a ela.

Para um melhor entendimento, consideram-se:

a) demandas internas: aquelas oriundas da prépria Secretaria Estadual de Saude,
ou seja, auditorias desencadeadas por solicitacoes:

%8 SILVA; BORINI; PIEPER, 1996 e BRASIL, 1998.
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* do Secretario Estadual de Saude;

* de setores diversos da Secretaria, tais como regulacdo, controle e avaliacao,
planejamento, vigilancia a saude (sanitdria, epidemioldgica ou ambiental),
ouvidoria (denuncias) e outros.

b) demandas externas: aquelas oriundas de instancias externas a Secretaria Estadual
de Saude, a saber:

* cidadao/usuario do SUS;

* Conselho Estadual de Saude (CES);

* Comissao Intergestores Bipartite (CIB);

* Secretarias Municipais de Saude;

* Ministério Publico Federal,

e Ministério Publico Estadual;

e Ministério da Satude (Denasus ou Ouvidoria);
* Comissao Intergestores Tripartite (CIT);

* Controladoria Geral da Unido (CGU);

* imprensa e outros.

Conforme o exposto, a auditoria deve manter uma relacdo permanente entre 0s
setores da prépria gestdo, mantendo fluxos de informacgdes de rotina, especialmente,
com a regulacdo, o controle e avaliacdo, o planejamento e a ouvidoria. Além disso, é
necessario estabelecer uma parceria sistemdtica com outras instancias de controle,
a exemplo do Ministério Publico.”

6.6 Atividades da auditoria do componente estadual do SNA

Tendo como objeto o sistema estadual de satde, as atividades de auditoria
desempenhadas pela equipe podem envolver:

% CASTRO, 2004.
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a) auditorias especiais ou extraordindrias: realizada para atender a apuracdo de
dentincias, indicios de irregularidades ou demanda especifica;

b) auditorias programadas: também chamadas regulares ou ordindrias, sdo realizadas
em carater de rotina, sendo periddicas, sistematicas e previamente programadas
pela equipe de auditoria.!®

As principais atividades desenvolvidas pela auditoria estadual podem ser
sistematizadas em:

Apuracdo de denuncias: as dentncias podem ser encaminhadas para serem
apuradas por determinacdo do préprio Secretdrio de Saude do Estado ou por
solicitacdo do Ministério Publico ou outras autoridades com por exemplo a ouvidoria
do Ministério da Saude, a ouvidoria estadual, o Conselho Estadual de Saude, a CIB,
a imprensa ou outros. A apuragdo pode envolver dentincias diversas ou indicios de
irregularidades, a exemplo de cobranca a usudrios do SUS, mau atendimento por
parte dos prestadores de servicos ou profissionais de saude, gestdo inadequada de
recursos publicos ou da satide publica, etc. Recomenda-se a apuracdo de todas as
denuncias que cheguem ao conhecimento da auditoria estadual.

Auditoria de servicos na area ambulatorial ou hospitalar: sob gestdo
estadual, sejam publicos ou privados (com ou sem fins lucrativos ou filantrépicos),
de média ou alta complexidade. As auditorias de servicos também sao constituidas
pelas chamadas “auditorias clinicas” ou “auditorias assistenciais”, conforme conceito
do Pacto pela Saude!®!, e sdo caracterizadas como um processo regular que visa
aferir e induzir qualidade do atendimento amparado em procedimentos, protocolos
e instrucdes de trabalho normatizados e pactuados.

Tém como objeto o acompanhamento e a andlise critica dos histdricos
clinicos (fichas clinicas e/ou prontudrios) e dos procedimentos gerados no
sistema de informacdes nacionais do SUS, com vistas a verificar, periodicamente,
os procedimentos informados e os efetivamente executados e realcar as nao
conformidades, buscando avaliar a qualidade dos servigos ofertados aos pacientes e
a correta aplicacdo dos recursos do SUS.

190 BRASIL, 1998.
91 BRASIL, 2006.
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Auditoria dos sistemas municipais de satide ou auditoria de gestao:
abrange o Sistema de Saude como um todo ou parte dele, e deve verificar:

a) a estrutura organizacional da Secretaria de Saude;

b) o Plano Municipal de Satude e o relatério de gestao;

¢) a aplicacdo dos recursos transferidos para o Fundo Municipal de Saude (FMS);
d) o Conselho Municipal de Saude;

e) a oferta de servicos de saude (ambulatorial e hospitalar) e a cobertura assistencial
do SUS (atencdo basica, média e alta complexidade);

f) a organizacdo dos servicos de saide com base na regionalizacdo da saide do
estado;

g) os servigos publicos e os servigos privados conveniados ou contratados sob gestao
municipal;

h) o cumprimento da pactuacao e de metas estabelecidas por:

* Termo de Compromisso de Gestdo (Pacto pela Satude);

* Programacao Pactuada Integrada (PPI) da atencdo a saude;

i) o componente municipal do SNA;

j) aregulacdo e o controle e avaliacdo (cadastro, érgao emissor, central de regulacéo,
licitacOes, contratos e convénios);

k) a ouvidoria; e

1) a vigilancia a saude.

Cooperacoes técnicas com os componentes municipais do SNA: outra atividade
importante, tem o objetivo de colaborar na implantacdo e no fortalecimento dos
componentes municipais do SNA. Nesse sentido, deve-se manter uma articulacao
permanente entre os componentes do SNA no que diz respeito a objetivos, técnicas
e instrumentos, incluindo capacitacoes técnicas especificas para os auditores
municipais, bem como as auditorias integradas entre os componentes estadual e
municipal do SNA.1%2

Essa cooperacdo técnica também pode ser realizada em parceria com o
componente federal do SNA.

92 CASTRO, 2004.
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6.7 Execucao das atividades de auditoria

Para a realizacdo adequada de uma ac¢éo de auditoria, devem ser executados
dois tipos de procedimentos ou fases, que sdo conhecidos como:

* analitico: conjunto de procedimentos especializados, que consiste na analise de
relatérios do sistema de informacoes, processos existentes e documentos diversos,
com a finalidade de avaliar se os servicos e os sistemas de satide atendem as normas
e padroes previamente definidos, delineando o perfil da assisténcia a saude e seus
controles;

* operativo: conjunto de procedimentos especializados que consiste na verificacdo
in loco do atendimento aos requisitos legais ou normativos, que regulamentam os
sistemas, servicos ou atividades relativas a drea da saude, por meio do exame direto
de fatos, documentos e situagdes.!*

Para a execucdo dessas fases, varias tecnologias sdo utilizadas no processo
de trabalho do auditor, constituindo-se como instrumentos essenciais que devem
sempre subsidiar as suas atividades, variando apenas de acordo com o objeto a ser
auditado. Sao elas:

* informacodes de saude: estatisticas vitais, informacoes epidemioldgicas e dados de
morbidade, indicadores de satide e informacdes demogréaficas e sdcio-econdmicas
disponibilizas pelo Datasus e que poderao servir de subsidios para a anélise objetiva
da situacdo de saude;

* legislacdo atualizada: leis, decretos, portarias, normas, resolucoes;

* orientacOes técnicas: roteiros, manuais, protocolos clinicos e operacionais;

* sistemas informatizados e relatérios dos sistemas de informacOes nacionais
do SUS: SIA, SIH, Siab, SIM, Apac, CNES, Hiperdia, Sisprenatal, Siops e outros,
disponibilizados pelo Datasus;

93 BRASIL, 1998.
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* tabelas de procedimentos do SUS: listagem de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares do SUS e seus respectivos valores;

* informacdes provindas do processo de gestdo do sistema municipal de satde,
tais como plano municipal de satde, relatdrio de gestdo, Programagdo Pactuada
Integrada da atencao a saude (PPI), recursos disponiveis para a satide, gastos no
setor saude, os contratos/convénios de prestadores de servicos, informagdes dos
diversos setores da Secretaria Municipal de Saude, as quais constituem instrumentos
essenciais ao exercicio das funcoes de auditoria.'%*

Consultas na legislacdo, download dos roteiros, manuais, tabelas e acesso aos
sistemas de informacOes nacionais poderdo ser realizados por meio dos seguintes
enderecos eletronicos:

* Secretaria de Atencdo a Saude: www.saude.gov.br/sas
* Denasus: sna.satide.gov.br
* Datasus: www.datasus.gov.br

Outros sites interessantes e Uteis para consulta sdo:

Ministério da Saude: www. saide.gov.br

CONASS: www.conass.org.br
* Conasems: www.conasems.org.br
* Anvisa: www.anvisa.gov.br

Conselho Nacional de Saude: www.conselho.saude.gov.br

104 CASTRO, 2004 e CONASS, 1997.
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Destaque-se que toda atividade de auditoria desenvolvida e concluida pelo
componente estadual do SNA deve resultar em relatérios especificos e processos
formalmente instituidos no ambito da Secretaria Estadual de Satde.

Caso seja verificada qualquer irregularidade na entidade auditada, sempre
deve ser assegurado o direito de defesa. No caso de ter sido constatada a prética de
crime, o relatdrio deve ser encaminhado para apreciacdo do Ministério Ptiblico.!%

E necessario destacar que, no exercicio da atividade de auditoria, “os érgdos
do SUS e as entidades privadas que dele participarem de forma complementar
ficam obrigados a prestar, quando exigida, ao pessoal em exercicio no SNA e a
Comissao Corregedora, toda informacdo necessdria ao desempenho de suas
atividades, facilitando-lhes o acesso a documentos, pessoas e instalacoes”, conforme
estabelecido no decreto federal n. 1.651/1995%,

6.8 O componente estadual do SNA e o Pacto pela Saude

A implantagdo do Pacto pela Saude em 2006, nos seus trés componentes —
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao —, promove inovacoes
nos processos e instrumentos de gestao e redefine responsabilidades coletivas por
resultados sanitarios em func¢édo das necessidades de satide da populacdo.!?’

As responsabilidades sanitdrias e atribuicoes dos gestores do SUS devem ser
construidas de forma compartilhada, cabendo aos estados coordenar, acompanhar
e avaliar, no ambito estadual, a implementa¢do dos pactos pela Vida e de Gestao.
Nesse contexto, o Termo de Compromisso de Gestdo foi instituido como um
instrumento de formalizacao do pacto, sendo a sua assinatura a declaracao publica
dos compromissos assumidos pelo gestor perante os outros gestores e perante a

195 BRASIL, 1995.
%6 BRASIL, 1995.
97 BRASIL, 2006.
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populacao sob sua responsabilidade, devendo ser avaliado, anualmente, em relacéo
ao cumprimento das responsabilidades e atribui¢des dos gestores relativos a gestao
e os indicadores e metas do pacto.

Ao mesmo tempo, o Termo de Compromisso estabelece que o ndo cumprimento
do que foi pactuado podera implicar em alteragdo ou suspensdo dos recursos
repassados pelo Ministério da Satide para estados e municipios, em situacoes
especificas, sendo uma delas a indicacdo de suspensao de recursos decorrente de
relatério da auditoria realizada pelos componentes estadual ou federal, respeitado
o prazo de defesa do gestor envolvido.

No Termo de Compromisso estdo definidas as atribui¢des e responsabilidades
sanitdrias dos trés gestores em determinados setores da gestdo, a exemplo da
regulacdo, controle, avaliacdo e auditoria. Destacam-se, a seguir, aquelas referentes
a auditoria estadual do SUS.

6.8.1 Responsabilidades dos estados na auditoria do SUS

A auditoria estadual deve:

* realizar auditoria nos sistemas municipais de satde;

* implementar auditoria sobre toda a producdo de servicos de saude, publica ou
privada, sob sua gestdo, e em articulacdo com as agdes de controle, avaliacdo e
regulacéo;

* realizar auditoria assistencial da producdo de servicos de saude, publicos e
privados, sob sua gestao.

Considerando o desenvolvimento das atividades do componente estadual do
SNA, foram destacadas abaixo aquelas relacionadas a sua atua¢do no ambito da
gestdo municipal, conforme estabelecido nas responsabilidades e atribuicées do
Termo de Compromisso de Gestdo Estadual:
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1) Verificar o cumprimento, pelos municipios:

* do Plano Municipal de Saude e do relatério de gestao;

* da operacionalizacdo do Fundo Municipal de Saude;

* dos indicadores e metas estabelecidas no Pacto pela Vida e no Pacto de
Gestao;

* da constituicao dos servicos de regulacdo, controle avaliacio e de auditoria;
* da Programacdo Pactuada Integrada da atenc¢éo a saude entre os municipios e
respectivas referéncias intermunicipais;

* da atualizacdo do cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de Saude;

* das normas de solicitacdo e autorizacdo das internacoes e dos procedimentos
ambulatoriais especializados.

2) Fiscalizar:

* a aplicacdo dos recursos financeiros transferidos aos Fundos Municipais de
Saude e por convénios;

* 0s contratos e convénios com prestadores contratados e conveniados, bem
como das unidades publicas;

* o cumprimento dos critérios estaduais e nacionais de credenciamento de
servicos pelos prestadores;

* a conformidade do pagamento aos prestadores de servicos publicos ou
privados, hospitalares ou ambulatoriais;

3) Cooperar tecnicamente com os municipios para a qualificacio das atividades de
auditoria.

No Pacto pela Saude, referente ao componente Pacto em Defesa do SUS, um
destaque também deve ser dado a Carta dos Direitos dos Usudrios da Saude,!®® que
define no seu quarto principio (inciso XIII), que o respeito a cidadania no sistema de
satde deve garantir o “acesso do paciente a mecanismos de escuta para apresentar

198 BRASIL, 2006.
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sugestdes, reclamacdes e denuncias aos gestores, as geréncias das unidades
prestadoras de servicos de satde e as ouvidorias, sendo respeitada a privacidade, o
sigilo e a confiabilidade”.

6.9 Consideragoes finais

O processo de reorientacdo do modelo de atencéo e de consolidacdo do SUS
requer o aperfeicoamento e a disseminacao dos instrumentos e técnicas de avaliacao
de resultados. Nesse sentido, cabe ao SNA implantar metodologias capazes de
avaliar o impacto das agoes e servicos e do sistema de satide sobre as condicoes de
satde da populacao, priorizando o enfoque epidemioldgico e a permanente selecao
das prioridades na alocacgdo de recursos.!?

Destaque-se que a auditoria no SUS, institucionalizada e em processo de
implementacdo no pais, assume contornos mais definidos com a ampliacdo do seu
objeto, inicialmente restrito a assisténcia médico-hospitalar, e seus custos para
a avaliacdo do sistema de saude e seus diversos componentes. Nesse sentido, a
ampliacdo do objeto de auditoria teve a funcao de extrapolar o &mbito do controle
burocrdtico dos prestadores privados para alcancar a avaliacdo dos resultados da
prestacdo de servicos, das politicas e das condicoes de satide da populagédo, com o

objetivo de impactar o planejamento e a tomada de decisdes.!'°

Nessa perspectiva, surge a necessidade de os gestores estaduais organizarem
as acoes de auditoria de forma a contribuir para o bom desempenho do sistema
de saude, como uma ac¢éo de gestdo e ndo apenas como uma atividade prevista na
legislacdo do SUS ou com a légica de um controle simplesmente burocratico.

199 CONASS, 1997.
"0 CASTRO, 2004.
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A auditoria do SUS deve ser implementada e consolidada como um importante
instrumento de gestao do sistema estadual de saude, “com a finalidade de produzir
informacoes para subsidiar o planejamento e o replanejamento das acoes de saude,
colaborar com o gestor e com a gestdo e contribuir para o aperfeicoamento do SUS,
favorecendo a melhoria da qualidade do sistema de saude, a correta aplicacao dos
recursos e a satisfacdo do usuario do SUS”.!!!

1 CONASS, 1997.
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