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PREFACIO

ste conjunto de manuais para o projeto Saude &
Cidadania se insere no trabalho iniciado ha cinco anos
pelo Banco Itall com a criacdo do Programa de Apoio
Comunitario (PROAC). Voltado desde a origem para
programas de educacéo bésica e saude, o PROAC tem
desenvolvido dezenas de projetos de sucesso. Um dos
melhores exemplos é o Raizes e Asas, elaborado em
parceria com o Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia
(Unicef) e o Centro de Estudos e Pesquisas em Edu-
cacdo, Cultura e Agdo Comunitaria (Cenpec). Com ini-
ciativas como essa, 0 Programa de Apoio Comunitario
tem recebido diversas manifestagfes de reconhecimento
e premiacg0es.

Os resultados positivos obtidos com os programas ja
implantados levam agora o Ital a viabilizar este projeto
dirigido as necessidades detectadas na area de salde. O
projeto Saude & Cidadania resulta da honrosa parceria
do Banco Itad, do Instituto para o Desenvolvimento da
Saude (IDS) e do Nucleo de Assisténcia Médico-Hospitalar
da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (NAMH/FSP — USP). A meta agora € divulgar para
0s municipios brasileiros o conhecimento e as expe-
riéncias acumuladas por especialistas na area da salde
publica, que participaram da elaboracdo destes manuais,
bem como os resultados advindos da sua utilizagdo na
fase de teste em cinco municipios. Por meio deles pre-
tende-se aperfeicoar a atuacdo dos gestores municipais



de servicos de salde para a melhoria da qualidade de
vida das comunidades a partir de nocdes basicas de
gestdo da salde. Nos manuais, 0s gestores da saude
encontrardo fundamentos sobre planejamento em
saude, qualidade na gestao local de satde publica, vigi-
lancia sanitaria, gestdo financeira, gerenciamento de
equipamentos hospitalares, gestdo de medicamentos e
materiais, entre outros.

O trabalho de divulgacdo do que pode ser conside-
rado um dos pilares da sadde publica — a viabilizacdo
da otimizacao dos recursos disponiveis com o objetivo
de melhorar a qualidade do atendimento prestado a
populacdo — contard com o apoio da rede de agéncias
do Itat que, sempre sintonizadas com as necessidades
locais, poderdo ajudar a divulgar o material elaborado
pelo projeto.

A intencdo deste programa, vale frisar, sera sempre
aumentar a eficacia da a¢do dos gestores municipais da
saude quanto as melhores maneiras de aproveitar ao
maximo todos 0s recursos que estiverem efetivamente
ao seu alcance, por mais limitados que possam parecer.
Os beneficiarios deste trabalho serdo as populac¢des das
cidades mais carentes, e 0 Brasil em ultima analise, por
meio da disseminacdo de técnicas e experiéncias de
altima geracgéo.

O Banco Itad, no seu papel de empresa-cidada e
socialmente responsavel, acredita que assim estara con-
tribuindo para a melhoria da qualidade dos servigos de
saude e para a construcdo de uma sociedade mais justa.

. L

ROBERTO EGYDIO SETUBAL
Diretor Presidente

@ Banco Itad S.A.



APRESENTACAO

setor da saude no Brasil vive hoje um
momento peculiar. O Sistema Unico de Satde (SUS)
constitui um moderno modelo de organizacdo dos
servicos de salde que tem como uma de suas caracte-
risticas primordiais valorizar o nivel municipal. Contudo,
apesar de seu alcance social, ndo tem sido possivel
implanta-lo da maneira desejada, em decorréncia de
sérias dificuldades relacionadas tanto com seu finan-
ciamento quanto com a eficiéncia administrativa de
sua operagdo. Essa situacdo fez com que fossem
ampliados, nos ultimos anos, 0s debates sobre o
aumento do financiamento do setor publico da salde
e a melhor utilizagdo dos limitados recursos existentes.
Sem duvida, as alternativas passam por novas pro-
postas de modelos de gestdo aplicaveis ao setor e que
pretendem redundar, em ultima analise, em menos
desperdicio e melhoria da qualidade dos servigos
oferecidos.

Os Manuais para Gestores Municipais de Servigo de
Saude foram elaborados com a finalidade de servir
como ferramenta para a modernizacdo das praticas
administrativas e gerenciais do SUS, em especial para
municipios. Redigidos por profissionais experientes,
foram posteriormente avaliados em programas de
treinamento oferecidos pela Faculdade de Saude Publi-
ca da USP aos participantes das cidades-piloto.

Este material € colocado agora a disposicdo dos
responsaveis pelos servigcos de saide em nivel municipal.
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Daqui para a frente, esforgos conjuntos deverdo ser mul-
tiplicados para que os municipios interessados tenham
acesso nNdo apenas aos manuais, mas também a sua
metodologia de implantacdo. Mais ainda, a proposta é
que os resultados deste projeto possam ser avaliados de
maneira a, no futuro, nortear decisdes técnicas e politicas
relativas ao SUS.

A criacdo destes manuais faz parte do projeto Saude
& Cidadania e é fruto dos esforcos de trés instituicoes
que tém em comum a crenca de que a melhoria das
condigBes sociais do pais passa pela participacédo ativa
da sociedade civil: o Instituto para o Desenvolvimento
da Saude (IDS), que € uma organizagcdo ndo-governa-
mental, de carater apartidario, e que congrega individuos
nao s6 da area da salde, mas também ligados a outras
atividades, que se prop8em a dar sua contribuicdo para
a saude; o Nucleo de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (NAMH/FSP — USP), que conta com a participagdo
de experiente grupo da academia ligado a gestdo e
administracdo; e o Banco Itad, que, ao acreditar que a
vocacdo social faz parte da vocagdo empresarial, apoia
programas de ampla repercusséo social. O apoio ofere-
cido pelo Conselho Nacional de Secretérios Municipais
de Saude (CONASEMS), pelo Ministério da Saude e pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) reforca a
possibilidade de éxito dessa proposta.

O sentimento dos que até o momento participaram
deste projeto € de entusiasmo, acoplado a satisfacao
profissional e ao espirito de participacdo social, num legi-
timo exercicio de cidadania. A todos 0s nossos profundos
agradecimentos, extensivos a Editora Fundagéo Peirdpolis,
gue se mostrou uma digna parceira deste projeto.

M
RauL CutarT
Presidente

ﬁqﬂ y Instituto para o
& Desenvolvimento da Satde



NOTAS EXPLICATIVAS

UM POUCO DE HISTORIA

As duas ultimas décadas foram marcadas por inten-
sas transformac®es no sistema de salde brasileiro, intima-
mente relacionadas com as mudancas ocorridas no ambito
politico-institucional. Simultaneamente ao processo de
redemocratizacao iniciado nos anos 80, o pais passou por
grave crise na area econémico-financeira.

No inicio da década de 80, procurou-se consolidar o
processo de expansdo da cobertura assistencial iniciado
na segunda metade dos anos 70, em atendimento as
proposicdes formuladas pela OMS na Conferéncia de
Alma-Ata (1978), que preconizava “Saude para Todos no
Ano 2000”, principalmente por meio da Atencdo Primaria
a Saude.

Nessa mesma época, comega 0 Movimento da Refor-
ma Sanitaria Brasileira, constituido inicialmente por uma
parcela da intelectualidade universitaria e dos profis-
sionais da &rea da saude. Posteriormente, incorporaram-
se a0 movimento outros segmentos da sociedade, como
centrais sindicais, movimentos populares de salde e
alguns parlamentares.

As proposi¢fes desse movimento, iniciado em pleno
regime autoritario da ditadura militar, eram dirigidas
basicamente a construcdo de uma nova politica de
saude efetivamente democratica, considerando a
descentralizacdo, universalizagdo e unificacdo como
elementos essenciais para a reforma do setor.

Vérias foram as propostas de implantacdo de uma
rede de servicgos voltada para a atengdo primaria a saude,
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com hierarquizagéo, descentralizagéo e universalizagéo,
iniciando-se j& a partir do Programa de Interiorizagao das
Acdes de Salde e Saneamento (PIASS), em 1976. Em
1980, foi criado o Programa Nacional de Servigos Basicos
de Saude (PREV-SAUDE) - que, na realidade, nunca saiu
do papel -, logo seguido pelo plano do Conselho
Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria
(CONASP), em 1982, a partir do qual foi implementada a
politica de AcBes Integradas de Saude (AIS), em 1983.
Estas constituiram uma estratégia de extrema importan-
cia para o processo de descentralizacao da satde.

A 82 Conferéncia Nacional da Saude, realizada em
marco de 1986, considerada um marco histérico, con-
sagra os principios preconizados pelo Movimento da
Reforma Sanitéaria.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), como uma consoli-
dacdo das AlS, que adota como diretrizes a universaliza-
¢do e a equidade no acesso aos servi¢os, a integralidade
dos cuidados, a regionalizacdo dos servicos de saude e
implementacdo de distritos sanitarios, a descentraliza-
cdo das acdes de salde, o desenvolvimento de institui-
¢Oes colegiadas gestoras e o desenvolvimento de uma
politica de recursos humanos.

O capitulo dedicado a salde na nova Constituicdo
Federal, promulgada em outubro de 1988, retrata o
resultado de todo o processo desenvolvido ao longo
dessas duas décadas, criando o Sistema Unico de Satde
(SUS) e determinando que “a saude é direito de todos e
dever do Estado” (art. 196).

Entre outros, a Constituicdo prevé o acesso universal
e igualitario as acOes e servicos de salde, com regionali-
zacdo e hierarquizacdo, descentralizacdo com direcdo
Unica em cada esfera de governo, participacao da comu-
nidade e atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assis-
tenciais. A Lei n° 8.080, promulgada em 1990, opera-
cionaliza as disposi¢des constitucionais. Sao atribuicdes
do SUS em seus trés niveis de governo, além de outras,
“ordenar a formacdo de recursos humanos na area de
saude” (CF, art. 200, inciso Il1).

No entanto, um conjunto de fatores — como problemas
ligados ao financiamento, ao clientelismo, & mudanga do
padrdo epidemiolégico e demogréfico da populagédo, aos
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crescentes custos do processo de atencdo, ao corpora-
tivismo dos profissionais da satide, entre muitos outros —
tem se constituido em obstaculos expressivos para
avangos maiores e mais consistentes. Tudo isso redunda
em uma sensacdo de inviabilidade do SUS, apesar de o
caminho ser unanimemente considerado como correto.

Existe um consenso nacional de que uma politica
substantiva de descentralizacdo tendo como foco o
municipio, que venha acompanhada de abertura de
espaco para o controle social e a montagem de um sis-
tema de informacgdo que permita ao Estado exercer seu
papel regulatério, em particular para gerar agdes com
capacidade de discriminacdo positiva, € o caminho para
superar as causas que colocam o SUS em xeque.

Assim, é necessario desenhar estratégias para superar
o desafio da transformacao a ser realizada, e uma delas
diz respeito ao gerenciamento do setor da satde. E pre-
CisSO criar um novo espago para a geréncia, comprometi-
da com o aumento da eficiéncia do sistema e com a ge-
racao de equidade.

Dessa forma, entre outras a¢des, torna-se imprescin-
divel repensar o tipo de gerente de salde adequado para
essa nova realidade e como deve ser a sua formacao.

Esse novo profissional deve dominar uma gama de
conhecimentos e habilidades das areas de saude e de
administragdo, assim como ter uma visao geral do con-
texto em que elas estdo inseridas e um forte compro-
misso social.

Sob essa ldgica, deve-se pensar também na necessi-
dade de as organiza¢fes de saude (tanto publicas como
privadas) adaptarem-se a um mercado que vem se tor-
nando mais competitivo e as necessidades de um pais
em transformacéo, em que a noc¢ado de cidadania vem se
ampliando dia a dia.

Nesse contexto, as organizacdes de salde e as pessoas
que nelas trabalham precisam desenvolver uma dinami-
ca de aprendizagem e inovac¢do, cujo primeiro passo
deve ser a capacidade crescente de adaptacdo as
mudancas observadas no mundo atual. Devem-se procu-
rar os conhecimentos e habilidades necesséarios e a me-
Ihor maneira de transmiti-los para formar esse novo
profissional, ajustado a realidade atual e preparado para
acompanhar as transformacdes futuras.

E esse um dos grandes desafios a serem enfrentados.
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O PROJETO SAUDE & CIDADANIA

A partir da constatacdo da necessidade de formar
gerentes para o nivel municipal, um conjunto de institui-
¢cOes articulou-se para desenvolver uma estratégia que
pudesse dar uma resposta ao desafio.

Assim, o Instituto para o Desenvolvimento da Salde
(IDS) e o Nucleo de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (NAMH/FSP — USP), com o apoio politico do Con-
selhno Nacional de Secretarios Municipais de Salde
(CONASEMS), da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) e do Ministério da Saude, com o apoio finan-
ceiro do Banco Itau, desenvolveram este projeto com os
seguintes objetivos:

= Apoiar, com fundamento em a¢@es, a implantacdo
do Sistema Unico de Satde (SUS).

< Criar uma metodologia e organizar um conjunto de
conhecimentos que possam ser aplicados ampla-
mente no desenvolvimento de capacitacdo geren-
cial em gestdo de acbes e servicos de saude presta-
dos em municipios com mais de 50.000 habitantes.

= Colocar a disposicdo dos municipios brasileiros um
conjunto de manuais dedicados a gestdo local de
servicos de saude, tanto em forma de livros como em
meio magnético e ainda por intermédio da Internet.

e Gerar a formacdo de massa critica de recursos
humanos com capacidade para interpretar, analisar
e promover mudancgas organizacionais em favor de
uma maior eficiéncia do setor da saude.

Mediante a organizacdo e consolidagdo de um con-
junto de conhecimentos ja disponiveis, o projeto desen-
volveu uma série de doze manuais que privilegia a area
gerencial e que, além de reunir os conhecimentos exis-
tentes de cada tema especifico, articula as experiéncias
praticas de seus autores, gerando um produto final
capaz de oferecer ao usuario um caminho para seu
aprendizado de forma clara e acessivel. Portanto, nao se
trata de um simples agrupamento de manuais e sim de
um projeto educativo e de capacitagdo em servigo ndo
tradicional, destinado a criar e fortalecer habilidades e
conhecimentos gerenciais nos funcionarios que ocupam
postos de responsabilidade administrativa nos servigos
locais de saude.
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Os manuais que compdem o projeto e seus respecti-
VOSs autores sdo 0s seguintes:

1.

10.

11.

12.

Distritos Sanitarios: Concepgdo e Organizagao —
Eurivaldo Sampaio de Almeida, Claudio Gastdo
Junqueira de Castro e Carlos Alberto Lisboa.

. Planejamento em Saude - Francisco Bernardini

Tancredi, Susana Rosa Lopez Barrios e José
Henrique Germann Ferreira.

. Qualidade na Gestéo Local de Servicos e Acdes de

Salde — Ana Maria Malik e Laura Maria Cesar
Schiesari.

. Gestdo da Mudancga Organizacional — Marcos

Kisil. Colaboracéo de Tania Regina G. B. Pupo.

. Auditoria, Controle e Programagcéo de Servicos de

Saude — Gilson Caleman, Marizélia Ledo Moreira e
Maria Cecilia Sanchez.

. Sistemas de Informacao em Salde para Munici-

pios — André de Oliveira Carvalho e Maria
Bernadete de Paula Eduardo.

. Vigilancia em Saude Publica — Eliseu Alves

Waldman. Colaboracéo de Tereza Etsuko da Costa
Rosa.

. Vigilancia Sanitaria — Maria Bernadete de Paula

Eduardo. Colaboracéo de Isaura Cristina Soares de
Miranda.

. Gestao de Recursos Humanos — Ana Maria Malik e

José Carlos da Silva.

Gestdo de Recursos Financeiros — Bernard Frangois
Couttolenc e Paola Zucchi.

Gerenciamento de Manutencdo de Equipamentos
Hospitalares — Saide Jorge Calil e Marilda Solon
Teixeira.

Gestdo de Recursos Materiais e Medicamentos —
Gonzalo Vecina Neto e Wilson Reinhardt Filho.

A METODOLOGIA UTILIZADA
Apos a elaboracao da primeira versdo dos manuais,

realizaram-se trés modulos de treinamento com 0s cinco
municipios indicados pelo CONASEMS (Diadema-SP,
Betim-MG, Foz do Iguacu-PR, Fortaleza-CE e Volta Redon-
da-RJ) com o objetivo de testa-los e expb-los a critica.
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A proposta de aplicacdo desenvolveu-se da seguinte
forma:

= Modulo 1: apresentacdo pelo docente do material
produzido e discussbes em sala de aula, com a
proposicdo de sua aplicacdo ao retornar para o
campo.

= Mddulo 2 (seis semanas ap6s 0 primeiro): apresen-
tacdo pelos alunos das dificuldades encontradas no
campo e transformacdo da sala de aula em um
espaco de consultoria e troca de experiéncias.

= Mddulo 3 (seis semanas ap6s 0 segundo): avaliagao
dos avancos obtidos, das limitagdes, dos contetdos
dos manuais e do processo como um todo.

Cada médulo de treinamento dos manuais 1, 2, 3 e 4
prolongou-se por quatro dias, contando com cerca de cin-
co participantes de cada municipio, de preferéncia do ni-
vel politico-administrativo. Para 0s manuais operacionais
(de 5 a 12), os treinamentos desenvolveram-se em modu-
los de trés dias, com trés participantes por municipio.

Na avaliagdo final, ficou claro que todo o processo foi
extremamente positivo tanto para os participantes como
para os autores, que puderam enriquecer 0s conteddos
dos manuais mediante a troca de experiéncias e a cola-
boracao dos mais de cem profissionais que participaram
dos seminarios.

Também ficou evidenciado que, para o desenvolvi-
mento futuro do projeto, o primeiro moédulo (didatico) é
dispensavel para o processo de aprendizado. Entretan-
to, é fundamental um momento de esclarecimento de
duvidas e de proposi¢do de solucdes para as dificul-
dades encontradas, principalmente se isso ocorrer em
um espaco que permita troca de idéias com outras pes-
soas com experiéncias semelhantes.

O projeto Saude & Cidadania prop@e que, paralela-
mente ao uso dos manuais, seja utilizado o projeto
GERUS - Desenvolvimento Gerencial de Unidades Bési-
cas de Salude, para a capacitacdo de gerentes de
unidades de baixa complexidade. O GERUS é um proje-
to desenvolvido conjuntamente pelo Ministério da
Saude e pela Organizacao Pan-Americana da Saude que
pretende institucionalizar mudangas nos padrbes de
organizacdo dos servicos, com o objetivo de adequa-los
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a realidade de cada localidade ou regido, e ja esta em
uso em Varios municipios do pais.

A IMPLEMENTACAO DO PROJETO

O material resultante do processo relatado pode
ser utilizado diretamente pelas secretarias municipais da
Saude para a capacitacdo dos profissionais que ocupam
postos de responsabilidade administrativa.

Eventualmente, a simples leitura dos manuais e a dis-
cussao entre seus pares poderdo ser consideradas pelos
gerentes como insuficientes para um melhor desempenho
das atividades descritas, ou talvez haja a necessidade de
um maior aprofundamento das questdes levantadas.
Nesse caso, 0 gestor municipal poderd solicitar ao
Nucleo de Salde Publica ligado a universidade mais
préxima de seu municipio ou, se houver, a escola de for-
macao da secretaria da Saude de seu Estado, a realiza-
¢do de um periodo de treinamento (nos moldes do
descrito no modulo 2), tendo como base o material ofe-
recido pelo projeto Saude & Cidadania. Como ja foi
mencionado, esse processo torna-se muito mais
proveitoso quando possibilita a troca de experiéncias
entre profissionais de diferentes municipios.

Uma outra proposta, ainda em fase de desenvolvi-
mento, é a transformacdo dos manuais em hipertexto,
tornando-os disponiveis em CD-ROM e em site na Internet,
este Ultimo possibilitando inclusive a criagdo de chats
para discussao de temas especificos e um dialogo direto
com os autores.

Nesse entretempo, o Nucleo de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Faculdade de Satde Publica devera realizar
reunides com os nucleos de Salde Coletiva que estiverem
dispostos a formar monitores para 0 processo. Também
podera realizar treinamentos em municipios que os soli-
citarem. Para isso, devem entrar em contato com a Facul-
dade de Saude Publica, por meio de carta, fax ou e-mail.

PERSPECTIVAS

A cultura organizacional do setor publico brasi-
leiro, em geral, ndo estimula a iniciativa e a criatividade
de seus trabalhadores. Entretanto, deve-se lembrar que
todo processo de mudanca implica a necessidade de
profissionais ndo apenas com boa capacitagdo técnica,
mas com liberdade de criacdo e autonomia de acdo.
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O projeto Saude & Cidadania oferece aos municipios
um instrumental testado de formacdo de gerentes. O
desafio agora é utiliza-lo, tendo sempre presente a pers-
pectiva de que a transformacéo esta em marcha e ainda
ha um longo caminho a ser percorrido no processo de
implementacao e viabilizagdo do SUS.

GoNzALO VECINA NETO
RauL CutaiT

VALERIA TERRA
Coordenadores do Projeto
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DISTRITOS SANITARIOS: CONCEPGCAO E ORGANIZACAO

INTRODUCAO

insercdo do tema Distrito Sanitario: Concepcao e Organizagdo como
um dos itens do projeto Saude & Cidadania destinados aos gestores
municipais fundamenta-se na razdo de que o Sistema Unico de Saude
(SUS) tem como proposta a implantacdo dos sistemas de salide municipais
articulados regionalmente, ou seja, sistemas regionalizados, com base muni-
cipal, num processo de negociagdo permanente e dinamica entre os niveis de
governo municipal, estadual e federal, visando assegurar melhor atencdo a
salde da populacao.

Assim, o eixo de descentraliza¢do do SUS ndo deve nem pode ser considera-
do isolado e estanque, mas como um componente e instrumento de seu objeti-
vo ultimo, que é a melhoria das condi¢fes de salde e de vida da populagéo, o
gue implica ndo apenas descentralizar o poder de “fazer”, mas também o de
mudar a “légica” e a “pratica” do sistema, ou seja, buscar novos modelos de
atencdo e de gestao.

Dessa forma, com os referenciais tedrico-conceitual e metodologico-opera-
cional do que vem se denominando Sistemas Locais de Satde (SILOS) e Distritos
Sanitarios (DS) sendo considerados importantes e valiosos instrumentos e estra-
tégias no campo da organizagdo de servicos para a busca, construgédo e imple-
mentacdo desses novos modelos, fica reforcada a fundamentacéo e justificativa
da inclusdo desse tema nesse Projeto.

Desse modo, pretende-se apresentar e discutir aspectos e dimensdes que sao
considerados importantes nos referenciais conceituais e metodoldgicos de
SILOS/DS que possam contribuir para a atuacdo dos gestores participantes do
processo de implanta¢do do SUS a partir de sua base municipal.

Reconhecendo a importancia da inclusdo desse tema e dos objetivos pro-
postos, cabe destacar dois aspectos que, para 0os autores, podem auxiliar a
melhor compreensdo da abrangéncia e limitacbes do texto e sua utilizacéo
como material de apoio.
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Primeiro, o de que a implantacdo de SILOS/DS, no contexto do SUS, faz parte
de um processo politico e social e, portanto, ndo é regido por leis das ciéncias
exatas. Assim, este manual tera que lidar com essa dificuldade, pois ndo se trata
de instruir a operacdo de uma maquina e/ou equipamento mecanico, mas sim
de estabelecer a organizacdo e operacao de servicos para o atendimento da
salde das pessoas, no contexto de um pais, de um Estado ou de um municipio,
onde persiste uma variabilidade das caracteristicas epidemiolégicas, sociais,
culturais, entre outras, representativas e substantivas de cada realidade e de
seus referidos processos.

N&o € possivel, portanto, produzir uma “receita” aplicavel a todo e qualquer
municipio, mas pode-se indicar diretrizes, instrumentos, métodos e normatiza-
¢cOes que possam ser Uteis aos gestores.

O segundo é que, dada a natureza do tema e sua inser¢do como um compo-
nente de um conjunto de manuais, aquelas indicacGes serdo essencialmente
“generalistas”. Assim, podem e devem ter, em varios aspectos, suas especifica-
¢des e instrumentagBes em outros itens e capitulos tematicos.

Este manual aponta, analisa e discute as diretrizes e normas fundamentais
para essa construcdo, que devem necessariamente ser do conhecimento do
gestor municipal de saude.

Levando em conta esses fatos e, ainda, a opgado tomada pela coordenacéo do
projeto de incluir a Reforma Sanitaria e o SUS neste manual sobre SILOS/Distri-
tos Sanitarios, ele comeca com uma sintese da formulacéo, dos referenciais e
da luta pela implantacdo do SUS como politica e como sistema de saude e a
insercdo dos municipios nesse processo.

Em seguida, apresenta os referenciais de SILOS/Distritos Sanitarios funda-
mentados em apreciacdo sobre suas bases e objeto de trabalho, como caracte-
rizacdo de salde e do processo salide-doenca, organizacao dos servigos, modelo
de atencdo e praticas sanitarias, no que se refere a estrutura, composicéo e
desenvolvimento das acdes de saude, complexidade, tecnologia/processos de
trabalho, hierarquizacéo e niveis de atencao, regionalizacdo e rede de servicos,
intersetorialidade e a questdo do acesso, entre outras variaveis consideradas
importantes.

Por fim, procura-se desenvolver um item de operacionalizagdo, buscando
apresentar e sistematizar alguns indicativos que possam auxiliar a introducéo e
adaptacdo dessa concepcao e pratica de trabalho nos sistemas de saide muni-
cipais e nas suas articulacdes regionais, entre 0s proprios municipios e destes
com 0s nhiveis estadual e federal.
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O SISTEMA UNICO DE SAUDE E
O PAPEL DO GESTOR MUNICIPAL
NA SUA IMPLANTACAO

O PROCESSO DE IMPLANTACAO DO SUS,

A DESCENTRALIZACAO E O PAPEL DO MUNICIPIO

A formulacdo e a implantagio do Sistema Unico de Satde (SUS) é o resul-
tado do Movimento da Reforma Sanitaria, inserido no movimento mais amplo
de redemocratizacdo do pais, que teve na VIIlI Conferéncia Nacional da Salde
(1986) um de seus loci privilegiados para o estabelecimento das grandes diretri-
zes para a reorganizacao do sistema de saude no Brasil.

A VIII Conferéncia é significativa e representativa desse processo pelo
momento de sua ocorréncia — mar¢o de 1986, no periodo chamado “Nova
Republica”, iniciado com a elei¢édo indireta do presidente da Republica, que
marcou o fim do periodo autoritario —, por seu processo democratico, com a
participacdo da sociedade civil, e por ter sistematizado e formalizado como
proposta politica as principais teses que vinham sendo discutidas e elabora-
das pelo Movimento Sanitario, envolvendo um conceito abrangente de salde,
seu reconhecimento como direito de cidadania e dever do Estado e a unificagdo
do sistema, entre outras. Essas diretrizes passaram a fundamentar e orientar as
acdes no campo da saude.

Assim, ao lado dos avancos no campo politico-institucional, com a estratégia
das AcgOes Integradas de Saude (AIS) e a implantacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), houve um trabalho no campo legislativo na
Assembléia Nacional Constituinte, que elaborava a nova Constitui¢cdo do pais.

Desse modo, a satide tem um expressivo reconhecimento na nova Constituicdo,
promulgada em outubro de 1988, destacando-se sua inclusdo como um compo-
nente da Seguridade Social, a caracterizacdo dos servicos e a¢des de salide como
de relevancia publica e seu referencial politico basico expresso no artigo 196,
segundo o qual “a saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducao do risco de doencas e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a sua
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promogao, protecdo e recuperagdo”. Além disso, sdo incorporados os principios
da universalidade, da equidade e integralidade das a¢des de salude.

Nesse processo, 0 pais passa a ter uma politica de satde definida constitu-
cionalmente no sentido de politica social, como politica publica, que implica
mudancas substantivas para sua operacionaliza¢do nos campos politico-juridico,
politico-institucional e técnico-operativo.

Entretanto, a natureza, a complexidade e a abrangéncia dessas mudancas e
suas implicagdes em termos de situacdes e interesses existentes, associados a um
momento politico que coincide com o periodo final da “Nova Republica”, o pro-
cesso eleitoral e o inicio do governo Collor, ndo comprometido com as teses cen-
trais da Reforma Sanitaria, dificultam a implementacdo da nova politica de salde.

Por isso, sua regulamentagdo sé ocorre no final de 1990, com as leis 8.080 e
8.142, nas quais se destacam 0s principios organizativos e operacionais do sis-
tema, como a construgdo de modelo de atencdo instrumentalizado pela epide-
miologia, um sistema regionalizado com base municipal e o controle social.

No plano executivo, ha a edi¢do de atos normativos e administrativos que tém
relacdes e implicacdes com a implantacao e operacionalizacdo da politica de sal-
de, particularmente quanto ao seu eixo de descentralizacdo-municipalizacao.

Assim, hé alteragdes institucionais, com a vinculagéo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) ao Ministério da Satude em
marco de 1990. Na reestruturacdo do ministério em maio de 1990, o SUS,
expressdo constitucional da nova politica de satde do pais, é “instalado” como
um departamento, o Departamento do SUS, subordinado a Secretaria Nacional
de Assisténcia a Saude. Ainda em marco de 1990 ¢ criada a Fundagdo Nacional
de Saude e sdo extintos os Escritérios Regionais do INAMPS e os Servigos Locais
de Medicina Social, sob 0 argumento da adogéo da diretriz de descentralizacao
das acdes de saude para Estado e municipios. Mas, na realidade, o centralismo
permanece em suas novas formas organizacionais.

Em junho de 1990, o Ministério da Saude, com base na “unicidade” do sis-
tema e na necessidade de estabelecer um sistema Unico de informacdes
ambulatoriais e um sistema Unico de repasses financeiros, considera “a
necessidade de, para isso, adotarem-se métodos gerenciais modernos” e
autoriza o INAMPS a implantar o Sistema de Informacdes Hospitalares do
SUS (SIH-SUS) e o Sistema de Informag8es Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS),
mediante a Portaria GM 896, o que é estabelecido pela Resolu¢do INAMPS n°
227 de 27 de julho de 1990.

O SIH-SUS ja tinha uma base operacional por meio do Sistema de Atencdo
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) e seu instrumento, a Auto-
rizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH).

A Resolucdo n° 228 de 11 de agosto de 1990 do INAMPS equiparou os presta-
dores de servicos de saude de natureza publica (inclusive os municipios) aque-
les de natureza privada. Foi a universalizagdo da tabela de valores a serem
pagos para os procedimentos realizados.
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Em seguida, o Ministério da Satde incumbe o INAMPS, por meio da Portaria
GM 1.481 de 31 de dezembro de 1990, de “implantar a nova politica de finan-
ciamento do SUS para 1991...”, abrangendo:

= atividades ambulatoriais, com proposta de cria¢cdo de um instrumento
financeiro, a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA);

= atividades hospitalares, com os recursos transferidos na forma de AlH;
= custeio da maquina administrativa do INAMPS/MS;
= custeio de Programas Especiais de Salde;

= recursos para investimentos.

Essa decisdo é operacionalizada pela Norma Operacional Bésica — SUS n° 1,
NOB - SUS 1/91, aprovada e instituida pela Resolu¢do INAMPS n° 258, de 7 de
janeiro de 1991, ressaltando-se que “sdo estabelecidos nesta norma tanto os
aspectos de natureza operacional como também aqueles instrinsecamente
necessarios ao gerenciamento dos servicos e aces de salude estabelecidos pela
Constituicdo de 1988, nos trés niveis de governo, como também do controle,
acompanhamento e fiscalizagcdo da aplicacdo de recursos”.

Essa norma, elaborada e instituida pelo INAMPS/MS sob o argumento do referen-
cial do SUS, recebe acentuada critica, particularmente por estabelecer um mecanis-
mo convenial de articulacdo e repasse de recursos e por ser centralizadora, embora
se apresentasse como apoio a descentralizacdo e reforco do poder municipal.

Devido a reacdo contraria a8 NOB SUS 1/91, a norma é modificada pela Reso-
lugdo INAMPS n° 273, de 17 de julho de 1991, “considerando propostas do
CONASS, CONASEMS e outros setores da sociedade organizada que atuam na
area da salide, como profissionais, prestadores e usuarios...”

Em fevereiro de 1992 é editada a norma operacional basica do Sistema Uni-
co de Saude para 1992, a NOB-SUS 1/92, que é fundamentada nos seguintes
“considerandos:

a. necessidade de continuar avancando no processo de construcao e
maturacao do SUS;

b. necessidade de normatizar a organizacdo e operacionalizacédo
da assisténcia a satde no SUS para 1992, a fim de evitar a descon-
tinuidade de ac0es e servicos prestados a populacéo;

C. 0 consenso obtido entre a Secretaria Nacional de Assisténcia a
Salde/MS, o CONASS, o CONASEMS e o INAMPS no que diz respeito
aos termos desta NORMA,;

d. o consenso entre 0 CONASS e 0 CONASEMS sobre a oportunidade
(grifo nosso) da publicacéo desta norma”.
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Ela representou, na realidade e em ultima instancia, o “acordo possivel”
naguele momento.

Essas regulamentac@es juridicas e reformulac@es institucionais sdo evidente-
mente reflexos e instrumentos de decisbes politicas maiores, das relacBes de
poder no aparelho estatal e na sociedade.

De qualquer modo, todo o processo de regulamentacéo e inicio de implan-
tacdo, com seus avancgos e recuos, acordos e conflitos, muda a realidade politica
e institucional do SUS, particularmente com a ampliacdo e articulacdo das
secretarias municipais da Saude e a revisdo dos papéis e poderes das secreta-
rias estaduais da Saude e do préprio Ministério da Saude.

O governo passa por uma crise, e a tentativa de contorna-la implica mudancas
na equipe; assume um grupo de ministros considerados “éticos e notaveis”,
visando restabelecer a confianca e a credibilidade da administra¢do publica.

Essa época é marcada por um retrocesso na politica e administracao publica,
com intensa participacdo da sociedade, que denuncia e critica, exige mudancas
e avancos, inclusive na area da saude, seriamente afetada e envolvida nessa cri-
se e, portanto, de dificil recuperacdo mesmo ou apesar do trabalho realizado
pela nova equipe do Ministério da Saude.

O Movimento Sanitério reivindica e pressiona a realiza¢do da X Conferéncia
Nacional de Salde — que ja deveria ter se realizado havia dois anos. Mesmo
com a resisténcia do nivel central do governo - fragilizado politicamente —, mas
com o apoio do Ministério da Saude e do Conselho Nacional de Saude, ela foi
realizada entre 9 e 14 de agosto de 1992 e teve como tema central “Saude: A
Municipalizacdo é o Caminho”, o que explicita a dimensao e o poder de articu-
lacdo acumulados pelos defensores do SUS e do processo de descentralizagdo
da gestdo dos servicos e acdes de saude.

A conferéncia nacional, organizada a partir de conferéncias municipais e
estaduais, com intensa participacdo da sociedade (representantes de usuarios,
associacdes, movimentos populares e sindicais, entre outros), se realiza prati-
camente as vésperas da votacdo do impeachment do presidente Collor. Assim,
constituiu um importante ato politico, seja de apoio ao movimento pela substi-
tuicdo do governo (Carta da IX Conferéncia Nacional de Salde a Sociedade
Brasileira), seja de luta contra o retrocesso, com reafirmacéo e reforco da defesa
dos avancos e conquistas juridicas, institucionais e praticas da Reforma Sanitaria
e da implantacéo do SUS.

Logo ap6s a conferéncia, o governo é destituido e ha a expectativa e espe-
ranca de um novo momento de avango democratico, reformulacdo do apare-
Iho estatal, desenvolvimento econdmico e social, com sua especifica¢cdo na
area da saude.

Assume a gestao da salide um grupo técnico-politico do Movimento Sanitario,
a semelhanca do que ocorrera no inicio da Nova Republica, mas agora em
outra realidade da Reforma Sanitéaria.




O SISTEMA UNICO DE SAUDE E O PAPEL DO GESTOR MUNICIPAL

Essa gestdo, como expressdo desse movimento, define e assume a decisdo
politica de continuar a luta pela efetiva implantagdo do SUS, que se expressa no
documento “A Ousadia de Cumprir a Lei” e nha chamada Norma Operacional
SUS 1/93, de maio de 1993.

Como estratégia, essa norma é o referencial do processo de implantacdo do
SUS desde aquele momento, que procurou sistematizar o processo de descen-
tralizacdo da gestdo do sistema e servicos num esquema de transi¢cdo, com dife-
rentes niveis de responsabilidades para os Estados e municipios e, por relagéo,
para o proprio nivel federal.

Assim, alterou-se o quadro encontrado de 1992 a 1994, tendo como eixo cen-
tral o processo de formulacao e implantacdo da NOB — SUS 1/93, expressao pra-
tica de decisao politica da “Ousadia de Cumprir a Lei”, ou seja, a Constitui¢do e
as leis do SUS.

Em sua introducdo, a norma estabelece como objetivo “disciplinar o processo
de descentralizacdo de gestdo das acdes e servicos de salde na perspectiva de
construcédo do Sistema Unico de Satde” e reconhece que a construcio do SUS é
um processo em que a diretriz de descentralizacédo € uma variavel complexa e, por
isso, admite que ela deve ser feita gradativamente, sem bruscas rupturas. Por esse
motivo, estabelece niveis de gestdo com diferentes graus de complexidade e
responsabilidade, possibilitando situacGes e periodos de transicdo no processo
de descentralizagdo do SUS, entre a “situacéo atual” e a “situacdo desejada”, ima-
gem objetivo de sua intervencao.

Para os municipios, a “situacdo atual” € considerada a do “municipio prestador
de servico”, em que ele ndo é gestor do sistema, numa relacdo de convénio e
pagamento por producao, sem poder de interferéncia nos servi¢os que nao per-
tencem a Secretaria Municipal da Saude. As situagdes de transicdo foram divididas
em Gestdo Incipiente, Gestao Parcial e Gestdo Semiplena.

Para os Estados, a “situacdo atual” foi considerada a juncdo do atual e inci-
piente e, assim, as de transicdo foram divididas em Gestdo Parcial e Gestdo
Semiplena.

Para a coordenacdo, gerenciamento e controle desse processo sdo criados
foros permanentes de negociacao e deliberaces, as Comissdes Intergestoras e
os Conselhos de Salde.

Esse processo foi implantado a partir de novembro-dezembro de 1994, e em
fins de 1994 foram habilitados e assumiram a condicdo de Gestdo Semiplena 24
municipios brasileiros. Em fins de julho de 1995 estavam habilitados 43 munici-
pios, perfazendo um total de 0,86% dos municipios, o que significava 7,4% da
populagédo e 10,07% dos recursos alocados do sistema financeiro das despesas
federais para o custeio da assisténcia médica (SIA/SIH/SUS).

Ao final de 1997 ja havia mais de uma centena de municipios de todo o pais
habilitados na Gestdo Semiplena, com cerca de 12% da populagdo e 20% dos
recursos do teto financeiro.
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Dada a complexidade do processo, a necessidade de sua potencializacdo e
aprimoramento e 0 momento politico de novas gestdes federal e estaduais,
comegou a ser estudada e formulada nova norma operacional, conhecida como
NOB-SUS 1/96, que impulsiona o processo de municipalizacdo do setor da satde
que, embora com as dificuldades referentes ao financiamento do SUS, vai se
concretizar e ser implantada em maio de 1998.

Em sintese, pode-se dizer que no encaminhamento do processo de implan-
tacdo do SUS, para dar concretude ou pOr em pratica 0os seus principios e
diretrizes, o da descentralizacdo/municipalizagdo foi aquele que marcou
maior presenca e alcancou 0s maiores progressos.

Assim, nesse contexto vale registrar o depoimento de Nelson Rodrigues dos
Santos (in F. A. R. Goulart, Municipaliza¢&o: Veredas — Caminhos do Movi-
mento Municipalista de Saude no Brasil, 1995), que diz: “... A questdo da muni-
cipalizacdo ndo surgiu de uma visao filoséfica doutrinaria ou técnica provinda
da Unido e dos Estados. Houve um verdadeiro movimento municipal de satde
no sentido de as prefeituras assumirem cada vez mais 0 compromisso com a
resolutividade, levando a populacdo a extensdo de cobertura, ndo mais mera-
mente preventivista e contemporizadora”.

O movimento municipalista teve um progressivo crescimento e articulacao,
destacando-se os Encontros Nacionais de Secretarios Municipais de Salde,
em Sao José dos Campos (1982), Montes Claros (1985), Londrina (1987), cul-
minando com a criacdo do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (CONASEMS) em 1987, que passou a ter significativa participacdo no
Movimento Sanitario e no processo de implantacdo do SUS, ao lado do Con-
selho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e outros grupos
institucionais e sociais.

Segundo Muller (1991), “a municipalizacao representa a articulagdo, unido e
organizacdo dos municipios brasileiros, em particular dos servigos municipais
de saude, através de seus dirigentes e técnicos, na defesa de um conjunto de
temas e objetivos relacionados a descentralizacdo de recursos, de poder e
acdes no setor saude”.

Portanto, a idéia da descentralizacdo/municipalizacdo da saude parece ter
um potencial significativo no sentido de que o municipio pode assumir e atuar
como base da federacdo com maior agilidade para provocar as devidas trans-
formacdes, principalmente na area das politicas sociais e particularmente na
saude, enquanto politica publica. Isso néo significa isolamento, mas uma pro-
gressiva e permanente articulacéo e integragdo com os niveis estadual e federal
nos seus respectivos e competentes papéis outorgados pela Constituicdo e
pelas legislagcBes complementares.
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O CONCEITO DE SAUDE E
DO PROCESSO SAUDE-DOENCA

reliminarmente ha que se definir claramente sobre o que estamos falando

e 0s objetivos que pretendemos atingir, ou seja, discutir um sistema de sau-

de que tem como objeto de trabalho o processo salde-doenca, em sua
complexidade e abrangéncia, e seus determinantes das condi¢des de salude da
populacgéo.

Desse modo, a satde deve ser entendida em sentido mais amplo, como com-
ponente da qualidade de vida. Assim, ndo € um “bem de troca”, mas um “bem
comum”, um bem e um direito social, em que cada um e todos possam ter asse-
gurados o exercicio e a pratica do direito a satde, a partir da aplicacdo e utili-
zacdo de toda a riqueza disponivel, conhecimentos e tecnologia desenvolvidos
pela sociedade nesse campo, adequados as suas necessidades, abrangendo pro-
mocao e protecdo da salde, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacido
de doencas. Em outras palavras, considerar esse bem e esse direito como com-
ponente e exercicio da cidadania, que é um referencial e um valor basico a ser
assimilado pelo poder publico para o balizamento e orientacdo de sua conduta,
decis@es, estratégias e acdes.

A partir dai, deve-se perguntar: afinal, o que significa esse processo saude-
doenca e quais suas relagdes com a salide e com o sistema de servicos de salde?

Em sintese, em termos da determinacdo causal, pode-se dizer que ele repre-
senta o conjunto de relagdes e variaveis que produz e condiciona o estado de
saude e doenca de uma populacao, que se modifica nos diversos momentos his-
toricos e do desenvolvimento cientifico da humanidade.

Assim, houve a teoria mistica sobre a doenca, que os antepassados julgavam
como um fendmeno sobrenatural, ou seja, ela estava além da sua compreensao
do mundo, superada posteriormente pela teoria de que a doenca era um fato
decorrente das alteragfes ambientais no meio fisico e concreto que o homem
vivia. Em seguida, surge a teoria dos miasmas (gazes), que vai predominar por
muito tempo.
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Até que, com os estudos de Louis Pasteur na Francga, entre outros, vem a pre-
valecer a “teoria da unicausalidade”, com a descoberta dos micrébios (virus e
bactérias) e, portanto, do agente etioldgico, ou seja, aquele que causa a doenca.

Devido a sua incapacidade e insuficiéncia para explicar a ocorréncia de uma
série de outros agravos a saude do homem, essa teoria € complementada por uma
série de conhecimentos produzidos pela epidemiologia, que demonstra a multi-
causalidade como determinante da doenca e ndo apenas a presenga exclusiva de
um agente. Finalmente, uma série de estudos e conhecimentos provindos princi-
palmente da epidemiologia social nos meados deste século esclarece melhor a
determinacdo e a ocorréncia das doencas em termos individuais e coletivo.

O fato é que se passa a considerar satde e doenca como estados de um mes-
mo processo, composto por fatores biolégicos, econdmicos, culturais e sociais.

Deve-se ressaltar ainda o recente e acelerado avango que se observa no campo
da Engenharia Genética e da Biologia Molecular, com suas implica¢des tanto na
perspectiva da ocorréncia como da terapéutica de muitos agravos. Desse
modo, surgiram varios modelos de explicacdo e compreensdo da saude, da
doenca e do processo saude-doencga, como o modelo epidemioldgico baseado
nos trés componentes — agente, hospedeiro e meio —, considerados como fatores
causais, que evoluiu para modelos mais abrangentes, como o do campo de
saude, com o envolvimento do ambiente (ndo apenas o ambiente fisico), estilo
de vida, biologia humana e sistema-servicos de salde, numa permanente
inter-relacdo e interdependéncia.

Alguns autores questionam esse modelo, ressaltando, por exemplo, que o
“estilo de vida” implicaria uma op¢ao e conduta pessoal voluntaria, o que pode
ndo ser verdadeiro, pois pode estar condicionado a fatores sociais, culturais,
entre outros.

De qualquer modo, o importante é saber e reconhecer essa abrangéncia e com-
plexidade causal: saide e doenca ndo sdo estados estanques, isolados, de causa-
¢do aleatdria — ndo se esta com salde ou doenca por acaso. H4 uma determinacao
permanente, um processo causal, que se identifica com o modo de organizacdo da
sociedade. Dai se dizer que hd uma “producéo social da salide e/ou da doenga”.

Em ultima instancia, como diz Breilh, “o processo saude-doenca constitui
uma expressao particular do processo geral da vida social”.

Outro nivel de compreensdo que se ha de ter em relacdo ao processo salde-
doenca é o conceito do que é ser ou estar doente ou 0 que é ser ou estar saudavel.

Sem aprofundar as grandes discussdes sobre esse tema, que envolvem entre
outras, como base de discussdo preliminar e compreensdo, as categorias da
“representacao dos individuos” e a “representacao dos profissionais” ou mesmo
das instituicbes de saude, em um sentido mais pragmatico pode-se destacar
que em toda populacdo ha individuos sujeitos a fatores de risco para adoecer
com maior ou menor freqiiéncia e com maior ou menor gravidade. Além do
que, ha diferencas de possibilidades entre eles de “produzir condi¢des para sua
saude” e ter acesso aos cuidados no estado da doenca.
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Ha, portanto, grupos que exigem ac¢des e servigos de natureza e complexida-
de variada. Isso significa que o objeto do sistema de salde deve ser entendido
como as condicdes de saude das populacfes e seus determinantes, ou seja, 0
seu processo de saude-doenca, visando produzir progressivamente melhores
estados e niveis de saude dos individuos e das coletividades, atuando articula-
da e integralmente nas preveng8es primaéria, secundaria e terciaria, com redu-
¢do dos riscos de doenca, seqlielas e ébito.

Desse modo, ha que se compreender outra dimensao, que é aquela que coloca
0 processo de intervencao, por meio de um sistema de cuidados para a saude
para atender as necessidades, demandas, aspiracdes individuais e coletivas,
CcOmo um processo técnico, cientifico e politico.

E politico no sentido de que se refere a valores, interesses, aspiracdes e rela-
¢Oes sociais e envolve a capacidade de identificar e privilegiar as necessidades
de saude individuais e coletivas resultantes daquele complexo processo de
determinacgdo e acumular forga e poder para nele intervir, incluindo a alocagdo
e garantia de utilizacdo dos recursos necessarios para essa intervencao.

E técnico e cientifico no sentido de que esse saber e esse fazer em relagéo a
salide-doenca da populacdo ndo devem ser empiricos, mas podem e devem ser
instrumentalizados pelo conhecimento cientifico e desenvolvimento tecnoldgico,
pelo avanco e progresso da ciéncia.

Portanto, o saber e o fazer em relacdo a satide da populacdo mediante um sis-
tema de salde é uma tarefa que implica a concorréncia de varias disciplinas do
conhecimento humano e a acdo das diversas profissdes da area de salde, bem
como acdo articulada entre os diversos setores, que é requerimento para a pro-
ducdo de saude.

E aquela dimensdo politica inerente a esse processo social remete para a
necessidade de satisfazer um outro requerimento, préprio dos processos politi-
cos democraticos, que é a participacdo social, ou seja, a participacdo ativa da
populacdo na formulacédo, desenvolvimento e acompanhamento das politicas e
dos sistemas de saude, que hoje, no SUS, estd minimamente estabelecida nos
conselhos de saude (nacional, estadual e municipal) e conferéncias de saude.

Estabelecidas essas preliminares conceituais e diretivas em relacdo a salde e
doenca, ao seu processo de determinacao e ao sistema e servicos de salde e seu
objeto de a¢do, ou seja, as bases conceituais de referéncia, passaremos a discus-
sao e analise do modelo de atencéo SILOS/Distritos Sanitarios.
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O CONCEITO DE MODELO
ASSISTENCIAL NA CONSTRUCAO DOS
DISTRITOS SANITARIOS

odelo assistencial pode ser compreendido como a forma de producéo e
distribuicdo dos bens e servicos de sallde numa dada area e num deter-
minado tempo para uma dada populacéo.

A caracteristica preponderante do modelo assistencial é dada pela presenca
das préticas sanitarias desenvolvidas nos servi¢os de salde e no trabalho de
cada profissional.

Além disso, deve-se considerar que no processo de intervencdo e no desen-
volvimento das praticas sanitarias ha um elenco de atividades que exige um
grau de tecnologia (recursos humanos e equipamentos) bastante variavel, isto
¢, desde tecnologias mais simples ou simplificadas até as mais complexas e, por-
tanto, também das menos custosas as mais dispendiosas, em termos financeiros.

Nesse conjunto de atividades estdo inclusas as a¢fes de caréater e finalidade
de promocao de saude, de prevencdo da doenca, de diagndstico e tratamento e
de reabilitacdo, ou seja, hd uma hierarquizacao entre essas atividades:

= das mais simples as mais complexas;

= das menos custosas as mais dispendiosas;

= da promocao e prevenc¢do ao diagndéstico e tratamento precoce e a rea-
bilitacdo;

= da indicacdo e pertinéncia de uma cobertura mais ampla a uma perti-
néncia/necessidade mais restrita.

De outro lado, deve-se considerar também que em toda populagdo hd um
percentual de individuos que tém “problemas” leves de saude, que ndo reque-
rem uma demanda.

Outro grupo percentualmente menor sdo os portadores de agravos que exi-
gem uma atencéo tecnologicamente mais simples e disponiveis em servicos de
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saude de carater ambulatorial geral (unidades basicas de satide) ou em hospital
geral, com uma taxa de permanéncia baixa.

Assim, sucessivamente, tem-se um grupo populacional menor que o anterior,
mas ja com agravos de natureza mais complexa, a exigir agdes e procedimentos
de maior complexidade para diagnéstico e terapéutica, como 0s servicos espe-
cializados, e assim por diante.

Desse modo, numa determinada &rea constituida por um municipio, um
conjunto de municipios ou bairros, sempre existirdo problemas e agravos de
saude de todas as ordens, cuja magnitude e qualificacdo dependera obviamente
da densidade populacional (tamanho) e das caracteristicas epidemioldgicas
(sensu lato) da area.

Contudo, ndo é necessario e/ou nao se pode oferecer todas as tecnologias a
cada bairro ou municipio, sob pena de incrementar a ociosidade ou o desperdicio.

Dai a proposta da regionalizacdo do sistema de salde, a ser construida a par-
tir de unidades politica, administrativa e populacional, em uma dada regiéo,
progressivamente.

Progressivamente e sempre, pois a utopia é a disponibilizacdo na regido de
toda a tecnologia conhecida e criada para a plena satisfacdo de todas as deman-
das e problemas de salde da populagéo.

Trata-se, pois, da construcdo progressiva da suficiéncia do sistema de satde
na regiao, sob a égide dos problemas prevalentes e das tecnologias disponiveis
Nnos servigos. Esse conjunto de tecnologias incorporadas aos servigos do sistema
deve estar alocado ou distribuido em niveis de atenc¢éo e hierarquizado segundo
sua complexidade.

As a¢des de saude dos diversos niveis de prevencdo devem ser compostas e
operadas de modo articulado e integrado, de tal forma que permita ampla cober-
tura e acesso da populacdo, com a maior eficiéncia econémica e social possivel.

Vale destacar aqui, para tornar mais claro esse conceito em relagéo a impor-
tancia de sua operacionaliza¢gdo, o documento da OPAS/OMS:

“O conceito de oferta de servigcos implicito na definicdo de cobertura
significa que tais servigos sejam acessiveis aos membros da comuni-
dade e, desse modo, satisfacam as suas necessidades no tocante a
saude. A possibilidade de acesso aos servicos é, por conseguinte, con-
dig&o sine qua non para que a cobertura universal seja alcancada.
A acessibilidade sup@e o seguinte:

a. A continuidade e organizacdo da prestacdo de servigos
mediante a combinacgédo dos recursos geografica, financeira, cul-
tural e funcionalmente ao alcance da comunidade.

b. Servicos adequados no que se refere a volume e estrutura, ao
tamanho e composi¢céo da populacao e a seus problemas de salde.

c. Aceitacdo e utilizacdo por parte da comunidade dos servigos
oferecidos.
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A prestacao de servicos ndo implica que a mera existéncia ou dispo-
nibilidade de um servico seja per se uma garantia de acessibilidade.
Cumpre, por conseguinte, subdividir o conceito da seguinte maneira:

a. Acessibilidade geografica, ou seja, a distancia, o tempo de loco-
mogao e 0s meios de transporte devem determinar a localizagéo
dos estabelecimentos e ndo areas tedricas de jurisdicao.

b. Acessibilidade financeira, ou seja, 0s pagamentos ou contribui-
¢ao para utilizagdo dos servigos ndo devem constituir obstaculos.

c. Acessibilidade cultural, ou seja, ndo deve haver conflito entre os
padrdes técnicos e administrativos dos servicos e os habitos, padrdes
culturais e costumes das comunidades em que sejam prestados.

d. Acessibilidade funcional, ou seja, os servicos devem ser prestados
oportunamente e em carater continuo, bem como estar disponiveis
a qualquer momento, atender a demanda real e incluir um sistema
de referéncia que assegure facil acesso ao nivel de assisténcia que
se requer.”

Portanto, a regionalizacdo de servicos ndo deve ser considerada apenas do
ponto de vista burocratico-administrativo, mas representar a melhor distribuigdo
técnico-espacial dos servigos de sallde numa dada area, possibilitando o acesso
da populacdo a todos os niveis de atencdo, ou seja, a todas as acdes de saude.

Essa hierarquizacao das acdes de salde e distribuicdo dos servicos é conhecida
e reconhecida como atencdo primaria, atencao secundaria e atencao terciaria.

A atencdo priméria, que aqui sera denominada Atencéo Béasica de Saude, além
de ser um nivel de atencao no sistema de salde regional, pode ser compreendida
também em outras dimensdes, como, por exemplo, uma estratégia para alcancar
um aumento da cobertura das a¢des de salide na populacéo, a medida que as Uni-
dades Basicas de Saude ou Centros de Saude constituem as células que irdo compor
esse tecido, chamado Atencéo Basica de Saude, e, desse modo, tem implicacfes
na composicao e funcao dos demais niveis.

As UBS sdo, portanto, a “porta de entrada” do usuario ao sistema e devem se
destinar a um determinado grupo populacional que mora ou trabalha na area
geografica de sua abrangéncia.

N&o ha um namero determinado de populagédo para cada Unidade Basica de
Saude. H& uma série de varidveis a serem consideradas nessa definicao, que vao
ser préprias de cada realidade, destacando-se entre outros o Programa de Tra-
balho a ser desenvolvido, que é a outra dimensao referida na Atencdo Bésica de
Salde e, desse modo, também tem implicagcbes na composicao e funcdo dos
demais niveis.

Programa de Trabalho é definido de acordo com os problemas a serem
enfrentados no distrito e também vai se pautar pela integralidade das acoes e
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indicar o perfil da equipe multiprofissional a ser lotada na Unidade Bésica de
Salde. No Programa de Trabalho deverdo estar incluidas, além das acdes para
a atencdo a salde das pessoas no que for definido e priorizado, as acBes de
vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria. Nesse sentido, vale destacar 0s
chamados Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de
Saude da Familia (PSF) como estratégias e taticas importantes para a construcéo
de um novo modelo de atengdo.

Deve-se mencionar ainda que nesse processo de construcao da regionaliza-
cdo/distritalizacdo da salde ha a necessidade de se criar e implantar instrumentos
€ mecanismos minimos que garantam a articulacdo entre os servicos de salde
dos distintos niveis e diferentes municipios e bairros, num processo dinamico
e flexivel denominado referéncia e contra-referéncia.

Essa necessidade se impde a medida que se acredita ser um instrumento que
contribua para o alcance da equidade e do controle da qualidade e da oportu-
nidade e pertinéncia dos procedimentos, principalmente aqueles de alta com-
plexidade e custo.

Por fim, ha que ressaltar que a regionalizagdo/distritalizacdo € um processo
permanente, continuo e dinamico, que implica negociacdo e pactuagdo entre
os diversos gestores e gerentes de servigos do SUS, com a participagdo e con-
trole social, e deve ter implicita a perspectiva de construir ou oferecer servigos/
acbes com ampla suficiéncia para a satisfagdo plena das demandas e necessi-
dades de saude da populacédo da regiao/distrito sanitério.

E é certo ainda que, devido a velocidade com que novas tecnologias para a
saude sdo geradas e a certa lentiddo com que elas sdo incorporadas ao sistema
de salide de todo o conjunto de distritos/regido, é necessario também a criacao
de mecanismos e instrumentos que propiciem a articulagdo entre os gestores e
gerentes de servicos do SUS e entre os distritos/regido, e até mesmo entre Esta-
dos, para a implantacdo do(s) sistema(s) de referéncia(s) e contra-referéncia(s).

Nessa dimensao o papel do gestor estadual e federal do SUS tem relevancia
e deve ser exercitado junto com 0s municipios.

Assim, esse modelo assistencial a ser construido, a partir dos sistemas
municipais de salde, com articulagdo e pactuacdo regional, deve ser dinamico,
progressivo e flexivel, com a definicdo das competéncias dos gestores e
gerentes dos sistemas e servi¢os de salde e a inclusdo em seus processos de
trabalho de acdes de diversas naturezas e com perspectiva de integralidade,
voltadas para os problemas prevalentes e prioritarios (incluindo os de natureza
infecto-contagiosa e cronico-degenerativa), bem como para o atendimento da
demanda espontanea, com um sistema de informacéo local/regional disponivel
tanto para o monitoramento epidemioldgico dos agravos quanto para o admi-
nistrativo e gerencial.

Essa l6gica e esse modelo de atencao, com suas préaticas sanitarias, devem ter
como base a identificacdo, a analise e a compreensdo do processo salude-doenca
do municipio e/ou da regido e dos determinantes das condi¢des de saude e
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doenca existentes, de modo a intervir nesse processo em sua totalidade e néo
apenas em seus efeitos danos-doenca, incapacidade e morte, com sua vertente
de assisténcia médica essencialmente curativa, ou seja, a politica e o sistema de
saude nao podem apenas ficar correndo atras dos “prejuizos” do processo, com
suas implicacBes em termos de doencas, seqlielas e mortes evitaveis e desper-
dicio de esfor¢os e recursos sociais.

Nesse sentido, a énfase do modelo deve ser dada & producgao social da saude,
procurando colocar e manter o maior nimero possivel de individuos no estado
de “sadio” do gradiente de salde.

E importante ndo perder de vista que satde e doenca sdo estados de um
mesmo processo causal, permanente, ndo aleatdrio, e que ha conhecimentos
cientificos, tecnoldgicos, metodoldgicos e de gestdo para identificar e intervir
nesse processo, anulando ou controlando os determinantes danosos a salde e
favoraveis a ocorréncia de doengas, ou seja, se ha um processo integrado de
determinacdo, ha que ter um processo integrado de intervencdo, o que se
expressa no mote da “integralidade das acGes de saude”. Simplificando, isso sig-
nifica formular, produzir e desenvolver, de modo articulado, acfes de promocao,
recuperacao e reabilitacdo, sempre no sentido de promog¢ao como eixo maior.

E, ainda, como o processo determinante das condicdes de satde extrapola o
bioldgico e suas variaveis associadas, a politica de salide e seu modelo de aten-
¢do ndo se esgota no sistema ou setor da saude, por melhor, mais amplo e mais
integrado que ele seja.

A politica de satde e o modelo de atencdo devem ser intersetoriais, abrangen-
do ac¢des e servicos externos ao seu campo de atuacdo. Portanto, deve ser formu-
lada e desenvolvida como uma politica publica, articulada nos diversos setores
da gestdo e atuagdo da administracdo publica municipal e da sociedade civil.

Dai porque, atualmente, vem se dando o enfoque de “municipio saudavel” e
utilizando estratégias a serem estabelecidas e desenvolvidas por politicas publicas
saudaveis, o que, em Ultima instancia, significa intervir no processo saude-
doenca, visando a producéo de saude, o que equivale ao poder publico imple-
mentar uma politica de desenvolvimento econdmico e social com o objetivo de
melhorar as condic@es de vida da populacéo, e o sistema de salde e seu gestor
sdo componentes e atores fundamentais desse processo, mas ndo exclusivos,
sobretudo se ficarem como gestores da doenca e de um restrito — embora
importante — sistema de atencdo médico-curativa.
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SILOS/DISTRITO SANITARIO

stabelecidas as bases conceituais de referéncia, passaremos a discutir obje-

tivamente o Distrito Sanitario (DS). A compreensdo do Distrito Sanitario pode

abranger duas dimensdes: a primeira, enquanto estratégia de construcéo do
SUS num municipio e/ou conjunto de municipios, envolvendo alguns elemen-
tos conceitual e operacionalmente importantes; e a outra dimenséo se refere a
menor unidade de territdrio ou de populagédo, a ser apropriada para 0 processo
de planejamento e gestao.

O processo, portanto, de construcdo/implantacdo de DS, como estratégia
para implementacédo do SUS, deve ser visto como um processo social, tal qual é
0 SUS, isto é, como uma expressdo concreta de uma politica publica de dimen-
sdo social.

Os elementos substantivos a serem trabalhados no processo de construcao
do Distrito Sanitario, segundo Mendes, sdo: territério, problemas, praticas sani-
tarias e processo de trabalho.

TERRITORIO

Territorio do Distrito Sanitario
Compreende uma area geografica que comporta uma populagdo com caracte-
risticas epidemioldgicas e sociais € com suas necessidades e os recursos de salde
para atendé-la.

A area geogréfica é definida para cada realidade e pode ser constituida por:

= varios bairros de um municipio;
= varios municipios de uma regido.

No processo de definicdo do chamado territério-distrito devem ser considera-
das para a sua composicado as relagdes de fluxos existentes entre os municipios
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ou bairros, as referéncias natural ou culturalmente ja estabelecidas entre eles
em suas diversas atividades, principalmente na area da saude.

A preexisténcia de uma eventual territorializacdo definida pelo gestor esta-
dual (Secretaria Estadual da Saude) nédo deve ser considerada como balizamento
definitivo, mas pode ser utilizada como um ponto de partida e ajustada de
acordo com as necessidades.

Area de abrangéncia dos servicos basicos
Esse conceito se refere a uma area geografica definida ou a ser definida no pro-
cesso de territorializacdo, tendo como ponto de referéncia os servigos béasicos de
saude (centro de salde, posto de saude, unidade basica de atencdo a familia, etc.).
Operacionalmente, significa identificar e quantificar numa dada area geogra-
fica a populacdo adstrita a cada servico de salde, que tera a responsabilidade
pelos cuidados sanitarios dessa populagdo, num processo de identidade reci-
proco, que podera ser feito segundo diferentes modalidades.

Area de influéncia

E um conceito operacional que define os servigos de satide do municipio ou
regido considerados como de referéncia para as populacdes das areas de
abrangéncia dos servicos basicos de saude.

Essas referéncias dizem respeito a necessidade de realizacdo de procedimentos
para o diagnostico e/ou terapia e/ou reabilitacdo, que a maioria dos servigos
béasicos das areas de abrangéncia ndo realizam. Esses procedimentos podem
ser feitos nos hospitais (gerais ou especializados), nos ambulatérios de especia-
lidades, nos servigcos de apoio diagnéstico ou terapéutico de média complexi-
dade ou nos chamados procedimentos de alto custo (SIPAC).

A definicéo do territdrio de influéncia desses servicos em um dado municipio
ou regido deve ser elaborada incluindo necessariamente 0s seguintes passos ou
pontos:

= identificagdo dos servicos que serdo de referéncia na area do distrito;
= qualificagdo da oferta em termos de procedimentos que realiza;
= quantificacdo (capacidade de oferta por més) de cada servico;

= necessidade dos procedimentos (base mensal) para a populacdo da
area de abrangéncia do servico;

= definicdo da oferta disponivel para a populagdo da area de influéncia;

= especificacdo da oferta mensal para a populacédo da area de influéncia
segundo 0s municipios e/ou bairros;

= estabelecimento dos mecanismos e instrumentos de referéncia e con-
tra-referéncia;
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= estabelecimento de mecanismos/instrumentos para o pagamento/res-
sarcimento dos procedimentos realizados;

= estabelecimento de mecanismos/instrumentos para o processo do
controle da pertinéncia, oportunidade e qualidade dos procedimentos
realizados;

e outras medidas de acordo com as necessidades.

A elaboracdo desses passos pode e deve ser feita de acordo com a chamada
Programacdo Pactuada Integrada (ja que € um dos seus componentes), estabe-
lecida na Norma Operacional Basica n° 1/96.

O processo de territorializacdo que define a area de abrangéncia de cada
servico basico de saude e as formas de adscricao da clientela deve ser coorde-
nado pelo gestor municipal de salde e se caracterizar pela flexibilidade, além
de contar com a participacao das chefias, equipes de profissionais e usuarios
dos servicos basicos de saude, sempre com a aprovacao do Conselho Munici-
pal de Saude.

Os instrumentos que facilitam essa elaboragéo e que estdo razoavelmente dis-
poniveis sdo:

= mapa do municipio;
= mapas censitarios (IBGE);

= enderecos dos usuarios dos servicos, registrados nos prontuarios e/ou
fichas de atendimento.

Além disso, devem ser considerados como pontos fundamentais as condic¢des
econbmicas, sociais e culturais da populacdo da area, além da disponibilidade,
regularidade e custos do transporte coletivo.

O processo de territorializacdo que define os servicos de referéncia (hos-
pitalares, ambulatoriais e/ou de apoio diagnéstico e terapéutico) e suas res-
pectivas areas de influéncia e os demais mecanismos/instrumentos de controle
qualitativo e quantitativo deve fazer parte da Programacédo Pactuada Integrada,
tendo como atores participantes os secretarios municipais da Saude e os dire-
tores dos servicos (publicos e privados do SUS), preferencialmente sob a
coordenagdo e ponderagdo do gestor estadual de satde da regido, reunindo-se,
pactuando e negociando constantemente (mensalmente) como um locus
organicamente instituido ou ndo, denominado Comissao Intergestora Regio-
nal de Saude.
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O CONCEITO E CLASSIFICACAO DE PROBLEMAS NO
PROCESSO DE CONSTRUCAO DO DISTRITO SANITARIO
Segundo Matus, um problema se caracteriza por uma “situacéo insatisfa-
téria acumulada”, com tendéncia de se persistir ou agravar-se se nada for feito.
Evidentemente, é um conceito que tem presente um componente de relati-
vidade, pois depende do juizo de valor de quem olha e julga a “situacdo insa-
tisfatoria”; além do que, depende da situacdo a ser comparada para se dar juizo a
outra condicdo de insatisfacédo, ou seja, € um conceito que depende de quem
olha, da realidade e do tempo.
Considerando os elementos substantivos relacionados ao conceito de Distrito
Sanitario, os problemas podem ser classificados como:

a. Problemas intermediarios: aqueles referentes a organizacao e funcio-
namento do conjunto dos recursos de salde. Por exemplo:

= inexisténcia ou pouca oferta de leitos para pacientes com queimadu-
ras (leitos para queimados);

= falta de médicos nos servicos de salde para atendimento;

= gasto excessivo com transporte de doentes.

b. Problemas terminais: aqueles referentes as necessidades e demandas
de satde-doenca dos individuos que constituem a populagdo, pois afe-
tam a qualidade de saude e de vida daqueles que s@o a razdo da existéncia
do sistema, ou seja, a populacdo. “Sao os problemas de salde sensu stricto,
definidos em fun¢do do perfil ou padrdo epidemioldgico de uma dada
populacdo, expressos em indicadores de morbidade e mortalidade...”
(Vilaca, 1993).

Os problemas terminais podem ser enfrentados de duas formas distintas
(Vilaga, 1993):

= Forma continua: para os problemas que constituem o objeto de um
modelo de aten¢do que privilegia a pratica sanitaria de vigilancia a
saude e se instrumentaliza com o apoio de varias disciplinas, espe-
cialmente a epidemiologia.
S840 um conjunto de operacdes articuladas para o enfrentamento
dos problemas continuos com discriminacdo positiva dos grupos
populacionais da area do distrito que tém risco ou probabilidade
maior de serem afetados (ou estarem afetados) por um determina-
do agravo, pressupondo-se que a intervencao sobre eles deve pro-
vocar um impacto favoravel na sadde e na vida da populagédo. Os
problemas continuos devem ser a base nao sé para organizacdo dos
servigos de saude, mas também para a intervencgao intersetorial.
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= Forma ocasional: é uma forma de enfrentamento dos problemas
autopercebidos pelos individuos da populacdo que os motivam e 0s
conduzem aos servicos de saude em busca de diagnostico e cura.
Esse fendbmeno pode ser denominado demanda espontanea. E seu
conhecimento, em termos quantitativos e qualitativos, é fundamen-
tal, pois constitui referencial imprescindivel para a organizagdo dos
servigos de salde e dos processos de trabalho desses servi¢os no
Distrito Sanitario.
Portanto, ndo ha nenhum carater pejorativo ou de somenos impor-
tancia nessa forma denominada ocasional.

Os problemas do processo de distritalizacdo podem ser classificados quanto
a sua natureza em (Vilaga, 1993):

e atuais;
= potenciais;
e solucionados;

e normativos.

Atuais (intermediarios ou terminais): sdo aqueles objeto de intervencdo ime-
diata e dinamica, identificados como presentes, enfrentados de forma continua
e ocasional e monitorados por meio de dados e informacdes de natureza quan-
titativa e/ou qualitativa. Exemplo: alta incidéncia de tuberculose, urgéncias e
emergeéncias, etc.

Potenciais: sdo aqueles que ndo estdo presentes, mas na realidade epidemio-
l6gica (sensu lato) do Distrito Sanitario ha evidéncias de uma série de condices
e/ou fatores que predispdem o seu aparecimento. Exemplo: a possibilidade de
ocorréncia de epidemia de dengue em alguns municipios do Brasil.

Solucionados: sdo os problemas que ocorreram no passado recente e estdo
sob controle epidemioldgico, exigindo ainda a¢gdes de manutengdo ou de pre-
vencdo. Exemplo: incidéncia de poliomielite no Brasil.

Normativos: sdo aqueles geralmente predefinidos como existentes e genera-
lizados para diferentes realidades, sem que realmente sejam verdadeiros para
todas elas.

Essa percepcdo ou esse enfoque/proposta de trabalhar de acordo com os
problemas na construgdo/organizacdo do Distrito Sanitario traz em seu bojo a
intencionalidade/capacidade de determinar ou influenciar as praticas sanitarias
que estardo presentes, configurando um novo modelo assistencial.

O processamento desses problemas, ou seja, como identifica-los, explica-los
e desenhar as operacdes articuladas intra e extra-setor da salide, bem como via-
biliza-las estratégica e taticamente, sera objeto de outro capitulo.
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O CONTROLE SOCIAL NO
PROCESSO DE DISTRITALIZACAO

m dos elementos substantivos referidos para a construgdo dos Distritos
Sanitarios sdo a participacdo e o controle social. No Brasil, a Lei Federal
n° 8.142/90 estabeleceu as diretrizes e as formas de participacdo e con-
trole e instituiu a Conferéncia de Saude e o Conselho de Saude nas trés esferas
de governo.
Dentre as diretrizes fundamentais apresentadas, destacam-se, em relagdo aos
conselhos:

e carater deliberativo;
e carater paritario;

= carater organico-institucional dos sistemas municipais de saude.

Ha ainda a Norma Operacional Basica SUS n° 1/96, que coloca como pré-
requisito o funcionamento regular do Conselho Municipal de Satde para a habi-
litacdo do municipio como gestor do sistema municipal (em qualquer categoria
de gestor). Ha no Brasil alguns indicativos municipais que, no ambito de sua
autonomia e poder, criaram nos servicos de salude os seus proprios conselhos
de gestédo.
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OPERACIONALIZACAO

METODOLOGIA DE ANALISE

SITUACIONAL DO SISTEMA ATUAL

O enfoque atual utilizado no planejamento/programacéo local de distri-
tos sanitarios é o estratégico, o que implica trabalhar com problemas de salde
como o objeto desse processo.

Na analise da situacdo do sistema de saude do DS, deve-se levar em conta
uma populacdo em um dado territério, num processo social determinado por
varidveis bioldgicas, ambientais, s6cio-econdmicas e culturais, que definem um
perfil epidemiolégico especifico. Os diversos atores envolvidos tém compreen-
sOes distintas desse processo.

Os objetivos principais da analise situacional sao:

= identificar os diversos grupos populacionais existentes no territorio do
DS e suas caracteristicas bioldgicas, ambientais, demogréficas, sécio-
econbmicas, culturais e politicas, avaliando o grau de exclusédo social
(discriminacdo negativa) a que estao sujeitos;

= identificar seus problemas de saude;
= descrever esses problemas;
= priorizar os problemas identificados e descritos;

= explicar os problemas priorizados, identificando os principais fatores
determinantes, buscando os chamados “nés criticos”1. Vale destacar
que nesse processo de explicacdo dos problemas devera se buscar
conhecer de modo sistematico e periddico o nivel das condicdes de

1. N6 critico é definido no Planejamento Estratégico Situacional por se apresentar como determinante de varios
problemas e constituir um centro prético de agao, cuja resolugéo afeta positivamente o problema enfrentado.
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salide da populacdo, bem como os seus determinantes, ou seja, as
causas que, na linguagem do enfoque estratégico, sao denominadas
nos criticos, com a atuacdo dirigida para 0 saneamento das causas ou
desatamento dos nos;

= definir e selecionar as intervenc8es necessarias para a resolucéo dos
problemas.

A identificacdo dos grupos populacionais existentes no territério do DS pode
ser realizada mediante estudo de suas caracteristicas bioldgicas, ambientais,
demograficas, sécio-econdmicas, culturais e politicas — dados presentes no cen-
so realizado periodicamente pelo IBGE. O nivel de desagregacao requerido no
planejamento/programacdo local torna necessaria a pesquisa dos dados nas
cadernetas?, para permitir a montagem de microareas que apresentam condi-
¢bes homogéneas de risco.

As informacdes sobre o meio ambiente, como vias de locomocdo, barreiras
geograficas ou construidas, caracteristicas dos domicilios, condicdes de sanea-
mento, os diversos riscos de polui¢cdo ambiental, os equipamentos sociais existen-
tes e as formas de organizacao politica e social, sdo importantes para a andlise da
situacdo e devem ser coletadas nas bases de dados oficiais, quando existentes.

Quando as informagdes ndo estdo disponiveis ou necessitam de comple-
mentacdo, pode-se recorrer a técnicas como a estimativa rapida3.

A identificacdo e descricdo de problemas é realizada por meio da anélise das
informacdes existentes nas bases de dados oficiais, estudos especificos realizados
no DS e dados coletados por metodologias qualitativas, como entrevistas indivi-
duais ou coletivas com profissionais da satde e representantes da populacao.

Juntamente com a identificacdo de problemas, deve ser realizado o diagnos-
tico da rede de servigos de salde existente no territdrio, com o delineamento
do seu perfil de oferta de acdes de saude. Os fluxos dos usudrios dessa rede,
com a andlise da evasdo/invasdo, permite as articulagbes intermunicipais e
regionais para a montagem das referéncias e contra-referéncias dos servicos e
a compensacao dos recursos alocados. A estrutura e a oferta de servigos que
devem ser reconhecidas sdo as existentes no municipio e na regido em que ele
estd situado e estabelece suas relagdes intermunicipais.

Portanto, conhecer a “anatomia e fisiologia” da rede de servicos e as “pato-
logias” existentes é evidenciar o modelo de atencdo que prevalece hegemoni-
camente e que vai ser objeto de processos de transformacdo nas praticas e
processos de trabalho de cada um dos profissionais que atuam na rede, nas
praticas e relacBes dos préprios servicos, nas suas relacdes de acolhimento e

2. Caderneta é a planilha desagregada do instrumento de coleta de dados da pesquisa do IBGE que contém as
informag6es da unidade censitaria utilizada.

3. Essa técnica emprega informantes-chave da prépria comunidade para a coleta das informagdes numa
amostra intencional.
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atendimento da clientela, bem como nas praticas e relacBes estabelecidas entre
0s sistemas e gestores de saude regionalizados com base municipal.

Vale dizer, portanto, que o0s processos de transformacgédo a serem implanta-
dos mediante novas préticas sanitarias, novos processos de trabalho, novas
relagdes interinstitucionais, e entre instituicdes e usuérios, devem estar neces-
sariamente “colados” ou dirigidos para o enfrentamento dos problemas referi-
dos anteriormente.

No entanto, deve-se ressalvar que esse € um processo de intervencdo para
mudar e transformar um modelo de atencdo numa situacédo social concreta, acu-
mulada e dindmica, com valores, normas e fatos ja estabelecidos, ou seja, significa
reformar e imprimir uma nova dire¢do ao “carro SUS”, com ele em movimento.

Assim, espera-se que o processo de gestdo do SUS municipal seja direcionado
para que todo o esforco técnico, econdmico, administrativo e politico a ser utili-
zado na implantacao e qualificacdo do sistema de satide municipal seja dedicado
a solucao dos problemas identificados e priorizados. Por exemplo, sabe-se que
o sistema municipal hoje, em termos de sua estrutura e funcionamento, tem um
orcamento econdmico e financeiro determinado para o0 seu custeio e que as
receitas ou fontes financiadoras desse sistema municipal séo variadas.

O que se pretende ressaltar aqui é que, qualquer alteracdo desse “custo do sis-
tema” em termos de seus componentes deve ser dirigida para a realizagdo de ati-
vidades ou operac¢es destinadas a solucdo dos problemas que foram priorizados,
bem como todos os outros esfor¢os de natureza técnica ou administrativa que
forem realizados. Essas alteracdes poderdo ocorrer por meio de medidas de rea-
locacdo de recursos orcamentarios e financeiros entre as atividades que ja se
encontram em desenvolvimento ou por obtencéo de novos recursos financeiros
(*novos dinheiros”) das diversas fontes financiadoras existentes, ainda que este
“novo dinheiro” se destine as despesas de custeio de investimento.

Assim, tendo como referéncia a categoria de governabilidade, ou seja, a capa-
cidade ou poder que o gestor municipal de saude tem, ou pode dispor, para
garantir a direcionalidade do processo, é possivel que a condi¢do da Gestao Ple-
na do Sistema Municipal de Saude, estabelecida na NOB/96, seja uma condigdo
de gestao que confere maior governabilidade, como se vera adiante.

Ha também que se destacar a necessidade da satisfacdo de um requisito que é
fundamental para que o gestor do Sistema Municipal de Salude tenha maior
governabilidade sobre o processo: os recursos or¢camentarios de todas as fontes
de receita para o SUS municipal devem ser alocados no Fundo Municipal de Sad-
de e diretamente administrado e gerenciado pelo gestor municipal de salde.

Assim, vale salientar que nesse processo de gestdo para a mudanga median-
te uma intervencao orientada por essa logica e diretrizes referidas, o sistema de
informacao para a salude tem um papel importantissimo. Portanto, a definicéo
do que se vai registrar e do que se vai coletar e analisar em termos de informa-
coOes e dados tera que ter necessariamente interface com a realidade da situacdo
do municipio e as atividades de intervengdo em curso.

31



32

DISTRITOS SANITARIOS: CONCEPGCAO E ORGANIZAGCAO

Além disso, devem ser consideradas as bases oficiais dos dados que estdo
hoje disponiveis:

= SIH/SUS - Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude.

= SIA/SUS - Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude.

= Perfil municipal — SES/SP e FSEADE, e érgaos analogos de outros Estados.

= SVE - Sistema de Informacdes da Vigilancia Epidemiolégica da SES/SP
e analogos.

= SVS - Sistema de Informag8es da Vigilancia Sanitaria da SES/SP e ané-
logos.

= FSEADE/SP - bases de dados de mortalidade ou 6rgdo analogo de
outros Estados.

= IBGE - bases de dados demograficos, socio-econémicos e outros.

O acesso as bases de dados do SUS e as da FSEADE ja pode ser realizado via
Internet. O Datasus, empresa de processamento de dados do SUS, disponibili-
za, via Internet, um aplicativo, o Tab Win, que permite utilizar os dados exis-
tentes em suas bases, criando indicadores, graficos e mapas de localizacgao.

Para a identificacdo de problemas, por exemplo, no DS, é importante a sua
microlocalizacdo, que pode ser realizada com a utilizagdo de mapas inteligentes
manuais ou aplicativos de geo-referenciamento das informacdes, para fazer a
montagem de intervencdes dirigidas a grupos populacionais ou ambientes
especificos do territorio.

A priorizagdo de problemas é sempre uma decisdo politica dos atores que
detém poder para tal, mas a utilizacdo de critérios pode melhorar a tomada
de deciséo.

O impacto financeiro e politico do problema na comunidade, a capacida-
de de resolucdo dos servigos de saude e sua disponibilidade tecnolégica, a
andlise da relacao custo—beneficio da intervencéo necessaria, o potencial epi-
démico e outros critérios podem ser utilizados no processo de priorizagédo.

A explicacdo dos problemas priorizados deve ser bastante detalhada com a
construcdo da rede de determinag@es sistémico-causais nos diversos planos de
acdo (no proéprio DS, no @mbito da gestdo municipal, estadual ou nacional). A
identificacdo dos nos criticos na rede de determinacdes permite a montagem de
intervencdes mais eficientes e eficazes.

Apbs a analise situacional do sistema de saude do DS, realiza-se a definicdo
da situacdo—objetivo desejada, com a elaboracdo dos objetivos a ser alcanca-
dos em relacdo aos problemas priorizados e a coeréncia destes em relacdo a
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politica de salide que esta sendo implantada no DS e nos outros planos de agdo
(estadual e nacional).

O projeto de intervencdo é desenhado com a definicdo das operac8es dirigi-
das ao enfrentamento dos nos criticos, dos recursos requeridos, do fluxograma
das atividades a serem efetivadas, com seus responséveis e os prazos de reali-
zacdo e um sistema de avaliacdo permanente. Além disso, deve se analisar a
viabilidade politica, econdmica e organizacional do projeto e, se necessario,
complementa-lo com projetos dinamizadores para torna-lo viavel. As estratégias
e taticas de conducado do projeto de intervencdo sdo definidas com o consenso
dos atores participantes e/ou com o enfrentamento das eventuais resisténcias.

Para pér em prética o projeto de intervencdo deve se estabelecer o sistema
de direcdo do DS e o processo de programacao de atividades a serem desenvol-
vidas, bem como o modelo de acompanhamento e avaliagdo da estrutura, dos
processos de trabalho e dos resultados alcangados.

As planilhas anexas ilustram as etapas do processamento de um problema,
tendo como referéncia a metodologia retrorreferida.
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Problema: Desnutricdo infantil
Ator: Secretaria Municipal da Saude de Piripiri

Fluxograma situacional

DESCRITORES

CAUSAS
Mée > Alimentacdo
desinformada inadequada  |C——_>
e mas condigdes res
de higiene - NC1
Alto indice A
imtest ﬂ Y —>
SarLeéiriwg%nto > | intestinal Resisténcia Hi~| Desmame
. Daslt as orientagdes M precoce - NC2 | <_—
insuficiente técnicas
Falta de cobert.
de diagnéstico
TP precoce da
d?*gg'fn,ﬁ'& desnutricdo
Falta de politica . > Omissdo de outros
de alimentagdo |t Ausénciade | prof. ?q orientagdo do
C——_>| Programa outros prog. aleit. materno
munic. (leite) p/ suplementagdo
insuficiente alimentar
Ausencia de Auséncia de acdes
" rogramas
Falta de disc. e cgmgnitérius para o problema
nos PS - NC4
proposta do NC8
CMS - NC7 —> = (}
Pré-natal
inadequado - NC5 —

D1 - Alto indice de
criangas desnutridas

D2 — Anemia com alto indice
de prevaléncia

D3 - Alto indice de incidéncia
de diarréia

D4 - Alta mortalidade infantil por
desnutricdo como causa indireta

D5 - Periferia com alto indice de
incidéncia de desnutrigéo: 50%

D6 - Zona rural — indice de 20% de

desnutricao infantil

CONSEQUENCIAS

Sofrimento e doenga por individuo
Mortalidade precoce

. Gastos extras da familia

Gastos com sistema de salde

SRS

. Mais trabalho para agentes
comunitérios de satde pela
necessidade de acompanhamento
mais freqiiente

=3

. Menos oportunidade de trabalho

~

. Dificuldade de aprendizagem escolar




Problema: Desnutricdo infantil
Ator: Secretaria Municipal da Saude de Piripiri

Fluxograma situacional
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NC1
i RECURSOS .

OPERAGAO ATORES TEC. ADM. RESPONSAVEL | PRAZO
OP11 SESAPI/divisao X X X X X Instrutora/ Iniciar
Organizar de educacao/ supervisora em
grupos de ACS/instrutora Desterro 3 meses
méaes nas da associacao
areas do ACS comunitaria
para combate de méaes
da desnutricéo, SMS/SENAR
inclusive da
gestante
OP 1.2 Alunos, X X X X Secretaria Inicio
Organizar professores, Municipal do ano
e desenvolver diretor, delegada da Saude e letivo
discussoes e regional, Diretoria de 98
debates sobre coordenadora Regional
o tema com pedagdgica, da Saude
os alunos de secretario
1° e 2° graus municipal da

saude, CMS,
diretora
regional da

saude
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NC2
. RECURSOS )

OPERAGCAO ATORES TG, ADM. s RESPONSAVEL | PRAZO
OpP21 Maes, familia, X X X X X Departamento| Iniciar
Implantar, ACS, postos de Ag0es em
intensificar e de saude, Béasicas/SMS | 3 meses
adequar o maternidades, Célia
programa de Secretaria
incentivo ao Municipal de
aleitamento Saude, Diretoria
materno Regional de

Saude, associagdo

comunitaria,

CMS
OP 2.2 Maes, familia, X X X X X X X | Departamento| Iniciar
Identificar e dar | ACS, postos de Acdes em
suplementacédo de saude, Basicas/SMS | 3 meses
alimentar para maternidades, Célia
mées que estao Secretaria
amamentando Municipal da

Saude, Diretoria

Regional de

Salde, associagdo

comunitéria,

CMS
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NC3
. RECURSOS )

OPERACAO ATORES TEC, ADM. s RESPONSAVEL | PRAZO
OP 3.1 Instrutora dos X X X xxxXx | Prefeito 5 meses
Ampliar o ACS, SMS,
programa DRS,SESAPI,

ACS com ME, FNS, CMS

mais 15 ACS

OP 3.2 Instrutor, X X X X X Instrutor 3 meses
Capacitar técnico da

especificamente | SESAPI,

0s ACS e profissionais da

instrutora universidade,

para operagoes
prioritarias do
Plano Municipal
de Saude

que envolvem
os ACS

SMS, DRS,
SESAPI, MS
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NC4
. RECURSOS )

OPERAGAO ATORES TG, ADM. s RESPONSAVEL | PRAZO
OP 4.1 ACS, SMS, X X X X Departamento| 5 meses
Implantar e equipes de Acdes
adequar o dos postos, Basicas e
Programa instrutor, FNS
de Vigia a DRS, FNS
Desnutricdo
nos programas
de saude da
rede municipal,
a partir do
SISVAN

NC5
N RECURSOS )
OPERAGAO ATORES - RESPONSAVEL | PRAZO
TEC. ADM. $

OP 5.1 SMS, SERSOM, X X X xxxx | Célia/Vera Iniciar
Ampliar o MS, ACS, em
Programa de Pastoral, CMS 3 meses
Recuperagédo
Nutricional
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NC6
. RECURSOS )

OPERACAO ATORES Tee. ADM. 3 RESPONSAVEL | PRAZO
OP 6.1 Sindicato rural, X X X X XXXXX | Associagdes Iniciar
Criar programa associacdes do Vicente em
comunitario de bairro Floresta, 3 meses
suplementacdo Prefeitura, DRS,
alimentar (horta | técnicos do SUS,
comunitaria do técnicos de
bairro Floresta) agricultura
OP 6.2 Sindicato rural, X X X X XXXX | Associacdes
Programas associagdes do Vicente Iniciar
comunitarios de | bairro Floresta, em
geracao de Prefeitura, DRS, 3 meses
emprego técnicos do SUS,

técnicos de
agricultura
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A NOB 96 E SUA OPERACIONALIZACAO

NO DISTRITO SANITARIO

As normas operacionais sdo instrumentos juridico-institucionais formu-
lados pelos gestores do SUS (Ministério da Saude, secretarias estaduais e
municipais da Salde) e publicados pelo Ministério da Salde, apds aprovacédo
pela Comissao Intergestora Tripartite e pelo Conselho Nacional de Salde, para
aprofundar a implementagdo do SUS, definindo seus objetivos estratégicos,
prioridades, diretrizes e movimentos tatico-operacionais, normatizando, esta-
belecendo e definindo as relagdes entre seus gestores.

A NOB 91 estabelece um sistema de compra de servigos publicos e privados,
sem a definicdo de responsabilidades da gestdo do sistema4.

A NOB 93 estabelece formas de gestdo municipais e estaduais que aprofun-
dam a descentraliza¢do, com transferéncias automaticas de recursos do Fundo
Nacional de Salde para os fundos municipais de saude, e cria as Comissdes
Intergestoras Tripartite e Bipatite, instancias decisérias do sistema. Com a crise
de financiamento do SUS, essa norma regulatéria se reduz na pratica a estabe-
lecer municipios realmente gestores, qualificados sob a forma de gestdo semi-
plena (que recebem antecipadamente o seu teto financeiro fundo a fundo), e os
outros, sob as formas de gestdo parcial (que recebem o saldo do teto financeiro
excedente da sua producdo de servicos) e incipiente, que continuam a funcionar
como prestadores.

A NOB 96, publicada no Diario Oficial da Unido, por meio da Portaria
GM/MS de 6 de novembro de 1996, permite o estabelecimento do principio
constitucional do comando Unico em cada nivel de governo, descentralizando
0s instrumentos gerenciais necessarios mediante as formas de gestdo propos-
tas, e caracteriza as responsabilidades sanitarias de cada gestor, definindo
como principal operador da rede de servicos do SUS o Sistema Municipal de
SalideS, o que permite aos usuarios reconhecer os responsaveis pelas politicas
publicas que determinam o seu estado de salde e condi¢des de vida. A elabo-
racdo do cartdo SUS municipal, com numeracéo nacional, é o instrumento de
criacdo do vinculo da clientela aos servicos, permitindo o estabelecimento de
referéncias intermunicipais e interestaduais, por meio da Programacao Pactua-
da e Integrada (PPI).

A NOB 96 define o campo de atuacdo do sistema em trés componentes:
assisténcia a salide, demandas ambientais e politicas extra-setoriais, resgatando
0 principio constitucional da integralidade e permitindo a construcdo de um
modelo assistencial que incorpora ao modelo tecnoldgico clinico dominante o
modelo epidemiologico.

4. Gestdo é o conjunto de atividades, prerrogativas e responsabilidades de comandar um sistema de satide, com
as funcdes béasicas de direcdo, planejamento/programacao, controle e auditoria e avaliagdo.

5. Sistema Municipal de Satde é a totalidade das agdes e servi¢os de atencéo & satde voltados ao atendimento
integral da populagéo, desenvolvidos em um conjunto de estabelecimentos com seus servi¢os de saude, inserido
de forma indissociavel no SUS e organizado em uma rede regionalizada e hierarquizada.

4
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O gestor municipal do SUS é sempre estatal (0 governo municipal por meio
da Secretaria Municipal da Saude), e os prestadores podem ser estatais (fede-
rais, estaduais e municipais), privados sem fins lucrativos (as entidades filantro-
picas) ou privados com fins lucrativos de forma complementar, e nessa ordem
de prioridade, mantendo a subordinacéo e relagbes (a Programacéo Pactuada e
Integrada, os pagamentos, as atividades de controle e auditoria, 0 acompanha-
mento e a avaliagdo) com o gestor do municipio em que estdo localizados. As
relaces entre 0s municipios, com o estabelecimento das referéncias de pacientes
de um municipio a servigo localizado em outro municipio sempre se dard na
relacéo entre gestores municipais, mediadas pelo Estado, conforme estabelecido
na Programacao Pactuada e Integrada. As relacdes entre os Estados é mediada
pelo Ministério da Saude, nos féruns de negociacdo, pactuacdo, articulacédo e
integracdo representados pelas comiss@es intergestoras, a Comissao Intergestores
Tripartite (CIT) e as Comissdes Intergestores Bipartite (CIBs). A PPI é o principal
instrumento de pactuacdo entre os gestores, incorporando 0s objetivos, metas,
referéncias intermunicipais e interestaduais, os recursos financeiros correspon-
dentes definidos nos tetos financeiros de acordo com os critérios estabelecidos
nas CIBs e CIT e aprovados nos respectivos conselhos de saude.

A tabela do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), revisto para adaptagdo
a NOB 96, estabelece trés niveis de complexidade dos procedimentos (basico,
média complexidade e de alto custo/complexidade) e duas formas de repasse
financeiro:

a. Por transferéncia regular e automatica fundo a fundo de recursos fede-
rais para os Estados e municipios, com o estabelecimento do piso basico
para as atividades de atencao a saude, o Piso Ambulatorial Basico (PAB).
Além disso, cria incentivos financeiros especificos para o PAB, para as ati-
vidades de vigilancia sanitaria, atividades de vigilancia epidemiolégica e
ambiental, a Assisténcia Farmacéutica Basica, para o Programa de Saude
da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios da Satde (PACS)
e para as atividades voltadas ao controle das caréncias nutricionais.

Cria o Indice de Valorizacdo do Impacto em Vigilancia Sanitéaria (IVISA),
constituido de até 2% do teto financeiro das atividades de vigilancia sani-
taria, transferidos aos Estados como incentivo a obtencdo de resultados
significativos a respeito das condi¢Bes de vida de sua populacio, e o indi-
ce de Valorizacdo de Resultados (IVR), de até 2% do teto financeiro total
dos Estados, com a finalidade de estimular o alcance de objetivos e metas
de impacto epidemiolégico positivo.

Cria também a Fracdo Ambulatorial Especializada (FAE), correspondente
aos procedimentos ambulatoriais de média complexidade, medicamentos
excepcionais, Orteses e proteses ambulatoriais e tratamento fora de
domicilio (TFD).

b. Remuneragdo por servigcos produzidos, constituida dos valores cor-
respondentes as Autoriza¢Bes de Internacdo Hospitalar (AlIHS), por meio
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do Sistema de Informacgfes Hospitalares do SUS, e as Autorizagdes de
Procedimentos de Alto Custo/Complexidade (APACs), por intermédio do
Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA-SUS).

Condic¢bes de gestdo dos municipios :
= Gestdo Plena da Atencao Basica;

= Gestdo Plena do Sistema Municipal.

Caracteristicas da condicdo de Gestdo Plena da Atencgéao Basica

Toda a rede de unidades prestadoras de servicos basicos de saude fica vinculada
ao gestor municipal, que é o responsavel por todas as atividades de gestdo e
execucao da assisténcia ambulatorial basica composta pelos procedimentos
incluidos no PAB, das atividades basicas na area de vigilancia sanitaria incluidas
no PBVS e das atividades basicas na area de vigilancia epidemioldgica e de con-
trole de doencas. O gestor municipal elabora sua PPI junto com os outros muni-
cipios comprometidos com a organizacéo da rede de servigos regionalizada e hie-
rarquizada, garantindo a referéncia intermunicipal basica e de média e alta
complexidade, sempre em relacdo gestor—gestor e mediada pelo Estado. E o
responsavel pelas autoriza¢Ges de internagdes hospitalares e de procedimentos de
alto custo/complexidade (salvo decisdo contraria da CIB). Realiza as atividades
de cadastramento, controle, auditoria, acompanhamento e avaliacdo de todos
0s prestadores da assisténcia bésica.

Caracteristicas da condicao de

Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude

Toda a rede de unidades prestadoras de servi¢cos de satde fica vinculada ao ges-
tor municipal, que é o responsavel por todas as atividades de gestdo dos servi-
cos e acOes de saude do municipio, ambulatoriais e hospitalares. Executa as
acoes de vigilancia sanitaria, de epidemiologia e controle de doengas.

Elabora sua PPI junto com os outros municipios envolvidos com a organizagéo
da rede regionalizada e hierarquizada de satide, com as defini¢bes das referéncias
intermunicipais, mediada pelo Estado, garantindo os mecanismos e instrumentos
necessarios. Realiza as atividades de cadastramento, controle, auditoria, acom-
panhamento e avaliacdo de todos os prestadores localizados em seu territério.
Opera os sistemas de informacBes ambulatorial e hospitalar e efetua o paga-
mento dos prestadores.

Finalizando, o referencial conceitual e metodolégico para a implementacéo
do SUS, mediante a estratégia da construcao dos Distritos Sanitarios, esta prati-
camente colocado em termos de suas diretrizes, principios e métodos.

Havera necessidade de aperfeicoamentos e adaptacdes, sem dlvida, mas, de
resto e agora, € mais uma questdo de iniciativa.
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