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PREFACIO OPAS

Com a implementacéo do Sistema Unico de Salide brasileiro e a descentralizacio dos
servicos, notam-se avancos na ampliacdo e na qualificacdo de acdes em saude, nos seus
diferentes niveis de complexidade. Estes avancos foram possiveis gracas a um conjunto
de estratégias e normatizacdes que possibilitaram a gestao do sistema de satde desen-
volver um novo papel relacionado a organizacao e a prestacao de servicos.

Este novo papel da gestédo do sistema de salde visa estimular a incorporacdo de uma
cultura avaliativa e do foco da qualidade no ambito dos sistemas e dos servicos. Assim,
busca garantir a qualidade de informacao e o alinhamento de conceitos que contribuam
com as atividades de planejamento, acompanhamento, regulacao, controle e avaliacao
do servico de salde prestado por meio da socializacdo de praticas que promovam o
equilibrio entre diferentes dimensdes de gestao da salde.

Dessa forma, a presente publicacao tem o objetivo de registrar o processo de refor-
mulacao da Politica de Regulacédo, Controle e Avaliacao, proposta pelo governo brasileiro,
o qual considera uma concepcao ampliada de regulacdo estatal no setor salde, incor-
porando a conducao politica, a analise da situacao, o planejamento e a comunicacéo,
permeando, assim, o conceito de gestao.

Mais do que isso, espera-se que este conteldo possa despertar o debate junto aos
demais paises sobre o tema, entendendo que somente por meio do conhecimento é
possivel alcancar a eficiéncia da gestao em saude e a melhoria da qualidade de vida das
populacdes.

Horacio Toro Ocampo
Representante da OPAS/OMS no Brasil
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PREFACIO DO MS

O Ministério da Salde vem, com a proposicao da Politica Nacional de Regulacéo, cujas
diretrizes estao apresentadas nesta publicacao, consolidar um importante eixo para a
gestao do Sistema Unico de Salde.

Esta politica insere-se como um dos componentes do Pacto pela Salde, na sua diretriz
Pacto de Gestao. Surge para garantir a operacionalizacao do gestor na garantia de uma
oferta regulada dentro de um fluxo que permita o caminho mais oportuno na resposta
da necessidade do cidadao.

A parceria entre o Ministério da Salde e a Organizacao Pan-Americana da Salde (OPAS),
promovendo publicacées como esta, vem preencher uma lacuna na sistematizacao de
conceitos e praticas fundamentais para o avanco nessa area.

José Agenor Alvares da Silva
Ministério da Saude

13






APRESENTACAO

Desenhar uma nova Politica de Regulacao pressupde uma determinada compreensao
sobre a Regulacdo no Setor Salde, assim como uma analise da Politica de Regulacdo
existente. A abordagem desta publicacdo permite, por meio de um resgate historico dos
conceitos e experiéncias estruturados no SUS nas areas de regulacao, controle e avaliacao,
a reformulacao destas como elemento de avanco da acao gestora do SUS.

Esta publicacdo apresenta inicialmente o histérico da regulacao, controle, avaliacao
e auditoria no setor salde e assegura o registro dos avancos nestas areas no Ministério da
Salde, bem como, ao garantir a insercao, pela primeira vez, da regulacdo no seu atual
desenho organizacional, coloca este tema em uma dimensao alinhada com a formulacao
de politicas de saude universalistas que efetivem os direitos sociais e de cidadania.

Em seguida apresenta os conceitos de regulacdo, bem como suas praticas que, tais
como as de controle, avaliacao e auditoria, nao tém sido uniformes. Discrimina campos
de atuacao da regulacéo articulada e integrada as acdes de controle, avaliacao e audi-
toria, representando-a como Regulacao sobre Sistemas de Salde, Regulacao da Atencdo
a Saude e Regulacao do Acesso a Assisténcia.

A Politica Nacional de Regulacdo surge como resposta ao avanco organizacional e
conceitual dessas areas e se estrutura em eixos fundamentais: fazer dos contratos pactos
entre gestores e prestadores; reformular as atividades de controle assistencial e da ava-
liacdo da Atencao a Saude; implementar a regulacdo do acesso por meio dos complexos
reguladores e capacitar os quadros estratégicos gerenciais do SUS.

Por Ultimo, sado sistematizados os resultados decorrentes das acées encaminhadas
pelo Ministério da Saude no periodo recente, tais como: a Regulacao no Pacto de Ges-
tao, a regulamentacao da Politica de Regulacdo, o Curso Basico de Regulacao, Controle,
Avaliacao e Auditoria do SUS e a Contratacao de Servicos de Salde e os avancos nos
instrumentos de operacionalizacao das diversas acoes propostas.

José Gomes Temporao
Secretario de Atencéo a Saude

José Carlos de Moraes
Diretor do Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas
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1. HISTORICO DA REGULACAO, CONTROLE,
AVALIAGAO E AUDITORIA NO SETOR SAUDE

1.1 Periodo de 1978 a 2002

Pretende-se, neste topico, fazer uma aproximacao histdrica as concepgdes, as praticas
e as finalidades da regulacao estatal sobre o Setor Salde. A idéia € iniciar uma reflexao
que toma por base as nocoes de “regulacao”, “controle”, “avaliacdo” e “auditoria”
expressas em leis, normas operacionais, portarias e outras instrucées, assim como as
praticas destas pelo Ministério da Saude e pelas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, dentro da historia recente do SUS.

O conceito, as praticas e as finalidades da regulacdo em saide nao se encontram
totalmente desenvolvidos, e tem sido mais facil deparar-se, no setor estatal da saude,
com os temas do controle, avaliacdo e auditoria. S0 mais recentemente, o Ministério
da Salde vem disseminando um determinado conceito de regulacdo. Os conceitos e as
praticas destes temas nao tém sido uniformes e tém variado ao longo dos anos.

As acoes de controle e de avaliacdo da assisténcia a salde comecaram de forma mais
estruturada com a constituicao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), em 1978. Por meio de sua Secretaria de Controle e Avaliacao, com as
respectivas coordenadorias em nivel estadual, o INAMPS atuava junto aos prestadores
privados contratados pelo sistema previdenciario, buscando controlar principalmente a
producao e os gastos na assisténcia médica aos segurados.

Alguns formularios de captura de dados e de autorizacao de gastos com os seus res-
pectivos sistemas de informacao tornaram-se importantes ferramentas para as acoes de
controle assistencial e contabil-financeiro. De 1976 a 1983, vigiu a Guia de Internacdo
Hospitalar (GIH), que pagava por atos e insumos e constituia o Sistema Nacional de
Controle e Pagamentos de Contas Hospitalares (SNCPCH). A partir de agosto de 1981,
foi criada a Autorizacao de Internacao Hospitalar (AlH), que pagava por procedimentos
(conjunto de atos e insumos) com valores pré-definidos. AAIH comecou a ser implantada
inicialmente apenas no estado do Parana, expandindo-se para as demais unidades da
federacao em janeiro de 1984. Até 1991, ela alimentou o Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), que foi substituido pelo Sistema de Infor-
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macoes Hospitalares (SIH), vigente até hoje. Para o controle dos gastos com a atencao
ambulatorial, utilizavam-se guias de pagamentos globais dos servicos prestados, como
a Autorizacao de Pagamentos e, de 1984 a 1998, a Guia de Autorizacao de Pagamento
(GAP Prestador).

As principais acoes de controle assistencial executadas pelo INAMPS eram baseadas na
revisdo dos prontuarios médicos dos hospitais, apos implantacao das AlHs e na revisao dos
boletins de producdo ambulatorial de clinicas e laboratérios contratados e conveniados.
0 controle da execucao orcamentaria seguia os moldes vigentes a época para todos os
orgaos publicos federais.

No processo de descentralizacao desencadeado pelo Sistema Unificado e Descentra-
lizado de Salude (SUDS), em 1988, que transferiu unidades, trabalhadores e patrimonio
do INAMPS para a administracao dos estados, as acoes de controle e avaliacao da as-
sisténcia nao chegaram a ser estadualizadas, sendo desenvolvidas pelos escritorios de
representacao do INAMPS em cada unidade federada ou como um setor completamente
separado da estrutura das secretarias estaduais (SANTOS, 1998).

No processo de definicao do arcabouco legal do SUS, os temas do controle, avaliacao,
auditoria e regulacao aparecem como constitutivos.

Segundo o Art. 197 da Constituicdo de 1988: “Sao de relevancia publica as acdes
e servicos de salde, cabendo ao poder publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizacao e controle, devendo sua execucao ser feita diretamente
ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado”
(BRASIL, 1988).

A Lei 8.080, em seu artigo 15, I, define como atribuicao comum da Uniao, estados,
Distrito Federal e municipios a “definicao das instancias e mecanismos de controle, ava-
liacao e fiscalizacao das acoes e servicos de satde”; e em outros artigos sao especificadas
as competéncias em cada esfera de gestao (Art.16, XVII; Art. 17, Il e XI; Art. 18, |, XI
e Xll). Em seu artigo 16, XIX, fixa como competéncia do gestor federal “estabelecer o
Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliagado técnica e financeira do SUS, em
todo o territorio nacional, em cooperacao técnica com os Estados, Municipios e Distrito
Federal” (BRASIL, 1990 a).

E importante ressaltar que a Lei 8.080, em seu artigo 16, ndo trata apenas da fisca-
lizacao, controle e avaliacdo da assisténcia a salude (inciso XVII), mas também destas
atividades sobre o meio ambiente; sobre condi¢cbes e ambientes de trabalho; sobre pro-
cedimentos, produtos e substancias de interesse para a salde; e sobre os padroes éticos
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para a pesquisa e assisténcia. Em seu artigo 15, Ill, como competéncia comum das esferas,
define o “acompanhamento, avaliacao e divulgacao do nivel de salide da populacgao e das
condicoes ambientais”; além de determinar, em outros artigos, a elaboracao de normas
técnicas e o estabelecimento de padroes de qualidade para a assisténcia, a promocao
da salide do trabalhador, a qualidade sanitaria, etc. (BRASIL, 1990 a).

Também como competéncia comum as esferas de gestao, o inciso Xl do artigo 15 define
a “elaboracao de normas para regular as atividades de servicos privados de saude, tendo
em vista a sua relevancia publica”. E, como competéncia da direcao nacional do SUS, o
Art. 16, XIV, traz: “elaborar normas para regular as relacdes entre o Sistema Unico de
Salde-SUS e os servicos privados contratados de assisténcia a saude” (BRASIL, 1990 a).

Ja a Lei 8.142 diz da competéncia dos Conselhos de Salde para o “controle da execu-
cao da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos economicos
e financeiros” (BRASIL, 1990 b).

Embora a Lei 8.080 traga os temas e estabeleca competéncias quanto a regulacao,
controle, avaliacao e auditoria, o faz de forma genérica, remetendo sempre ao “fiscali-
zar”, “controlar”, “avaliar”, “acompanhar”, “elaborar normas”, “regular”, nao definindo
0 que significa cada uma destas acdes e nem especificando os seus procedimentos e
como sera a sua operacionalizacdo. Isto foi tarefa das normas e portarias subseqiientes
e principalmente das praticas de cada governo federal, estadual e municipal e suas

respectivas gestoes do SUS.

Em 1991, a Norma Operacional Basica (NOB 91) estabeleceu o repasse de recursos do
orcamento do INAMPS aos estados e municipios para o custeio da atencao hospitalar e
ambulatorial, via convénios e pagamentos por producdo, além de determinar critérios
de acompanhamento, controle e avaliacao das acoes cobertas por este financiamento.
Ratificou o papel de controle dos conselhos de saide, conforme a Lei 8.142 e atribuiu
ao INAMPS o controle e a fiscalizacdo da execucao orcamentaria e financeira por meio
da Diretoria de Administracao Financeira e das Auditorias Regionais das Coordenadorias
de Cooperacao Técnica e Controle. Ja a avaliacdo técnica e financeira ficou sob coor-
denacéo do Ministério da Salde e do INAMPS, que atuariam em cooperacdo com estados
e municipios (BRASIL, 1991).

ANOB 92 discriminou competéncias, nas quais os municipios responderiam pelo con-
trole e avaliacao sobre os servicos assistenciais; aos estados caberia controlar servicos
periodicamente e controlar o “controle municipal”. Recomendava, genericamente, que
a avaliagao verificasse a eficiéncia, a eficacia e a efetividade dos servicos, assim como
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se as metas foram cumpridas e os resultados alcancados. A Uniao analisaria e corrigiria
o desenvolvimento do controle e avaliacdo assistencial no sistema de saude nacional de
forma pedagogica e por meio da cooperacao técnica aos estados e municipios. Esta norma
manteve o controle, fiscalizacdo da execucdo orcamentaria pelo INAMPS, estabelecida
na NOB 91 (BRASIL, 1992).

Ja citados na NOB 91, o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e novo sistema
para as AlHs, o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), que substituiu o SAMHPS, sao
definidos na NOB 92. O SIA comeca a ser implantado em alguns estados.

Mantém-se a mesma pratica de controle e avaliacdo das acoes e servicos, de carater
contabil financeiro, sob gestdao do INAMPS, a hospitalar, por meio da AIH/SIH, e a ambu-
latorial, pela GAP-Prestador e pelo iniciante SIA.

Como se pode constatar pelas normas e pela historia, de 1991 a 1993, as acoes de
controle e avaliagao efetivas da assisténcia e da execucdo orcamentaria permaneceram
centralizadas no INAMPS, com participacao marginal dos estados e municipios, que se
restringiam ao repasse de dados quantitativos da producao hospitalar e ambulatorial.

A NOB 93, apesar de manter o formato da remuneracao por producao de servicos
apresentados, instituiu a transferéncia fundo a fundo para os municipios habilitados
na Gestao Semiplena, regulamentada sé6 em 1994. Para a habilitacdo nas condicoes de
Gestao Parcial e Semiplena, os estados e municipios tinham que comprovar, entre outros
pré-requisitos, a constituicao de servicos de controle, avaliacao e auditoria, com mé-
dicos designados para a Autorizacao da Internacao Hospitalar (AIH) e de procedimentos
ambulatoriais de alto custo; capacidade técnica de operar o SIA, o SIH e a central de
controle de leitos (BRASIL, 1993 a).

Em julho de 1993, é extinto o INAMPS e criado o Sistema Nacional de Auditoria (SNA).
Em 1995, o SNA é regulamentado, compreendendo estrutura e funcionamento nas trés
esferas de gestao do SUS. As suas principais atribuicoes eram o controle da execucao
segundo padroes estabelecidos; a avaliacao de estrutura, processos e resultados; e a
auditoria da regularidade dos servicos mediante o exame analitico e pericial. Para tal,
o SNA deveria executar o controle da aplicacao dos recursos transferidos; o controle dos
sistemas e do funcionamento dos 6rgaos de controle, avaliacdo e auditoria (Unido sobre
estados e municipios, estados sobre municipios); além do controle das acoes e servicos
de salide sob gestao ou de abrangéncia de cada esfera. Nos estados e municipios, ao
SNA caberia também o controle dos consorcios intermunicipais (BRASIL, 1995). No plano
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federal, o 6rgado responsavel foi o Departamento de Controle, Avaliacdo e Auditoria do
Ministério da Saude; nos estados e municipios, foram criadas estruturas correlatas.

A NOB 96, apesar de ter sido publicada em 1996, teve a sua efetiva implementacao
no inicio de 1998. Trouxe para os estados as condicdes de Gestao Avancada e Plena do
Sistema e para os municipios a Plena da Atencao Basica e a Plena do Sistema. Apds as
portarias do Ministério da Salde que modificaram o texto original da NOB 96, as formas
de financiamento foram: o Piso da Atencao Basica, dividido na parte fixa (R$10,00 a
RS$18,00 per capita) e na parte variavel (incentivos ao Programa de Agentes Comunitarios
de Saude, ao Programa de Salde da Familia, ao Programa de Caréncias Nutricionais, a
Assisténcia Farmacéutica Basica e A¢des Basicas de Vigilancia Sanitaria), o Teto Financeiro
de Epidemiologia e Controle de Doencas, todos transferidos fundo a fundo, segundo as
exigéncias de habilitacao. O custeio da assisténcia ambulatorial e hospitalar de média e
alta complexidade foi viabilizado pela transferéncia fundo a fundo aos estados e muni-
cipios em Gestéo Plena do Sistema, e, para os nao habilitados nesta forma, manteve-se
a remuneracao por servicos produzidos, do gestor federal aos prestadores. Em 1999,
foi criado o Fundo de Acgdes Estratégicas e Compensacao (FAEC), sob gestdo da esfera
federal, para custear acoes e programas especificos do Ministério da Salde, além de
algumas acoes de alta complexidade. Os recursos do FAEC passaram a ser transferidos
fundo a fundo ou pelo pagamento direto a prestadores.

ANOB 96 exigiu que estados e municipios comprovassem capacidade de contratacao,
controle, avaliacao, auditoria e pagamentos dos servicos, conforme especificidade de
cada condicao de gestao em que se habilitassem, compreendendo em comum: o cadastro
atualizado dos prestadores e usuarios; a alimentacao dos bancos de dados nacionais e
a operacao do SIA e SIH; a realizacao das acdes de auditoria analitica e operacional; o
controle prévio a realizacao dos servicos com autorizacdes segundo as necessidades dos
usuarios; a avaliacdo dos impactos e resultados dos servicos sobre as condicoes de saude
da populacao, assim como a disponibilidade de estrutura e dos recursos humanos para
a realizacao destas acoes e a integracao delas com as de programacao. Para as Gestoes
Plenas do Sistema, municipal e estadual, exigia, também, a estruturacado do respectivo
componente do SNA, a administracao da oferta de procedimentos ambulatoriais e hos-
pitalares de alta complexidade/alto custo (foi criada a Autorizacao de Procedimentos
Ambulatoriais de Alta Complexidade - APAC), a operacionalizacao de centrais de controle
de procedimentos ambulatoriais e hospitalares e a viabilizacdo da referéncia intermu-
nicipal (BRASIL, 1996).
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0 periodo de 1993 a 2000 pode ser caracterizado, genericamente, pelo inicio e de-
senvolvimento, nos estados e municipios, das acdes de controle, avaliacao e auditoria,
orientadas pelas diretrizes e pela constituicao do Sistema Nacional de Auditoria, que
preconizava desde a articulacao das acdes de controle (sobre a execucao orcamentaria,
sistemas e servicos assistenciais), as acées de avaliacdo (de estrutura, processo e re-
sultados) e de analise pericial. Tais diretrizes, reforcadas pela NOB 96, em parte foram
implementadas por alguns municipios em Gestao Semiplena, depois Plena do Sistema.
No entanto, a pratica da maioria dos estados e municipios se restringiu a um controle
contabil financeiro baseado no SIA e SIH, limitando-se ao controle do gasto do “teto”
financeiro transferido ou disponibilizado pelo Ministério da Saude.

Em 1998, foi definido o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e criada a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), por meio de Medida Provisoria (n° 1.791), trans-
formada em Lei no ano de 1999. O Sistema consistiria em um conjunto de “instituices da
Administracdo Plblica direta e indireta da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, que exercam atividades de regulacao, normatizacao, controle e fiscalizacao
na area de vigilancia sanitaria”. A Anvisa “tera por finalidade institucional promover a
protecao da salde da populacao, por intermédio do controle sanitario da producao e da
comercializacao de produtos e servicos submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive dos
ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados, bem como
o controle de portos, aeroportos e de fronteiras” (BRASIL, 1999).

Em 2000, foi criada a Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), autarquia,
vinculada ao Ministério da Salude, de “atuacao em todo o territorio nacional, como or-
gao de regulacao, normatizacao, controle e fiscalizacao das atividades que garantam a
assisténcia suplementar a saude” (BRASIL, 2000).

A partir de 2000, o Ministério da Salde, por meio de alguns decretos, ratificou a se-
paracao entre auditoria e as acoes de controle e avaliacao. Ao SNA competiria o controle
dos recursos repassados aos estados, municipios e Distrito Federal e o exame analitico, a
verificacao “in loco” e pericial da regularidade dos procedimentos executados. Ao con-
trole e avaliagao caberia o monitoramento continuo das acdes e servicos desenvolvido
no ambito do SUS. Na estrutura do Ministério, o Departamento Nacional de Auditoria,
componente federal do SNA, passa a se vincular diretamente ao Ministro da Salde, e o
recém-criado Departamento de Controle e Avaliacdo de Sistemas da Secretaria de Assis-
téncia a Salde responderia pelas acdes de controle e avaliacdo assistenciais.
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As Normas Operacionais de Assisténcia a Saide (NOAS 01/2001 e 01/2002) vieram para
organizar a regionalizacao da assisténcia, buscando enfrentar o que foi denominado de
“atomizacao do SUS” em sistemas municipais isolados, remetendo aos estados a compe-
téncia de organizar o fluxo da assisténcia intermunicipal por meio do Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR). ANOAS 01/2002 (versao concertada da NOAS 01/2002) manteve as
mesmas condicdes de gestao da NOB 96, exceto para os municipios, para os quais a Gestao
Plena da Atencao Basica foi substituida pela Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada,
cujo financiamento passou a se dar pelo Piso de Atencao Basica (PAB) Ampliado.

Quanto as acdes de controle, avaliacdo e auditoria, a NOAS 2002 reforca todas as
exigéncias, as atividades comuns e especificas a cada condicao de gestdo dos estados e
municipios da NOB 96. No entanto, as recomendacdes da NOB 96 as gestdes plenas do
sistema municipal e estadual para a operacionalizacao de centrais de controle de proce-
dimentos ambulatoriais e hospitalares e a viabilizacdo da referéncia intermunicipal sdo
aprofundadas pela NOAS, marcando a sua diferenca com a norma anterior. A regionaliza-
cdo, como estratégia de conformar uma rede intermunicipal hierarquizada de referéncia
especializada, fez exigéncias a organizacao dos fluxos de referéncia e contra-referéncia,
assim como a implantacao de instrumentos e estratégias que intermediassem o acesso dos
usuarios aos servicos, trazendo para a pauta o conceito de “regulacao assistencial”, em
substituicdo as proposicdes esparsas de implantacdo das centrais de controle de leitos,
consultas e exames, vindas desde a NOB 93.

A NOAS define a regulacao assistencial como a “disponibilizacao da alternativa assis-
tencial mais adequada a necessidade do cidadao, de forma equanime, ordenada, opor-
tuna e qualificada” que “devera ser efetivada por meio de complexos reguladores que
congreguem unidades de trabalho responsaveis pela regulacao das urgéncias, consultas,
leitos e outros que se fizerem necessarios” (BRASIL, 2002). Tais assertivas delimitam
claramente a regulacdo do acesso dos usuarios aos servicos assistenciais.

Mas esta regulacao assistencial deve estar articulada ao processo de avaliacao das
necessidades de salde, planejamento, regionalizacdo, programacao e alocacdo dos
recursos (detalhadamente especificada pela programacéao da assisténcia por meio da
Programacao Pactuada e Integrada - PPI), além da interface com as acdes de controle
e avaliacao. Para a NOAS, o fortalecimento das funcdes de controle e avaliacao dos
gestores do SUS deve se dar na: avaliacao da organizacao e do funcionamento dos siste-
mas; relacao com os prestadores de servicos (conhecimento da estrutura, profissionais
e servicos destes, contratacao segundo objetivos definidos e respostas as necessidades
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assistenciais, autorizacdo prévia de procedimentos, etc.); avaliacdo da qualidade dos
servicos produzidos, da satisfacdao do usuario, dos resultados e impactos sobre a saude
da populacao (BRASIL, 2002). Decorre dai a exigéncia, aos estados e municipios, da
elaboracao dos Planos de Controle, Regulacao e Avaliacao.

A Portaria SAS n° 423/2002 ratificou as diretrizes de uma politica de “Controle, Regu-
lacao e Avaliacdo” delineada na NOAS e buscou discriminar competéncias de cada esfera
de gestao do SUS. A Portaria SAS n° 729/2002 elegeu alguns indicadores que teriam a
funcao tanto de orientar a elaboracao, quanto de avaliar a implementacao dos Planos
de Controle, Regulacao e Avaliacdo de estados e municipios.

Sobre os conceitos, praticas e finalidades do “Controle, Avaliacdo, Auditoria e Re-
gulacdo” advindos da NOAS e de portarias afins, pode-se falar de uma tensao entre a
regulacdo do acesso, as vezes de viés restritivo e com vistas a adequar a demanda a
oferta disponivel, e uma regulacdo ampliada que preconiza a integracdo com acoes de
controle e avaliacao, planejamento e programacao, mas com foco na regulacao da as-
sisténcia de média e alta complexidade. Também é notavel a manutencao da separacdo
entre “Controle, Regulacao e Avaliacao” e “Auditoria”.

0 quadro abaixo mostra uma sintese do transcorrer dos conceitos, praticas e finali-
dades do “Controle, Avaliacdo, Auditoria e Regulacdo” na historia recente do SUS.

Quadro 01 - “Controle, Avaliacao, Auditoria e Regulacao” do Estado, no setor Saiide, no

Brasil
Periodo | Acontecimentos Conceito, praticas, finalidades Executantes
relevantes
- Reforma - Foco contabil-financeiro, controle
1978 a previdenciaria e e avaliacao realizados a posteriori INAMPS
1987 constituicao do sobre as internacdes hospitalares e Auséncia dos
SINPAS/ INAMPS- faturas ambulatoriais. estados e
1978. - Criadas as ferramentas de controle municipios
- VIl Conferéncia | hospitalar GIH/SNCPCH (1976-1983)
Nacional de e, a partir de 1984, a AIH/SAMPHS
Saude-1986. e, para o controle ambulatorial, a
AP, substituida, em 1984, pela GAP/
Prestador.
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Periodo | Acontecimentos Conceito, praticas, finalidades Executantes
relevantes
- Implantacao do | - Nao ocorre estadualizacao do INAMPS
1988 a SUDS-1988. controle e avaliacao com o SUDS. Auséncia dos
1990 - Constituicao - A Lei 8.080/90 pauta as acoes e estados e
legal e inicio da competéncias das esferas de gestao municipios
implantacao do no controle, avaliacao, auditoria e
SUS. regulacao de servicos, mas de forma
- Leis Organicas genérica.
da Salde. - Lei 8.142/90 - Conselhos de Salude
como controladores e avaliadores das
politicas, agdes e servicos de salde.
- Mantém-se a mesma pratica de
controle e avaliacao AIH e GAP sob
coordenacao do INAMPS.
- NOB 91, NOB - NOB 91 - controle, fiscalizacao e INAMPS,
1991 a 92 transferéncia avaliacdo da execucdo orcamentaria por meio
1993 de recursos dos recursos repassados pelo INAMPS | de suas
do INAMPS centrada em desempenho técnico, Auditorias
para estados econdmico e financeiro. Regionais
e municipios, - NOB 92 - controle e avaliacao
via convénio e sobre os servicos assistenciais pelos Atuacao
pagamento por municipios; aos estados caberia marginal dos
producao. controlar servicos periodicamente e estados e
controlar o “controle municipal”. A municipios

Uniao analisaria e corrigiria o sistema
de controle e avaliacao assistencial.
Manteve-se o controle, fiscalizacao da
execucdo orcamentaria pelo INAMPS.
- Mantém-se a mesma pratica

de controle e avaliacao contabil
financeira AIH e GAP, sob gestao

do INAMPS, cabendo aos estados e
municipios o repasse de dados.

- Inicio da implantacéo do SIA.
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transferéncia
fundo a fundo,
as Comissoes
Intergestoras
Bipartite (CIB)
e a Comissao
Intergestores
Tripartite (CIT).
- ANOB 96 institui
gestoes plenas,
PAB, PACS, PSF,
PBVS, TFECD e
PPI.

- Em 1988/1999,
foram criados o
SNVS e a Anvisa.

auditoria e pagamentos dos servicos.

Requisitos para a Gestao Plena
do Sistema: implantacao do SNA,

controle de consultas especializadas,

SADTs, leitos e referéncias
intermunicipais.

- Inicio da atuacao dos estados e
municipios com a visdo contabil
financeira do INAMPS, baseada no
controle sobre as AlHs e SIA, um
controle limitado ao gasto dos
“tetos”.

- Algumas experiéncias inovadoras
de Gestdes Semiplenas/Plenas em
controle, avaliacao e auditoria,
conforme o SNA e a NOB 96.

Periodo | Acontecimentos Conceito, praticas, finalidades Executantes
relevantes
- Extin¢do do - SNA com competéncias de controle, | Ministério
1993 a INAMPS e criacdao | avaliacdo e auditoria da execucao da Saude
2000 do SNA. orcamentaria, dos sistemas, das Inicio e
- ANOB 93 acoes e servicos de salde em cada desenvolvi-
institui as gestoes | esfera de gestao. mento da
incipiente, - NOB 96 - requisitos comuns para a atuacao dos
parcial, habilitacdo de gestao: capacidade estados e
semiplena, a de contratacao, controle, avaliacao, municipios
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- Portarias n°® 423
e 729 de 2002,
sobre Controle,
Regulacao e
Avaliacao.

Regulacao e Avaliacao - regulacao
sobre a assisténcia de média e alta
complexidade.

- Conceito de regulacao, tensao
entre foco sobre controle do acesso e
regulacao ampliada da assisténcia.
- Discriminac@o de competéncias
entre as esferas de governo no
controle, regulacao e avaliacao.

- Peticao do Plano de Controle,
Regulacao e Avaliacao a estados e
municipios.

Periodo | Acontecimentos Conceito, praticas, finalidades Executantes
relevantes
- Criacdo da ANS. | - Constituicao da ANS e inicio das Ministério
2000 a - NOAS atividades de regulacao sobre a saude | da Saude
2002 2001/ 2002, suplementar. ANS
regionalizacao da | - A auditoria desvincula-se do Anvisa
assisténcia, PDR, | controle e avaliacao. estados
PDI, GPABA. - Formulacao da Politica de Controle, | municipios

Da aproximacao histérica acima se pode apreender que os conceitos, praticas e fina-

lidades do “Controle, Avaliacao, Auditoria e Regulacao” se deram sobre a:

« execucao das acOes diretas de salde - consultas, exames, terapias, internacdes,
principalmente na atencao de média e alta complexidade, com focos na contabi-
lidade financeira do pagamento da producdo e/ou nos processos de execucao das
acdes, portanto, também sobre prestadores de servicos, envolvendo cadastro,
habilitacao, autorizacao, controle do acesso, supervisao, etc;

» execucao orcamentaria e a aplicacao dos recursos destinados a saide, com focos nos
recursos proprios de cada esfera de gestdo e nos recursos financeiros transferidos
pela Unido a estados, municipios e instituicdes no ambito do SUS;

» producao e a comercializacao de servicos, produtos e substancias de interesse para
a salde, incluindo os ambientes, os processos, os insumos e as tecnologias a eles
relacionados;

« performance dos Sistemas de Salde em cada esfera de gestédo do SUS;

« performance do Sistema de Salde Suplementar.
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De maneira genérica, a acao sobre tais “objetos” nem sempre se deu de forma ar-
ticulada pelos distintos atores responsaveis. A tendéncia foi manter a separacdo, uma
certa especializacao, sobre cada objeto. O controle e a avaliacao tiveram como objeto
principal o controle da execucao das acdes diretas de saude; a auditoria focou a execucao
orcamentaria, a aplicacao dos recursos destinados a salide, além de verificar a regulari-
dade dos servicos mediante o exame analitico e pericial; a vigilancia sanitaria fiscalizou
a producao e a comercializacao de servicos, produtos e substancias de interesse para a
salde; a ANS cabia regular o Sistema de Saude Suplementar. Ao mesmo tempo, existiu
uma margem de confusao, de sobreposicao de competéncias. Por exemplo, quase todos
fizeram dos sistemas seu objeto: a auditoria se propunha a analisar também a execucao
das acoes diretas de salde; a vigilancia sanitaria também cadastrou e controlou esta-
belecimentos, objeto do controle e da avaliacdo; e estes também visavam a execucao
orcamentaria; dentre outras sobreposicoes.

O projeto original do SNA parece que foi 0 que mais articulou o controle, a avaliacao e
a auditoria, mas nao contemplava a regulacdo do acesso e a articulacao com a vigilancia
sanitaria. O projeto contido na NOAS busca uma integracao do planejamento/progra-
macao com o controle, a regulacdo do acesso e a avaliacdo na assisténcia de média e
alta complexidade, mas nao se refere a atencao basica, desarticula-se da auditoria e
nao busca somar com a vigilancia sanitaria. A ANS iniciou-se e seguiu atuando de forma
auténoma na regulacao do setor privado nao vinculado ao SUS, com uma pequena ponte
no processo de ressarcimento a este.

1.2 O Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas -
DRAC - 2003 a 2006

O Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas (DRAC) tem como
objetivo geral coordenar e aprimorar a implementacéo da Politica Nacional de Regulacao,
Controle e Avaliacao, além de viabilizar financeiramente o desenvolvimento das acdes
e servicos de saude na atencao ambulatorial e hospitalar do SUS.

O DRAC foi constituido pelo Decreto n° 4.726, de 09/06/2003, que aprovou a nova
Estrutura Regimental Basica do Ministério da Salide. Compde, com os departamentos de
Atencao Especializada (DAE), de Atencao Basica (DAB), de Acbes Programaticas Estra-
tégicas (DAPE) e com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), a Secretaria de Atencao a
Salde do Ministério da Saude.
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A nova estrutura regimental que configura o Ministério da Salde pode ser vista na

figura abaixo:

Figura 01 - Organograma atual do Ministério da Saude

=

Orgios Colegiados
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Ministério da Satide
Esplanada dos Ministérios BI. G
CEP: 70.058-900 Brasilia/DF - Brasil
Telefone: (61) 3315-2425

Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/saude/area.cfm?id area=378

O DRAC esta estruturado administrativamente em quatro coordenacdes formais: a
Coordenacao Geral de Controle de Servicos e Sistemas (CGCSS), a Coordenacao Geral de
Regulacao e Avaliacao (CGRA), a Coordenacao Geral dos Sistemas de Informacao (CGSI)
e a Coordenacédo Geral de Suporte Operacional dos Sistemas (CGSOS). Conta também
com a Coordenacao de Programacao Assistencial (CPA), o Setor de Ressarcimento ao SUS
das Operadoras de Planos de Saide e com uma Assessoria Técnica (ASTEC), que, embora
tenha equipe e desempenhe funcées, ndao consta no organograma oficial.

O DRAC foi o sucedaneo do Departamento de Controle e Avaliacao de Sistemas (DECAS)
da Secretaria de Assisténcia a Salde, pertencente a estrutura administrativa anterior do
Ministério da Saude, na gestao 1999-2002, herdando as funcoes de:
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« controle sobre as transferéncias de recursos fundo a fundo aos gestores plenos esta-
duais e municipais para o custeio da Média e Alta Complexidade (MAC); pagamento
direto aos prestadores privados, segundo os tetos financeiros MAC dos estados nao
plenos; pagamento da producao dos hospitais universitarios; pagamento da moda-
lidade co-financiamento aos estados de SP e PE; pagamentos dos procedimentos
realizados com recursos centralizados no Fundo de Acdes Estratégicas e Compensa-
cao - FAEC (estratégicos, terapia renal substitutiva, alta complexidade, campanhas
de cirurgias eletivas, etc.); pagamentos dos incentivos (Integrasus, IAPI, CAPs); e
pagamentos da producao por determinacao de processos judiciais;

» desenvolvimento das diretrizes e coordenacao da implantacao das atividades de Con-
trole e Avaliacdo sobre a producao dos servicos de salide, nos estados e municipios;

» geréncia do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde e Profissionais
(CNES);

« geréncia operacional do Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA) e do Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH) e das respectivas tabelas de procedimentos;

« aperfeicoamento do controle e avaliacao da execucao das acdes de salde, por meio
dos SIA e SIH;

« suporte operacional em informacao e informatica, subsidiando processos de direcao,
coordenacao e avaliacao do DRAC;

« Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos Hospitalares - PNASH e a Pesquisa de
Satisfacdo e Prémio de Qualidade Hospitalar;

« desenvolvimento e geréncia da Central Nacional de Regulacao de Alta Complexida-
de;

» encaminhamento de processos de ressarcimento da salude suplementar junto ao
SUS.

O Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas, na nova reorganiza-
cao do Ministério da Salde, nado ficou com todas as fungdes do extinto DECAS. A elabora-
cao e controle da execucao dos contratos de gestao e a habilitacao dos servicos de alta
complexidade ficaram com o Departamento de Atencao Especializada da nova Secretaria
da Atencao, ja o Sistema de Envio de Cartas aos Usuarios e o Servico de Atendimento de
Demandas Espontaneas foram para a recém criada Secretaria de Gestao Participativa.

Por outro lado, o DRAC recebeu novas funcdes como: a coordenacao das acoes e instrumen-
tos de Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) nos estados, municipios e no Distrito Federal;
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a regularizacao e organizacao dos contratos de prestadores no SUS e o desenvolvimento das
diretrizes de regulacao do acesso (centrais de internacao, consultas e exames), com seu
instrumento informatizado, representado pelo projeto SISREG, que, no Governo 1999-2002,
estavam com o Departamento de Descentralizacdo da Gestao da Assisténcia (departamento
extinto e que fazia parte da Secretaria da Assisténcia a Salde).

O Departamento de Regulacado, Avaliacdo e Controle de Sistemas consumiu grande
parte dos seus esforcos, no ano de 2003, mantendo e viabilizando financeiramente o
desenvolvimento das acdes e servicos de salde na atencao ambulatorial e hospitalar do
SUS, por meio da conducao e controle sobre as transferéncias de recursos aos estados
e municipios em Gestdo Plena, assim como pelo pagamento direto por producao aos
prestadores. Ao mesmo tempo, teve que reorganizar outras tarefas herdadas do DECAS
e ainda se inteirar das novas incumbéncias e conduzi-las.

Assim, a Coordenacao Geral de Controle de Servicos e Sistemas (CGCSS) deu segui-
mento a sua rotina de controle das transferéncias de recursos, fazendo a mediacao
entre o processamento da producao pelo Departamento de Informacao e Informatica do
SUS (Datasus) e o Fundo Nacional de Salde, por meio da elaboracdo dos empenhos para
pagamentos. A Coordenacao Geral dos Sistemas de Informacao (CGSI) deu seguimento a
geréncia dos Sistemas de Informacao Ambulatorial (SIA) e do Sistema de Informac&o Hos-
pitalar (SIH) e de suas respectivas tabelas de procedimentos, além de assumir a geréncia
do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiide (SCNES). A Coordenacéo
Geral de Regulacao e Avaliacao (CGRA) coube a tarefa de articular as diversas iniciativas
de regulacao do acesso da gestao anterior, como a Central Nacional de Regulacao de
Alta Complexidade (CNRAC) e o projeto de centrais de regulacao, a ser operacionaliza-
do pelo sistema informatizado SISREG. Também passou a responder pelas diretrizes da
contratacdo de prestadores privados de servicos de salde por parte dos gestores do SUS,
além da reformulacao das acoes de avaliacdo, por meio da reformulacao do Programa
Nacional de Avaliacao dos Servicos Hospitalares (PNASH) e seu variante PNASH Psiquia-
tria. A informal Coordenacao de Programacao Assistencial (CPA) ficou responsavel por
viabilizar o processo da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) em todos os estados e
o Distrito Federal e, ao mesmo tempo, elaborar uma nova proposta de PPI.

Foi com este conjunto de tarefas que a direcdo do recém-criado Departamento de
Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas iniciou a sua missao na gestao 2003-2006
do Ministério da Saude, em especial na reformulacdo de uma politica de “regulacéo,
controle e avaliacao”.
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Ainscricao do tema “regulacao” pode ser encontrada na constituicao do Departamento
de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas. Pela primeira vez, o termo “regulacao”,
articulado ao classico “controle e avaliacao”, aparece na denominacdo de um departa-
mento do Ministério da Saude, cujos antecessores foram o Departamento de Controle,
Avaliacao e Auditoria (DCAA - 1993 a 2000) e o Departamento de Controle e Avaliacao
de Sistemas (DECAS - 2000 a 2003).

O DCAA representou a época de constituicao do Sistema Nacional de Auditoria - SNA,
quando se buscava a articulacao das funcdes de “controle e avaliacao” com as de au-
ditoria. Ja o DECAS representou a separacao destas funcdes, ficando com as funcoes
de “controle e avaliacao”, enquanto o Departamento Nacional de Auditoria (Denasus)
passava a responder pelas de auditoria.

Nos tempos do DCAA, o termo “regulacdo” nado era usado para as estratégias de con-
trole da oferta de servicos e de acesso dos usuarios a assisténcia, mesmo que, desde a
Norma Operacional Basica - SUS 01/93, ja se recomendasse a montagem de centrais de
controle de leitos e consultas.

0 termo “regulacao”, como regulacao do acesso a assisténcia, ganha maior divulgacao
a partir da Norma Operacional da Assisténcia a Satide (NOAS 01/2002), quando o conceito
de regulacao assistencial passa a se disseminar no ambito do SUS.

No Ministério da Saude, na gestao 1999-2002, o Departamento de Descentralizacao
da Gestao da Assisténcia, principal responsavel pela implantacdo da NOAS, também
respondeu pelas estratégias de regulacdo assistencial, buscando implantar o projeto
SISREG. Ja o Departamento de Controle e Avaliacao de Sistemas (DECAS) foi o respon-
savel por outra estratégia de regulacao do acesso: a Central Nacional de Regulacédo de
Alta Complexidade.

E neste contexto, com as herancas dos conceitos, praticas e finalidades do “con-
trole, avaliacdo, auditoria e regulacdo”, desde a constituicao do SUS, e com especial
destaque para a formulacao do conceito de regulacao assistencial advindo da NOAS, que
o Departamento de Regulacao Avaliacao e Controle de Sistemas, no periodo de 2003 a
2006, foi chamado para definir o seu papel e as suas diretrizes de acao, ou seja, para
formular a Politica Nacional de Regulacao, que deve orientar, nao s6 o gestor federal,
mas o conjunto dos gestores estaduais e municipais de saude.
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2. REGULACAO, CONTROLE, AVALIACAO E
AUDITORIA

2.1 Conceitos gerais
Do Dicionario Aurélio (1999) pode-se extrair os seguintes significados:

» Controle: fiscalizacao exercida sobre as atividades de pessoas, 6rgaos, departamen-
tos, ou sobre produtos, etc., para que tais atividades, ou produtos, nao se desviem
das normas preestabelecidas.

o Avaliar: determinar a valia ou o valor, o preco, o merecimento; é ajuizar, calcular,
estimar.

 Auditoria: exame analitico e pericial que segue o desenvolvimento das opera-

coes.

Assim, o controle pode ser tomado como a supervisao continua que se faz para
verificar se o processo de execucao de uma acado esta em conformidade com o que foi
regulamentado, para conferir se algo esta sendo cumprido conforme um parametro
proximo de um limite pré-fixado, se estdao ou nao ocorrendo extrapolacdes. O controle
pode se dar de forma antecipada, concomitantemente ou subseqlientemente ao processo
de execucao das atividades.

Aavaliacdo € um conjunto de acdes que permitem emitir um juizo de valor sobre algo
que esta acontecendo (sendo observado), a partir de um parametro (6timo, desejavel,
preceito legal, etc.). Avaliar consiste em atribuir um valor ao encontrado a partir do
esperado, uma medida de aprovacao ou de desaprovacdo. Assim, a avaliacao pode se
constituir em uma ferramenta para se fazer fiscalizacao, controle, auditoria, planeja-
mento e replanejamento, para se melhorar desempenhos e qualidades, etc.

A auditoria é um conjunto de técnicas que visam avaliar processos e resultados e a
aplicacao de recursos financeiros, mediante o confrontamento entre uma situacao en-
contrada com determinados critérios técnicos, operacionais ou legais. Euma importante
técnica de exame especializado de controle, na busca da melhor alocacao de recursos,
visando evitar ou corrigir desperdicios, irregularidades, negligéncias e omissoes. A fina-
lidade da auditoria é comprovar a legalidade e a legitimidade dos atos e fatos e avaliar
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os resultados alcancados quanto aos aspectos de eficiéncia, eficacia e efetividade da
geréncia ou gestao orcamentaria, financeira, patrimonial, operacional, contabil e fina-
listica de unidades ou sistemas (BRASIL, 2001 a).

A regulacdo, também segundo o Aurélio (1999), tem como significados: sujeitar as
regras, dirigir, regrar, encaminhar conforme a lei, esclarecer e facilitar por meio de
disposicoes, regulamentar, estabelecer regras para, regularizar, estabelecer ordem ou
parcimonia em, acertar, ajustar, conter, moderar, reprimir, conformar, aferir, confrontar,
comparar, dentre outros.

A partir destes significados, pode-se tomar regulacdo como um conjunto de atos
que:

- facilitam por meio de disposicoes;

- dirigem, sujeitam as regras;

- estabelecem regras para, regram, regulamentam;

- estabelecem ordem ou parciménia em;

- ajustam, contém, moderam, reprimem;

- aferem, confrontam, comparam.

Enfim, um conceito ampliado de regulacao pode ser o de um conjunto de acoes meio
que dirigem, ajustam, facilitam ou limitam determinados processos. De forma genérica,
regulacao abarcaria tanto o ato de regulamentar (elaborar leis, regras, normas, ins-
trucoes, etc.) as proprias regulamentacdes, quanto as acdes e técnicas que asseguram

o cumprimento destas, como: fiscalizacao, controle, avaliacao, auditoria, sancdes e
premiacoes.

2.2 Regulacao como acao social

Aregulacado, enquanto acao social, pode ser conceituada como um conjunto de acées
mediatas, de sujeitos sociais sobre outros sujeitos sociais, que facilitam ou limitam os
rumos da producao de bens e servicos em determinado setor da economia, compreen-
dendo tanto o ato de regulamentar, as regulamentacoes, quanto as acoes que asseguram
o cumprimento destas.

A regulacao da producao de bens e servicos comporta a regulacao da producao de
bens materiais (agropecuaria, mineracao, indUstria) e também da producao de servicos
como: comércio, transportes, publicidade, computacao, telecomunicagées, educacao,
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saude, assisténcia social, recreacao, setor financeiro e de seguros e administracdo pu-
blica, tomados enquanto setor terciario da economia (SANDRONI, 1985).

Assim compreendida, tém-se como sujeitos da regulacao: o Estado, sujeitos coletivos
da sociedade civil, organizacées nao governamentais, segmentos do capital, corporacoes
de profissionais, etc. A regulacao nao ¢ funcao apenas do Estado, mas ocorre também
na sociedade civil e no mercado por meio da concorréncia ou do monopolio.

As regulamentacoes e as acoes que buscam o cumprimento destas seriam conformadas
segundo os rumos hegemonicos da producao social. Ter como referéncia o modo como se
da a globalidade da producao, em uma sociedade especifica, significa remeter o conceito
da regulacao a contextos historico-sociais concretos, livrando-o de uma conceituacdo
que se pretenda neutra e abstrata.

Os rumos hegeménicos da globalidade da producao, nas sociedades capitalistas, tém
se baseado na propriedade privada dos meios de producao e na acumulacao de capital
via mercado, as quais conformam a distribuicao dos frutos desta producao, assim como
todas as relagdes sociais. A experiéncia historica de cada nacdo é que tem tornado
relativos estes rumos, segundo o papel do Estado, a poténcia da classe capitalista ou
fracoes desta em manter seus interesses, o protagonizar da classe trabalhadora na luta
por seus direitos e os patamares atingidos de conquistas democraticas, universais e de
justica social.

Assim sendo, pode-se dizer que a regulacdo em geral, e da saude em particular,
também tem os seus condicionantes nas finalidades e no modo particular de como se
da a producao capitalista em uma nacédo. No Brasil, a regulacao deve ser compreendida
segundo as caracteristicas proprias do desenvolvimento de um capitalismo tardio, imerso
no fluxo do mercado mundial em expansao, marcado pela presenca de um Estado pro-
tagonista e empreendedor e atravessado por interesses privados e, ao mesmo tempo,
de soberania limitada.

Sao estes os marcos que podem balizar uma analise da regulacdo no Setor Salde no
Brasil, suas caracteristicas, limites e transformagoes, assim como subsidiar o desenho
de novos caminhos para a regulacao do Estado sobre o Setor Salde, em consonancia com
uma politica de salde que viabilize o SUS e a salde como direito de cidadania.
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2.3 Regulacao no Setor Saude

Partindo dos pressupostos da regulacao enquanto acao social, no Setor Salde ela sera
considerada como a¢des de regulamentacao, fiscalizacao, controle, auditoria e avaliacao
de determinado sujeito social sobre a producao de bens e servicos em salde.

Esta regulacdo no Setor Salude tem o Estado como um dos seus sujeitos, além de
outros sujeitos sociais nao estatais, como: segmentos capitalistas presentes no setor
(planos e seguros de salde), corporacdes profissionais, usuarios organizados (conselhos
de salde, por exemplo), dentre outros.

Aregulacao no Setor Salde compreenderia tanto o ato de elaborar regulamentacoes
facilitadoras ou limitadoras de determinados rumos da producao de bens e servicos de
Salde, quanto as acdes de fiscalizacao, controle, avaliacdo e auditoria que assegurem
o cumprimento daquelas regulamentacdes, isto €, uma série de acdes meio que buscam
viabilizar e/ou restringir a producdo em salde propriamente dita. Regular nao se resu-
me ao ato de regulamentar, mas também inclui uma gama de agdes que verificam se a
producao em saude se da conforme as regras estabelecidas.

Regulacdo, da forma como aqui esta sendo conceituada, ndo se confunde com o ato
de executar as regras. Produzir bens e acdes de saude conforme as regras € funcao dos
produtores do Setor Salude. Em geral, elaborar as regras e realizar uma série de acoes
meio (fiscalizacdo, controle, avaliacdo) que devem fazer a “vigilancia” do cumprimento
destas regras é papel de um outro sujeito social (do regulador) e ndo do produtor de
bens e servicos de salde (exceto no caso da auto-regulacao).

A regulacao no Setor Saude tem como objeto geral a producao de todas as acoes de
salide e, em decorréncia disto, tem como principais objetos: os estabelecimentos (envol-
vendo estrutura fisica, equipamentos, profissionais, habilitacao a graus de complexidade,
etc.); as relagbes contratuais; o exercicio das profissdes de salde; a oferta e a demanda
por servicos; os protocolos assistenciais; os fluxos de atendimento; a producao, a venda,
a incorporacao e o uso de insumos, medicamentos e de outras tecnologias; condicoes
de trabalho e ambientes relativos ao Setor Saude; além do controle e da avaliacdo dos
custos e gastos em salde.

Aregulacao no Setor Salide, enquanto um conjunto de acoes de diversos sujeitos sobre
outros tantos sujeitos sociais, € uma acao social complexa, de distintas qualidades que
estao, invariavelmente, atravessadas por multiplos interesses e finalidades.
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0 cenario atual mostra uma transicdao de uma determinada regulacao do Estado sobre
o complexo médico-industrial e sobre as corporacdes de profissionais, para um cenario
onde entram outros atores reguladores (os seguros e os planos de salde). Este novo
cenario pode gerar outras possibilidades de regulacao estatal.

Portanto, o maior desafio € compreender a multiplicidade de cenarios, sujeitos, acoes
e interesses, e de implementar estratégias baseadas em um marco de regulacédo centra-
do no usuario, isto &, que priorize o usuario, garantindo-lhe os direitos constitucionais
tratados no capitulo da salde.

2.4 Regulacao Estatal sobre o Setor Satde - reformulando conceitos para
reformular praticas e finalidades

Buscar-se-a agora delinear o que compreenderia a regulacao estatal sobre o Setor
Salde, seu conceito e suas acdes. Nao se pretende seguir um caminho de conceituacao
abstrata e aistorica nem elevar tais conceitos a um patamar de “verdades inquestiona-
veis”, mas sim trazer algumas reflexdes criticas sobre o que se tem acumulado desde a
implantacao do SUS, procedendo a uma revisao segundo os objetivos declarados de uma
politica de saide que efetive os principios e diretrizes do SUS.

A idéia é iniciar uma reflexao que tome por base as nocdes de regulacdo expressas
em leis, normas operacionais, portarias e outras instrucdes, assim como as praticas de
regulacdo do Ministério da Salde dentro da historia recente do SUS. Para esta reflexao,
recorrer-se-a, também, a experiéncias de implementacao de politicas de regulacdo em
gestoes municipais, com destaque para a estruturacao de servicos de controle, avaliacao
e auditoria.

O conceito e a compreensao do que seria a regulacao estatal na satde ndo tém sido
uniformes. O Ministério da Saide, em anos recentes, vem disseminando um conceito de
regulacao que é sindnimo da regulacdo do acesso dos usuarios a assisténcia a saude. Isto
¢ particularmente expresso na Portaria SAS n° 423 / 2002 (BRASIL, 2002).

Existem nocdes que tomam a regulacao estatal apenas como o ato de regulamentar,
de elaborar as regras. Para tal concepcao, regulacao nao compreenderia as acoes meio
(fiscalizacao, controle, avaliacao, auditoria) que assegurassem o cumprimento destas
regras. Ja outras nocbes tomam como centrais as acdes meio, mantendo uma certa
dicotomia entre o ato de elaborar as regras e as acdes que fazem a vigilancia de seu
cumprimento.
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Uma das concepcdes ampliadas de regulacao estatal no Setor Salde, além da fiscali-
zacao e do controle, incorpora também, como de sua competéncia, a conducao politica,
a analise da situacédo, o planejamento e a comunicacao, confundindo-se, assim com o
conceito de gestao.

A regulacao estatal sobre o Setor Salde sera aqui entendida como aquela em que o
Estado atua sobre os rumos da producao de bens e servicos de salde, por meio das re-
gulamentacoes e das acoes que asseguram o cumprimento destas. Portanto, a regulacao
estatal sempre sera exercida por uma esfera de governo (federal, estadual e municipal),
constituindo-se em uma das funcdes da gestao de sistemas de salde. Tal assertiva pode
ser embasada no artigo 197 da Constituicao de 1988, ao afirmar que: “Sao de relevancia
publica as acoes e servicos de salde, cabendo ao poder publico dispor, nos temos da lei,
sobre sua regulamentacao, fiscalizacao e controle...” (BRASIL, 1988).

Atuar sobre os rumos da producao de servicos de satde nao significa obrigatoriamente
definir estes rumos, mas zelar para que determinados objetivos desta producao sejam
alcancados. Definir quais sao estes objetivos é uma definicao da Politica de Saude, de
competéncia da gestao.

A gestdo contempla no minimo a definicao da Politica de Saude e do correspondente
projeto tecno-assistencial implementados por meio de planejamento, financiamento,
orcamento, programacao, regulacdo, e da(s) modalidade(s) de atencao, além do de-
senvolvimento de importantes funcdes em salde, como gestao do trabalho e educacao,
informacado e informatica, ciéncia e tecnologia, além das funcdes administrativas e
financeiras.

0 ato de regulamentar essas funcoes da gestao trazem para o campo das regras for-
malizadas os rumos da Politica de Saide definida pelos gestores. E, portanto, quando a
gestdo exerce diretamente a funcdo de regulacdo, dando os conteldos da regulamen-
tacao geral do SUS. A regulacao, enquanto uma funcao da gestao, para fazer cumprir as
regulamentacoes orientadas pela Politica de Salde, pode elaborar outras regras, outras
regulamentacgdes secundarias.

Portanto, ficam marcadas as diferencas de conceituacao de regulacao aqui expressas
com aquela da NOAS 01/2002 e da Portaria n® 423. Nao se pode confundir regulacao com
Regulacdo do Acesso dos usuarios a servicos de salde nem com o ato de regulamentar
apenas e tampouco com gestao em salde.

Deste ponto em diante, para efeitos de discernimento, adotar-se-a o termo regulacao
para o conceito de regulacao estatal sobre o Setor Saide, expresso acima, e, quando se
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referir a acdo de regulacado do acesso a assisténcia, usar-se-a esta mesma denominacao
- regulacdo do acesso a assisténcia, regulacao do acesso ou regulacao assistencial.

Aregulacao do Estado sobre o Setor Saude no Brasil, desde o alvorecer do SUS, tem se
dado em mdltiplas frentes, caracterizando-se pela insuficiéncia da discussao tedrico-con-
ceitual e pela fragmentacao e desarticulacdo das praticas, seja dentro de uma esfera de
governo, seja entre as esferas municipal, estadual e federal. Depara-se frequientemente
com nocoes e praticas de “controle e avaliacao”, “auditoria” e “regulamentacao”, ora
se referindo as acoes de saude, ora sobre sistemas de salde.

Como forma de enfrentamento de tais questoes, buscar-se-a aqui compreender a
regulacao do Estado sobre o Setor Saide em dois ramos: a Regulacao sobre Sistemas de
Salde e a Regulacao da Atencao a Saude.

Tal proposta de conceituacdo nao deve ser tomada como uma divisao rigida da regu-
lagcao, mas como uma forma de caracterizar campos de atuagdo da regulacao que tém
distintos sujeitos, objetos, acoes e finalidades, mas que se complementam, apresentando
pontos comuns e agdes que se sobrepdem. A Regulacdo da Atencao a Salde é dirigida
a execucao das acOes diretas de atencao a Saude por parte dos prestadores, portanto
deve ser considerada como uma das acoes da Regulacdo sobre Sistemas.

0 que aqui esta sendo denominado de Regulacao sobre Sistemas de Salde vai ao
encontro de outra iniciativa do Ministério da Salde, que busca, desde marco de 2004,
constituir uma acao governamental chamada de Monitoramento, Avaliacao e Controle
das Acdes e dos recursos financeiros transferidos a estados, municipios e instituicées
no ambito do SUS. Pode-se dizer que seriam movimentos quase idénticos que buscam
integrar os atos de regulamentar e de fazer a vigilancia sobre o cumprimento desta
regulamentacao, com algumas diferencas de termos e de operacionalizacoes.

2.4.1 - Regulacao sobre Sistemas de Saiide

A Regulacao sobre Sistemas de Salude tem como objeto os sistemas municipais, esta-
duais e nacional e, como sujeitos, o gestor federal e os gestores estaduais e municipais.
Comporta acdes de regulacdo do gestor da salde da esfera federal sobre estados e mu-
nicipios; do gestor da esfera estadual sobre municipios e prestadores; e dos municipios
sobre os prestadores, assim como a auto-regulacao de cada uma dessas esferas. Também
comporta a regulacao do Estado sobre o setor privado de producao de bens e servicos
de salde nao conveniados e nem contratados pelo SUS.
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As principais acoes de Regulacido sobre Sistemas de Salde sao:

» Regulamentacao Geral, isto é, a elaboracdo de decretos, normas e portarias que
dizem respeito as funcdes da gestao (planejamento, financiamento e formas de
transferéncia de recursos, descentralizacdo/regionalizacdo, programacao, gestao
do trabalho e educacao, informacao e informatica, ciéncia e tecnologia) e as de-
mais, exercidas diretamente pela gestao (auto-regulamentacao e regulamentacao
de uma esfera de gestao sobre outra, segundo as leis do SUS).

» Controle sobre sistemas e avaliacao dos sistemas.

+ Regulacao da Atencdo a Salde, ou seja, as acoes de controle assistencial, contra-
tacdo, regulacao do acesso a assisténcia e de avaliacao da atencéo a saude.

« As acoes de auditoria que comportam a auditoria sobre sistemas ou de gestado e a
Auditoria sobre acdes e servicos de salde ou assistencial, atualmente no SUS, a
cargo do Sistema Nacional de Auditoria (SNA).

» Acdes de integracdo com outras instancias de controle publico, como: Controle
Interno, Tribunais de Contas, Ministério Publico e outros.

o Acoes de controle social, ouvidoria, algumas de vigilancia sanitaria (Anvisa) e a
Regulacao da Assisténcia Suplementar a Salde (a cargo da ANS).

A Regulacao sobre Sistemas de Saude deve ser entendida como a regulamentacao e
as acoes de fiscalizacao, controle e avaliacao mais gerais sobre o funcionamento dos
Sistemas de Salde (nacional, estadual e municipal).

A reformulacao dos conceitos de regulacao pode ser representada pelo esquema

abaixo:

Figura 02 - Tipos de Regulacao

4 Regulacao sobre Sistemas de Saude )
Regulacao da Atencao a Saude
( Regulacdo do Acesso a Assisténcia)
\_ /
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Assim, a regulacdo € uma funcéo da gestdo, a qual contempla uma atuacédo sobre
os sistemas de saude, sobre a producao direta de acdes de salde nos diversos niveis
de complexidade (basica, média e alta) ambulatorial/hospitalar e sobre o acesso dos
usuarios a assisténcia nestes niveis.

ARegulacéo sobre Sistemas de Salde, enquanto regulacao ampliada, contém as acoes
de Regulacao da Atencao a Salde e estas, enquanto agdes sobre a producao direta das
acoes de servicos e, portanto, sobre prestadores de servicos, contém as acoes de Regu-
lacao do Acesso a Assisténcia.

2.4.1.1 - Controle sobre Sistemas

As acoes de controle sobre sistemas compreenderiam as acées de monitoramento e
fiscalizacdo da aplicacdo dos recursos financeiros no ambito do SUS, tais como:

« Transferéncias financeiras fundo a fundo entre gestores para pagamento da Atencao
de Média / Alta Complexidade e Assisténcia Farmacéutica (medicamentos excep-
cionais).

« Transferéncias per capita para custeio da Atencao Basica (PAB, PSF, PACS, etc.),
da vigilancia epidemiologica, da vigilancia sanitaria, da assisténcia farmacéutica
basica.

» Pagamentos realizados com recursos centralizados, na esfera federal ou estadual,

de procedimentos (estratégicos, TRS, QT/RT, OPM, campanhas de cirurgias eletivas)
e de incentivos (Integrasus, IAPI, CAPs).

» Pagamentos de producao determinados por processos judiciais.

« Recursos transferidos fundo a fundo para programas especiais (AIDS, Saude Mental,
Urgéncia/Emergéncia, etc.).

« Recursos transferidos por meio de convénios e contratos de metas.

 Recursos transferidos a unidades publicas com orcamento proprio.

» Recursos transferidos para investimentos.

Também podem ser citadas, como acdes de controle sobre sistemas, obedecendo-se
a exigéncias legais e deliberacdes das instancias colegiadas de gestao, a fiscalizacdo do
cumprimento de critérios para habilitacdes nas condicdes de gestao, elaboracao e execu-
cao de plano de salde, normas e critérios de edificacao e incorporacao de tecnologias na
salide; a elaboracao dos relatdrios de gestao; a operacao dos Fundos de Salde; o funcio-
namento das instancias de controle social, pactos de indicadores e metas; a constituicao
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dos servicos de regulacao das respectivas esferas de gestao; a realizacao da Programacao
Pactuada e Integrada; os termos de compromissos entre entes publicos, dentre outras.

2.4.1.2 - Avaliacao dos Sistemas de Saide

As definicoes, os conceitos e as categorias analiticas usadas para definir ou analisar os siste-
mas de salde variam segundo valores, principios e concepgoes existentes sobre o que é salde
e qual o papel do Estado em relacéo a saude da populagao que vive em seu territorio.

Portanto, para se definir e avaliar os sistemas de saude, parte-se, aqui, do que esta
legislado para o Sistema Unico de Satde, no qual a salide é conceituada como resultante
das condicdes sociais e histdricas de vida; é tomada como direito de cidadania, devendo
o Estado garanti-la por meio da implementacao de politicas publicas.

Assim, sistema de salde nao sera entendido apenas como uma rede prestadora de
servicos, mas como uma complexa e organizada resposta social e politica as necessida-
des, demandas e direitos em salide, em determinada sociedade e época, pressupondo
a prestacao de servicos individuais e coletivos, assim como a participacao em acoes
intersetoriais que visem melhorar a saide da populacéo.

Nesta concepcéo, sistemas de salde correspondem a complexas estruturas sociais
compostas por distintos elementos que se inter-relacionam para produzir alguma resposta
em salide. Estes elementos sao as unidades, setores programaticos, redes ou subsistemas
que funcionam a partir de uma gama de processos de trabalho operados por trabalhadores
e profissionais de salde que, munidos de insumos, instrumentos, tecnologias e saberes,
produzem acoes e servicos de saude.

Os sistemas de salide ndo sao estruturas que funcionam automaticamente, desprovidas
de sentido, mas funcionam a partir de finalidades que dizem a quantidade e a qualidade
das respostas a serem dadas, de como serao financiadas, de como sera organizada a
producao e a distribuicao das acoes e dos servicos de salide, enfim, dos graus de como,
de fato, a salde sera tomada como um bem inalienavel de individuos, do coletivo e
como um direito de cidadania.

Dizer das finalidades dos Sistemas de Salde é dizer da dimensao politica enquanto
diretriz e projeto de determinados grupos sociais que vao conformar o modelo ou os
modelos de atencao a salide daquele Sistema de Saide em um determinado periodo. Em
outras palavras, os modelos de atencéo a saude sdo os modos histéricos de organizagao
da producao dos servicos de saude de um determinado sistema de salde, em geral, em
um determinado periodo de governo, com a respectiva gestdo em saude.
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Assim, embora se possa tomar os sistemas de salide como estruturas mais perenes e, no
caso do SUS, como componentes do Estado, ao conter as finalidades variaveis segundo as
politicas, os sistemas de salide comportam também uma parte mutavel, segundo os gover-
nos, as suas gestoes em salde e os respectivos modelos de atencao a salide propostos.

Sabendo que avaliacdo é um conjunto de acdes que permitem emitir um juizo de valor
sobre algo que esta acontecendo (sendo observado) a partir de um paradigma, avaliar os
sistemas de salde consiste, entdao, em atribuir um valor ao sistema encontrado, em uma
comparagao com o esperado (preceito legal, 6timo, padrdo, meta, etc.), consistindo,
assim, em uma medida de aprovacdo ou desaprovacao daquele Sistema de Salde em
relacao a um outro (ideal ou real) ou a ele mesmo no tempo.

Partindo das consideracoes acima, minimamente pode-se discriminar como aspectos
fundamentais para se avaliar os sistemas de saide no ambito do SUS:

Quanto ao que avaliar:

« aabrangéncia do Sistema, se nacional, estadual ou municipal, e a respectiva esfera
de governo e as gestoes em salide (um governo pode ter mais de uma gestao), con-
siderando que tais esferas sao interdependentes, onde a avaliacao de uma esfera,
embora tenha especificidades, também esta condicionada pelo desempenho das
outra duas.

« apertinéncia das acbes de salde que foram priorizadas nos planos de saude, de acordo
com os determinantes e as condicdes de satde da populacéo (perfil de natalidade, bem
estar, morbidade e mortalidade) em diferentes regites geograficas e grupos sociais.

» 0 modelo (ou modelos) de atencéo a salde, ou seja, os modos de organizacao do
Sistema de Saulde, avaliando:

- caracteristicas da gestao/geréncia, do financiamento, da cobertura, do acesso,
da integralidade, da hierarquizacao, da regionalizacdo, da intersetorialidade,
do controle social;

- como estas funcoes se objetivam nas areas de atencao (rede basica, especializada
ambulatorial e hospitalar) e de vigilancia (epidemiologica, controle de zoonoses,
sanitaria);

- como sao auxiliadas pelas acdes meio de: regulacao, controle, avaliacao e auditoria;
gestao do trabalho e educacdo em salide; informacao e informatica; administrativa
e financeira; planejamento, orcamento e programacao; dentre outras.
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Quanto ao porqué de se avaliar:

« para verificar os graus de efetivacdao da saude como direito de todos e os graus

de implementacéo dos principios e diretrizes do SUS da universalidade de acesso;
integralidade e igualdade de assisténcia; descentralizacdo e comando Unico; regio-
nalizacao e hierarquizacao; intersetorialidade; cooperacao e eficiéncia dos gestores;
eficacia dos servicos; participacao da comunidade. Todos modulados pela eqliidade
que busca superar as diferencas evitaveis e injustas, isto €, busca a igualdade na

atencao com justica social;

para fazer da avaliacdo uma pratica permanente de gestao das esferas federal,
estaduais e municipais, quando os resultados da avaliacao comporiam o quadro
de elementos necessarios a tomada de decisdes rotineiras, a reorientacdo ou a
reformulacao das acoes (regulacao, atencao e outras da gestao), assim como se
tornariam importantes subsidios para a elaboracao e a implementacao dos planos
de saude;

para possibilitar que os resultados do processo avaliativo tornem-se um dos elemen-
tos norteadores de financiamento (custeio e investimentos), possibilitando ndo so
o estimulo as melhores performances (de sistemas, estabelecimentos e equipes),
mas também para indicar aqueles de performance inferior que se tornariam objetos
de acoes indutivas que os permitiriam galgar graus de desempenho.

Quanto ao como avaliar:
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« utilizando, de maneira inovadora e articulada (incluindo o mapeamento geografico ou

0 geo-processamento), as bases de dados demograficos, socio-econdmicos, cadastrais
(de estabelecimentos, profissionais e usuarios), epidemiologicos, orcamentarios, de
transferéncias financeiras e de producao dos servicos de salde;

utilizando dados de pesquisas periodicas (quali-quantitativas) ou da observacao
direta, como forma de obtencado de informagdes nao disponiveis rotineiramente
(satisfacdo dos usuarios, aceitabilidade, padrdes de conformidade dos estabeleci-
mentos, etc.);

discriminando e ao mesmo tempo integrando os diversos focos sobre o objeto da
avaliacdo, contemplando sistemas, estabelecimentos, acdes de salde (vigilancia,
atencao, assisténcia farmacéutica), processos de trabalho (como o da gestao, o da
geréncia, o epidemioldgico e o clinico), satisfacdo dos usuarios e impacto dos servicos
sobre a saude da populacao;



« utilizando indicadores que avaliem a estrutura (estabelecimentos, equipamentos,
insumos e medicamentos, quantitativos, cargas horarias e categorias dos profissionais,
recursos financeiros, etc.), os processos (autorizacao de procedimentos e regulacao
do acesso, producao de procedimentos da atencao basica e da atencao especializada
ambulatorial e hospitalar, referéncias e contra-referéncias, auditorias, etc.) e os
resultados (taxas de incidéncia e prevaléncia de doencas, taxas de mortalidade, por
idade e por doencas, satisfacao dos usuarios, etc.);

« utilizando indicadores compostos de desenvolvimento, como: o indice de Desen-
volvimento Humano (IDH), Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) e Esperanca
de Vida Sem Incapacidade, para avaliar as condi¢cdes de vida e indiretamente os
resultados dos Sistemas de Salde;

« utilizando indicadores que mecam os graus de acesso, eficiéncia, eficacia, efetivi-
dade, aceitabilidade, continuidade, adequacao das acoes e servicos de saude.

2.4.1.3 - Relacdo da Regulacao sobre Sistemas com o orcamento e controle publicos

As acdes de Controle e Avaliacao da aplicacao dos recursos financeiros pelos siste-
mas de salde, as quais podem acontecer pontualmente e/ou de forma regular, devem
subsidiar e compor as acoes de Controle da Execucao Orcamentaria. Dai a articulacao
necessaria da Regulacdo sobre Sistemas, como o Plano Plurianual e o Orcamento Anual.
Consegiientemente, o desenvolvimento da Regulacao sobre sistemas deve interagir com
outras instancias de controle publico das esferas de governo, como: as Secretarias de
Controle Interno, os Tribunais de Contas e o Ministério Piblico, que também tém como
objeto o Controle da Execucdo Orcamentaria Estatal.

2.4.1.4 - Regulacdo da Atencao a Saiide

ARegulacado da Atencao a Salde tem como objeto a producao das acdes diretas e finais
de Atencao a Salde, estando, portanto, dirigida aos prestadores de servicos de salde,
publicos e privados. Os principais sujeitos desta regulacdo sao os gestores municipais e,
de forma suplementar, os gestores estaduais e o gestor federal.

Podemos listar como tipicas da Regulacdo da Atencao a Salde as acoes de contratacao,
de controle assistencial, de regulacao do acesso a assisténcia, de avaliacao da atencédo
a saude e de auditoria assistencial. A maioria dessas acoes pode ser ordenada por meio
de portarias, normas e instrucoes, constituindo-se assim no arcabouco normativo da
Regulacédo da Atencao a Salde.
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O recorte da regulacao estatal sobre Sistemas, aqui denominado Regulacao da Atencao
a Salde, é o que mais se aproxima do que a Portaria SAS n° 423 nomeia de “Controle,
Regulacéo e Avaliacao”, ou seja, a regulacao da assisténcia na média e alta complexi-
dade. A diferenca seria que a Regulacao da Atencao a Salide deve compreender também
a regulacao da atencéao basica e as acdes de auditoria assistencial, além da proposicao
da efetiva integracao com outras acoes de regulacao sobre sistemas.

Segue uma caracterizacado minima das acdes de Contratacao, de Controle Assistencial,
de Regulacao do Acesso a Assisténcia e de Avaliacdo da Atencao a Salde.

Contratacao

A contratacao consiste no ato de formalizar as relacdes pactuadas entre gestores e
prestadores de servico de salde, estabelecendo obrigacdes reciprocas. No geral, cabe
aos prestadores publicos e privados a producéo de servicos de saude, cujo custeio é feito
com recursos publicos, caracterizando assim, a oferta publica de servicos de saude.

A contratacdo de servicos de salde esta prevista na Constituicdo Federal de 1988,
no paragrafo unico do art. 199 que diz:

“As instituicGes privadas poderao participar do Sistema
Unico de Salde, segundo diretrizes deste, mediante contrato
de direito pUblico ou convénio tendo preferéncia as entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos” (BRASIL, 1988);

Prevista também na Lei Organica da Saude Lei n° 8080 de 1990:

“Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficien-
tes para garantir a cobertura assistencial a populacao de uma
determinada area, o Sistema Unico de Saude (SUS) podera
recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa privada”.

“Paragrafo Unico. A participacdo complementar dos servi-
cos privados sera formalizada mediante contrato ou convénio,
observadas, a respeito, as normas de direito publico”.

Arelagao com prestadores privados de servicos de salde tem se formalizado por meio
de contrato ou convénio podendo variar de acordo com o objeto a ser contratado.

As relacoes entre gestores do SUS e os servicos privados com fins lucrativos tém
sido mediadas pelos contratos de servicos baseados no pagamento de procedimentos
por producao. Esta relacdo tem suas raizes na histéria da previdéncia social brasileira,
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persistindo ainda no SUS, tracos dos contratos do antigo INAMPS ou mesmo de situacoes
carentes de qualquer formalizacao, apesar das exigéncias legais.

Os convénios e os contratos de gestao tem se destinado a relacao entre gestores do
SUS e entidades publicas, filantropicas e sem fins lucrativos.

As acdes de contratacao ainda carecem de uma reformulacdo dentro de uma nova
politica de Regulacao da Atencao a Saude, na qual se pode prever a articulacdo com
acodes de programacao, regionalizacao, controle, regulacao do acesso e avaliacao.

A contratacao deve ser tomada como instrumento necessario para o controle e a
qualificacdo da assisténcia e devera ser o primeiro instrumento de regulacao.

Acoes de Controle Assistencial

Tomando como base a relacao dos gestores com os prestadores de servicos de salde,
destaca-se como classica a acdo da Regulacdo da Atencéo a Saude, aquela de Controle
Assistencial, que teria como atribuicoes:

« 0 cadastro de estabelecimentos, de profissionais e, mais recentemente, de usuarios;

» a habilitacao de prestadores para determinados servicos e as correspondentes
vistorias técnicas;

* aprogramacao orcamentaria por estabelecimento, visando assegurar recursos, de for-
ma sistematica, para a realizacao de procedimentos hospitalares e ambulatoriais;

« a solicitacao e a autorizacao das internacdes e dos procedimentos ambulatoriais
especializados e de alta complexidade;

» o monitoramento e a fiscalizacao da execucao dos procedimentos realizados em cada
estabelecimento por meio das acoes de supervisao hospitalar e ambulatorial;

» o desenvolvimento de acoes de supervisao hospitalar e ambulatorial, contemplando
a verificacdo da veracidade do problema de salde, a adequacéo do procedimento ao
problema de salde, a necessidade da realizacao de procedimentos complementares,
a verificacao da realizacao dos procedimentos, a compatibilidade entre o autoriza-
do e o realizado, a coibicao de fraudes quantitativas, qualitativas e de cobrancas
indevidas e a validacao final dos procedimentos executados pelos prestadores;

» 0 monitoramento e a revisdo das faturas prévias relativas aos atendimentos, apre-
sentadas por cada prestador;
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» 0 cruzamento de informacdes do atendimento com informacdes de usuarios, pro-
fissionais, estabelecimentos, programacao por unidade e tabelas de procedimentos
visando a realizacao do processamento da producdo de um determinado periodo;

* 0 preparo e a juncao das informagdes necessarias que viabilizam o pagamento dos
servicos produzidos.

Estas seriam as acoes de controle mais diretamente ligadas a assisténcia, nas quais
os prestadores, pUblicos e privados, sao os principais objetos da acao de monitoramento
e fiscalizacao.

Uma reestruturacao das acodes de controle pode ser desenhada para ganhos de efi-
ciéncia no uso dos recursos de custeio, para facilitar a atencao especializada de média
e alta complexidade, de modo a viabilizar o cuidado integral, além de se prestar para
uma integracao com as acoes de regulacao do acesso dos usuarios aos servicos, para a
correcao de desvios e o ganho de qualidade dos servicos, entre outros.

Regulacdo do Acesso a Assisténcia

Como ja foi dito, em anos recentes, no ambito do SUS, tem sido discutido e proposto
o desenvolvimento de ac¢des de regulacao do acesso dos usuarios a assisténcia a saude,
ou regulacao assistencial, freqientemente nomeada apenas de regulacao, trazendo
uma certa confusao conceitual, ndo se fazendo uma discriminacdo dos varios focos da
regulacao, como aqui se fez.

A regulacao do acesso também tem sido freqiientemente tomada como a implanta-
cao de centrais de internacao/consultas e exames, gerando a impressao de que estas
ferramentas das tecnologias da informacao podem, por si, substituir as acdes politicas
e de comando inerentes a gestao.

A regulacao do acesso a assisténcia é mais do que a implantacdo de computadores,
infovias, entre outros, ou de normas e protocolos, pois abarca também relacoes de
gestores com prestadores, de gestores e prestadores com gerentes de unidades de sau-
de, de gerentes com profissionais e, o mais importante, de usuarios e as suas distintas
demandas/necessidades com todos. Portanto, como em qualquer trabalho em salde, a
regulacao do acesso implica relagdes politicas, técnicas e de cuidado, consistindo assim
em um conjunto de tecnologias (relacionais, saberes, instrumentos, etc.) e acoes que
intermedeiam a demanda dos usuarios por servicos de salde e o acesso a estes. Estas
intermediacoes podem se configurar de maneiras diversas, a depender dos objetivos
postos pela Politica de Regulacdo da Atencao a Saude.
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Assim, a Regulacdo do Acesso a Assisténcia pode promover a adequacao da demanda a
oferta disponivel, buscar a reducao de custos independentemente das necessidades dos
usuarios, privilegiar o acesso a alguns servicos e dificultar a outros, segundo os interesses
de determinados gestores, prestadores ou corporacoes de especialistas.

Por outro lado, a regulacdo do acesso a assisténcia, se inscrita nas diretrizes do SUS
de universalidade, integralidade e eqliidade da atencao, consiste em uma organizacao de
estruturas, tecnologias e acoes dirigidas aos prestadores (pUblicos ou privados), gerentes
e profissionais, de modo a viabilizar o acesso do usuario aos servicos de saude e de for-
ma a adequar a complexidade de seu problema os niveis tecnologicos exigidos para uma
resposta humana, oportuna, ordenada, eficiente e eficaz. Assim, esta regulacao assisten-
cial deve subsidiar o redimensionamento da oferta (diminuicao ou expansao), contribuir
para otimizar a utilizacao de recursos, ndo em uma logica meramente financeira, mas de
maneira a buscar a qualidade da acao, a resposta adequada aos problemas clinicos e a
satisfacao do usuario.

Constituem-se acdes da Regulacdo do Acesso a Assisténcia ou Regulacao Assistencial:

« a regulacdo médica da atencao pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias;

o controle dos leitos disponiveis e da agenda de consultas especializadas e de SADTS;

» a padronizacao das solicitacoes de internacoes, consultas, exames e terapias espe-
cializadas, por meio dos protocolos assistenciais;

o estabelecimento de referéncia entre unidades, segundo fluxos e protocolos padro-
nizados;

a organizacao de fluxos de referéncia especializada intermunicipal;

o controle e o monitoramento da utilizacdo mais adequada dos niveis de complexi-
dade.

Uma estratégia para viabilizar a Regulacdo do Acesso a Assisténcia é a constituicao
de complexos reguladores, que consistem na articulacao e na integracao de Centrais de
Regulacdo Médica de Urgéncias, Centrais de Internacao, Centrais de Consultas e SADTs,
Transporte Sanitario ou de pacientes com necessidades especiais e ndo urgentes, Proto-
colos Assistenciais com outras acées da Regulacdo da Atencao a Saide como contratacao,
controle assistencial e avaliacao, assim como com outras funcoes da gestao como progra-
macao e regionalizacao.

Regulacdo do Acesso a Assisténcia que viabilize o cuidado integral de forma agil e
oportuna, que disponibilize as alternativas assistenciais e que responda as necessidades
individuais e sociais, tem de estar pautada pelo interesse publico.
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Avaliacao da Atencao a Saude

A Avaliacao da Atencao a Saude consiste no conjunto de operacoes que permitem
emitir um juizo de valor sobre as acdes finais da atencao a salide nos diversos niveis de
complexidade, de maneira a medir os graus de resolubilidade, qualidade, humanizacao,
satisfacdo do usuario, entre outros.

Avaliar as acbes da atencdo a salde implica medir os seus resultados e, invariavel-
mente, considerar os processos que as produziram, demandando, assim, a avaliacao de
equipes, de condicGes e processos de trabalhos, de estrutura dos estabelecimentos de
saude. Avaliar o processo de producédo das acbes implica medir a eficiéncia desta pro-
ducao e, portanto, demanda medir custos e gastos.

Avaliar as acbes da atencao a salde consiste em comparar o realizado com o espe-
rado e este, fixado pelos parametros de 6timo, pelos objetivos e metas determinados.
O resultado encontrado, portanto, deve subsidiar a reformulacao das acées de Controle
e auditoria assistencial, de regulacao do acesso, de contratacao com os prestadores, as
sancdes ou premiacgoes, além de subsidiar propostas de intervencées para a melhoria da
qualidade e da resolubilidade das acdes.

Avaliar as acoes realizadas por equipes em determinados estabelecimentos nos remete
a avaliacao do conjunto das unidades e, portanto, do sistema de saude. Isto poe a Ava-
liacdo da Atencao a Salude no conjunto das acoes de avaliacao que devem ser realizadas
sobre os Sistemas de Saude.
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3. POLITICA NACIONAL DE REGULACAO

3.1 A Regulacao do Estado sobre o Setor Satide no Brasil - breve analise
da Politica de Regulacao dominante no SUS

Desenhar uma nova Politica de Regulacao pressupde uma determinada compreensao
sobre este objeto - Regulacao no Setor Salde -, assim como uma analise da Politica de
Regulacao existente. Essa € a tentativa desta abordagem, que agora esbocara uma breve
analise da Politica de Regulagao estatal sobre o Setor Saude e que tem sido construida
na histodria recente do SUS para propor novos rumos.

Fazer a critica e propor alteracées implica uma tomada de posicao politica e a assun-
cao de determinada concepcao. O debate, aqui proposto, nao foge dessa questao, mas
declara um alinhamento com a formulacao de politicas de saide que sejam realmente
publicas, de e para todos, em uma formatacao dada pelas politicas sociais universalistas
de seguridade social que efetivam direitos sociais e de cidadania.

A ja citada Portaria n° 423, ao buscar “[...] o detalhamento das atribuicoes basicas
inerentes a cada nivel do Governo no controle, regulacdo e avaliacao da Assisténcia a
Saude no SUS” (BRASIL, 2002), traz nao so essa especificacao das competéncias de cada
esfera de gestdo do SUS e a conceituacdo da Regulacdo do Acesso a Assisténcia, mas
também deixa transparecer a Politica de Regulacao da Atencao a Saude do Governo Fe-
deral de 1998 a 2002, ou seja, mostra como se pensava em fiscalizar, controlar e avaliar
a execucao das agdes de saude pelos prestadores, em especial nos niveis de média e
alta complexidade da atencao.

A aproximacao historica aos conceitos, as praticas e as finalidades do “controle,
avaliacao, auditoria e regulacdo” no SUS; a analise da NOAS n° 01/2002 e das portarias
SAS n° 423 e n° 729 de 2002, que podem ser tomadas como o apice de formulacao de
uma Politica de Regulacdo da Assisténcia a Salde de média e de alta complexidade, da
Ultima gestdo da salde na esfera federal; somadas a pratica de regulacdo em geral do
Ministério da Saude, por meio do Departamento de Controle e Avaliacao de Sistemas, do
SNA, do Denasus, da Anvisa e da ANS e a pratica de regulacao implantada pela maioria
dos gestores plenos estaduais e municipais deste Pais, permitem afirmar que se desen-
volveu, como resultante, uma Politica de Regulacao atravessada pelos interesses do setor
privado produtor de servicos de salde.
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E de amplo conhecimento e é objeto de analise de diversos autores a constituicao,
no Brasil, do segmento liberal privatista no Setor Saide. Composto pelos produtores
privados, lucrativos e filantropicos, contou com significativo financiamento estatal para
investimentos estruturais e para custeio da assisténcia. Seu modelo caracteriza-se pela
atencao individual, hospitalar e ambulatorial especializada, centrada no trabalho médico
curativo-reparador, tendente a incorporacdo crescente de praticas mais complexas e
caras e de aparatos tecnologicos. Sua producao, baseada em procedimentos, destinou-
se a parcela pagante da populacao (desembolso direto) e aos cobertos pela previdéncia
brasileira (IAPAS, INPS, INAMPS). A partir dos anos 90, girou a venda de sua producao ao
segmento da Salde Suplementar (seguros e planos de saide) e ao SUS. Como um dos
principais responsaveis pela producao de servicos de salide no pais, em especial os de
média e os de alta complexidade, é de facil constatacao a influéncia desse segmento nao
s6 nos rumos da producao de servicos de salude no Brasil, como na Politica de Regulacdo
sobre esse setor de servicos, uma vez que seus interesses estavam e estao diretamente
envolvidos.

Devido ao peso dos produtores privados de servicos de saide na formatacgao das poli-
ticas de saude e, conseqiientemente, nas politicas de regulacao desenvolvidas na histdria
recente do SUS, é que aqui se afirma que houve o desenvolvimento, como resultante,
de uma Politica de Regulacéo Privatista. Dizer que é uma resultante nao significa dizer
que é Unica, que esta clara e formalmente expressa, mas que € o vetor resultante das
forcas dos diversos sujeitos sociais presentes no SUS e que, portanto, tem imprimido o
caminho principal da regulacdo do Estado sobre o Setor Saude. Esta resultante expressa
a tendéncia nacional e nao suprime a existéncia de experiéncias de gestores estaduais
e municipais, que moldaram politicas de regulacao sobre outros pressupostos e rumos.

Essa Politica de Regulacao Privatista pode ser caracterizada por seus objetivos e pelos
métodos e meios pelos quais se buscou sua implantacao.

Seus principais objetivos foram a recentralizacao de parte dos recursos e de comando
e uma certa liberacdo de prestadores privados e publicos para a producao de servicos
de salde.

Embora parecam contraditorios, esses objetivos se complementam. A recentralizacao
de recursos permitiu ao gestor federal custear uma série de procedimentos executados
pelos prestadores sem passar pelas gestdes municipais e estaduais. Como a maioria
desses procedimentos € de alta complexidade, ao mesmo tempo em que pode ter am-
pliado o acesso a eles, a sua execucao, sem as adequadas acdes de regulacao do acesso
e de controle, pode ter respondido aos interesses de determinados prestadores e a sua
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capacidade de oferta. O intento controlador, exemplificado pelo desenho centralizado
do Sistema de Informacdes de Média e Alta Complexidade (SIMAC) - que substituiria o
SIA e o SIH -, poderia permitir a esfera federal responder a interesses especificos de
determinados prestadores ou de corporacoes de especialistas, como de fato aconteceu
com o reajuste de grupos de procedimentos de alta complexidade.

Ja a liberacao de prestadores privados nao pode ser vista como uma agao declarada,
mas como a auséncia de implementacao de acdes efetivas de regulacdo publica. Com a
descentralizacao de servicos e com a assuncao da condicao de gestor pleno pelos estados
e municipios, pode-se afirmar que nem a regulacao dos tempos do INAMPS, representada
pela contratacdo formal (contratos e convénios) e pelo primado do controle contabil-
financeiro (seus servicos de controle e avaliacao), foi preservada. Os novos gestores
plenos, embora tivessem como obrigacao estruturar seus servicos de controle, avaliacao
e auditoria, ndo tinham experiéncia acumulada, nem contaram com uma efetiva capa-
citacao. Nesses anos de construcao do SUS, foi marcante a timidez do gestor federal em
formular uma politica nacional de macrorregulacado voltada ao interesse publico e em
apoiar decisivamente sua implementacgao. Sobrou, para a maioria dos gestores, consti-
tuir frageis servicos de controle, avaliacao e auditoria, e praticamente nao executar as
acodes de contratacao, controle assistencial, regulacao do acesso, avaliacao e auditoria.
Sao raros os municipios plenos que contam com servicos atuantes de autorizacao, de
supervisao hospitalar e ambulatorial, e com centrais de internacao, de consultas e de
exames implantados. Para os estados, executar rotineiramente acdes de controle assis-
tencial sobre prestadores, nos municipios nao-plenos, sem equipe e outras tecnologias, é
praticamente impossivel (a ndo ser de forma burocratica e a distancia). Sao iniUmeros os
prestadores privados vinculados ao SUS que, sem contratos ou com contratos precarios,
ofertam, segundo suas conveniéncias, consultas, SADTs e internacdes, sem qualquer aciao
de controle assistencial, muito menos de regulacao do acesso; apenas apresentando ao
final de cada més a fatura para o pagamento. Também é notoria a auséncia de acodes
de regulacao sobre os prestadores publicos de servicos de saude. Esse € o cenario que
configuraria a producao liberada e, em muitos casos, de orientacao mercantil e liberal
dos prestadores de servicos de saude do SUS.

Outro conjunto de fatos que pode caracterizar a Politica de Regulacao Privatista foi a
auséncia de discussado e de formulacdo de uma politica mais global de regulacao estatal
sobre o setor salde que encampasse e articulasse as diversas instancias que executam
acoes de regulacao, como o Departamento de Controle e Avaliacao da Secretaria de
Assisténcia, o Fundo Nacional de Saude, o Departamento Nacional de Auditoria, a Co-
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ordenacao de controle e avaliacdo orcamentaria da Subsecretaria de Planejamento e
Orcamento, entre outros departamentos, todos do Ministério da Saude, além da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria e da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, também
vinculadas ao Ministério. O cenario dominante foi o de autonomizacdo de cada uma
dessas instancias e, portanto, da realizacao de acdes fragmentadas e desarticuladas,
muitas vezes concorrentes, quando nao contraditorias. A insuficiéncia de uma politica
para essa regulacao ampliada, aqui denominada Regulacao sobre os Sistemas, teve seu
reflexo na Politica de Regulacdo das esferas estaduais e municipais de governo. Tais
fatos permitiram o descontrole das unidades publicas e tornaram a regulacao mais per-
meavel aos interesses dos produtores privados de bens e servicos de salde, facilitando
a tendéncia a producao liberada.

A Politica de Regulacéo Privatista caracterizou-se também pelo método normativo e
pouco democratico pelo qual buscou implantar a regulacdo. A busca em estruturar uma
regulacdo, usando como recurso principal a regulamentacao, esteve presente em quase
todas as normas operacionais.

A Portaria SAS n°® 423, que especificou as diretrizes da NOAS para a Politica de Regu-
lacao da Assisténcia a Salide, se primou por uma série de exigéncias formais aos gestores
plenos, exemplificada pela peticao de elaboracao de um “Plano de Controle, Regulacao
e Avaliacao”. Mesmo que essa Portaria tenha passado por discussdes na Comissao Inter-
gestores Tripartite, no CONASS e no CONASEMS, sua reverberacao e emulacao para que
o conjunto de gestores de fato se empenhasse na implantacao das acdes de regulacao da
assisténcia a saude, na média e na alta complexidade, foram fracas. Pode ter sido pelo
fato de que as discussdes nao foram amplas a ponto de contar com a participacao da
maioria dos gestores e pela auséncia de estratégias concretas de apoio, estimulo e ca-
pacitacao para o exercicio das acoes de outra regulacdo, formatada pelo bem comum.

O cenario atual estd marcado por diversas concepcoes e praticas de regulacao. A
NOAS e a Portaria n° 423 deixaram o legado de uma concepcao restrita de regulacao,
voltada para a Regulacdo do Acesso dos usuarios a assisténcia, sendo comum deparar-se
com iniciativas de gestores que pretendem mais controlar o acesso, em uma perspectiva
de restricdo, de adequacao a oferta ou mesmo para a aquisicao de um certo “poder de
controle” (e consequentemente da possibilidade de barganha segundo interesses), do
que de adequacao das respostas as necessidades dos usuarios.
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3.2 Diretrizes para desenvolver e implementar a regulacao no SUS

Para além de um arranjo técnico e burocratico, a regulacdo estatal em saude deve
se inscrever em uma reformulacao da regulacao sobre a producao de bens e servicos
gue va ao encontro de seus fundamentos publicos; uma regulacao orientada em prol do
bem comum, do direito a satde dos individuos e da coletividade.

Nessa perspectiva, faz-se necessario desenvolver movimentos de regulacao no sen-
tido de ganhos de eficiéncia, de eficacia e de efetividade dos sistemas de salide e na
producao da atencéo a saude.

A eficiéncia, por meio da regulacdo, pode ser atingida com o desenvolvimento, a
disseminacao e a implementacao efetiva de agcoes de controle, fiscalizacao, monitora-
mento, auditoria e avaliacao na aplicacao dos recursos financeiros do SUS pelos gestores
dos sistemas de salde e pelos produtores diretos das acdes e servicos de salde.

A eficacia e a efetividade, por meio da regulacdo, devem ser buscadas pela transfor-
macao de suas acoes meio, facilitadoras de toda a producao da atencao a sadde, buscando
contribuir para a melhoria do acesso, da integralidade, da qualidade, da resolubilidade
e da humanizacao dessa producao de acbes e servicos de salde.

Para tal, propoem-se as seguintes diretrizes que deverao ser operacionalizadas pelos
gestores do SUS:

A) Articular e integrar as acdes da regulacao sobre o Setor Saude.

- Superar o isolamento, a desarticulacdo, a sobreposicao de competéncias que
ha entre as diversas instancias como o “Controle e Avaliacao”, a “Auditoria”,
e a “Vigilancia Sanitaria”, que tém executado acdes de controle, fiscalizacao e
avaliacao.

- Desenvolver acoes de controle, auditoria e avaliacao em seu foco sobre os sis-
temas de salde, completadas por seu foco sobre a producao direta das agoes e
servicos de salde.

- Integrar as acoes de regulamentacao, fiscalizacao e controle da vigilancia sanitaria
sobre estabelecimentos e servicos de salde, as acdes de controle, auditoria e
avaliacao da atencao a salde.

- Integrar as acoes de regulamentacao, fiscalizacao e controle da vigilancia sanita-
ria sobre medicamentos, insumos e tecnologias da salde, as acdes de controle,
auditoria e avaliacdo da atencao a salde.
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- Tomar a Ouvidoria, canal privilegiado de interlocucéo individual com o usuario,
como fonte para a atuacao de Controle, Auditoria e Avaliacao da Atencao a Saude,
com a deteccao de problemas no acesso e na qualidade dos servicos prestados,
de desperdicios, de irregularidades, de negligéncias e de omissoes.

- Tomar os conselhos de saude, instancias de controle social, como fonte para a atuacao
de controle, auditoria e avaliacdo em seu foco sobre sistemas e sobre a atencao a
salde, com a deteccao de problemas no acesso e na qualidade dos servicos pres-
tados, de desperdicios, de irregularidades, de negligéncias e de omissoes.

- Integrar as acdes de vigilancia sanitaria, controle, auditoria e avaliacdo sobre sis-
temas e sobre a atencéo a saude as acoes de regulacdo da salde suplementar.

B) Articular e integrar as acoes de regulacao sobre o Setor Saide com outras fungdes
de gestao.

- Integrar as acoes de regulacéo sobre sistemas e da regulacdo da atencdo a salde as
demais funcdes da gestao, como planejamento, financiamento, orcamento, pro-
gramacao, descentralizacao/regionalizacdo, implementacao da(s) modalidade(s)
de atencao, além de integra-las ao desenvolvimento de importantes funcdes em
salde, como gestao do trabalho e educacao, informacao e informatica, ciéncia
e tecnologia, e as funcdes administrativas e financeiras.

C) Implementar e desenvolver a Politica de Regulacao da Atencao a Saude, articulando
e integrando as acoes de contratacao, controle, regulacao do acesso, auditoria e
avaliacao da atencéo a saude.

3.2.1 - Delineamento de uma nova Politica de Regulacao da Atencao a Saude pautada
pela ampliacao do acesso, pela qualidade e pelo cuidado integral

E a partir das definicées conceituais e da analise esbocada acima sobre a Politica de
Regulacdao dominante no SUS, que se propde a reformulacao da Politica de Regulagao no
ambito da atencdo a salde, pautada pelo cuidado integral a salde e que tenha como
centro o usuario, suas demandas, suas necessidades e seus direitos.

Uma Politica de Regulacado que viabilize o cuidado integral, a qualidade e a eqliidade
na atencéo a salde deve ir ao encontro das necessidades dos usuarios. Responder a esse
mundo das necessidades em saude nao é tarefa facil. Nao existe uma necessidade uni-
forme que pode ser apreendida por um Unico olhar e respondida de uma Unica maneira.
As necessidades em salde sao diversas, variam segundo lugar, época, caracteristicas
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geograficas, demograficas, epidemiologicas e sociais da populacdo, sdo de distintos e
multiplos usuarios, sdo moduladas pela capacidade de demanda e de reivindicacao do
direito a saude destes, sao influenciadas pelos interesses e pela capacidade de oferta
dos produtores de bens e servicos em salide. A consideracdo desses varios condicionantes
€ que pode dar a medida aproximada das necessidades reais em salde.

A Politica de Regulacdo da Atencao a Salde deve ter como objetivo implementar
uma gama de acdes meio que incidam sobre os prestadores, publicos e privados, de
modo a orientar uma producéao eficiente, eficaz e efetiva de acdes de salde, buscando
contribuir para a melhoria do acesso, da integralidade, da qualidade, da resolubilidade
e da humanizacao dessas acoes.

Ao contrario das desarticulacdes e autonomizacdes das acoes de Regulacao existentes
até entdo, a Politica de Regulacao da Atencao a Salde que vise ao cuidado integral deve
preconizar no minimo algumas grandes linhas de integracdo quais sejam:

» A articulacdo e a integracao das acdes da regulacdo da atencao a saude a outras
acoes da regulacdo sobre sistemas de salde como as de controle sobre sistemas,
auditoria, ouvidoria, regulacao da vigilancia sanitaria, regulacao da salde suple-
mentar e outras de controle publico.

» A articulacdo e a integracao das acdes da regulacdo da atencao a saude a outras
funcdes da gestdao, como descentralizacao/regionalizacao, planejamento e orca-
mento, programacao administrativa e financeira, dentre outras.

» Aarticulacao e a integracao das agoes tipicas da regulacao da atencao a saude de
contratacao, controle, regulacao do acesso e de avaliacao, assim como a articulacao
interna das atribuicoes de cada uma delas.

 Aarticulacao dos sistemas de informacao da atencao a salde.

» A articulacao e a integracao das acoes da regulacdo da atencao a saude as areas
assistenciais da Atencao Basica, Atencao Programatica e Estratégica e Atencao
Especializada. Provavelmente, essa € a principal integracao que deva ser buscada,
pois, para além da existéncia das acdes meio de regulacao por si, elas devem servir
a Politica de Atencao a Salde e a suas politicas especificas, que objetivam realizar
os principios do SUS.
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3.2.1.1 - Articulacdo e integracao das agoes de regulacdo da atencdo a saude
A) Fazer dos contratos pactos entre gestores e prestadores.

Em uma Politica de Regulacao da Atencdo a Saude integrada, a contratacdo, para
além do cumprimento legal da formalidade dos contratos, deve representar o pacto de
compromissos entre gestores e destes com os prestadores, com a devida assuncao de
responsabilidades entre as partes. No contrato com prestadores, deve ficar claro que o
cardapio de servicos a ser oferecido sera segundo as informacdes cadastrais e a habili-
tacdo para a execucao desses servicos; que a producéo dos servicos se dara segundo as
definicdes do gestor e as necessidades em salde da populacao expressas nas Politicas de
Atencao; que as solicitacoes de procedimentos serao segundo protocolos estabelecidos;
gue uma gama de procedimentos passara por algum processo de autorizacao e, na me-
dida da organizacao do gestor, tera seu acesso regulado por estratégias de Regulacao do
Acesso ou pelo Complexo Regulador; que uma gama de procedimentos estara sujeita a
processos de supervisao hospitalar e ambulatorial; que o repasse de recursos procurara
cobrir os custos, sera sem atrasos e se dara apds a validacao da producao pelo gestor.

B) Reformular as atividades de controle assistencial e da avaliacdo da atencéo a
salde.

O cadastro de estabelecimentos e de profissionais, acompanhado por um processo
de atualizacao e de qualificacao das informacoes, permite verificar a oferta potencial
dos produtores, subsidiando a contratacao destes e a programacao da atencao. O de-
senvolvimento de acées como a padronizacao da solicitacao permite a incorporacao
de uma gama de protocolos, subsidiando a autorizacdo para a atencdo em niveis mais
complexos. A integracdo dos processos de solicitacao e de autorizacao as centrais de
internacao/consulta viabiliza o Complexo Regulador. O desenvolvimento de acdes de
supervisao hospitalar e ambulatorial permite controlar a execucao do atendimento,
monitorando sua adequacao assistencial, sua qualidade e a satisfacdo do usuario, além
de seus aspectos contabeis financeiros.

A implementacdo de um processo de avaliacao das acdes e dos servicos de atencao
a saude, de forma sistematica e continua, sobre estruturas, processos e resultados,
permite o melhor planejamento, o descortinar de problemas para as acdes de controle
e auditoria assistencial, os ajustes na execucao e a busca de mais qualidade, eficiéncia,
eficacia e efetividade.
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C) Implementar a regulacao do acesso por meio dos complexos reguladores.

Em primeira aproximagao, pode-se afirmar que, na historia do SUS, a producao de
acoes de salde nem sempre tém respondido as necessidades reais dos usuarios. Essa
producao de servicos tem sido modulada pelas caracteristicas da demanda e da oferta,
gue também nao traduzem fielmente as necessidades reais em salde.

Com o desenvolvimento do SUS, houve um aumento de cobertura (oferta) da atencao
basica e uma inadequacao de oferta na atencao de média e alta complexidade. Inadequa-
cao é o que melhor caracteriza o atual quadro, pois ocorre tanto uma demanda artificial
pelos servicos de maior complexidade (encaminhamentos inadequados entre os niveis da
rede), quanto um estrangulamento de oferta em algumas areas (baixo investimento ou
nao-disponibilizacao da capacidade instalada). Por outro lado, a oferta de servicos pelos
prestadores (privados e publicos), segundo seus interesses, nao s6 demarca a producao
existente (em excesso para alguns procedimentos e insuficiente para outros), como pode
responder e estimular a demanda artificial. O financiamento, segundo a légica exclusiva
de pagamento por procedimentos, também induz a producao de procedimentos que sdo
mais bem remunerados.

A demanda e a oferta tém sido condicionadas, de maneira significativa, pelo modo
restrito de entender o objeto da saude, pela perda da dimensao humana e de integrali-
dade do cuidado, pelo exercicio da clinica de pouca abrangéncia, caracteristicas estas
oriundas da propria formacao dos profissionais de salde.

A Politica de Regulacdo da Atencao a Salde, para criar as condicdes de resposta as
necessidades reais por servicos de salde, deve enfrentar a questao da demanda real e da
demanda artificial, considerando a oferta potencial e a oferta existente. Em sintese, deve
regular de maneira mais efetiva a oferta de servicos de salide e a demanda por estes.

Uma estratégia para regular a oferta e a demanda em salude é a constituicao de com-
plexos reguladores, que consiste em uma organizacao do conjunto de a¢coes da Regulacao
do Acesso a Assisténcia, de maneira articulada e integrada, buscando adequar a oferta de
servicos de salide a demanda que mais se aproxima das necessidades reais em salde.

Assim, a constituicao de complexos reguladores permite, aos gestores, articular e
integrar dispositivos de regulacao do acesso, como centrais de internacao, centrais de
consultas e exames, protocolos assistenciais, a outras acdes de controle, avaliacao e
auditoria assistencial, assim como a outras funcoes da gestdao, como programacao e

regionalizacao.
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Aimplantacao de centrais de internacao, consultas e exames para gerenciar os leitos
disponiveis e a agenda de consultas especializadas e SADTs demanda um pacto com pres-
tadores, formalizado nos contratos, e a atualizacao dos cadastros de estabelecimentos,
de profissionais e de usuarios. Para padronizar a solicitacao de internacdes, consultas,
exames e terapias especializadas, exigem-se protocolos para encaminhamentos, que
devem estar de acordo com os mais recentes e seguros consensos cientificos. Para criar
fluxos ageis de referéncia, exige-se a integracao as acoes de solicitacao e de autorizacdo
de procedimentos. Ao criar o canal para a referéncia de uma unidade a outra, segundo
fluxos e protocolos padronizados, permite-se a utilizacdo mais adequada dos niveis de
complexidade e viabiliza-se a atencao de forma oportuna e adequada a necessidade do
usuario.

Aorganizacao dos fluxos de referéncia especializada e de contra-referéncia intermu-
nicipal faz exigéncias a conformacao de uma rede hierarquizada e regionalizada, fazendo
demandas ao processo de regionalizacao e a Programacao Pactuada e Integrada.

Os complexos reguladores devem ser implementados de acordo com os Planos Diretores
de Regionalizacao e seus desenhos das Redes de Atencao Basica, Atencédo Especializada
Ambulatorial e Hospitalar e Atencdo as Urgéncias. Podem ter abrangéncia municipal,
micro ou macrorregional, estadual ou nacional, devendo essa abrangéncia e sua respec-
tiva gestao ser pactuadas, em processo democratico e solidario, entre as trés esferas
de gestao do SUS.

Todos os municipios devem organizar a regulacdo do acesso dentro das diretrizes da
Regulacdo da Atencdo a Saude, mas nem todos contardo com complexos reguladores.
Assim, no minimo, todos os municipios devem organizar uma atencao basica resolutiva
que faca solicitacdes padronizadas pelos protocolos, encaminhamentos responsaveis e
adequados aos demais niveis de assisténcia, segundo os fluxos de referéncia desenhados,
ainda que os estabelecimentos ndo estejam localizados em seu territério (definicoes do
PDR e da PPI). Nessa situacdo, o municipio desempenhara o papel de autorizador e de
uma unidade solicitante dentro de um Complexo Regulador, localizado no municipio que
é seu polo de referéncia.

Regular a oferta e a demanda por meio de acoes de regulacao do acesso integradas as
de contrato, controle e avaliacao assistencial ou por meio do Complexo Regulador devem
possibilitar a integralidade das acoes de Atencédo a Saude, com qualidade e eqtiidade.
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D) Desenvolver os protocolos assistenciais.

Os protocolos assistenciais, no setor salde, nao sdo novidade, podendo-se afirmar
gue estao presentes desde os primordios dos campos da Saude Publica e da Medicina.
Os protocolos assistenciais podem ser categorizados como:

« Protocolos clinicos ou diretrizes clinicas, como recomendacgoes sistematicamente
desenvolvidas com o objetivo de orientacdo de médicos e de pacientes sobre cuida-
dos de saude apropriados em circunstancias clinicas especificas. De forma similar,
podem se estender ao demais profissionais de salde.

« Protocolos de solicitacado/autorizacao como diretrizes para solicitar e usar adequa-
da e racionalmente as tecnologias de apoio diagndstico e terapias especializadas,
incluindo medicamentos de alto custo. Como orientadores dos atos profissionais,
fazem parte dos protocolos clinicos; como padronizacao das solicitacdes e autori-
zacodes, constituem acdes de controle e regulacao assistencial.

 Protocolos de acles programaticas e estratégicas, como organizacao do cuidado a
determinados agravos ou em situacdes de vida, buscando coordenar e integrar os
processos de trabalho (atividades, saberes e tecnologias) das diversas categorias,
seja em um nivel, seja entre os niveis de assisténcia.

Se de um lado pode-se falar de uma certa tradicao de padronizacao e normalizacao de
atividades no trato da salde de uma coletividade (atencao individual com vista a saude-
doenca nas populacdes e nas agbes sobre os espacos de vida e de trabalho), também é
encontrado o modelo de atencao individual a saude, decidido segundo as especificida-
des de cada individuo, o problema de salde apresentado, o0 modo de apreensao desse
problema e o manejo terapéutico por parte de cada profissional da salde. Esse modelo
da atencao individual é guiado pela busca do normal em contraponto ao patologico e,
em geral, € pouco susceptivel a padronizacoes.

O classico exemplo de abordagem padronizada da saiide-doenca ao nivel dos individuos
€ dado pela formulacao de programas verticais para enfrentar doencas infecto-contagiosas
(febre amarela, hanseniase, tuberculose, doenca de chagas, etc.), modelo reproduzido
no enfrentamento de doencas cronico-degenerativas (hipertensao, diabetes, cancer, etc.)
e para assisténcia a grupos populacionais especificos (crianca, mulher, idoso e outros). O
exemplo do modelo de atencéao individual a saude, resistente aos protocolos, € a pratica
liberal da medicina em consultorios e clinicas (privadas ou publicas).
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Essa breve e genérica apreciacdo busca mostrar que sempre houve uma certa tensao
entre estipular padrdes e normas e a liberacdo da pratica clinica, em especial quando
se trata da organizacao da atencao a salde.

A regulacéo, inscrita nessa Politica de Regulacao da Atencao a Salde, ndo pretende
resolver, por imposicao, as diferencas quanto ao uso dos protocolos assistenciais, mas
destaca que estes tém fundamental importancia:

» Como componentes de capacitacao dos profissionais de salde.

» Como orientadores de boas praticas clinicas em todos niveis da atencdo a saude
(basica, média e alta complexidade, ambulatorial e hospitalar).

« Como uma das estratégias para a adequada utilizacao de tecnologias, assim como
para substituicao e incorporacao de novas.

« Como componentes de a¢des programaticas que comprovadamente atenuem agravos
de significancia epidemiologica e contribuem na elevacao dos niveis de salde de
populagdes estratégicas.

» Na adequada utilizacdo da capacidade de resposta de cada nivel de atencéao.

» Na correta solicitacdo de exames propedéuticos e na indicacao de terapias espe-
cializadas.

» Na adequada estruturacao dos fluxos de referéncia e contra-referéncia entre os
niveis de atencao.

 Para a adequada implantacao e funcionamento das centrais de internacao, consultas
€ exames.

« Como requisitos para disponibilizar a atencao de forma oportuna, agil e adequada
a necessidade do usuario.

« Para contribuir na adequacao da oferta de servicos de salde segundo a demanda
gue mais se aproxima das necessidades reais em salde.

» Como orientadores das acoes de controle assistencial de autorizacao, supervisao
ambulatorial e hospitalar.

» Como requisitos que podem imprimir qualidade aos servicos produzidos e servir a
avaliacao destes.

« Como uma das acbes que contribuem para ganhos de eficiéncia, eficacia e efetivi-
dade das acoes de saude, dentre outras.
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Dada essa relevancia dos protocolos assistenciais na estruturacdo da Regulacao da
Atencdo a Salde, em especial na montagem dos complexos reguladores, o caminho
necessario € a construcdo, a partir de consensos, de protocolos que se prestem a or-
ganizacao da atencao que toma a saude enquanto um bem inseparavel da vida e um
direito de cidadania.

3.2.1.2 - Reorganizacdo dos sistemas de informacao necessaria para implementar uma nova politica de
Regulacdo na Atencao a Saude

Os subsistemas de informacao da atencao a saude existentes até hoje, com destaque
para o Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB), Sistema de Informacao Ambu-
latorial (SIA) e Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH), tém origem, desenhos, base
de dados e finalidades distintas e, por nao adotarem os mesmos padroes de cadastros,
tabelas e dados, nao se integram.

0 SIH e o SIA, herdeiros da regulacao dos tempos do INAMPS, foram construidos para
responder ao controle contabil-financeiro, se prestando fortemente ao pagamento da
producao por procedimentos. Ambos deixam a desejar quanto as informacdes cadastrais
e a habilitacdo dos estabelecimentos em realizar determinados procedimentos, quanto
a programacao orcamentaria por estabelecimento, quanto a padronizacao e ao fluxo
de solicitacbes e autorizacdes para a realizacdao de procedimentos de média e alta
complexidade, sendo, assim, frageis ferramentas para o desenvolvimento das acoes de
controle assistencial. E, apesar da volumosa base de dados, o SIA e SIH ndao permitem a
construcao de indicadores mais significativos a um processo de avaliacao, que interligue
todos os estabelecimentos e niveis de atencdo, em particular pela ndo-padronizacao de
suas bases de dados.

Para enfrentar esses e outros problemas relativos as informacoes pertinentes ao de-
senvolvimento da Regulacdo da Atencao a Salde, faz-se necessaria a constituicao de um
novo Sistema Nacional de Informacdo em Salide que contemple no minimo trés grandes
bracos ou subsistemas de informacao, integrados e caudatarios dos mesmos padrées de
representacao da informacao, quais sejam:

« Um sistema que deve gerenciar os cadastros, abarcando a captura, o processa-
mento, a atualizacdo e a manutencéo da base de dados de usuarios, profissionais e
estabelecimentos. Esse subsistema deve integrar o Sistema de Cadastros Nacional
de Estabelecimentos (SCNES) e o Sistema do Cartao Nacional de Saide (SCNS) no
que tange, especificamente, ao triplice cadastro. Por responder pela base dados
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cadastrais, que sera usada pelos demais subsistemas, passa a ser condicéo e pres-
suposto para o desenvolvimento destes.

Sistemas de Regulacao do Acesso, ou Sistemas do Complexo Regulador, que consisti-
rao no conjunto de subsistemas que viabilizam as centrais informatizadas de leitos,
consultas e de SADTs, assim como as centrais de urgéncia como a do Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU). O SISREG, sistema que informatiza a central
de regulacao, desenvolvido pelo Ministério da Salide desde a gestao anterior, devera
ser modificado para vir a ser uma opcao dentro das novas diretrizes da Regulacao
do Acesso, integrando com um novo sistema de informacao da atencao a salde.

Um novo Sistema de Informacao de Atencéo a Saude, que deve n&o so substituir os
principais subsistemas da Atencao a Saude, hoje existentes, a saber: SIAB, SI-API,
Sisprenatal, Sisvan, Hiperdia, SIA e SIH, mas também, superar deficiéncias de cada
um daqueles subsistemas, preservando seus pontos positivos e a série histdrica de
suas bases de dados. Esse novo sistema de informacao da atencao a salde, deve
ser desenhado para sustentar dois grandes conjuntos de informacao em saude:

- Um conjunto devera responder pelas informacdes necessarias ao planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acdes finais da atencdo a salde em todos os
seus niveis de complexidade. Tais informacdes serdo construidas com o Registro
Essencial da Atencdo a Salde que é a combinagdo de um conjunto de dados
minimos e essenciais relativos ao processo da atencéo a saude, que obedecem a
padroes de representacao, de tecnologia e de regras de captura e tratamento,
valido para todo o territorio nacional.

- O outro conjunto de informacdes devera responder a implementacao de acoes
mais efetivas de controle assistencial, subsidiando o desenvolvimento de acdes
de programacao por estabelecimentos, solicitacdes padronizadas, autorizagoes
mais adequadas a necessidade dos usuarios nos niveis mais complexos da aten-
¢ao, a supervisao ambulatorial e hospitalar, assim como o monitoramento e o
processamento de dados de um determinado periodo para efeitos de custeio
da producao. O desenho deste novo Sistema de Informacao de Atencédo a Salude
deve prever e instrumentalizar para que estas acdes se déem de modo articulado
e integrado, em um continuo que permita o acontecer de criticas de controle
assistencial sem precedentes. Por se basear na captura de dados essenciais em
todos niveis de atencao, incluindo o cadastro Unico e nacional do usuario, esse
sistema permitira mapear o fluxo da atencdo de cada usuario na rede SUS. O
projeto deste novo sistema deve prever aberturas nos processos de solicitacao
e de autorizacao para se integrar com os sistemas da regulacao do acesso.



Ainformacao, para além de uma miriade de subsistemas de informacao que geram um
amontoado de dados de pouco uso, deve se constituir em um importante fomento para
implementacao das acdes da regulacao, integrada e facilitadora da atencao a saide.

3.2.1.3 - Articular e integrar das acdes da regulacdo a Politica da Atencdo a Saude

Responder as necessidades em salde nao é tarefa direta da regulacao. A regulacao,
como um conjunto de acées meio que facilitam ou dificultam os rumos da producao
das acoes de saude nos diversos niveis da atencao, pode contribuir para essa resposta.
Definir os rumos da producéo cabe a Politica da Atencao a Salde e, se o seu objetivo é
responder as necessidades em salde de forma integral, ha o encontro com uma Politica
de Regulacao pautada pelo mesmo objetivo. Por outro lado, uma Politica de Regulagao
que busca o cuidado integral deve interagir com Politica da Atencédo a Saude, com seu
modelo de atencao, com suas portas de acesso, com os modos de organizar seus niveis
de complexidade e de produzir suas acdes, na busca da integralidade. Uma regulacao,
assim formatada, pode auxiliar na analise, no descortinar dos nos presentes nos processos
da atencao a salde, basica e especializada.

Uma das formas de produzir a atencéo integral a salde é o desenho das linhas de
cuidado. Estas representam uma estratégia que permite a conducao desimpedida e
oportuna dos usuarios pelas possibilidades de prevencao, diagndstica e terapéutica, em
resposta as suas necessidades. As linhas de cuidado devem garantir as pessoas a producao
articulada de acdes de atencao, em um fluxo agil e desembaracado em cada nivel e entre
estes, garantindo a referéncia e a contra-referéncia responsaveis, até a recuperacao ou
ganhos de autonomia no modo de viver daqueles individuos.

A Politica de Regulacéo, articulada e integrada a Politica da Atencao a Saude, deve
cumprir sua parte para viabilizar as linhas de cuidado; em outras palavras, uma Politica de
Regulacao pautada pelo cuidado integral deve implementar as acées-meio que facilitem
0 acontecer das acoes da atencao, estabelecendo, por meio dos contratos com presta-
dores, a producao qualificada das agoes e servicos; a padronizacao das solicitacoes de
exames, terapias e internacoes; as autorizacoes realizadas de maneira desembaracada e
agil, garantindo a referéncia; todos os usuarios referenciados — para a consulta, terapia
ou exame — tenham assegurado o local, o profissional e o horario de atendimento, assim
como o leito, conforme o problema de salde e a complexidade tecnoldgica da resposta
exigida; todos os procedimentos executados sejam monitorados quanto a adequacao,
necessidade de procedimentos complementares, realizacao, qualidade e o justo custeio.
Enfim, essa regulacdo deve articular uma série de acoes meio que contribua para que
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0 usuario possa percorrer um fluxo continuo e respaldado por responsabilidades, nos

diversos niveis de atencao, segundo suas necessidades de prevencao, recuperacao ou

ganhos de autonomia dos usuarios.

3.2.2 - Propostas para implementar a Politica Nacional de Regulacao

66

Manter o processo interno no DRAC, com todas as coordenacdes, para aperfeicoar
e implementar as diretrizes da Politica de Regulacao.

Apresentar e discutir a proposta de reformulacédo da Politica Nacional de Regula-
cdo com os demais departamentos da Secretaria da Atencao a Saude e com outras
secretarias do Ministério da Salde.

Integrar a discussao de reformulacao da Politica de Regulacao da Atencao a Saude
com o projeto de monitoramento, avaliacao e controle das acdes e dos recursos
financeiros transferidos a estados, municipios e instituicées no ambito do SUS.

Apresentar e discutir a proposta de reformulacéo da Politica de Nacional de Regu-
lacao com CONASS, CONASEMS, SES e SMS.

Elaborar Pacto de Diretrizes de Regulacao Publica sobre o Setor Salde - Regulacdo
sobre Sistemas e da Atencao a Saude, com a participacao do CONASS e CONASEMS,
submetido a CIT e ao Conselho Nacional de Salde, a ser implementado como parte
integrante de seus Planos de Salde.

Estimular e apoiar de maneira substantiva a implementacao das acoes de regulacao
da atencdo a salde nas gestdes estaduais e municipais, mesmo que de inicio se
resuma as acoes de controle assistencial. Sdo de amplo conhecimento os exemplos
de gestdes municipais que, pelo fato de estruturarem sua regulagao sob os principios
do interesse pUblico, obtiveram reducdo no nimero de internacdes, facilitacdo do
acesso aos diversos niveis, coibicao de desvios e fraudes, geracao de superavit dos
tetos financeiros possibilitando novos investimentos e melhor alocacao dos recursos,
entre outros beneficios.

Elaborar um cardapio de indicadores baseados nos dados do SIA e SIH, de maneira a
analisar e avaliar as performances dos gestores nas acoes de controle ambulatorial
e hospitalar.

Levantar todas as normas, portarias e instrucoes referentes as acoes de controle,
buscando uma analise das coeréncias, contradicoes, validades, buscando organizar
um corpo sistematizado segundo temas, acoes e competéncias das esferas de gestao,



objetivando a construcao de um caderno de controle e, com a definicao da nova
politica de regulacao, de um caderno de regulacao da atencéo a saude.

Constituir banco de dados e divulgar as praticas inovadoras em complexos regula-
dores.

Disseminar a médio e longo prazo acdes de regulacao do acesso a assisténcia a todos
os gestores.

Desenvolver os protocolos assistenciais.

Induzir a implantacao de complexos reguladores, por meio de linhas de repasse
financeiro para investimento, treinamentos e capacitacoes.

Desenvolver e implementar um projeto de avaliagao, enquanto processo sistematico
e continuo, contando com novas acdes de controle assistencial e de regulacao do
acesso.

Assessorar a regularizacao dos contratos em conformidade com as diretrizes da
Politica de Regulacédo da Atencao a Salde.

Construir e disponibilizar mddulos de capacitacao, em articulacdo coma a SEGTS e
Denasus, em Controle Assistencial /Auditoria Operacional e Regulacao do Acesso.

Estimular projetos de acdo conjunta entre as areas de controle, regulacao do aceso
e auditoria assistencial.

Desencadear o processo o desenvolvimento do novo Sistema de Informacées da
Atencéo a Saude onde se inclui a Unificacdo da Tabela de procedimentos SIA e SIH
e a descentralizacao do Sistema de Informacoes Hospitalares.
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4. RESULTADOS ALCANCADOS - 2003 A 2006

4.1 Regulacao no Pacto de Gestao

O Pacto de Gestao aprovado pela Portaria GM n° 399 de 22 de fevereiro de 2006, define
as responsabilidades sanitarias do gestor municipal, do gestor estadual e do gestor federal
do SUS e estabelece diretrizes para a gestao do sistema nos aspectos da descentraliza-
¢ao; regionalizacao; financiamento; Programacao Pactuada e Integrada (PPI); regulacao;
planejamento; participacao social e gestao do trabalho e da educacao na saide.

Os conceitos de Regulacao, para efeito das diretrizes do Pacto, sdo os seguintes:
Regulacdo da Atencao a Saude e Regulagao Assistencial

Regulacdo da Atencéo a Salde - tem como objeto a producéo de todas as acoes dire-
tas e finais de atencao a salde, dirigida aos prestadores de servicos de salde, publicos
e privados. As acoes da regulacao da atencao a salde compreendem a contratacao, a
regulacdo do acesso a assisténcia ou regulacao assistencial, o controle assistencial, a
avaliacao da atencao a saude, a auditoria assistencial e as regulamentacées da vigilancia
epidemiologica e sanitaria.

Regulacado do acesso a assisténcia ou regulacao assistencial - conjunto de relacdes,
saberes, tecnologias e acdes que intermedeiam a demanda dos usuarios por servicos de
salde e o acesso a estes.

Complexos reguladores - uma das estratégias de regulacdo assistencial, consistin-
do na articulacao e na integracao de Centrais de Atencao Pré-hospitalar e Urgéncias,
Centrais de Internacao, Centrais de Consultas e Exames, Protocolos Assistenciais com a
contratacao, controle assistencial e avaliacao, assim como com outras funcoes da gestao
como programacao e regionalizacdo. Os complexos reguladores podem ter abrangéncia
intramunicipal, municipal, micro ou macro regional, estadual ou nacional, devendo essa
abrangéncia e respectiva gestao, serem pactuadas em processo democratico e solidario,
entre as trés esferas de gestao do SUS.
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Como principios orientadores do processo de regulagao, fica estabelecido que:
» Cada prestador responde apenas a um gestor.

» Aregulacao dos prestadores de servicos deve ser preferencialmente do municipio
conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na CIB, observado o Termo de
Compromisso de Gestao do Pacto e os seguintes principios:

a) da descentralizacao, municipalizacdo e comando Unico;
b) da busca da escala adequada e da qualidade;

c) considerar a complexidade da rede de servicos locais;

d) considerar a efetiva capacidade de regulacao;

e) considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

f) a primazia do interesse e da satisfacdo do usuario do SUS.

» Aregulacao das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor estadual,
expressa na coordenacao do processo de construcao da programacao pactuada e
integrada da atencao em salde, do processo de regionalizacao, do desenho das
redes.

» Aoperacdo dos complexos reguladores no que se refere a referéncia intermunicipal
deve ser pactuada na CIB, podendo ser operada nos seguintes modos:

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

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

« Pelo gestor municipal com co-gestao do estado e representacao dos municipios da
regiao.

» Modelos que diferem dos itens acima devem ser pactuados pela CIB e homologados
na CIT.

Sao metas para esse Pacto, no prazo de um ano:

» Contratualizacao de todos os prestadores de servico.

» Colocacao de todos os leitos e servicos ambulatoriais contratados sob regulacao.

« Extincdo do pagamento dos servicos dos profissionais médicos por meio do codigo 7.
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4.2 Publicacao da Politica Nacional de Regulacao

Apds pactuacao tripartite e aprovacao pelo Conselho Nacional de Salde, sera publi-
cada Portaria que institui a Politica de Regulacao a ser implantada em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao, fundamentada nos

seguintes eixos:
I- implantacao e implementacao de complexos reguladores;
II- implantacao descentralizada de sistemas informatizados de regulacao;

[ll-instituicao de diretrizes para contratacdo de servicos assistenciais no ambito do
SUS e;

IV-capacitacao e educacao continuada das equipes gestoras estaduais e municipais,
bem como dos demais entes envolvidos no processo, para a operacionalizacao das
acoes de regulacao.

Os principais fatores que justificaram a proposicao desta politica para o SUS foram:

» Necessidade de fortalecimento das estruturas de Regulacao, Controle e Avaliacao
nos estados e nos municipios.

« Constantes solicitacdes de apoio técnico e financeiro para a implantacao de com-
plexos reguladores pelos estados e pelos municipios.

» Movimento de regulacao assistencial crescente no Pais sem uma uniformidade das
acoes regulatorias.

« Dificuldade aumentada para o acesso organizado as a¢des assistenciais de média
e alta complexidade.

» Aumento da demanda por centrais de regulacao decorrente da implantacao cres-
cente de SAMU.

» Estabelecimento do Pacto pela Saude, cujo Pacto de Gestao tem a regulacdo como

um dos seus eixos.

0 conteldo das Portarias propostas e o Manual de Orientacdo para complexos regu-
ladores podem ser consultados nos documentos anexos no CD-ROM.
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4.3 Contratacao de Servicos de Saude no SUS

As novas diretrizes da contratacao de prestadores privados de servicos de salde por
parte dos gestores do SUS tornaram-se imperiosas como um pressuposto da nova Politi-
ca de Regulacao, que se constitui, resultando, apds discussdes com representacao dos
Orgéos de Controle Externo na reformulacdo da normatizacéo do setor e da exigéncia
de contratacao dos prestadores, no prazo de um ano, estipulado na PT/GM n° 399/2006
Pacto de Gestao.

Para além de um mero cumprimento burocratico, os contratos devem ser construidos
como um pacto entre os gestores do SUS e os prestadores de servicos pUblicos e privados
com ou sem finalidade lucrativa. Devem ser fruto de uma analise situacional da oferta
publica de servicos de salde e de um processo de planejamento voltado as reais neces-
sidades da populacao, que vise garantir o acesso da populacao a uma rede de servicos de
eficiente, eficaz e qualificada, através de mecanismos de ordenamento de fluxos. Estas
premissas minimas estao incluidas como regras a serem estabelecidas pelos instrumentos
contratuais, além da observacao das regras especificas no arcabouco legal do SUS.

Aportaria que trata da participacdo complementar dos servigos privados de assiténcia
a salde no SUS, instituiu as diretrizes para a contratacao de servicos assistenciais e traz
como anexo o Manual de Orientacdes para a Contratacao de Servicos de Saude no SUS,
em anexo no CD-ROM.

4.4 Levantamento da Situacao de Complexos Reguladores no Pais

Vale ressaltar que a realidade nacional em relacdo a organizacao de complexos re-
guladores é muito heterogénea, tendendo a movimentos iniciados, mas incompletos,
de estruturacao de complexos reguladores. Na evolucao das tradicionais Unidades de
Controle e Avaliacao (UAC), somam-se os esforcos de implantacao das Centrais de Re-
gulacao do Acesso. As experiéncias de regulacao do acesso ja vém sendo estruturadas
desde meados da década passada, frutos de avancos na descentralizacdo da gestao e
organizacao de redes de atencao, destacando-se as acoes realizadas no estado de Minas
Gerais voltadas para a regulacao de consultas e exames e no de Sao Paulo, restritas as
emergéncias. Ao analisarmos a evolucao das experiéncias de regulacao nestes dez anos,
constatamos ainda uma insipiéncia do processo, mas as primeiras experiéncias estao se
reproduzindo em todo o pais, como podemos ver no grafico abaixo sobre o levantamento
de centrais de regulacdo em municipios acima de 100 mil habitantes, realizado em agosto
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de 2005 pela Coordenacao de Regulacao e Avaliacdao do Departamento de Regulacao,
Controle e Avaliacao do Ministério da Saude (grafico 1). Apenas 38% desses municipios
tém processos de regulacdo do acesso em estruturacdo e, na maioria dos casos, restritos
a centrais de busca ativa de vagas.

Grafico 01 - Percentual de municipios acima de 100 mil habitantes com estrutura de
regulacao do acesso, por Regiao. Brasil, agosto 2005
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Ainda analisando a evolucao da regulacao do acesso a assisténcia no pais, cabe des-
tacar a consolidacao da Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade, iniciada
em 2002 pelo Ministério da Salde, voltada a garantir o acesso a determinados procedi-
mentos de alto custo e complexidade, disponibilizados nos centros urbanos com maior
densidade tecnoldgica em salde, para pacientes em cujo estado de origem essa oferta
inexiste. Estas centrais estao presentes em todas as secretarias de salde estaduais e a
evolucao do numero de atendimentos através desta regulacao interestadual pode ser

vista a seguir (grafico 2).
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Grafico 02 - Numero de atendimentos realizados pela CNRAC, por especialidade e ano de
execucao. Brasil, 2002 - 2004
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Em um levantamento mais recente sobre complexos reguladores em 67 dos 74 mu-
nicipios acima de 250 mil habitantes, pode-se perceber que ha necessidade de reforcar
a integracao das centrais de regulacao com outras acdes de programacao, controle e
avaliacdo. A integra desse trabalho encontra-se anexa no CD-ROM e neste texto ressal-
tamos seus principais aspectos.

Analisando-se o planejamento de regulacao a partir da existéncia de projetos especi-
ficos e das caracteristicas dos mesmos constata-se que 70,1% dos entrevistados possuem
planos ou projetos de regulacao voltados para consultas e exames especializados e 13,4%
estao elaborando propostas neste sentido, chegando em ambos os casos a cobrir quase
85% do total, o que demonstra a importancia atribuida aos processos regulatoérios nesta
area da atencdo a salde. Em seguida, 64,2% dos entrevistados declararam possuir planos
ou projetos voltados para a regulacao das urgéncias e emergéncias, com 9,0% tendo
declarado estar elaborando projetos para essa finalidade. Acredita-se, neste caso, que
a politica federal de incentivos para a organizacao do Servico de Atendimento Médico
de Urgéncias (SAMU) tenha peso decisivo no elevado nivel de importancia atribuido a
essa modalidade. Destaca-se, ainda, que 56,7% dos entrevistados responderam dispor
de projetos de regulacao para internacoes hospitalares e 43,3%, de projetos voltados
para regulacao da atencao ao parto.

Por outro lado, 38,8% dos municipios pesquisados declaram possuir projeto estruturado
para a avaliacao de servicos, enquanto 10,4% declaram estar elaborando tais projetos.
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Trata-se de proporcao muito abaixo do esperado em vista das responsabilidades assumidas
no processo de habilitacao, especialmente em se tratando da GPSM, uma vez que desde
a NOB n° 01/93 essa funcao é exigida como requisito, tendo sido reafirmada na NOB n°
01/96 e na NOAS 2001/2002.

Por fim, 35,8% afirmaram dispor de projetos para implantacao de protocolos assis-
tenciais, com 11,9% estando em fase de elaboracao de projetos neste sentido. Essa
questao, entretanto, poderia ser lida de outra forma: 49,3%, ou seja, cerca de metade
dos municipios brasileiros, entre capitais estaduais e os de populacdo acima de 250
mil habitantes, ndo possuem e nem estao elaborando projetos visando a padronizacao
de condutas assistenciais. A analise sob esse ponto de vista aponta para a necessidade
de politicas de capacitacdo e cooperacao técnica que contribuam para racionalizar a
demanda por procedimentos de maior complexidade.

Outro aspecto crucial da anélise, uma vez que a Programacdo Pactuada e Integrada
tornou-se um instrumento de gestdo obrigatdrio para habilitacdo dos estados e municipios,
€ a coeréncia entre os parametros definidos para os planos ou projetos elaborados e a
distribuicdo dos limites fisicos e financeiros definida naquele instrumento. Como esperado,
na grande maioria dos casos, ou seja, em 64,2%, os planos ou projetos de regulacdo
foram elaborados em acordo com a PPI. Em 17,9% esse requerimento estd pendente,
visto que a PPI esta sendo revisada, e em apenas 11,9% dos casos a PPI nao foi levada
em consideragdo. Neste Ultimo caso, é plausivel suspeitar da qualidade do processo de
regulacdo assistencial, uma vez que é na PPI que estdo descritas as referéncias para os
encaminhamentos de usuarios entre municipios, bem como os limites para fazé-lo, ou seja,
parametros essenciais para o0 acesso assistencial em sistemas regionalizados de saude.

Sobre os niveis de alcance da atividade regulatoria prevista nos planos ou projetos
existentes nos municipios a pesquisa aponta os seguintes resultados: em 70,1% dos pro-
jetos, as centrais realizarao autorizacao e agendamento dos procedimentos autorizados.
Em 53,7% realizarao busca de vagas para internacao e em 43,3% realizardo reserva de
leitos para internacoes eletivas. O ordenamento da realizacao de procedimentos am-
bulatoriais ou abertura de leitos hospitalares a prestadores do SUS, respectivamente
previstos em 49,3% e 26,9% dos projetos, implica um exercicio mais completo da funcao
regulatoria, uma vez que esta supde intervencao na estrutura de oferta de servicos
propria ou contratada para disponibilizar a alternativa assistencial mais adequada para
atender as necessidades do cidadao. Fato interessante é que em 25,4% dos municipios
pesquisados, ou seja, em um quarto, a previsao da funcao regulatéria se estende aos
prestadores privados nao contratados, demonstrando a compreensao dos gestores de que
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saude seja um bem publico inafiancavel e que isso implica uma capacidade de regulacdo
que vai além da rede propria e contratada.

Uma condicao necessaria para potencializar o funcionamento dos instrumentos de
regulacao previstos, especialmente os que envolvem recursos de informatica, € a situacao
de bases de dados estratégicas para a realizacao dessa funcdo. Os dados obtidos sobre a
freqliéncia dos municipios que se encontram em condicoes definidas como minimamente
desejaveis quanto a estas bases de dados apontam que em 91,0% dos entrevistados as
fichas do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiide ou CNES se encontram atuali-
zadas. Para 62,7% dos mesmos, os cadastros do Cartao Nacional de Salde estdao completos
para, pelo menos, metade da populacao, o que é preocupante quanto a capacidade de
regulacao dos demais 37,3% onde isso nao ocorre. Vale lembrar que a identificacao dos
cidadaos nos servicos de referéncia, que tipicamente sao encontrados em municipios
acima de 250 mil habitantes e Distrito Federal, constitui um elemento estratégico do
processo regulatorio por permitir o controle da execucao dos pactos firmados na PPI.
Por fim, para apenas 55,2% dos entrevistados os limites fisicos e financeiros da PPl vém
sendo revisados regularmente. Este Ultimo dado também é preocupante, pois, analisa-
do pelo lado oposto, significa que para quase metade dos entrevistados nao ha revisiao
regular da PPI, ou seja, nao ocorre uma condicao fundamental para o seu permanente
ajuste e refinamento a fim de que se aproxime gradativamente das necessidades da
populacdo. Se considerarmos que a revisao da PPI envolve um processo de producao de
informacao, analise e repactuacédo entre os gestores locais, pode-se entender que isto
nao vem ocorrendo para quase metade dos pesquisados.

Por outro lado, a analise das iniciativas de regulacao ja existentes nesta amostra de
municipios que indicam os efetivos investimentos em rede fisica, equipamentos, infor-
matizacdo e recursos humanos, dentre outros revela o nivel de valorizacdo atribuido
pelos gestores locais a funcao regulatdria e aponta a heterogeneidade da sua incorpo-
racao atual.

Os resultados obtidos separadamente por area assistencial ou acdo regulatoria e seu
grau de informatizacao sao descritos a seguir:

Internacoes eletivas

A tabela 01 nos apresenta um quadro geral quanto a existéncia de centrais de Regu-
lacao do Acesso a internacdes eletivas. Pela mesma tabela, constata-se que 32,8% dos
municipios possuem centrais de internacdo que utilizam ferramentas de informatica
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enquanto 9,0% utilizam processos manuais. Mais da metade dos pesquisados nao possui
centrais para internacoes eletivas, o que sugere a necessidade de acdes no sentido de
implantar processos capazes de instituir ao gestor do SUS o direcionamento dos recursos
correspondentes a esse nivel de atencao.

Tabela 01 - Municipios, acima de 250 mil habitantes, com Centrais de Regulacao para
internacoes eletivas por incorporacao ou nao de recursos de informatica. Brasil, 2006

Central de regulacao para internacées eletivas n %

Sim Informatizado 22 32,8
Sim Manual 6 9,0
Nao 34| 50,7
Nao-resposta 5 7,5
Total 67 | 100,0

A tabela seguinte permite comparar essas informacdes por regido geografica. Surpre-
endentemente, com excecdo da regidao Centro-Oeste, ha um nitido padrao nas demais
regioes: em cerca de um terco dos municipios pesquisados existem centrais de regulacao
para internacoes eletivas utilizando processos informatizados, com raros casos em que
sdo utilizados processos manuais e com metade ou pouco mais sem a existéncia deste
instrumento de regulacao.

Tabela 02 - Municipios, acima de 250 mil habitantes, com Centrais de Regulacao para
internacoes eletivas por incorporacao ou nao de recursos de informatica, por regiao
geografica. Brasil, 2006

Central de regulacao para internacoes eletivas
Regiao | Sim ) N&o sabe/Nao
Natural | |nformatizado Sim Manual | Nao respondeu Total

n % n (% n |% n % n %
co 1 20,0 3 | 60,0 1 20,0 (O 0,0 5 100,0
N 3 33,3 0 (0,0 5 |[55,6 |1 11,1 9 100,0
NE 5 35,7 1171 8 |57,1 |0 0,0 14 | 100,0
S 3 30,0 0 (0,0 5 (50,0 |2 20,0 10 | 100,0
SE 10 34,5 2 6,9 15 | 51,7 | 2 6,9 29 | 100,0
Brasil 22 32,8 6 (9,0 34 150,7 |5 7,5 67 | 100,0
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Em uma visdo nacional, entre os municipios que se utilizam dessas centrais, 96,4%
dos entrevistados o fazem para a propria populacdo e para a populacao referenciada
por outros municipios. Esse aspecto confirma o peso da regionalizacdo na abrangéncia
geografica dessas centrais (grafico 3).

Grafico 03 - Origem da populacao atendida nas centrais de internacées eletivas nos
municipios acima de 250 mil habitantes. Brasil, 2006
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Internacoes de urgéncia

Sobre a existéncia de centrais de regulacao do acesso a internacdes de urgéncia, a
tabela 03 nos mostra que 56,7% realizam busca de vagas para esse tipo de atendimento.
32,8% utilizam ferramentas de informatica enquanto 23,9% executam estas funcdes por
meio de processos manuais. Esse perfil se distingue das internacoes eletivas, uma vez
que o percentual de centrais utilizando processos manuais €, aqui, significativamente
maior, aspecto que requer atencao do ponto de vista do desenvolvimento de politicas
que favorecam a incorporacao de ferramentas que tornem os processos mais eficientes.
Os 38,8% que nao realizam busca de vagas certamente exercem um controle precario
sobre os leitos ofertados pelo SUS.
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Tabela 03 - Municipios, acima de 250 mil habitantes, que realizam buscas de vagas para
internacoes de urgéncia por incorporacao ou nao de recursos de informatica. Brasil, 2006

Busca de vagas para internacao de urgéncia n %

Sim Informatizado 22 32,8
Sim Manual 16 23,9
Nao 26 38,8
Nao-resposta 3 4,5
Total 67 | 100,0

A comparacao entre grandes regides geograficas quanto a esse aspecto € mostrada na
tabela 04, revelando uma situacao bastante distinta daquela encontrada para as inter-
nacoes eletivas. Nao ha, na caracterizacdo das centrais que realizam busca de vagas em
internacoes de urgéncia, um padrao definido. Apenas as regides Sul e Sudeste apresentam
alguma semelhanca, com proporcdes de municipios similares com centrais informatizadas
- respectivamente de 30,0% e 31,0% - e centrais manuais - de 40,0% e 34,5%. As regioes
qgue apresentam maior proporcao de municipios com centrais informatizadas foram a
Centro-Oeste, com 60,0%, e a Norte, com 44,4%. Destaca-se que a regiao Nordeste apre-
senta a maior proporcao de municipios onde inexiste algum servico que realize busca de
vagas para internagoes de urgéncia: 64,3%. Acrescente-se, aqui, que essa Ultima regiao
concentra quatorze (14) dos sessenta e sete (67) municipios da pesquisa, o que revela
um campo importante de intervencao a ser priorizado para a ampliacao da capacidade
de regulacdo do acesso a assisténcia hospitalar pelo SUS.
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Tabela 04 - Municipios, acima de 250 mil habitantes, que realizam buscas de vagas para

internacoes de urgéncia por incorporacao ou nao de recursos de informatica nas grandes

regioes geograficas. Brasil, 2006

Busca de vagas para internacao de urgéncia
Regiao | Sim . - Nao sabe/Nao
Na%ural Informatizado Sim Manual | Nao respondeu Total

n % n % n | % n % n |%
co 3 60,0 (O 0,0 2 |140,0 |O 0,0 100,0
N 4 4.4 (0 0,0 4 |[44,4 |1 11,1 9 100,0
NE 3 21,4 |2 14,3 |19 |643 |0 0,0 14 | 100,0
S 3 30,0 (4 40,0 |2 |20,0 |1 10,0 10 | 100,0
SE 9 31,0 10 (34,55 [9 |[31,0 |1 3,4 29 | 100,0
Brasil 22 32,8 16 23,9 |26 38,8 |3 4,5 67 | 100,0

No plano nacional, 84,2% dos entrevistados declararam realizar busca de vagas
para internacdo para a populacdo propria e para a populacao referenciada por outros
municipios, enquanto apenas 10,5% o fazem apenas para populacdo prépria. 5,3% dos

entrevistados nao responderam a esta questdo (grafico 04).

Grafico 04 - Origem da populacao atendida nas centrais de urgéncia nos municipios
acima de 250 mil habitantes. Brasil, 2006
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Consultas especializadas

Na tabela subseqiiente registra-se que, entre os entrevistados, cerca de 70% orga-
nizaram centrais de marcacao de consultas especializadas, sendo que 50,7% utilizam
recursos de informatica e 19,4% se valem de processos manuais para fazé-lo. De um lado,
percebe-se que estamos diante de uma das atividades de regulacao que mais vem se
valendo de recursos de informatica e, de outro, detecta-se, mais uma vez, uma parcela
significativa excluida do uso destes recursos (tabela 05).

Tabela 05 - Municipios, acima de 250 mil habitantes, que possuem centrais de marcacao
de consultas especializadas por incorporacao ou nao de recursos de informatica. Brasil,
2006

Central de marcacao de consultas especializadas n %
Sim Informatizado 34 50,7
Sim Manual 13 19,4
Nao 17 25,4
Nao-resposta 3 4.5
Total 67 100,0

A distribuicao por grandes regides geograficas a seguir mostra que as proporcoes de
municipios centrais com marcacao de consultas especializadas informatizadas variaram
entre 50% e 60% em todas as regides, com excecao da regiao Norte, onde chegou a ape-
nas um terco dos municipios (tabela 06). A presenca de centrais com processos manuais,
dignas de investimentos para eficiéncia dos processos de controle, apresentou maiores
proporcoes nas regioes Sul, com 30%; Norte, com 22,2%; e Sudeste, com 20,7%. As maiores
proporcoes de municipios sem centrais com essa modalidade regulatéria foram encon-
tradas na regiao Centro-Oeste, com 40%, e mais uma vez no Nordeste, com 35,7%.
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Tabela 06 - Municipios, acima de 250 mil habitantes, que possuem centrais de marcacao
de consultas especializadas por incorporacao ou nao de recursos de informatica em
grandes regioes geograficas. Brasil, 2006

Central de marcacao de consultas especializadas

Regiao | Sim Nao
s . Sim Manual | Nao sabe/Nao Total
Natural Informatizado
respondeu

n % n % n % n % n %
co 3 60,0 0 |00 2 | 40,0 0 0,0 5 | 100,0
N 3 33,3 2 | 22,2 3 1333 1 11,1 9 1100,0
NE 7 50,0 2 | 14,3 5 |35,7 0 0,0 14 | 100,0
S 5 50,0 3 ]30,0 1 10,0 1 10,0 10 | 100,0
SE 16 | 55,2 6 |20,7 6 |20,7 1 3,4 29 | 100,0
Brasil 34 | 50,7 13 [ 19,4 17 | 25,4 3 4,5 67 | 100,0

Em dimensbes nacionais, o agendamento de consultas especializadas é realizado
para a populacao propria e referenciada em 93,6% dos entrevistados e apenas para a
populacédo propria em 4,3%.

Grafico 05 - Origem da populacao atendida nas centrais de consultas especializadas nos
municipios acima de 250 mil habitantes. Brasil, 2006
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Exames e outros procedimentos especializados

Sobre a existéncia de centrais de marcacao de exames e outros procedimentos es-

pecializados, as informacoes resumidas encontram-se totalizadas na tabela seguinte,

onde se constata que quase 60% dos municipios utilizam esse instrumento, sendo que,

dos que o fazem, 35,8% se vale de ferramentas de informatica enquanto 23,9% utilizam

processos manuais. Nota-se aqui que, comparativamente com as centrais de marcacao

de consultas especializadas, menores niveis de utilizacdo de recursos de informatica.

Tabela 07 - Municipios, acima de 250 mil habitantes, que possuem centrais de marcacao

de exames e outros procedimentos por incorporacao ou nao de recursos de informatica.

Brasil, 2006
Central de marcacao de exames e procedimentos especializados n %
Sim Informatizado 24 35,8
Sim Manual 16 23,9
Nao 24 35,8
Nao-resposta 3 4.5
Total 67 | 100,0

A tabela de distribuicao dos municipios por grandes regioes geograficas aponta que a

proporcao de centrais informatizadas variou entre aproximadamente 30% e 40% entre as

varias regioes, a excecao da regido Sul, onde foi de apenas 20,0% (tabela 8). Esta ultima,

alias, liderou com folga a proporcao das centrais utilizando processos manuais, que foi

de 40,0%, seguida pela regiao Sudeste com 31,0%. As maiores proporcdes de municipios

que declararam inexistirem centrais para marcacao de exames e outros procedimentos

especializados foram da regiao Centro-Oeste e Nordeste, respectivamente com 60,0%

e 57,1%.
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Tabela 08 - Municipios, acima de 250 mil habitantes, que possuem centrais de marcacao
de exames e outros procedimentos por incorporacao ou nao de recursos de informatica
em grandes regioes geograficas. Brasil, 2006

CENTRAIS de marcacao de exames e procedimentos especializados
- : : Nao
E:‘%Lic;l Inforr?::izado M:::Sal Nao sabe/Nao Total
respondeu

n % n % n % n % n %
co 2 40,0 0 (0,0 3 160,0 (00,0 5 ] 100,0
N 3 33,3 2 (22,2 |3 33,3 [1]11,1 9 | 100,0
NE 5 35,7 1 171 8 |57,1 [0]0,0 14 | 100,0
S 2 20,0 4 (40,0 |3 |30,0 |1](100 10 | 100,0
SE 12 | 41,4 9 31,0 |7 [24,1 13,4 29 | 100,0
Brasil 24 | 35,8 16 | 23,9 |24 (358 |3(4,5 67 | 100,0

No plano nacional, o grafico 06 mostra que, dos que se utilizam deste instrumento, 5,0%
agendam estes procedimentos apenas para a populacado propria, enquanto 82,5% o fazem
para a populacdo propria e para a populacao referenciada por outros municipios.

Grafico 06 - Origem da populacao atendida nas centrais de exames nos municipios acima
de 250 mil habitantes. Brasil, 2006
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4.5 Protocolos Assistenciais

Dentre os componentes da acdo regulatoria, o elemento ordenador e orientador dos
fluxos assistenciais € a atividade central da regulacédo de acesso e o estabelecimento de
regras padronizadas neste fluxo é parte fundamental na sua estruturacdo. Na pratica
a acao regulatoria pode ser vista como o processo de avaliacao da solicitacao de pro-
cedimentos, realizada por um profissional de regulacao, devendo ser observadas, além
das questdes clinicas, o cumprimento de protocolos estabelecidos, buscando sempre
disponibilizar a alternativa assistencial mais adequada para cada caso.

A acao regulatoria pode ser executada por profissional competente, desde que de-
vidamente treinado, trabalhando preferencialmente a luz dos protocolos assistenciais
e de regulacao. Entretanto, é restrita a acdo do profissional médico quando envolver
atendimentos de urgéncia e procedimentos que exijam autorizacdo, por meio da Au-
torizacdo de Internacao Hospitalar (AIH) e da Autorizacao de Procedimentos de Alta
Complexidade/Custo (APAC).

Os protocolos assistenciais inserem a pratica da medicina baseada em evidéncias,
para subsidiar as decisdes terapéuticas, ja os protocolos de regulacdo orientam quanto a
competéncia dos niveis de atencao, observando o grau de complexidade e resolutividade
de cada um deles. Estes Gltimos, embora especificos, estdo contidos por aqueles.

0 levantamento da situacao de complexos reguladores em municipios acima de 250 mil
habitantes aponta que a utilizacao de protocolos assistenciais € tao insipiente quanto o
estabelecimento dos complexos regulatorios. A despeito da racionalidade decorrente da
utilizacao de condutas assistenciais padronizadas baseadas em evidéncias, sua utilizacao
efetivamente incorporada como pratica e instrumento de eficiéncia em nosso meio ainda
nao se consolidou e neste campo de atuacéo o desafio posto € enorme.

Os resultados do levantamento revelam que 35,8% dos municipios estudados afirma-
ram dispor de projetos para implantacao de protocolos assistenciais, com 11,9% estando
em fase de elaboracao de projetos neste sentido. Essa questao, entretanto, poderia ser
lida de outra forma: 49,3%, ou seja, cerca de metade dos municipios brasileiros, entre
capitais estaduais e os de populacao acima de 250 mil habitantes, nao possuem e nem
estdo elaborando projetos visando a padronizacao de condutas assistenciais. Aanalise sob
esse ponto de vista aponta para a necessidade de politicas de capacitacao e cooperacao
técnica que contribuam para racionalizar a demanda.

Em uma analise de conjunto, é digno de nota o contraste entre, de um lado, a va-
lorizacédo, pelos municipios, das centrais de marcacao e agendamento para consultas e
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exames especializados e, de outro, a relativa despreocupacdo quanto a organizacao dos
protocolos de regulacao que, diferentemente das centrais, organizam o préprio fluxo de
solicitacoes de procedimentos antes mesmo que estas cheguem as centrais.

A analise deste tema foi a que demonstrou as maiores discrepancias entre as regioes
brasileiras. Enquanto as regioes Sul e Sudeste apresentaram as maiores freqiiéncias de
municipios com projetos, respectivamente com 60,0% e 48,3%, no Nordeste e Norte
estes percentuais chegaram a apenas 7,1% e 11,1%. Além destas duas Ultimas regioes,
deve-se registrar que também na regido Centro-Oeste, a freqiiéncia de municipios sem
projetos contemplando os protocolos assistenciais é igual ou maior que 60%. Estes dados
sugerem que uma reversao deste quadro no plano nacional passa por uma politica com
forte presenca nestas trés Ultimas regides (tabela 09).

Tabela 09 - Municipios, acima de 250 mil habitantes, com plano ou projeto
contemplando protocolos assistenciais por grande regiao geografica do Pais. Brasil, 2006

Protocolos assistenciais
E:‘%EZI Sim Em construcao Nao N?Zs?::d/:uao Total

n % n % n % n % n %
co 2| 40,0 0 0,0 3 60,0 0 0,0 5 ( 100,0
N 11 11,1 1 11,1 6 66,7 1 11,1 9| 100,0
NE 1 7,1 4 28,6 9 64,3 0 0,0 14 | 100,0
S 6| 60,0 0 0,0 3 30,0 1 10,0 10 | 100,0
SE 14 | 48,3 3 10,3 | 12 41,4 0 0,0 29( 100,0
Brasil 24 | 35,8 8 11,9 ] 33 49,3 2 3,0 67| 100,0

Em relacdo a utilizacado destes instrumentos na pratica atual dos municipios pes-
quisados, cerca de 61,2% afirmaram possuir protocolos assistenciais para regulacao de
encaminhamentos derivados de um atendimento para outros procedimentos.

Pela tabela 10, entretanto, percebe-se que essa proporcao varia significativamente
entre as grandes regides geograficas do Pais. Suas maiores proporcoes foram verificadas
nas regioes Sul, Sudeste e Nordeste - respectivamente com 70,0%, 69,0% e 64,3% -, en-
quanto no Centro-Oeste chegou a 40% e, na regiao Norte, a apenas 33,3%. Em que pese
nossa suspeita de que, por “protocolos de regulacao”, os respondentes entendam coisas
bastante diferentes - eventualmente para uns signifique o conjunto de procedimentos
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para tratar de uma doenca, para outros alguns critérios para autorizar um determinado
procedimento especializado ou, ainda, orientacoes o que fazer e quando encaminhar o
paciente para determinados procedimentos diante de um determinado quadro clinico - os
dados reforcam o ja apontado sobre a existéncia de protocolos assistenciais nos projetos
de regulacao, isto €, prioridades regionais do ponto de vista da necessidade de investi-
mentos para apoiar a incorporacao deste instrumento aos processos regulatorios.

Tabela 10 - Utilizacao de Protocolos de Regulacao pelos municipios estudados, acima de
250 mil habitantes, por regiao do Pais. Brasil, 2006

PROTOCOLOS DE REGULACAO
et | S o | e | ol
N % n % n % n %

co 2 40,0 3 60,0 0 0,0 51 100,0
N 3 33,3 4 44,4 2 22,2 91 100,0
NE 9 64,3 5 35,7 0 0,0 14 | 100,0
S 7 70,0 2 20,0 1 10,0 10 | 100,0
SE 20 69,0 8 27,6 1 3,4 29 | 100,0
Brasil 41 61,2 22 32,8 4 6,0 67 | 100,0

Considerando os fluxos de encaminhamento entre atendimento de origem e proce-
dimento de destino, 80,5% afirmaram que os protocolos orientam encaminhamentos da
atencéo basica para a média complexidade; 65,9% orientam encaminhamentos da média
complexidade para a alta complexidade; 39,0% o fazem entre procedimentos de média
complexidade e 31,7% o fazem entre procedimentos de alta complexidade.

Considerando os 41 municipios que elaboraram e utilizam protocolos assistenciais,
as especialidades que figuraram com maior freqiiéncia entre estes foram a Cardiologia,
que apareceu em 48,8% dos casos; a Neurologia, com 41,5%; a Ortopedia, com 26,8%;
a Oftalmologia, com 24,4%; a Oncologia, com 19,5%; a Pediatria, com 17,1%; a Clinica
Médica e a Obstetricia, com 14,6% e a Endocrinologia, com 12,2%.

Quanto aos problemas que motivaram a elaboracao dos protocolos assistenciais para
regulacao dos encaminhamentos, as informacdes obtidas por especialidade sugerem que
o principal é o excesso de demanda, que foi citado cento e quatorze (114) vezes, seguido
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pelo custo dos procedimentos, com sessenta e oito (68) citacdes, e pelas restricoes de
oferta, com cinquenta (50) citacdes. A Tabela 11 apresenta estes resultados.

Tabela 11 - Especialidades prioritarias para o estabelecimento de protocolos nos
municipios acima de 250 mil habitantes. Brasil, 2006

Custo Demanda | Escassez
Especialidades N =41 elevado excessiva | de oferta Outros
n % n % n % n % n %

Cardiologia 20| 48,8 10| 50,0| 14| 70,0| 8| 40,0| 3| 15,0
Neurologia 171 41,5 9| 529 12| 70,6 | 6| 353| 2| 11,8
Ortopedia 111 26,8| 5| 45,5 71 63,6 5| 455 1| 9,1
Oftalmologia 10| 24,4 3| 30,0 9| 90,01 10,0 0] 0,0
Oncologia 81195 6] 75,0 31 3752 25,0 2] 25,0
Pediatria 71 17,1 2| 28,6 51 71,41 14,31 1] 14,3
Clinica médica 6 14,6 1 16,7 6 100,0| 3| 50,0| 2] 33,3
Obstetricia 6| 146 2 33,3 1 16,7 | 1 16,7 | 4] 66,7
Endocrinologia 5112,2| 2| 40,0 31 60,0|2| 40,0 11200
Ginecologia 41 9,8 1 250( 2| 50,0|2| 50,0 O] 0,0
Otorrinolaringologia 41 9,8 0 0,0 3 75,0 | 1 25,01 0] 0,0
Psiquiatria 3( 7,3 1 33,3 1 333(0 0,0 2] 66,7
Ressonancia 3 7,3 1 33,3 2 66,7 | 1 33,3 0| 0,0
Reumatologia 3 7,31 0 0,0 2| 66,7(1] 33,3] 0| 0,0
Urologia 3 7,31 2| 66,7 1 3333|1000 O 0,0
Vascular 3 7,3 2 66,7 1 33,3 | 1 33,3 0| 0,0
Angiologia 2| 4,9 1 50,0 1 50,0( 1| 50,0 O 0,0
Cirurgia 2| 4,9 1 50,0 1 50,0( 1| 50,0 O 0,0
Cirurgia vascular 2| 49 1 50,0 21100,0(0 0,0 0] 0,0
Dermatologia 2| 49 1 50,0 1 50,0 | 1 50,0 0| 0,0
Hemodialise 2|1 49| O 0,0 2| 100,0(0 0,0f 0| 0,0
Mamografia 2| 49 0 0,0 21100,0(0 0,01 0] 0,0
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Neurocirurgia 2 4,9 0 0,0 21100,0| 0 0,0 0| 0,0
Tomografia 2|1 49| O 0,0 1 50,0 (0 0,0f 0| 0,0
Traumato ortopedia 2| 49 2| 100,0 1 50,0 | O 0,0 11 50,0
Traumatologia 2| 49 1 50,0 21| 100,01 2] 100,0 11 50,0
Ultra-sonografia 2| 49 1 50,0 0 0,0 (1 50,0 0| 0,0

Um levantamento preliminar sobre as principais situacdes a serem padronizadas em
relacdo ao fluxo de encaminhamento entre niveis de complexidade de atencao esta em
fase de conclusao e orientara o inicio da construcao do Manual de Protocolos de Regulacdo
a ser feito por grupo de trabalho interdepartamental do Ministério da Saude, represen-
tacao de estados e municipios, instituicdes académicas e sociedades cientificas, previsto
para o ano de 2006, complementara os trabalhos ja iniciados de protocolos assistenciais
pelos outros departamentos da Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da Saude.

4.6 Financiamento dos Complexos Reguladores

A constituicao de complexos reguladores permite aos gestores articular e integrar os
dispositivos de regulacao do acesso como centrais de internacao, centrais de consultas
e exames, protocolos de regulacao com outras acdes da regulacao da atencao a saude
como contratacao, controle assistencial, avaliacao, e com outras funcoes de gestao como
a programacao e a regionalizacdo. Sao instrumentos que permitem absorver a assisténcia
em uma estrutura de regulacao, produzindo dados relacionados com a resolubilidade
real e ndo burocratica do sistema.

Regular a oferta e a demanda por meio de complexos reguladores possibilita a orga-
nizacao das acdes de regulacao do acesso a fim de garantir a integralidade das acdes de
atencdo a saude, com qualidade e eqiiidade.

A partir da publicacao da portaria que institui a Politica Nacional de Regulacao, o
Ministério da Saude, considerando a necessidade de estabelecer incentivos financeiros
destinados a implantacao/implementacao de complexos reguladores, publicou a portaria
SAS n° 494, de 30 de junho de 2006, com o montante de recursos para essa finalidade
gue serao repassados a estados e municipios, bem como o Manual de Orientacdes para
Implantacao dos complexos reguladores, disponivel no CD-ROM, em anexo.
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4.7 Sistemas de Informacao para as Centrais de Regulacao

A realidade local deve definir a conducao da estratégia de informacao e informatica

para as centrais de regulacao. Contudo, a opcao por utilizar um fluxo informatizado requer

atencao especial para o sistema de informacdes que ira operacionalizar esse fluxo. O

sistema informatizado deve ser compativel e estar em consonancia com a Politica Nacio-

nal de Informacédo em Salde e com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(CNES), a Programacao Pactuada e Integrada (PPIl), o Cartdao Nacional de Saide (CNS),

o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Informacoes Hospitalares

(SIH), além de permitir todos os tipos de consultas e relatorios possiveis e necessarios.

Sao objetivos de um Sistema Informatizado de Regulacao:

Distribuir de forma equanime os recursos de salde para a populacao propria e
referenciada.

Distribuir os recursos assistenciais disponiveis de forma regionalizada e hierarquizada.

Acompanhar dinamicamente a execucao dos tetos pactuados entre as unidades e
os municipios.

Permitir o referenciamento em todos os niveis de atencéo nas redes de prestadores
publicos e privados.

Identificar as areas de desproporcao entre a oferta e a demanda.
Subsidiar as repactuacdes na PPl e o cumprimento dos termos de garantia de acesso.

Permitir o acompanhamento da execucao, por prestador, das programacoes feitas
pelo gestor.

Para atingir os objetivos propostos e operar a Central de Regulacao, um Sistema de

Regulacdo devera ter as seguintes funcionalidades:
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Configurar controle de acesso dos usuarios ao sistema informatizado.

Configurar o perfil do estabelecimento de salde no que se refere a sua natureza
(executante ou solicitante) e a oferta e complexidade da mesma;

Configurar a PPI para a populacdo propria e referenciada, a sua validade e o seu
controle financeiro (opcional).

Configurar a oferta por estabelecimento, por validade e controle financeiro
(opcional).

Permitir a hierarquizacao entre as Centrais de Regulacao.

Interagir com outros bancos de dados (CNES, CNS, PPI, SIA e SIH).



» Gerar arquivos para bases de dados nacionais.
« Gerar relatorios operacionais e gerenciais.

Para possibilitar acdes regulatdrias para consultas, exames e internagoes, faz-se
necessario que o sistema consiga:

 Gerar agenda por especialidade, subespecialidade, profissional e periodo de validade
desta.

« Distribuir cotas por Unidade Solicitante e tipos de consultas/procedimentos: 12 vez
e retorno.

« Possibilitar o gerenciamento da fila de espera por prioridade, procedimento, CID
com a identificacao dos pacientes.

» Configurar impedimentos por estabelecimento e profissional.
» Gerar mapa de leitos com atualizacao dinamica.

 Autorizar e encaminhar pacientes com a configuracao da grade de referéncia,
indicacao de prioridades, geracao de AlHs e APACs.

» Acompanhar a alocacao de leitos de urgéncia e eletivos por clinica e prestador.

» Controlar o fluxo dos pacientes nas unidades hospitalares (admissao, acompanha-
mento da internacao e alta) e ambulatoriais (solicitacdo, agendamento e atendi-
mento).

» Acompanhar os atendimentos e internacoes agendadas.

« Detectar a ocorréncia de cancelamentos de internacdes, e a nao execucdo de con-
sultas e exames por motivo definido e impedimentos de agendas.

« Subsidiar os setores de controle, avaliacao e auditoria no que se refere ao fatura-
mento em alta e média complexidade ambulatorial e hospitalar e a qualidade da
assisténcia.

Esse corolario de funcdes esta contido em diversos sistemas disponibilizados para
as centrais de regulacao em diferentes graus de abrangéncia. O Ministério da Saude,
dando seguimento ao sistema inicialmente construido (SISREG) esta finalizando as me-
lhorias solicitadas pelos seus varios usuarios e disponibilizara essa nova versao ainda no
segundo semestre de 2006, que contara com o compromisso de apoio e manutencao pela
equipe da Datasus. Algumas acdes locais realizadas e apoiadas pelo Ministério da Saude
resultaram em sistemas informatizados em plataformas tecnologicas diversas e estao
também sendo disponibilizadas para os gestores, sendo que estas Ultimas necessitam
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uma contrapartida local para a instalacao de “hardware” e estabelecimento de equipes
competentes nestas tecnologias.

Concomitantemente, o Ministério da Salde, através da Rede Interagencial de Infor-
macdes para a Saude (RIPSA), induziu a criacdo de um Comité Tematico Interdisciplinar
que estara estabelecendo os requisitos de padronizacéo para “softwares” de Regulacao,
visando a sua padronizacao desde conceitos e conteldos a interoperabilidade de sistemas,
garantindo um norteamento para o desenvolvimento de aplicativos especificos da area.

4.8 Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade (CNRAC)

A funcdo que diz respeito a Regulacdo do Acesso de alguns procedimentos da Alta
Complexidade, cuja geréncia esta sob responsabilidade do Ministério da Saude, por meio
da Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade (CNRAC), demandou ajustes,
principalmente frente ao processo do Pacto de Gestao e de sua proposta de “choque de
descentralizacao”, resultando na publicacao da Portaria SAS n° 39, de 06 de fevereiro de
2006, que, entre outras mudancas, institui a descentralizacao do processo de autorizacao
dos procedimentos que fazem parte do elenco da Central Nacional de Regulacao de Alta
Complexidade (CNRAC). O histérico de utilizacdo desta central de regulacao tem subsidia-
do as outras areas do Ministério da Salde na reformulacao de suas politicas assistenciais
especificas e aponta possibilidades de intervencao no estabelecimento de novos servicos
no Pais através da implantacdo das redes assistenciais de alta complexidade.

4.9 Programa Nacional de Avaliacao de Servicos de Saiide (PNASS)

A avaliacdo da atencao a saude no SUS, apesar de integrante do processo de plane-
jamento, é muito pouco praticada, necessitando de politicas especificas e construcoes
metodoldgicas coletivas. Compreende a avaliacao da qualidade e satisfacdo dos usuarios
dos servicos de saude bem como a avaliacao dos sistemas de producao da atencao na
execucao das acoes programadas e pactuadas e dos resultados e impacto das agdes e
servicos no perfil epidemioldgico da populacéao.

Desde 1998, o Ministério da Saude desenvolve o Programa Nacional de Avaliacao de
Servicos Hospitalares (PNASH), que se caracteriza por uma pesquisa de satisfacao dos
usuarios nas unidades de Pronto Socorro, Ambulatorio e Internacao, além da aplicacao
de um roteiro técnico de avaliacdo, realizado pelos gestores estaduais e municipais em
hospitais publicos e privados vinculados ao SUS, levando em conta a estrutura existente
€ 0s processos prioritarios.
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O PNASH foi realizado nos anos de 2001 e 2002. Seu objetivo principal foi a avaliacao
dos servicos hospitalares, classificando-os em cinco niveis de qualidade: péssimo, ruim,
regular, bom e 6timo. A area de salide mental teve um desdobramento especifico por conta
desses resultados, gerando impacto na gestao e financiamento dos leitos psiquiatricos.

ASecretaria de Atencéo a Salde do Ministério da Salde optou por reformular o PNASH,
com o objetivo de torna-lo mais amplo, para que pudesse ser aplicado nas diversas com-
plexidades dos servicos de saude. Assim, a partir de 2004/2005, passou a denomina-lo
PROGRAMA NACIONAL DE AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE (PNASS).

0 objetivo do PNASS é avaliar os servicos de satde do Sistema Unico de Satde, bus-
cando a apreensao mais completa e abrangente possivel da realidade dos mesmos, em
suas diferentes dimensoes. Avaliar a eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas,
processos e resultados relacionados ao risco, acesso e satisfacao dos cidadaos frente aos
servicos publicos de saude na busca da resolubilidade e qualidade.

O primeiro desafio metodologico foi desenvolver um instrumento que possibilitasse
uma avaliacao abrangente, contemplando as mais diferentes realidades. Por conta disto,
foram definidas quatro dimensdes avaliativas:

» Roteiro de padroes de conformidade.

« Indicadores de producao.

» Pesquisa de satisfacao dos usuarios.

» Pesquisa das condicoes e relacoes de trabalho.

0 segundo desafio foi o de possibilitar uma avaliacao que permitisse investigar servicos
de complexidades distintas, sem que houvesse a necessidade de instrumentos especificos
para cada servico. Por esse motivo, o Roteiro de Padrées de Conformidade foi desenvolvido
com critérios que podem ser aplicados nas mais diversas combinacdes, de acordo com as
diferentes realidades dos servicos.

O Roteiro de Padroes de Conformidade esta baseado em um sistema de auto-avaliacao.
Sera aplicado um roteiro pelo estabelecimento e outro pelo gestor local. Para efeito
avaliativo, sera considerada, no calculo dos resultados, a avaliacao realizada pelo gestor
local. O processo de auto-avaliacdo contribui para a estruturacao dos servicos de saude
a medida que possibilita o autoconhecimento, por meio da identificacao da realidade
e necessidades locais. Dessa maneira, o PNASS induz a um processo educativo voltado
para os servicos de salde, uma vez que disponibiliza toda a base legal em que o Roteiro
de Padrées de Conformidade foi baseado.
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A Pesquisa de Satisfacao dos Usuarios é realizada pelo gestor local em todos os ser-
vicos de saude, segundo uma amostragem referente a producdo de atendimentos/dia,
contida em manual.

0 calculo amostral para a quantidade de entrevistas da Pesquisa das Relacoes e Con-
dicdes de Trabalho sera realizado de acordo com o nimero de trabalhadores descritos
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES).

Quanto ao fluxo das informacdes de entrada e saida de dados, este sera gerenciado
pelo Sistema de Informacao do PNASS (S.I. PNASS), disponivel na Internet (http://pnass.
datasus.gov.br). O fluxo se inicia com a insercao de uma senha de acesso especifica para
cada gestor. A partir disto, serao disponibilizadas as informacdes dos estabelecimentos
de salde, amostra das pesquisas e indicadores.

Para a avaliacao dos critérios, foram definidos padroes de conformidade sentinelas,
ou seja, itens que sinalizam risco ou qualidade, classificados como imprescindiveis (1),
necessarios (N) e recomendaveis (R). Em cada critério, ha dois itens para cada classi-
ficacdo, totalizando seis itens por critério.

Os padroes classificados como Imprescindiveis sao exigidos em normas e 0 nao cum-
primento desses acarreta riscos imediatos a salide. Nesse momento, é identificada a
necessidade de intervencao urgente. Os padroes classificados como Necessarios também
sao exigidos em normas e o ndo cumprimento acarreta riscos, mas riscos mediatos. Uma
vez que nao cumprido pelo servico, é definido prazo para adequacao. Os padroes Reco-
mendaveis ndo estao descritos em normas e determinam um diferencial de qualidade
na prestacao do servico.

A analise de indicadores é uma das dimensdes avaliativas do PNASS. A base de dados
a ser utilizada sera a do CNES, SIA, SIH e APAC e os indicadores utilizados serdo os tra-
dicionais de avaliacdo, descritos em base normativa do Ministério da Salde. Sera ana-
lisada a adequagao mediante parametros estabelecidos pela média regional e nacional
de grupos de diferentes tipologias de servicos (considerando grupos mais homogéneos
que permitam maior comparabilidade) e tendéncia.

Pesquisas de Satisfacao de Usuarios e Trabalhadores
Os itens a serem verificados na Pesquisa de Satisfacdo dos Usuarios sao os seguintes:
 Agilidade no Agendamento da Consulta.

« Agilidade no Atendimento.

94



e Acolhimento.

» Confianca.

« Ambiéncia (conforto, limpeza, sinalizacao, ruido).

» Roupas.

» Alimentacao.

» Marcas da Humanizacao.

o Gratuidade.

» Expectativa sobre o servico.

A realizacdo da Pesquisa de Satisfacdo dos Usuarios esta baseada em trés etapas:

Apresentacao, Execucao e Conclusao. O sucesso da entrevista depende do bom desem-

penho de todas estas etapas.

A Pesquisa das Condicdes e Relacoes de Trabalho sera realizada por meio de questio-

nario de autopreenchimento pelos profissionais de salde das classes médica, enferma-

gem (técnico e auxiliar) e administrativa (auxiliar), avaliando o clima organizacional e

a percepcao frente a qualidade dos servicos prestados.

Resultados

Na instituicao do Programa, por meio da PT n° 382/6M de 10/03/05, estavam previstos

9.747 servicos de salde a serem avaliados, sendo que, até junho de 2006, foram respon-

didos 6.191 roteiros de padroes de conformidade pelos gestores municipais/estaduais.

A tabela 12 demonstra o percentual de respostas por tipo de avaliacao.

Tabela 12 - Percentual de respostas do PNASS segundo o tipo de avaliacao. Brasil, 2006

Auto-Avaliacao

Avaliacao dos

Satisfacao dos

Relacdes de

% Gestores % usuarios % Trabalho %
Nao iniciada 75,34 32,16 35,80 35,16
Em andamento 1,5 43 6,3 6,3
Finalizada 23,09 63,51 58,19 58,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: MS/SAS/DRAC/CGRA/SiPNASS - http://pnass.datasus.gov.br
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0 resultado da classificacao do roteiro de Padroes de Conformidade, preenchido pe-
los gestores, nos estabelecimentos avaliados, resultou em 47% como Regular; 29% como
Ruim; 10% Bom; 8% Muito Ruim; e 6% Muito Bom. A pesquisa de Condicoes e Relacdes de
Trabalho resultou em 54 % Bom; 45% Regular; e 1% Ruim, e a de Satisfacao dos Usuarios
concentrou-se entre 53% Bom e 45% Regular.

Esses resultados, ainda preliminares, serao divulgados em um encontro nacional que
pretendera discutir e apontar as estratégias para a atuacao do programa, a reformulacao
e atualizacdo dos questionarios; a otimizacdo do sistema informatizado, a capacitacao
dos técnicos para sua aplicacao e a utilizacao dos resultados para melhoria da gestao
dos servicos de saude.

4.10 Instrumentos para a Operacionalizacao da Politica de Regulacao

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

A geréncia do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (SCNES),
a fim de que este fosse utilizado como base para o processamento dos sistemas SIA e
SIH, a partir da competéncia agosto de 2003, demandou do departamento o suporte
técnico aos estados e aos municipios, capacitando-os na operacionalizacdo do SCNES
e permitindo resultados mais préoximos da situacao atual no pais, no que se refere a
capacidade instalada, rede e oferta atualizada ndo so de estabelecimentos, servicos es-
pecializados e profissionais bem como de equipamentos. O objetivo de uma nova versao
€ proporcionar aos gestores um sistema mais moderno, amigavel, de facil compreensao
e operacionalizacao, em um banco de dados georeferenciado, em plataforma livre,
bem como a possibilidade de qualificar o cadastro, buscando compatibilizar o sistema
as politicas implantadas/implementadas pelo Ministério da Salde.

Descentralizacao do SIH-SUS (SIHD)

0 SIH-SUS, implantado em 1990 e até entao processado exclusivamente no ambito
federal, esta descentralizado através do Sistema de Informagdes Hospitalares Descen-
tralizado (SIHD) de forma a abranger também as esferas estadual e municipal, ampliando
a autonomia desses gestores no processamento das informacoes relativas a internacoes
hospitalares, possibilitando, entre outros beneficios: 1) garantir instrumento de auxi-
lio para as acoes de regulacao, controle, avaliacao e auditoria; 2) dar conhecimento,
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aos gestores locais, das informacdes de internagées com agravos de notificacao para
avaliacao e tomada de decisdo da vigilancia epidemioldgica; 3) realizar, pelos gestores
descentralizados, o processamento integral da producao hospitalar dos estabelecimentos
publicos de saude, contratados e/ou conveniados ao SUS; 4) disponibilizar relatérios
contendo informacdes dos valores brutos da producao, subsidiando o setor financeiro da
SES/SMS e viabilizando o relatério de pagamento dos prestadores; 5) armazenar dados
das internacées hospitalares; 6) calcular o valor global produzido pelos prestadores e o
acompanhamento dos tetos financeiros estabelecidos na programacao.

0 sistema descentralizado foi implantado em abril de 2006 em ambito nacional, e
esta sendo utilizado por todas as unidades federais.

Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos Estratégicos do SUS

A unificacao da tabela de procedimentos hospitalares, ambulatoriais, incluindo os
medicamentos e insumos estratégicos € um passo imprescindivel para integracao e con-
solidacao de uma base de dados Unica de informacgoes, assim como premissa basica para
a construcao do Sistema Unificado de Informacéo de Atencéo a Saude.

0 grupo técnico responsavel pelo desenvolvimento e consolidacao da unificacdo das
tabelas de procedimentos ambulatorial e hospitalar foi constituido pela PT. GM N° 1.160,
de 07 de julho de 2005, e teve como objetivo principal integrar as bases de informacodes
dos Sistemas do SUS (SIA e SIH), tendo em vista a construcao do Sistema Unificado de
Informacao de Atencéo a Saude.

Critérios adotados para a construcdo da estrutura da tabela:

« Definir Grupos que correspondem a grandes areas de atencao a salide, aos quais
sera incorporado o maior nimero de procedimentos possivel, conforme a natureza,
de forma a facilitar a localizacao dos mesmos na tabela geral.

« Definir, para cada grupo, Subgrupos capazes de aglutinar o maior nimero de pro-
cedimentos que possuam variaveis idénticas e/ou outros niveis de similaridades
gue permitam o seu agrupamento, com a denominacao de facil identificacao.

« Definir Formas de Organizagao para cada Subgrupo que seja capaz de acomodar o
maior nimero possivel de procedimentos, preservando a identidade do conjunto.

« Definir Atributos para cada procedimento de forma a racionalizar o nimero total
de procedimentos da tabela, a partir das caracteristicas comuns e permitir a cons-
trucao de criticas no sistema de informacao.
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Instituir o atributo Modalidade de atendimento (ambulatorial internacao).

Levantar rol de variaveis que possam auxiliar na redefinicao de valores, considerando

a modalidade do atendimento.

Redefinir os componentes que compoem os valores finais dos procedimentos;

 Adequar a tabela de valores de referéncia nacional, considerando a descentralizacao
e a autonomia do gestor local na definicao da forma de contratacao da prestacao

de servicos pelo SUS.

Nova estruturacao do codigo de procedimentos

Figura 03 - Estrutura de Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos
Estratégicos

Tabela Atual SIA (08 Digitos) Tabela Unificada (10)
Alteracdo Alteracdo
03.011.01- 03.01.01.001 -
A AA A A
Grupo 41
L Subgrupo

Forma de Organizacao

Procedimento

O Ministério da Saude submeteu a Consulta PUblica n° 05, de 04 de Outubro de 2005,
a estrutura da Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos Estratégicos
do SUS, cuja implantacao esta prevista para o primeiro trimestre de 2007.

Destaca-se, ainda, a necessidade da reestruturacao das tabelas de procedimentos do SIA
e SIH, de modo a contribuir para uma futura e desejada integracao de todos os sistemas de
informacao da assisténcia e da vigilancia a saiide, baseado na captura de dados essenciais
e na identificacao Unica de estabelecimentos, profissionais e usuarios do SUS.
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4.11 Proposta de Reformulacao da Ldgica de Programacao

A formulacdo da nova logica de Programacdo Pactuada e Integrada ocorreu conco-

mitantemente a definicao de Politica Nacional de Regulacdo, sendo um processo com-

partilhado que envolveu diversos setores do MS, o CONASS, CONASEMS e experiéncias

acumuladas de diversas secretarias estaduais e municipais de salde. Suas diretrizes estao

dispostas na portaria n° 1097/GM de 22 de maio de 2006, que apresenta os seguintes

eixos orientadores:

1

. Centralidade da atencao basica.

2. Integracao das programacoes.

3. Novas aberturas programaticas.

4. Fontes dos recursos programados.

5. Processo de programacao - relacao intergestores.

Na busca da integralidade da atencao a salde o modelo que se propde € o da con-

formacao de redes de servicos regionalizadas e hierarquizadas, a partir da instituicao

de dispositivos de planejamento, programacao e regulacao. Pretende-se, com sua or-

ganizacao, garantir da forma mais racional possivel, o acesso da populacédo a todos os

niveis de atencao.

Segue abaixo alguns itens importantes para implantacao desta proposta:

Centralidade da programacéao a partir da atencao basica.

Programacao da atencéo basica e média complexidade ambulatorial considerando
as areas prioritarias definidas pelos gestores.

Destaque para as prioridades definidas nos planos de saude.

Flexibilidade no seu nivel de agregacao dos procedimentos, seguindo a estrutura
da tabela unificada para a area ambulatorial.

Programacao por clinicas na area hospitalar.

Programacao descendente na alta complexidade e ascendente na média complexi-
dade.

Parametros de atencao basica e de média complexidade construidos a partir das
areas prioritarias do Ministério da Saude.

Utilizacao de referéncia em séries historicas de producao para as acdes nao prio-
rizadas ou de dificil parametrizacao.
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» Programacéao dos procedimentos estratégicos de acordo com as aberturas progra-
maticas definidas.

» Programacao das acoes executadas pelos servicos financiados por valores globais.

« Integracao da programacao da assisténcia com a programacao da vigilancia a sad-
de.

« ldentificacdo das acoes de média e alta complexidade assistenciais decorrentes dos
agravos priorizados pela vigilancia.

« Instrumento de programacao com uma plataforma comum, preservadas as especi-
ficidades do objeto de trabalho de cada area.

« Fortalecimento da programacao municipal permitindo ao municipio definicdo de
prioridades e parametros a serem adotados.

o Programacao regional de salde com avaliacdo das necessidades de capacidades
regionais, pactuacdo de referéncias intermunicipais, intra e interestaduais.

» Possibilidade de programacao distrital.

» Desagregacao da programacao municipal até o estabelecimento de saude (PPl in-
tramunicipal).

» Programacao dos recursos de fontes estaduais e municipais.

A cada mudanca motivada por abertura de novos servicos, fechamento de servicos,
novos pactos de referéncia, aumento de limite financeiro, aumento de valor de tabela,
etc., a programacao tem que ser alterada. Essa alteracao pode incidir diretamente no
estabelecimento de salde (quando nao houver impacto nas referéncias intermunicipais)
ou partir de uma resolucao das CIB passando por alteracdes nos pactos intermunicipais
e chegando ao estabelecimento de salde.

Parametros para a Programacao de Acoes de Sauide

Para melhor embasar o processo de programacao, é importante a definicao de pa-
rametros de referéncia. Os parametros assistenciais baseados unicamente em séries
historicas de producdo podem reproduzir os desvios ja existentes no Sistema de Salde,
porém, nao se pode cair no equivoco de despreza-los. Para possibilitar que se tenha outra
fonte que signifique um avanco, sdo necessarios ajustes nas aberturas programaticas
gue permitam a incorporacao de parametros recomendados por instituicdes de notério
saber em determinadas areas de conhecimento.
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Para definir parametros para a programacao das a¢ées da assisténcia, o Departamento
de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas coordenou um grupo de trabalho formado
por representantes de areas técnicas da Secretaria de Atencao a Salde e da Secretaria
de Vigilancia a Saude.

Os parametros de concentracao e cobertura propostos pelas areas técnicas partiram
das acOes da atencao basica apontando para as agcdes de média complexidade. Buscou-
se, desta forma, orientar a programacao reconhecendo o papel protagonico da atencdo
basica e caracterizando a média complexidade como um estagio aberto as demandas da
atencéo basica, com o papel de lhe conferir maior resolubilidade.

Representam recomendacdes técnicas que podem sofrer adequacées regionais e/ou
locais de acordo com as realidades epidemioldgicas, estruturais e financeiras. Destinam-
se a orientar os gestores no aperfeicoamento da gestao do SUS, oferecendo subsidios
para:

a) a analise da necessidade da oferta de servicos assistenciais a populacéao;

b) a elaboracao do Planejamento e da Programacao Pactuada e Integrada da Assis-
téncia a Saude (PPI);

¢) o acompanhamento, controle e avaliacao dos servicos de salide prestados no am-
bito do SUS.

Para a sua elaboracao, foram considerados, entre outros:

a) os consensos estabelecidos pelas areas técnicas do Ministério da Salde;

b) as séries historicas de producao de atendimento prestado aos usuarios do SUS;

d) a experiéncia de servicos de salde;

e) as contribuicdes recebidas por meio da Consulta Publica SAS/MS N° 02, de 06 de
julho de 2005.

A metodologia utilizada para sua a construcao considerou as areas estratégicas, sub-
divididas em areas de atuacdo. Para cada area de atuacao, foram definidos: populacdo
alvo, prevaléncia ou incidéncia quando procedente, cobertura, acdes propostas e as suas
respectivas necessidades estimadas (parametros de concentracdo expressos em acoes
per capita). Este trabalho teve como objetivo apresentar aproximacoes que possam ser
criticadas e melhoradas continuamente, a medida que suscitem e induzam a avaliacdo
das situacoes reais e a pesquisa cientifica aplicada.

101



Foram elaborados parametros para as seguintes areas:

» Saude da Mulher
o Pré-natal
« Planejamento familiar
 Cancer de colo uterino
» Cancer de mama
» Salde da Crianca
» Crescimento e desenvolvimento
» Doencas preveniveis
- Afeccoes respiratorias
- Asma
- Diarréia
« Saude Ocular
» Triagem Auditiva neonatal
» Salde do Adolescente
» Saude do Adulto
 Diabetes Mellitus
» Hipertensao Arterial
» Salde do Idoso
» Saude Bucal
» Procedimentos coletivos
» Procedimentos individuais
» Salde Nutricional
» Desnutricao
- Desnutricao leve e moderada
- Desnutricao grave
e Anemia
» Hipovitaminose A
» Obesidade em Adultos
» Obesidade em Criancas
» Salde do Trabalhador
» Dermatoses ocupacionais
» Exposicdo a materiais biologicos
« Lesdo de Esforco Repetitivo e DistUrbios Osteomusculares
» Relacionados ao Trabalho - LER/DORT
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Pneumoconioses

Perdas Auditivas Induzidas por Ruido - PAIR
» Exposicao ao chumbo
» Exposicao ao benzeno
« Intoxicacao por agrotoxicos
» Salde Mental
« Salde Mental na Atencao Basica
» Centros de Atencao Psicossocial
« Ambulatorios
» Desinstitucionalizacao
o Leitos Integrais em Salde Mental
» Urgéncias
» Demanda espontanea e pequenas urgéncias
» Atendimento pré-hospitalar
» Hepatites Virais
» Hepatite B
» Hepatite C
» DST/AIDS
« Diagnostico
- Sifilis em gestantes/parturientes
- HIV em gestantes
- HIV em parturientes
- HIV na populacgao geral
« Acompanhamento clinico em portadores HIV
» Hanseniase
» Tuberculose
» Meningite
» Malaria
Para embasar a utilizacdo dos parametros para a programacao das acdes da assis-
téncia, foi realizado um estudo visando estimar o seu impacto fisico e financeiro, por
area estratégica e por unidade federada. Observou-se que o quantitativo de acoes de
média complexidade resultante da aplicacdo dos parametros corresponde a 69,40% da
producao nacional de média complexidade ambulatorial (2005).
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Série Técnica — Desenvolvimento de Sistemas e Servicos de Sadde

Grafico 07 - Impacto fisico resultante da utilizacao dos parametros assistenciais
prioritarios e total da producao da Média e Alta Complexidade - MAC. Brasil, 2005
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O valor resultante da sua aplicacao corresponde a 15,19% da soma dos limites finan-
ceiros de média e alta complexidade das unidades federadas (abril/2006) e a 52,92% do
valor produzido da média complexidade ambulatorial (2005).

Grafico 08 - Impacto financeiro resultante da utilizacao dos parametros assistenciais
prioritarios, limite financeiro da producao da Média e Alta Complexidade (abril 2006) e
valor da producao - MAC 2005. Brasil, 2005
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Na seqiiéncia estao dispostos graficos que demonstram o impacto fisico e financeiro

por area estratégica.

Tabela 13 - Impacto fisico e financeiro resultante da utilizacao dos parametros por area

estratégica. Brasil, 2005

Area estratégica Impacto fisico Impacto financeiro
Adolescente 0 0
Adulto 186.623.524 707.752.034,09
AIDS 23.811.792 85.004.854,83
Bucal 4.220.562 75.151.716,33
Crianca 1.044.290 8.618.767,51
Hanseniase 318,25 947.509,92
Hepatite 4.175.591 77.828.456,25
Idoso 89.568.719 358.968.597,11
Malaria 0 0
Meningite 215 867.409,59
Mental 42.890.894 189.177.508,15
Mulher 43.140.555 314.504.142,82
Nutricao 47.778.860 56.864.517,04
Trabalhador 6.147.765 21.996.532,37
Tuberculose 2.039.679 19.462.943,5
Urgéncias 634,98 14.117.717,08
Total 452.610.457 1.931.262.706,59

4.12 Curso Basico de Regulacao, Controle, Avaliacao e Auditoria do SUS

0 curso tem como objetivo principal a transformacao das praticas nas areas de Regu-
lacao, Controle, Avaliacao e Auditoria, incorporando saberes e adequando-se as atuais
necessidades da gestao do SUS.

Sao objetivos especificos: renovar o compromisso com os principios do SUS; refletir
sobre os modelos de atencao que potencializam a transformacao das praticas; apreender
a importancia do planejamento e programacao como instrumentos de gestdo; incorpo-
rar a importancia do financiamento e do controle social do SUS; alinhavar conceitos
e diretrizes em Regulacao, Controle, Avaliacao e Auditoria e a integracao entre eles;
identificar a importancia dos sistemas de informacdes do SUS para as areas de Regulacao,
Controle, Avaliacao e Auditoria; apropriar as praticas de legitimacao da relacdo da gestdo
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do SUS com os prestadores de servicos de salde; introduzir os complexos reguladores
e as praticas de fluxo regulado; revisitar as praticas do controle e avaliacao sob a 6tica
do SUS; apreender as funcdes do controle ambulatorial e hospitalar e o processamento
do SIA-SUS e do SIH-SUS; introduzir a importancia do registro e do acompanhamento
sistematico de indicadores do SIA e do SIH; identificar a importancia de incorporacao da
cultura avaliativa e do foco da qualidade no ambito dos sistemas e servicos; incorporar
conceitos e diretrizes de um sistema descentralizado de auditoria do SUS; introduzir
0 processo de auditoria das acoes e servicos informados no SAl - Boletim de Producao
Ambulatorial (BPA) e Autorizacao de Procedimento de Alta Complexidade (APAC) - e no
SIH - Autorizacao de Internacoes Hospitalares (AIH) - e introduzir o processo de auditoria
dos recursos financeiros e da gestao de sistemas descentralizados do SUS.

Estrutura Geral

0 Curso Basico de Regulacao, Controle, Avaliacdo e Auditoria do SUS esta proposto em
quatro mddulos de dezesseis horas, cada um composto de quatro oficinas, com duracdo
de quatro horas, e orientado por pelo menos dois tutores, em um total de sessenta e
quatro horas. E formado pelos médulos introdutério, regulacdo, controle e avaliacdo
e o de auditoria, com a preocupacao de relaciona-los. A proposta contempla ainda um
momento inicial de apresentacao e um final de avaliacao.

Para a multiplicacdo de novos cursos sera oferecido um quinto modulo especifico para
a formacao de tutores, com duracao de trinta horas. Os tutores deverao ter feito o curso
integralmente e esse mddulo devera ser um espaco de reflexdo e formacao a partir das
referéncias epistemoldgicas da educacao popular, da teoria da complexidade, da gestao do
conhecimento e dos novos paradigmas do conhecimento. Sera iniciado junto aos estados
e municipios polos, com formacao de tutores e, em médio prazo, sera disseminado para
as secretarias de salde em todo o Pais. A indicacao dos participantes sera de responsabi-
lidade dos gestores de nivel local, que os deve escolher dentre os profissionais que atuam
nas areas técnicas de Regulacao, Controle, Avaliacdo e Auditoria do SUS.

0 desenvolvimento pedagdgico contempla metodologias de ensino e de aprendizagem
em uma perspectiva critica e assertiva com o proposito de desencadear, fomentar e/ou
fortalecer a formacéo de sujeitos criticos e a criacdo e legitimagdao do conhecimento
pelo trabalho. A metodologia utilizada sera a da problematizacao.

Cabe ao gestor local organizar turmas com, no maximo, trinta alunos e em espacos
fisicos adequados para atividades em quatro grupos distintos, garantindo também o
material de apoio necessario.
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Configuracao Programatica:

Oficina Introdutéria:

Apresentacao dos participantes e realizacao do Contrato Coletivo.

Levantamento de expectativas dos participantes sobre o curso.

Apresentacéo da Politica de RCAA do SUS.

Apresentacao do curso: leitura dos textos de introducao, apresentacao, objetivos e
estrutura geral.

Apresentacao do filme Ilha das Flores, de Jorge Furtado.

MODULO 1 - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Modulo 1 - Oficina 1: Politicas Publicas de Saude
Objetivo: Renovacao do compromisso com os principios e diretrizes do SUS.
Contetdo: Historico do SUS.
Evolucao das Politicas Piblicas de Saude no Brasil.
ALei n° 8080/90 e a Lei n° 8142/90.
A Politica da Seguridade Social e o Direito a Saude.
Principios e Diretrizes do SUS.
As Normas Operacionais da Saude.
O Pacto de Gestao.

Médulo 1 - Oficina 2: Modelos de Atencao a Saude

Objetivo: Refletir sobre os modelos de atencao que melhor implementem os principios

e diretrizes do SUS.

Conteudo: Diferentes Dimensdes que Caracterizam os Modelos de Atencao.
Caracteristicas e Principios dos Modelos que Melhor Implementem as Diretrizes
do SUS.

Médulo 1 - Oficina 3: Gestdo e Planejamento em Saude
Objetivo: Conhecer a importancia do planejamento e programacao para a gestao do
SUS.
Conteudo: Instrumentos de Gestao.
Planejamento em Saude.
Instrumentos de Planejamento: Plano de Salde.
Programacao Pactuada Integrada.
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Médulo 1 - Oficina 4: Financiamento e Controle Social
Objetivo: Apreender as formas de financiamento do SUS e sua articulacao com as quatro
areas e identificar a importancia do Controle Social na mediacdo com essas areas.
Conteudo: Origem dos Recursos que Financiam o SUS.

Emenda Constitucional n° 29 e Lei de Responsabilidade Fiscal.

Fundos de Saude.

Participacao Popular e Controle Social.

Conselhos de Saude.

MODULO 2 - REGULACAO DO SUS
Médulo 2 - Oficina 1: Regulagdo em Saude
Objetivo: Explicitar os conceitos e diretrizes em regulacao, ressaltando sua integracao
com as areas de controle, avaliacao e auditoria.
Contetdo: Conceitos e Diretrizes da Regulacao em saude.
Regulacao de Sistemas de Saude.
Regulacao da Atencao a Saude.
Regulacao do Acesso a Servicos de Salde.
Diretrizes para a Politica de Regulacéo.
Articulacao e Integracao das Acoes de Regulacao, Controle, Avaliacao e
Auditoria.

Médulo 2 - Oficina 2: Complexos Reguladores

Objetivo: Problematizar e discutir as dificuldades dos gestores na operacionalizacao dos

complexos reguladores e das praticas de fluxo regulado.

Conteudo: Conceituar Complexos Reguladores e Centrais Reguladoras.
Integrar com as Areas de Planejamento, Controle, Avaliacdo e Auditoria.
Disponibilizar o Aprendizado da Operacionalizacao da Regulacao do Acesso
por meio das Centrais Reguladoras: Como Implanta-las e Como Operaciona-
liza-las.

Médulo 2 - Oficina 3: Contratacao
Objetivo: Apropriacao das praticas de legitimacdo da relacao da gestao do sus com os
prestadores de servicos de salde.
Contetdo: Contratacao dos Servicos de Salde.
Fases e Procedimentos no Processo de Compra de Servicos.
Tipos de Contratos.
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Médulo 2 - Oficina 4: Sistemas de Informacao
Objetivo: Identificar a importancia dos sistemas de informacdes do SUS para as areas
de regulacao, controle, avaliacao e auditoria.
Contetdo: Informacdes em Salde.
Sistemas de Informacao que Respondam a Situacdo Problema.
Importancia dos Sistemas de Informacao para a RCAA.

MODULO 3 - CONTROLE E AVALIACAO DO SUS
Médulo 3 - Oficina 1: Controle das A¢des e Servicos de Saude
Objetivo: Revisar as praticas de controle das acdes e servicos de saude do SUS.
Conteudo: Bases do Controle das Acoes e dos Servicos de Saude do SUS.
Processos de trabalho inerentes ao Controle das acoes e Servicos de Salde do
SUS.
Cadastramento e Credenciamento dos Estabelecimentos de Salde.
Programacao e Processo Autorizativo.
Supervisao Ambulatorial e Hospitalar.

Modulo 3 - Oficina 2: Controle das Acdes e Servicos Ambulatoriais e Hospitalares
Objetivo: Apreender as funcdes do controle ambulatorial e hospitalar para o processa-
mento do SIA e do SIH.
Conteudo: Processamento da Producao Ambulatorial - SIA.

Processamento da Producao Hospitalar - SIH e SIHD.

Tabela Unificada de Procedimentos.

Médulo 3 - Oficina 3: Monitoramento da Producdo Ambulatorial e Hospitalar
Objetivo: Introduzir a importancia do registro e acompanhamento sistematico de indi-
cadores do SIA e do SIH.
Conteudo: Monitoramento da Producao Ambulatorial e Hospitalar.

Indicadores do SIA e do SIH.

Médulo 3 - Oficina 4: Avaliacdo de Sistemas e Servicos de Saude
Objetivo: Introduzir a cultura avaliativa e usar indicadores para avaliacao dos sistemas
e dos servicos de saude.
Conteudo: Avaliacdo em Salde.
Avaliacao de Sistemas de Salde.
Avaliacao de Servicos de Saude.
Construcao e Uso de Indicadores.
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MODULO 4 - AUDITORIA DO SUS
Médulo 4 - Oficina 1: Auditoria em Saude
Objetivo: Situar o papel da auditoria no contexto do SUS e discutir a importancia da
auditoria como ferramenta de gestao, em um processo de retroalimentacao do plane-
jamento, da avaliacao e do controle.
Conteudo: Auditoria como Estratégia para a Responsabilizacao Social.

Auditoria em Saude.

Processo de Trabalho da Auditoria.

Modulo 4 - Oficina 2: Auditoria da Atencao a Saude e das A¢des e Servicos Ambula-
toriais
Objetivo: Apreender o processo de auditoria da atencdo a salde e em particular a de
acoes e servicos ambulatoriais.
Contetdo: Auditoria Analitica de Servicos Ambulatoriais de Salde.
Auditoria Operativa de Servicos Ambulatoriais de Saude.
Utilizacao do Sistema de Informacao Ambulatorial - SIA - para as acdes de
Auditoria.

Médulo 4 - Oficina 3: Auditoria da Atencao a Saude e de Ac¢des e Servicos Hospita-
lares
Objetivo: Apreender a sistematizacao da auditoria da atencéo a salde e em particular
a de acodes e servicos hospitalares.
Conteudo: Auditoria Analitica de Servicos Hospitalares de Saude.
Auditoria Operativa de Servicos Hospitalares de Saude.
Utilizacao do Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) para as acoes de
Auditoria.

Médulo 4 - Oficina 4: Auditorias de Gestado e de Recursos Financeiros
Objetivo: Apresentar as particularidades da auditoria em gestao de sistemas de saude
e da aplicacao de recursos financeiros do SUS.
Conteldo: Auditoria de Gestdo de Sistemas de Salde.
Auditoria de Recursos Financeiros.
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