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Apresentacao

A atual gestdao do Ministério da Saude, na Atencao a Saude, concentrou seus esforcos, nos anos
de 2011 a 2013, na implantacao das redes tematicas de Atencao a Saude e no fortalecimento
da Atencao Basica por entender que a implantacao das Redes de Atencao a Saude (RAS)
representara um avanco na organizacdo do Sistema Unico de Saude, nos seus resultados e na
sua avaliacdo pela populacao. Além de evidéncias mundiais e brasileiras do custo efetividade
da implantacdo das RAS, ha o convencimento de que a busca do principio constitucional da
integralidade s6 tem chance de ser conquistada a partir das RAS nos diversos territérios, e
construindo regides de saude articuladas de forma supramunicipal. A histérica fragmentacao
do sistema de saude brasileiro, da concorréncia dos servicos e de sua ineficiéncia, precisa e
pode ser rompida com as RAS. Além disto, a orientacdo dos usuarios no uso dos servicos é
um ativo a ser buscado. Esta clareza estratégica colocou, desde 2011, efetivamente as RAS no
centro da politica de Atencado a Saude do MS, pautando o debate nacional e redirecionando
todos os novos recursos federais que foram disponibilizados, como serd mostrado nesta

revista, potencializando os recursos estaduais e municipais.

Este documento é composto por duas partes. A primeira apresenta o processo de implantacao
das redes tematicas acordadas de forma tripartite para os anos de 2011 a 2013: Rede Cegonha,
Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencao Psicossocial, Rede de Cuidado
a Pessoa com Deficiéncia e a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas,
com priorizacdo para as a¢des de fortalecimento para a prevencdo e controle do cancer. A
segunda parte traz algumas outras estratégias e acdes de gestao da SAS.

O caminho nao tem sido facil demonstrando que muito ainda precisa ser acumulado neste
processo de implementacao das RAS em todo o Pais. Os avancos conseguidos e os desafios
que se impdem sao aqui colocados para que possamos nos animar com o que ja foi alcangado
e nos estimular com o desafio do tanto que ainda precisa ser feito.

A identificacao dos principais desafios é fundamental para conseguirmos produzir acées que
nos levem a supera-los. Isso s6 podera ser feito se continuarmos a avancar no caminho das
mudancas de forma tripartite e solidaria, direcionando todo o esfor¢o politico e econémico na
viabilizacao real das RAS, nestes temas ja em curso e nos outros que ainda precisam entrar na
agenda do SUS.

Secretaria de Atenc¢ao a Saude/MS
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1 Contextualizagao e Governanca
das Redes de Atencao a Saude

1.1 As Redes de Atencao a Saude

Ao final de 2010, como fruto de um grande acordo tripartite envolvendo Ministério da Saude,
Conass e Conasems, foi publicada a Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que esta-
belece diretrizes para organizacao das Redes de Atencao a Saude (RAS), no ambito do SUS no
qual consta a seguinte conceituacao das RAS:“Sao arranjos organizativos de acdes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado.” (BRASIL, 2010).

No Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta artigos da Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, consta no art. 7° que “As Redes de Atencao a Saude estarao compreen-
didas no ambito de uma Regido de Saude, ou de vdrias delas, em consonancia com diretrizes
pactuadas nas comissdes intergestores”; no art. 30 que “As comissées intergestores pactuardo a
organizacao e o funcionamento das a¢des e servicos de salde integrados em redes de Atencao
a Saude”; e no art. 32 as pactuagdes sob responsabilidade das comissdes intergestores:

[l - diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito da
organizagao das redes de atencao a saude, principalmente no tocante a gestao insti-

tucional e a integracao das agdes e servicos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencao a Saude, de acordo
com o seu porte demografico e seu desenvolvimento econdmico-financeiro, estabe-

lecendo as responsabilidades individuais e as solidarias (BRASIL, 2011).

Encontramos como principais caracteristicas das RAS: a formacado de relacdes horizontais
entre os pontos de atencao, tendo a Atencao Basica como centro de comunicacdo; a centra-
lidade nas necessidades de saude da populacdo; a responsabilizacao por atencao continua e
integral; o cuidado multiprofissional; o compartilhamento de objetivos e o compromisso com

resultados sanitarios e econbmicos.

Secretaria de Atencdo a Satide | Ministério da Satide 9
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No processo de implantacdao das RAS, considera-se importante que sejam observados os
seguintes aspectos: Definicdo clara da populacao e territério; Diagnéstico situacional; Criacdo
de uma imagem objetivo para a superacdo dos vazios assistenciais; Articulacdo do publico
privado; Planejamento pela efetiva necessidade; Criacao de um sistema logistico e de suporte;
Investimento nas pessoas/equipes; Criacdo de sistema de regulacdo e governanga para
funcionamento da rede; e Financiamento sustentavel e suficiente com vinculacdo a metas e

resultados.

1.2 Redes Tematicas Priorizadas com Pactuacao Tripartite

A partir do referencial na Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010), foram
discutidas no Grupo Técnico de Atencao (GTA) e pactuadas na Comissdo Intergestores Tripar-
tite (CIT), em 2011 e 2012, as seguintes tematicas das Redes de Atencao a Saude:

Rede Cegonha.

Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE).
Rede de Atencao Psicossocial (Raps).

Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

vk W=

Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas.

Quadro 1 - Redes tematicas priorizadas

_ Discussao no Grupo Técnico de Atencgao Pactuacao CIT

(04) 02/04/2011; 08/04/2011; 12/04/2011;

Rede Cegonha (RC) 05/05/2011 5 de maio de 2011
Rede de Urgéncia e .
n (03) 09/05/2011; 08/07/2011; 15/08/2011 16 de junho de 2011

Emergéncia (RUE)
(10) 08/07/2011; 18/072011; 09/11/2011;

Rede de Atencao 21/11/2011;30/11/2011; 05/12/2011;

Psicossocial(Raps) 07/12/2011;12/12/2011; 18/01/2012; Sl Qe
14/08/2012

Rede de Cuidado a (04) 18/01/2012;01/03/2012; 07/03/2012; 16 de fevereiro de 2012

Pessoa com Deficiéncia (RCPD) 07/03/2012; 12/03/2012

Rede de Atencao a Saude
das Pessoas com Doencas (2)18/09/2012; 06/11/2012 22 de novembro de 2012
Cronicas (RPDC)

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.



Também em 12 de abril de 2011 foi discutida no GTA, e pactuada na CIT de 28 de abril de
2011, a operacionalizacao da intensificacao das acoes de prevencao e controle do cancer
de colo de utero e de mama.

1.3 Operacionalizacao das Redes de Atencao a Saude

As redes tematicas possuem componentes e fases de implantacdo:

1.3.1 Componentes

Cada rede tematica é formada por componentes especificos, sendo:

» Rede Cegonha: pré-natal; parto e nascimento; perpério e Atencdo Integral a Salude da
Crianca; sistema logistico: transporte sanitario e regulacao.

» Rede de Urgéncia e Emergéncia: promocao e prevencao; Atencdo Primdria: unidades basicas
de Saude; UPA e outros servicos com funcionamento 24 horas; Samu 192; portas hospitalares
de atencao as urgéncias; leitos de retaguarda; Atencao Domiciliar e hospitais-dia.

» Rede de Atencao Psicossocial: Eixo 1 — Ampliacao do acesso a Rede de Atencao Integral de
Saude aos usuarios de alcool, crack e outras drogas; Eixo 2 — Qualificacdo da rede de Rede de
Atencdo Integral de Saude; Eixo 3 — A¢des intersetoriais para reinsercdo social e reabilitagao;
Eixo 4 — Acoes de prevencao e de reducdo de danos e Eixo 5 - Operacionalizacdo da rede.

» Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia: Atencao Basica; atencao especializada em
reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e em multiplas deficiéncias e
atencao hospitalar e de urgéncia e emergéncia.

» Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas: Atencdo Basica; atencdo
especializada (ambulatorial especializada; hospitalar e urgéncia e emergéncia); sistemas
de apoio; sistemas logisticos e regulacao.

1.3.2 Fases

Também respeitando as especificidades e negociacdo de cada rede tematica, foram pensadas
algumas fases para seu processo de implantacdo: Diagnéstico (andlise situacional) e Adesao
(politica e técnica com definicdo do grupo condutor); Desenho da rede (pactuacédo dos fluxos,
dos pontos de atencao e suas missdes); Contratualizacdo dos pontos de atencéo; Qualificacdo
dos componentes da rede e Certificacdo da rede.

Secretaria de Atencdo a Satide | Ministério da Satide 1
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1.3.3 Redes e Planos

Algumas Redes de Atencao a Saude (RAS) possuem alguns planos que ou sao dispositivos
desencadeadores de sua organizacao ou se relacionam com aspectos que se destacam dentro
de seu campo de atuacao, e, ainda, envolvem outros setores e ministérios, sendo:

« A Rede de Urgéncia e Emergéncia e o “SOS-Emergéncias” (portas de entrada
estratégicas) e o “Melhor em Casa” (Atengao Domiciliar).

« A Rede de Atencao Psicossocial e o Plano “Crack é possivel vencer” (cuidados
intersetoriais, que também envolvem varios ministérios para a atencdo aos usudrios do
crack).

+ A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e o Plano “Viver sem Limites” (cuidados
intersetoriais, que também envolvem vérios ministérios para a atencao a pessoa com

deficiéncia).

1.4 Governanca das Redes de Atencao a Saude

A governanca das Redes de Atencao a Saulde estd descrita na Portaria n° 4.279, de 30 de

dezembro de 2010, como:

7. Sistema de governanca Unico para toda a rede com o propésito de criar uma missao,
visdo e estratégias nas organizacdes que compdem a regido de saude; definir objetivos
e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazo; articular as politicas
institucionais; e desenvolver a capacidade de gestdo necessdria para planejar, moni-

torar e avaliar o desempenho dos gerentes e das organiza¢de, (BRASIL, 2010).

O processo de formulacdo das redes tematicas buscou traduzir este atributo como um dos
grandes instrumentos para gestdo e operacionalizacao das redes, baseando-se no conceito
de governanca publica, diferentes pontos de partida para uma nova estruturacao das rela-
¢coes entre o Estado e suas instituicdes nos niveis federal, estadual e municipal, por um lado,
e as organizagdes privadas, com e sem fins lucrativos, bem como os atores da sociedade civil

(coletivos e individuais), por outro.

Importante explicitar a opcdo conceitual de considerar as diretrizes da Politica de Regulacédo
(Portaria MS/GM ne 1.559, de 1° de agosto de 2008) também como mecanismos de gover-
nanga, ja que a Portaria n° 4.279 (Redes) considera apenas a regulacdo do acesso e esta como

um componente do sistema logistico.

As diretrizes da Politica de Regulacdo preveem uma reformulacdo da regulacdo sobre a
producao de bens e servicos em Saude, de forma a torna-la mais eficiente, eficaz e efetiva,




atendendo ao interesse publico; e define a Regulacdo da Atencao a Saude como a¢des que
incidam sobre os prestadores (publicos ou privados) de modo a contribuir na melhoria do
acesso, da integralidade, da qualidade, da resolubilidade e na humanizacdo destas agdes.
Portanto, reforca-se que, neste contexto, a Regulacao é compreendida como facilitadora de
acesso e garantidora de equidade e, para assim se efetivar, deve ser operada como macro
funcdo da gestdo nas instancias de pactuacao constituidas.

Desta forma, considerando as questdes conceituais que foram explicitadas, definiram-se
arranjos organizativos que favorecessem a conformacao de um Sistema de Governanca Insti-
tucional, Gerencial e de Financiamento.

A Governanca Institucional consolida-se com a publicacao do Decreto n° 7.508 (BRASIL, 2011),
nas instancias gestoras do SUS por meio do reconhecimento das comissdes intergestoras
regionais (CIRs), das comissdes intergestoras bipartite (CIBs) e Comissao Intergestora Tripar-
tite (CIT). Reforca-se, ainda, o Contrato Organizativo de Acao Publica (Coap) como importante
instrumento para governanca sistémica do SUS.

A governanca gerencial das redes efetivou-se em dois arranjos complementares. No nivel do
territério, traduz-se na estruturacao dos grupos condutores das redes tematicas definidos nas
portarias de redes tematicas ja citadas anteriormente e explicitadas na Fase 1 da operaciona-
lizacao das redes. Entende-se que estes sdao espacos onde os diagndsticos sao construidos,
as prioridades sao estabelecidas e os desenhos das redes sao elaborados. Neste espaco sao,
portanto, elaborados os Planos de Acao das Redes (PARs). Estes grupos condutores sao respon-
saveis pelo acompanhamento da implementacdo da rede e pelas articulagdes com os atores
envolvidos nesta, sejam publicos ou privados.

O outro arranjo é dado pela Portaria MS/GM n° 1.473, de 24 de junho de 2011 (BRASIL, 2011m),
que institui os comités gestores, grupos executivos, grupos transversais e os comités de mobi-
lizacao social de especialistas dos compromissos prioritarios de governo organizados por
meio de redes temdticas de Atencdo a Saude. A intencdo deste arranjo é conformar uma estru-
tura federal de coordenacao dos compromissos prioritarios do governo que dialogue com os
conceitos de redes de forma matricial, compartilhada e democratica (Figura 1).
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Figura 1 - Coordenacao dos compromissos prioritarios do governo
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Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.

A governanca de financiamento das redes é dada por meio dos planos de acdo regionais
elaborados pelos grupos condutores de redes. Nestes planos estdo explicitados os montantes
dos recursos financeiros, a responsabilidade de cada ente na sustentabilidade dos planos
(no que diz respeito a quantidade de recursos financeiros) e quais os recursos alocados por
prestador de Saude envolvido no plano. A operacionalizacao desta estrutura de governanca
de financiamento é dada pelos instrumentos/mecanismos de Regulacdo da Atencéo, sendo:
programacao geral, contratualizacdao de estabelecimentos/prestadores (publicos ou privados)
e regulagao do acesso.









2 Atencao Basica e as Redes de
Atencao a Saude

A Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude, no ambito indi-
vidual e coletivo, que abrange a promocao e a protecdo da satde, a prevencao de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacao, reducao de danos e a manu-
tencao da saude com o objetivo de desenvolver uma atengao integral que impacte
na situacao de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes
de saude das coletividades (BRASIL, 2011n).
Politica Nacional de Atencgao Basica
Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011

2.1 Atencao Basica: Eixo de A¢oes Especificas

Atualmente, confirma-se o aumento gradual da cobertura da Atencdo Basica, por meio da
Estratégia de Saude da Familia, com alcance do patamar de 56,47% de cobertura da populacdo
do Pais, por meio do trabalho de 34.702 equipes, 0 que representa atendimento ao total de
109.429.035 milhées de cidadaos. Se comparados os dados atuais aos do inicio da gestao,
530 9.360.374 milhoes a mais de brasileiros cobertos.

O escopo de mudancas trazidas pela nova Politica Nacional de Atencao Basica - Saude Mais
Perto de Vocé - é amplo e assume como prioridade o enfrentamento de antigos problemas
relacionados ao financiamento e a infraestrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS), além
da melhoria do acesso e da qualidade dos servicos. Para isso, a politica estimula a expansao
de ag¢des em areas e populagdes de maior necessidade, reconhece a diversidade de formatos
existentes de equipes de Atencao Basica, elabora novo desenho de financiamento, adota estra-
tégias para provimento de profissionais nos servicos, investe recursos para informatizacao,
ampliacdo, reforma e construcao de UBS em todo o Pais, fortalece a integralidade e carater
multidisciplinar da atencdo, além de criar o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (Pmag-AB).

Secretaria de Atencdo a Satide | Ministério da Satide 17



Implantacdo das Redes de Atencdo a Saide
e Outras Estratégias da SAS

2.1.1 Financiamento com Equidade

Ao optar por estimular a l6gica da equidade, a Politica diferencia os valores repassados aos
municipios, conforme o PIB per capita, que apresentam percentual de populacdo com plano
de saude, percentual de populacao com Bolsa Familia, percentual de populacao em extrema
pobreza e densidade demogrifica.

Do ponto de vista do financiamento federal da Atencdo Basica, 2013 foi um ano de grandes
conquistas a serem celebradas. Houve aumento de R$3,00 por habitante/ano no Piso da
Atencdo Basica Fixo (PAB fixo). Passaram a vigorar, portanto, os valores minimos de R$28,00,
R$26,00, R$24,00 e R$23,00, de acordo com o grupo de prioridades ao qual pertencem os
municipios. Qutro avanco crucial, rumo a qualidade da atencdo prestada, foi a ampliacao do
teto de equipes de Saude da Familia. Considerando que cada Equipe de Salde da Familia
deve ser responsavel por, no maximo, 4 mil pessoas, sendo a média recomendada para 3 mil
e reconhecendo que existem areas mais vulnerdveis, nas quais é preciso que as equipes se
responsabilizem pelo cuidado de uma populacdo ainda menor, o Ministério da Saude alterou
o cdlculo do teto maximo de equipes de Saude da Familia, permitindo o financiamento de
uma equipe a cada 2 mil pessoas.

Em relacdo a qualidade da atencdo prestada, a politica premia equipes e municipios com
melhores desempenhos, em funcao do alcance de compromissos e resultados pré-contratua-
lizados. No total, se comparado o financiamento federal entre os anos de 2010 e 2013, tem-se
um crescimento de 9,73 bilhdes (2010) para 16,12 bilhdes (2013), equivalente a um expres-
sivo incremento da ordem de 66%. Caso sejam considerados os valores estimados para 2014,
a ampliacdo, desde o ano de 2010, alcanca o patamar de 86,84%, perfazendo um total de
R$18,18 bilhdes de reais a serem destinados aos repasses do PAB fixo, do PAB variavel e da
estruturacao dos servicos de Atencao Basica para o préoximo ano.

Repasses Gerais em 2013
PAB FIXO: R$ 4.230.815.953,25
PAB VARIAVEL: R$ 8.102.985.819,90

2.1.2 Infraestrutura e Condicoes de Trabalho

O Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude (Requalifica-UBS), instituido
em 2011, ja contemplou 3.835 municipios, com 10.042 construcdes; 3.182 municipios, com
8.482 ampliacdes e 2.882 municipios, com 8.334 reformas habilitadas. Destaca-se também o
cadastramento de 64 propostas para construcdo de UBS fluviais, das quais a de Borba/AM foi
inaugurada em 2013.




No componente Construcao, as transferéncias ja somam 1,02 bilhdo; para ampliacdo foram
repassados 397,1 milhdes e para reforma, 471,7 milhdes.

Ainda sobre o Requalifica-UBS, é relevante citar que, em 2012, houve a criacao do Sistema de
Monitoramento de Obras (Sismob), que possibilita 0 acompanhamento do andamento das
obras e a responsabilizacdo pelos recursos repassados. O Sismob torna-se uma ferramenta
para o gerenciamento das obras, compreendendo que a melhoria da estrutura fisica dos esta-
belecimentos de Saude é facilitador para a mudanca das praticas.

O Programa Telessaude Brasil-Redes leva as equipes de Atencdo Basica a possibilidade de uso
de modernas tecnologias da informacdo e telecomunicacdes para realizacdo de atividades a
distancia, interacao entre os profissionais de Saude em pontos diversos da rede, bem como o
acesso remoto a recursos de apoio diagndstico em locais onde ha escassez de profissionais e
grandes distancias dos centros urbanos. Atualmente, sdo 47 nucleos de Telessaude financiados
pelo MS.

2.1.3 Nucleos de Apoio a Satide da Familia (Nasfs)

Ao compreender e reconhecer que outras acoes, além das realizadas pelas equipes das UBS,
tém impacto direto sobre a saide e bem-estar das pessoas, a politica estimula a ampliacao do
numero de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasfs), em dezembro de 2012, foi publicada a
Portaria n®3.124/2012 (BRASIL, 2013d) que redefiniu os parametros de vinculacdo dos nucleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasfs) modalidades 1 e 2 as equipes de Saude da Familia e/ou
equipes de Atencdo Basica para populacdes especificas, cria a Modalidade Nasf 3, e da outras
providéncias. Ao final de 2013, estao implantados no Brasil 2.623 Nasfs, desses 1.798 sdo da
Modalidade I; 539 da Modalidade Il e 286 da Modalidade lIl.

2.1.4 Acesso com Qualidade

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (Pmag-AB) é
um dos componentes da Estratégia“Saude Mais Perto de Vocé”e visa ainstituicao de processos
que ampliem a capacidade da gestao federal, estadual e municipal e das equipes de Atencao
Basica (EABs) em ofertarem servicos que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com
as necessidades concretas da populacdo. O Programa busca induzir a ampliacdo do acesso e
a melhoria da qualidade da Atencao Basica, estabelecendo padrao de qualidade comparavel
nacional, regional e local, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das a¢oes
governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Saude em todo o Brasil.

O Pmaq estad organizado em quatro fases, que se complementam e conformam um ciclo

continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB (adesao e contratualizacao; desenvolvi-
mento; avaliacdo externa e recontratualizacao).
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A verificacdo do desempenho das equipes da-se pela comparacdo com a média nacional
de padrdes de qualidade observados a partir das equipes certificadas. O processo de certifi-
cacao das equipes, que determina o volume de recursos a serem transferidos aos municipios,
é composto por:

« Uso de instrumentos autoavaliativos (10% da nota da certificacéo);

o Desempenho em resultados do monitoramento dos 24 indicadores de Saude
contratualizados no momento de adesao do Pmaq (20% da nota da certificacdo);

» Desempenho nos padrdes de qualidade verificados in loco por avaliadores externos e no
Moédulo IV preenchido por gestores e responsdveis pelas EABs no sistema Pmag-AB (70%
da nota da certificacao).

2.1.4.1 Descricao da Pesquisa

A avaliacdo externa contou com mais de 1.000 avaliadores da qualidade selecionados e
capacitados pelas 45 universidades parceiras do Ministério da Saude, com destaque para as
universidades federais do Rio Grande do Sul, Pelotas, Rio Grande do Norte, Minas Gerais, Bahia
e a Escola Nacional de Saude Publica/Fiocruz, que estabeleceram consércios regionais com as
demais instituicbes de ensino e pesquisa em todos os estados, conforme lista a seguir:

Quadro 2 - Lista de instituicées de ensino e pesquisa por unidade Federativa

Instituicao de Ensino e Pesquisa “

Grupo liderado pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Universidade Federal do Rio Grande do Norte Rio Grande do Norte
*Rede de Universidades do Estado do Ceara Ceara
Universidade Federal do Piaui — Nucleo de Estudos em Satide Publica Piaui

Grupo liderado pela Universidade Federal da Bahia - Instituto de Saude Coletiva
Universidade Federal da Bahia — Instituto de Saude Coletiva Bahia/Sergipe

Grupo liderado pela Universidade Federal de Minas Gerais (Nescon)

Universidade Federal de Rondoénia Rondoénia
Universidade Federal do Acre Acre
Universidade Federal de Minas Gerais (Nescon) Minas Gerais/Sao Paulo

Grupo liderado pela Fiocruz - Escola Nacional de Saude Publica

Fiocruz - Escola Nacional de Sautde Publica Rio de Janeiro
Fiocruz Pernambuco - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes Pernambuco/Alagoas
Fiocruz Amazénia Amazonas
Universidade Federal do Espirito Santo Espirito Santo

continua
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conclusao

Instituicao de Ensino e Pesquisa “

Escola de Saude Publica do Parana
Universidade Estadual de Maringa (UEM)
Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG)

Universidade Estadual do Centro-Oeste (UniCentro) PRI
Universidade Estadual do Oeste do Parana (UniOeste)

Universidade Estadual de Londrina (UEL)

Universidade Federal do Tocantins Tocantins
Universidade Federal do Amapa Amapa
Universidade Federal de Roraima Roraima

Grupo liderado pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Universidade Federal do Rio Grande do Sul Rio Grande do Sul
Universidade Federal do Para Pard

Universidade Federal da Paraiba Paraiba
Universidade Federal de Campina Grande (UFCG) Paraiba
Universidade Federal do Mato Grosso Mato Grosso
Fiocruz Mato Grosso do Sul Mato Grosso do Sul
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul Mato Grosso do Sul
Universidade Catélica Don Joao Bosco (MS) Mato Grosso do Sul
Universidade de Séo Paulo Sao Paulo
Universidade Federal de Sdo Paulo Séo Paulo
Faculdade de Medicina do ABC (SP) Séo Paulo

Grupo liderado pela Universidade Federal de Pelotas

Universidade Federal de Pelotas Rio Grande do Sul
Universidade de Brasilia Distrito Federal
Universidade Federal de Minas Gerais (FACE) Minas Gerais
Universidade Federal de Santa Catarina Santa Catarina
Universidade Federal de Goids Goids
Universidade Federal do Maranhao Maranhao

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.

*A Rede de universidades do Estado do Ceara é composta pelas seguintes instituicoes de ensino e pesquisa: Fiocruz Ceard, Universidade do
Estado do Ceard, Universidade Federal do Ceard, Escola de Satide Publica do Cear4, Universidade do Vale do Acarad, Universidade Regional
do Cariri, Faculdade de Medicina de Juazeiro, Universidade Luso-Afro-Brasileira e Faculdade Christus.

Os avaliadores visitaram as equipes participantes do Programa, com auxilio de um tablet
(computador de mao). Foram aplicados trés questionarios para coletar os dados de obser-
vacao das condi¢des de infraestrutura, equipamentos, materiais e medicamentos nas unidades
de Saude pelos avaliadores, com auxilio de um profissional da equipe.
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Foi aplicado, inclusive para as equipes que ndo aderiram ao Pmaq, realizacao do censo das
Unidades Basicas de Saude (Censo das UBS), permitindo o desenvolvimento de informacgdes
para melhoria das acdes de todas as equipes do Pais.

Entrevista com o profissional da equipe participante do Pmaq realizada com um profissional
indicado pela equipe para obter informacgdes sobre a organizagao do trabalho da equipe e das
acoes desenvolvidas para os usudrios. Foram observados também documentos produzidos
pela equipe para verificar os registros das atividades.

Entrevista com o usuario na unidade de Saude: verificou a satisfacdo e a percepcao dos usua-
rios presentes na unidade em relacao aos servicos ofertados na unidade e no territério.

Além das informacoes coletadas pelos avaliadores da qualidade, o gestor e o responsavel pela
equipe acessaram o site do Pmag-AB para responder a um questionario complementar sobre
aspectos da gestdao municipal e do processo de trabalho das equipes. Questdes cruciais para
verificacdo do acesso e da qualidade dos servicos prestados, especificamente relacionadas
a consolidacdo das redes de Atencao a Saude, também foram abordadas pelo Pmag, com
destaque para atencado psicossocial, Rede Cegonha, doencas crénicas e atencao ao cancer.

Desse modo, o conjunto dos dados forma as evidéncias para entender os processos de Atencdo
a Saude e adotar as medidas de ajuste necessarias. Por exemplo, em relacao a oferta de medi-
camentos, serd possivel obter dados relativos a disponibilidade de medicamentos essenciais
nas unidades, com informacodes verificadas com os profissionais de Saude se a quantidade
disponivel é suficiente para a demanda e com os usuarios, ao verificar com estes se o medica-
mento necessario é de facil acesso na unidade ou na rede publica de Saude.

Da mesma forma, para aspectos de saude bucal, é verificado na unidade se ha atuacéo do
profissional dentista e se estdo disponiveis os insumos necessarios e, a0 mesmo tempo, sao
identificados com equipes, aspectos do processo de atencao, como, por exemplo, agenda-
mento de consultas, procedimentos basicos e acdes de acolhimento e deteccao de lesdes
bucais. Para os usudrios, questiona-se se conseguem marcar atendimento para este profis-
sional na UBS. Assim, cada equipe ou gestor podera identificar os pontos estratégicos do
processo de atencao para permitir a melhoria em cada area de atuacdo.

2.1.4.2 Censo das Unidades Basicas de Saude

O censo das condi¢oes de infraestrutura das Unidades Basicas de Saude, de todo o Pais, foi
realizado com a Avaliacdo Externa do Saude Mais Perto de Vocé — Acesso e Qualidade (Pmaq).
Foi concluido em 2013 e contabilizou 39.861 UBS ativas. Em 2014, os dados do censo serdo
comparados aos dados do CNES, com o objetivo de qualificar o banco de dados do cadastro.




2.1.4.3 Resultado do Primeiro Ciclo do Pmaq
Situacdo do processo de coleta, avaliacao e certificacdo das equipes.

No processo de coleta para a certificacdo das EABs participantes do Pmagq, foram avaliadas,
com informacgdes validadas, 17.482 equipes de Atencao Basica participantes do programa
e foram certificadas 17.203 (98,4%) equipes. Foram excluidas do programa 279 equipes de
Atencdo Basica por manifestacdo do gestor municipal ou responsavel de equipe. Segue a
planilha com o numero de EABs avaliadas e usuarios entrevistados.

Tabela 1 - Avaliacao Externa por UF - EAB

Avaliacao Externa
Ne° Equipes Pmaq ;
AC 32 32

100,00%
AM 173 173 100,00%
DF 28 28 100,00%
MS 184 184 100,00%
PB 625 625 100,00%
Pl 371 371 100,00%
RN 412 412 100,00%
AL 340 339 99,70%
SC 1.107 1.103 99,60%
TO 308 306 99,40%
RO 98 97 99,00%
CE 920 910 98,90%
RS 827 818 98,90%
PR 1.009 998 98,90%
ES 325 321 98,80%
MG 2.954 2917 98,70%
PE 1.025 1.009 98,40%
SP 2322 2.285 98,40%
GO 690 677 98,10%
RJ 1.075 1.047 97,40%
BA 1.576 1.534 97,30%
RR 35 34 97,10%
MT 228 221 96,90%
PA 372 353 94,90%
AP 53 50 94,30%
MA 120 112 93,30%

SE 273 247 90,50%
Total Geral 17.482 17.203 98,40%

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.
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Para as equipes ja certificadas, os resultados parciais para alguns temas prioritarios apontam:
FUNCIONAMENTO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

» 45,5% das UBS informavam aos cidadaos os servicos disponiveis naquela UBS, utilizando
painel ou quadros anexados na parede.

» 62% informavam o horario de funcionamento da UBS.

» 37% das UBS informavam a escala dos profissionais com nomes e horarios de atendimento
de cada um.

« Para 86% dos usudrios entrevistados, o horario de funcionamento da UBS atende as suas
necessidades.

» 85% dos usuarios entrevistados afirmaram receber visita do agente comunitario de saude
em casa.

DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

» 90% dos usuarios entrevistados afirmaram que conseguem os medicamentos que precisam
para hipertensao no Sistema Unico de Satde (SUS), gratuitamente (na UBS ou no Saude nao
tem preco), sendo que 69 % (do total) retiram a medicacao em sua prépria unidade.

» 94%dos usuarios entrevistados afirmaram que conseguem os medicamentos que precisam
para diabetes no Sistema Unico de Saude (SUS), gratuitamente (na UBS ou no Saude nio
tem preco), sendo que 69% (do total) retiram a medicacao em sua prépria unidade.

» 65% das UBS possuem sulfato ferroso em quantidade suficiente para a distribuicao.

APOIO DAS SECRETARIAS DE SAUDE AOS PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE
Atencao Basica

* 87,4% dos profissionais das UBS afirmaram ter realizado planejamento de suas a¢des no
ultimo ano.

» 87,3% dos profissionais das UBS afirmaram que receberam da secretaria de Saude
informacdes para analise da situacdo de salde por informativos e relatérios.

» 79% dos profissionais de Saude afirmaram que recebem apoio permanente da secretaria
de Saude para realizar algumas atividades.

ACESSO AOS SERVICOS OFERECIDOS NAS UNIDADE BASICAS DE SAUDE
» 75% dos profissionais das UBS realizam acolhimento a populacdo com avaliacdo de risco/

vulnerabilidade e atendem a situacdes de urgéncia, porém, 38% utilizam protocolos
clinicos para essa avaliacao.
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* 67% dos usuarios disseram que normalmente conseguem ser escutados por um
profissional da UBS mesmo sem marcar consulta.

» 84% dos usudrios consideram muito boa e boa a forma como sdo acolhidos/recebidos ao
procurar a UBS.

» 79% dos usuarios esperam 30 minutos ou menos para conversar sobre seu problema com
algum profissional de Saude.

» 87% dos usudrios esperam 30 minutos ou menos para serem atendidos quando nao ha
consulta marcada previamente.

» Os usuadrios entrevistados afirmaram que o tempo em média para realizacdo de consulta
com dentista na UBS é de 12 dias.

FACILITACAO DO ACESSO

» 81% dos usuarios tém facilidade para saber os resultados de seus exames.
» 59% dos usudrios referiram que tém facilidade de tirar dividas com a equipe (profissionais
da UBS) sem precisar marcar outra consulta.

PRONTUARIO E INFORMATIZACAO DA UNIDADE BASICA DE SAUDE

 87,6% dos profissionais das UBS afirmam ter prontuario padronizado com informacodes de
saude dos cidadaos.

» 18% dos profissionais das UBS trabalham com prontuario eletrénico.

» 30% das UBS do Pais tem um consultério ou mais com computador conectado a internet.

VINCULO ENTRE EQUIPES (PROFISSIONAIS DE SAUDE) E USUARIOS

» 65% dos usuarios disseram que sao sempre atendidos pelo mesmo médico, 19% na
maioria das vezes e 17% nunca ou quase nunca.

* 91% dos usuarios dizem que sao chamados pelo nome pelos profissionais das UBS durante
0 uso dos servigos.

» 26% dos usuarios afirmaram que podem escolher a equipe para serem atendidos.
QUALIDADE DO ATENDIMENTO

» 91% dos usudrios afirmam que sempre se sentem respeitados em seus habitos, crencas e
cultura, quando buscam os servicos da UBS.

* 79% dos usudrios apontam que as orientacdes dadas pelos profissionais sempre
respondem as suas necessidades.

» 71% dos usuarios sao sempre orientados sobre os cuidados gerais para se recuperar.

» 69% dos usuarios sao sempre orientados sobre sinais de melhora e piora.
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ORGANIZACAO DO CUIDADO E REFERENCIAS

» 63% dos usuarios disseram que nao tém dificuldade de serem consultados pelos
especialistas quando sdo encaminhados.

» Quando perguntados sobre como fazem para marcar as consultas com os especialistas,
61% dos usudrios disseram que essas sao marcadas pelos profissionais das UBS e 39%
recebem o encaminhamento para marcagao diretamente em uma “central” ou no servico

para o qual foi indicado.
OFERTA DE PROCEDIMENTOS
De todos os profissionais entrevistados das UBS, aponta-se que:

» 82% realizam todas as vacinas do calendario basico.
» 60% realizam a retirada de pontos.

» 60% aplicam medicacdes injetaveis intramusculares.
» 50% aplicam medicacdes injetdveis endovenosas.

» 50% fazem aplicacdo de penicilina (benzetacil).

» 35% realizam lavagem de ouvido.

 34% fazem drenagem de abscesso.

» 31% fazem sutura de ferimentos.

» 25% fazem extracao de unha.

SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA - REDE CEGONHA

» 56% das mulheres com problemas ginecolégicos sdo atendidas no mesmo dia.

» 44% das mulheres consultam em outro dia e o tempo médio de espera é de 13 dias.

» No atendimento as mulheres para rastreio do cancer de colo de Utero e de mama: 97%
dos profissionais das UBS realizam o exame citopatolégico de colo de Utero (Papanicolau).

» 82% dos profissionais das UBS identificam as mulheres com Papanicolau alterado.
Em média, as mulheres esperam 37 dias para receber o resultado desse exame.
88% dos profissionais das UBS acompanham a situacao das mulheres com Papanicolau
alterado ap6s tratamento.

» 91% das mulheres referem que conseguiram fazer mamografia, quando indicado.

« Em média, as mulheres esperam 25 dias para fazer o exame de mamografia, quando
indicado pelo médico.
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Nas acoes de planejamento familiar:

» 92% dos profissionais da UBS ofertam acdes de planejamento familiar.
» 98% dos profissionais da UBS ofertam métodos anticonceptivos. (camisinha, pilula etc.).

Em relacdo a ultima gravidez das mulheres entrevistadas, observou-se que:

» 71% foram consultadas pela equipe (profissionais da UBS) na primeira semana apds o parto.

» 63% receberam visita do agente comunitério de saude.

» 95% delas fizeram exame de ultrassonografia.

» 90% realizaram exames necessarios durante o pré-natal (glicemia, sifilis, HIV, urina).

» 90% participaram de grupos que as ajudaram saber mais sobre a gravidez e o cuidado
com a crianca.

» 67% foram informadas sobre a maternidade do parto.
» 73% das gestantes estavam com vacina de tétano em dia.

Em relacdao ao acompanhamento da crianca:

» 97% das criangas estdo com as vacinas em dia.
» Quando ha necessidade de a crianca consultar com o médico pediatra, o tempo de espera
para a consulta é, em média, de 9 dias.

PARTICIPACAO DA COMUNIDADE

» 58% das equipes (profissionais da UBS) referem ter Conselho Local de Salide ou instancia
colegiada semelhante na UBS.

SATISFACAO DO USUARIO

» 79% dos usudrios avaliaram o cuidado recebido pela equipe como bom ou muito bom,
19% como regular e 1,5% como ruim ou muito ruim.

» 82% dos usuarios disseram que nao mudariam de UBS se tivessem oportunidade.

» 86% dos usuarios recomendariam a UBS a um amigo ou familiar.

2.1.4.4 Recursos Destinados

Para as equipes com desempenho muito acima da média nacional (15% das equipes):
R$ 11.000,00 para equipes com saude bucal e R$ 8.500,00 para equipes sem satde bucal. Para
as equipes com desempenho acima da média nacional (36% das equipes): R$ 6.600,00 para
equipes com saude bucal e R$ 5.100,00 para equipes sem saude bucal. Para as equipes com
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desempenho abaixo da média nacional (45% das equipes): R$ 2.200,00 para equipes com
saude bucal e RS 1.700,00 para equipes sem saude bucal. Para as equipes acima ou muito
acima da média, os valores retroativos corresponderdo a diferenca da parcela de 20%, que ja
foram repassados desde abril.

Apos finalizada a andlise dos dados de todas as equipes participantes, os resultados especificos
de cada municipio e equipe estao disponiveis para os gestores no site do Departamento de
Atencao Basica (DAB) <www.saude.gov.br/dab>, fomentando o reconhecimento dos esforcos
ja empreendidos e estimulando a implementacao das melhorias necessarias em cada local,
com institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico de aprimoramento dos servicos.

O Pmaq, em seu segundo ciclo (2013), alcanga 30.522 Equipes de Saude da Familia, 19.946
Equipes de Saude Bucal, 1.813 Nucleos de Apoio Saude da Familia e 860 Centros de Espe-
cialidades Odontoldgicas, presentes em 5.077 municipios. Nesse momento, estd em curso
a avaliacao externa das equipes participantes, nos mesmos moldes da ocorrida no primeiro
ciclo, com previsao de término para abril de 2014.

2.1.5 Programa Mais Médicos

O Brasil tem uma proporcao de habitantes por médico muito menor do que a necessidade da
populacéo e do Sistema Unico de Satde (SUS). Estes médicos estdo mal distribuidos no territério,
de modo que justamente as areas e as populacdes mais pobres sofrem ainda mais com o acesso
que as outras. Além disso, o Pais forma menos médicos do que a criacdo anual de empregos nos
setores publico e privado, o que agrava a situacdo a cada ano. Por fim, o Brasil, até entao, era um
dos paises com regras mais restritivas a atuacao de médicos graduados no exterior.

O Programa Mais Médicos é a maior iniciativa ja realizada no Brasil para enfrentar esse conjunto
de problemas e avancar no provimento de médicos aos servicos de Atencao Basica em dareas
com maior necessidade.

O Programa compde um conjunto de medidas que buscam intervir de forma quantitativa
e qualitativa na formacdo de médicos: desde a abertura de novas vagas de graduacédo até
a ampliacdo e a orientacdo da formacdo de especialistas conforme as necessidades do SUS.
Estas acOes sao realizadas pela atuacdo conjunta do Ministério da Saude e da Educacao.

Além disso, o Programa recruta profissionais graduados no Pais e fora dele para atuar nas
areas com maior necessidade. Acdo esta realizada pela Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educagao na Saude, com o apoio das demais secretarias do Ministério da Saude.




Por fim, o Programa retine ainda um conjunto de a¢des relacionadas a qualificacao da estrutura,
a melhoria das condicdes de trabalho e ao funcionamento das Unidades Basicas de Saude (UBS).
AcOes estas que ocorrem na Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), sua principal executora.

O Programa de Requalificacao das UBS, conduzido pela SAS, com atuacdo também da Secreta-
ria-Executiva, é o maior Programa de intervencao na estrutura de servigos do SUS ja realizado
no Brasil. Os 5,5 bilhdes de reais do Programa objetivam construir aproximadamente 10 mil
novas UBS, ampliar outras 9 mil UBS e reformar outras 8 mil, somando 27 mil intervencdes em
estrutura. Isso representa servicos com melhor ambiéncia, mais acolhedores e com mais reso-
lubilidade para os usudrios e com maior capacidade de atrair e fixar profissionais por garantir

boas condicbes de trabalho.

A informatizacdo dos servicos combinando plano de banda larga, informatizacdo e implan-
tacdo do e-SUS, incluindo prontuario eletrdnico, é outra medida, conduzida pela SAS com
atuacdo da Secretaria de Gestao Participativa, que contribui, ao mesmo tempo, para melhorar
a qualidade e a agilidade do servico para o usuario, fixar e apoiar os profissionais.

O Telessaude, conduzido pela SAS em parceria com a SGTES, seja em seu formato via telefone
(0800) seja no eletronico pelo Portal acessado por vérias plataformas fixas ou méveis (tablets
e celulares), garante a teleconsultoria de especialistas para apoiar os médicos e as equipes na
toada de decisdes, aumentando a seguranca e a resolubilidade.

A SAS tem ainda a responsabilidade de custear as equipes, as quais os médicos integram,
monitorar as condi¢des de estrutura e equipamentos das UBS, orientar o processo de trabalho
mais adequado para essas equipes, e ainda monitorar e analisar os resultados em saude alcan-
cados por elas.

O Mais Médicos, além de uma acao necessdria a garantia de atencao a saude as populagdes
com maior necessidade e menos acesso, é uma importante oportunidade de qualificacdo
estruturante da Atencdo Basica, demandando a¢des desde estrutura e informatizacdo até
qualificacao do trabalho e ampliacdo da resolubilidade, passando por articulacdo de servicos
no conjunto da rede de atencao. Por isso todos os departamentos da SAS estao envolvidos
nessa iniciativa, buscando, além de viabilizar e operacionalizar o Mais Médicos, aproveitar
todo seu potencial de qualificagdo estruturante da rede.

©
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2.2 Atencao Basica: Eixo de A¢oes Transversais as Redes Tematicas

2.2.1 Atencao Basica e a Rede de Atencao Psicossocial
A Politica Nacional de Atencao Basica dialoga amplamente com o conjunto de politicas insti-
tuidas para as Redes de Atencao a Saude, compreendendo a centralidade de seu papel para a

gestao do cuidado integral a saude do usuario.

Em 2011, sdo incorporados dados sobre satide mental no Sistema de Informacao da
Atencao Basica (Siab). Aspectos determinantes sobre a Rede de Atencéo Psicossocial também
foram significativamente abordados durante desenvolvimento do Pmagq, conforme se vé, a

seguir, em alguns itens selecionados para exemplificacao:

Indicadores

Proporcao de atendimentos em saide mental, exceto de usuarios de alcool e drogas.

 Proporcao de atendimentos de usuario de alcool.

Proporcao de atendimentos de usuario de drogas.
« Taxa de prevaléncia de alcoolismo.

No instrumento de coleta da avaliacao

» O protocolo de acolhimento a demanda espontanea considera problemas relacionados a
saude mental?

A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para saude mental?

« Como sao agendadas as consultas para pessoas com transtorno mental?

» Normalmente, qual é o tempo de espera para a primeira consulta de pessoas com
transtorno mental na unidade de Saude? A equipe teve preparacao para o atendimento
dos usuarios com transtorno mental?

A equipe de Atencao Basica possui registro do numero dos casos mais graves de usuarios
com transtorno mental?

A equipe de Atencao Basica possui registro dos usudrios com necessidade decorrente do
uso de crack, dlcool e outras drogas?

» A equipe possui registro dos usuarios em uso crénico de benzodiazepinicos?

» A equipe realiza acbes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos e
necessitam de desmame (diminuicao da dose)?




A. CONSULTORIOS NA RUA
No ambito da Atencao Psicossocial, a integracao tem sido de especial relevancia para disse-
minacdo de conceitos e praticas da Atencao Psicossocial na Atencdo Béasica. A nova Pnab cria
trés modalidades de equipes dos Consultérios na Rua, com financiamento regular e mensal.

Como exemplo do trabalho conjunto realizado no ano de 2012, é relevante citar a cons-
trucdo compartilhada do Caderno de Atencédo Basica de Saude Mental finalizado, além do
texto orientador para oficinas de alinhamento conceitual — Plano Crack, é possivel vencer,
tarefa na qual também se envolveram os ministérios do Desenvolvimento Social e da Justica.

Em relacao a atencao a saude da populacao em situacao de rua, a implantacao dos consulté-
rios na rua trazimpactante e positiva perspectiva colaborativa entre as dreas de Atencao Basica
e Saude Mental, com vistas a uma cogestao e acompanhamento da transicao de modelos, ou
seja, adequacdo dos consultérios de rua para consultérios na rua e os complexos desdobra-
mentos desse processo.

As singularidades que permeiam esse grupo populacional levaram ao reconhecimento, por
parte do Ministério da Saude, da necessidade de manutencdo de um grupo de trabalho
ampliado, que hoje conta com a participacao da Coordenacao Geral de Gestao da Atencao
Bésica (DAB/SAS), Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), as areas de DST/aids
e Hepatites Virais, Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa (SGEP/DAGEP), Coordenacao
Nacional de Imunizacdo e Area Técnica de Saide Mental (DAPES).

No ano de 2013, como estratégias de facilitacdo da transicao dos consultérios de rua para os
consultérios na rua e de implantacdo de novas equipes foram realizadas:

« Oficinas de qualificacdo das equipes de Consultério na Rua.

« Oficinas de sensibilizacdo para municipios elegiveis para a implantacdo de equipes de
Consultério na Rua.

» Semindrio Nacional de Saude Mental na Atencdo Basica e Consultérios na Rua, com a
participacdo de mais de 500 gestores de municipios acima de 200 mil habitantes.

» Lancamento do Caderno de Atencao Basica de Salide Mental.

» Contato direto e cotidiano com as coordenacbes de Atencao Basica e de Saude
Mentalestaduais e, principalmente, dos 14 municipios que finalizaram execuc¢ao do recurso
destinado aos consultorios de rua que ja concluiram os 12 meses previstos no projeto.

« Finalizacdo do Manual de Cuidado com populacdo em situacdo de rua, com tiragem
impressa de 5 mil exemplares a serem distribuidos nacionalmente para as equipes de AB e
as de consultérios na rua, além de outras areas afins.
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Como indicadores gerais dos consultdrios na rua, é possivel citar:

« Numero de consultdrios pré-existentes, com financiamento por editais: 53.

Numero de consultérios na rua implantados: 59.
Numero de consultorios na rua em funcionamento sem financiamento federal: 42.

« Numero total de consultérios na rua em funcionamento: 101.

B. PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA (PSE)
O Programa Saude na Escola é uma acao intersetorial entre as equipes de Atencdo Basica e
as escolas que pactuam territérios de responsabilidade compartilhada, havendo um total de
30.076 equipes de Atencao Basica envolvidas. A partir de 2013, foram incluidos no Programa
creches, pré-escolas, ensino fundamental, ensino médio e educacao de jovens e adultos,
em um total de 80,4 mil escolas e 18,7 milhdes de educandos. Em todos os municipios que
aderiram ao Programa Saude na Escola, pelo menos uma creche ou pré-escola foi selecionada.

No contexto do Projeto Olhar Brasil, mais de 2 mil municipios solicitaram adesao ao projeto em
2013, envolvendo cerca de 4 milhdes de beneficiarios do Programa Salde na Escola e quase
230 mil alfabetizandos do Programa Brasil Alfabetizado. Em 2014, estima-se que cerca de 1
milhdo de escolares serdo encaminhados para consulta oftalmoldégica e, destes, mais de 200
mil precisardo de éculos monofocal ou bifocal.

O PSE mantém espacos coletivos de formulacao e pactuacao acerca das propostas pensadas
para o programa, que podem ser permanentes ou transitérios, a depender da demanda. Para
isso, adota a estratégia de abertura de grupos de trabalho (GTs), nos quais ha interface cons-
tante com as politicas de Saude Mental.

Especificamente quanto aos GTs, a Area Técnica de Saude Mental (DAPES/SAS/MS) participa
ativamente de alguns, citados a sequir:

Coletivo Técnico PSE/MS: objetiva prestar apoio matricial a gestao federal do programa
para ampliacao das ofertas de a¢des de Saude e Educacao no PSE e aumento da capa-
cidade de andlise da implementac¢ao do programa. Colabora, qualifica e participa dos
processos formativos, da elaboracdao dos materiais clinicos e pedagdégicos, além do
planejamento integrado das a¢des de Saude e Educacao nos municipios.

GT Semana Saude na Escola: trata da Campanha de Mobilizacao “Semana Saude na
Escola”: campanha publicitaria, temas-diretrizes, linhas de acao e material pedagdgico.




GT Acao Psicossocial no PSE: discutiu as linhas de acao psicossocial do PSE e seus
desdobramentos e diretrizes no ambito da escola.

Em 2013, destacam-se como acdes conjuntas de atencdo psicossocial no PSE:

Acompanhamento da abordagem das seguintes a¢des no cotidiano do programa: atividades
sobre a tematica dos riscos e danos do uso de alcool, tabaco, crack e outras drogas; ativi-
dades reflexivas acerca da diversidade sexual, bullying, discriminacao e preconceito.

2.2.2 Atencao Basica e as Acoes de Prevencao e Controle do Cancer

Em 2012, foi finalizado o Caderno de Atencdo Bésica sobre o cancer de mama e o cancer do
colo do utero, publicacdo conjunta da Coordenacao-Geral de Areas Técnicas (CGAT/DAB/SAS/
MS) em parceria com o Instituto Nacional do Cancer (Inca).

Assim como realizado em relacdo as outras redes de atencao, os aspectos relacionados a tema-
tica do cancer também foram abordados pelo Pmaq, conforme exemplos citados a sequir:

Cancer de colo do utero e de mama
Indicadores

» Razao entre exames citopatolégicos do colo do utero.
Avaliacao externa - questionario da equipe

» Aequipe de Atencao Basica realiza a coleta do exame citopatoldgico na unidade de Saude?

» A equipe de Atencao Basica possui registro com o nimero de mulheres com coleta
atrasada de exame citopatoldgico?

» Aequipede Atencao Basica possui registro de mulheres com exames citopatolégicos alterados?

» Aequipe de Atencao Basica realiza o seguimento das mulheres ap6s tratamento realizado?

» A equipe de Atencao Basica utiliza estratégias de divulgagao/sensibilizacdo para realizar o
exame citopatolégico?

» A equipe de Atencao Basica utiliza estratégias de divulgacdo/sensibilizacdo para realizar o
exame das mamas com um profissional de Saude?

« A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para o cancer do colo
do utero e de mama?

» A equipe oferta acdes educativas e de promocgédo da salde direcionadas para mulheres
sobre o cancer do colo do utero e de mama?

» Tempo estimado de espera para o exame de citologia para diagnéstico de cancer de mama.
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« Tempo estimado de espera para o exame de citologia para diagnostico de lesoes
precursoras de cancer do colo do utero.

« Tempo estimado de espera para a consulta em ginecologia para tratamento das altera¢des
de exame de citologia para diagndstico de lesdes precursoras de cancer do colo do utero.

« Quais as referéncias e fluxos definidos para agendamentos de atendimentos para casos de
suspeita de cancer de mama e do colo do utero?

Avaliagao externa - questionario do usuario
» A senhora faz o exame preventivo de cancer do colo do Utero (exame Papanicolau) nesta
unidade de Saude?
» Quando foi a ultima vez que a senhora fez 0 exame preventivo de cancer do colo de Utero

(exame Papanicolau)?

Continuacao: Avaliacao externa - questionario do usuario

Na(s) consulta(s) que a senhora ja fez nesta unidade de Saude, foi orientada quanto
a importancia do exame preventivo de cancer do colo do Utero (exame Papanicolau) e

quando deve fazer outro?

Normalmente, quanto tempo depois a senhora recebe o resultado do exame preventivo
de cancer do colo do Utero (exame Papanicolau)?

Na(s) consulta(s), o(s) profissional(ais) realiza(m) exames nas mamas da senhora?

« A senhora precisou fazer o exame de mamografia?

Quando precisou, a senhora conseguiu fazer o exame de mamografia?

Quanto tempo a senhora esperou para fazer exame de mamografia (indicada pelo(a)
médico(a) por alteracées do exame das mamas)?

Avaliacao externa - avaliacao da UBS

Mesa ginecoldgica com perneira.
« Escovinha endocervical.

Espéculo descartavel.

Espatulas de Ayres.

o Porta-laminas.




Cancer de boca
Avaliacao externa - questionario da equipe

» A equipe realiza campanhas para deteccao de lesdes bucais e encaminha casos suspeitos
de cancer de boca?

« A equipe registra e acompanha os casos suspeitos/confirmados de cancer de boca?

« Existem protocolos que definem fluxos preferenciais para usuarios com suspeita de cancer
de boca?

» A equipe programa ofertas de prevencao e acompanhamento de cancer de boca?

2.2.3 Atencao Basica e a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

A Atencao Domiciliar - Melhor em Casa — é componente da Rede de Urgéncias e Emergéncias
(RUE), portanto, tem sido debatida nos grupos condutores desta rede no ambito dos estados.
Para tanto, a Coordenacado-Geral de Atencdo Domiciliar (CGAD/DABSAS/MS) tem consolidado
a parceria com o Departamento de Atencao Hospitalar e de Urgéncia (DAHU/SAS/MS), com
a finalidade de que o tema da Atencdao Domiciliar seja discutido de forma integrada a RUE,
potencializando a acao do apoio institucional.

Algumas a¢oes importantes desenvolvidas pela Coordenacao-Geral de Atencao Domiciliar
(CGAD/DAB/SAS/MS) em 2012:

« |dealizacdo, construcao e implantacao do Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude
(RAAS — AD), por meio de acgao colaborativa com o Departamento de Regulacao, Avaliacao
e Controle de Sistemas (DRAC/SAS/MS) e Departamento de Informatica do SUS (DATASUS/
SGEP/MS).

» Formulacdo/construcdo do curso multicéntrico de Atencdo Domiciliar, parceria
estabelecida com a Universidade Aberta do SUS (UnA-SUS) e a Secretaria de Gestao do
Trabalho e Educacao na Saude (SGTES/MS).

» Realizacdo da pesquisa de satisfacao dos usuarios do programa Melhor em Casa, fruto do
trabalho com o Departamento da Ouvidoria-Geral do SUS (DOGES/SGEP/MS).

« Elaboracdo do Caderno de Atencdo Domiciliar (Volume 1 publicado e distribuido em 2012,
Volume 2 publicado em 2013 e em fase de distribuicao).

» Discussao das linhas de cuidado do acidente vascular cerebral (AVC) e do trauma, a partir
do entendimento de que é uma modalidade de atencao estratégica para essas situagoes.

» Debate das linhas de cuidado para o traumatismo cranioencefalico (TCE), amputados,
paralisia cerebral e lesdo medular, em parceria com a Area Técnica da pessoa com
Deficiéncia (DAPES/SAS/MS).
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Melhor em Casa (2013) - balanco geral de ac6es e resultados:

« EXPANSAO DA ATENCAO DOMICILIAR

Emad = Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar
Emap = Equipe Multidisciplinar de Apoio

Emad implantada - 294

Emad habilitada - 792

Emap implantada - 151

Emap habilitada - 392

Municipios com equipes implantadas — 145

Municipios com equipes habilitadas — 270

Estados com equipes implantadas — 23

Estados com equipes habilitadas — 26

Quantidade de dispositivos méveis distribuidos — 2251
Quantidade de municipios que receberam dispositivos — 107
Quantidade de equipes que receberam dispositivos — 286

« QUALIFICACAO DA ATENCAO DOMICILIAR

Caderno de Atencao Domiciliar (CAD): produzido o CAD com dois volumes. Ambos ja
estao disponiveis no site do DAB e publicados.

Curso Multicéntrico de Atencao Domiciliar: curso em parceria com a UnA-SUS e as Insti-
tuicdes de Ensino Superior (UFMG, UFMA, UFSC, UFC, UFPE, UFSCPA, UERJ, UFSCPA,
UFPel), na modalidade educacao a distancia (EAD), composto por 19 médulos, entre
extensao, aperfeicoamento e especializagao.

« SISTEMA DE INFORMACAO

QR
o0

Criado o Sistema de Informacado da Atencdo Domiciliar, no Sistema de Informacbes
Ambulatoriais, o Registro das A¢des Ambulatoriais em Saude da Atenc¢dao Domiciliar
(RAAS-AD), que esta disponivel desde abril e possibilita a constru¢do de um banco
de dados especifico da Atencao Domiciliar, permitindo a caracterizacdo do cuidado
produzido no domicilio, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Para facilitar o preenchimento do formulario do RAAS-AD, foi criado o RAAS-AD Mob,
que possibilita o preenchimento das informacées produzidas por meio de um disposi-
tivo moével (computador de mao), sendo doado um dispositivo para cada trabalhador
que compode as equipes de Atencao Domiciliar do Melhor em Casa. Até agora, foram
fornecidos 2.251 dispositivos mdveis para 286 equipes, em 107 municipios.




SATISFACAO DOS USUARIOS
Foi realizada a primeira pesquisa de satisfacdo dos usuarios do Melhor em Casa, por
contato telefonico, operacionalizado pela Ouvidoria/SUS, entre os meses de setembro
e outubro de 2012. E relevante salientar que os contatos telefénicos foram fornecidos
pelo RAAS —-AD.

Resultados (resumo):

Foram entrevistados 2.120 usuarios de 44 municipios de 16 estados brasileiros (nimero
expressivo que nos permite extrapolar os resultados, embora o préximo passo seja verificar
se ha diferencas significativas entre os municipios e, portanto, entre os programas).

Perfil dos usudrios: 59,5% sao mulheres; 73% tém mais de 60 anos; 58% declararam-se
brancos; 68% tém renda menor que dois saldrios minimos, sé 2,8% tém nivel superior
completo, sendo que 21,4% nao sabem ler e escrever; sé 4,4% gozam do beneficio do
Bolsa Familia e, por fim, 85,9% nao tém planos de saude.

Perfil dos cuidadores: quase 48,1% sao filhos dos usuarios, 16,8% marido/mulher e 10,3%
pai/mae. Os dados de escolaridade mostram substancial melhora com somente 10%
terem nivel superior completo, sendo que 2,8% nao sabem ler e escrever.

De onde sdao encaminhados os usudrios: diferente da informacdo do RAAS-AD (o que
exige que busquemos explicacdo para essa diferenca) 38,2% dos usudrios disseram que
vieram encaminhados de servicos hospitalares (invertendo a ordem com a Atencao Basica
do RAAS-AD), 34,2% da Atencao Basica (no RAAS, chega a quase 50%) e apenas 4,1% das
urgéncias, o que preocupa.

Tempo entre o encaminhamento e o atendimento em casa da equipe do Melhor em Casa:
mostra dados que precisam ser melhorados. Mostra melhora a depender de onde o usuario
é encaminhado, que é coerente com a previsao de gravidade desses usudrios, tendo
atendimento mais demorado na Atencdo Basica, mais rapido na urgéncia e intermediario
no encaminhado do hospital.

Avaliacao dos usuarios sobre o tempo de espera: contudo, perguntados sobre que nota
dariam para o tempo que esperaram para serem atendidos em casa, 52,5% dos que
responderam deram nota 10 e 85,4% nota 7 ou mais. Ou seja, resultados excelentes.
Realizagcao de exames: quando questionados se precisaram fazer exames, durante o periodo
da internagao domiciliar, 79,4% disseram que sim. Destas porcentagens expressivas, 81,9%
dos usudrios disseram que conseguiram realizar todos os exames necessarios; 12,5% nao
conseguiram realizar todas as vezes e apenas 5,6% nao conseguiram realizar nenhuma vez.
Disponibilidade da equipe para situacdes ndo programadas: perguntados se a equipe
precisou ir alguma vez ao domicilio em data e horario diferente do programado é de
26,5%. Nesses casos, para 85,4% dos usuarios, a equipe teve disponibilidade de realizar

essa visita.
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+ Qualidade - confianca, seguranca e adequacao das orienta¢des: perguntados se a equipe
transmitiu confianca e seguranca ao usudrio nas suas intervencdes, houve expressivo Sim
para todos os profissionais.

» Perguntados se as orientacdes dadas pela equipe foram adequadas e satisfatérias, 89,3%
disseram que sempre.

« Satisfacdo do usuario com o atendimento da equipe: expressivos 93,9% dos usuarios
deram nota 7 ou mais ao atendimento da equipe, sendo que 70% do total deu nota 10.

» Recomendacdo do servico: também expressivos 95,9% dos usudrios recomendariam os
servicos para algum familiar ou amigo.

» Perguntados se algo precisava melhorar no servico, 55,8% dos usudrios disseram que
nada precisava melhorar; 11,4% disseram que deveria melhorar a quantidade de visitas
e a disponibilidade da equipe, e entre 4% e 5% foram motivos diversos como transporte,
atendimento da equipe, medicamentos prescritos e materiais disponiveis.

2.2.4 Atencao Basica e a Rede Cegonha
O Departamento de Atencao Basica (DAB/SAS/MS) compde o grupo executivo da Rede Cegonha.

A Rede Cegonha visa ampliar e qualificar o acesso as acdes de planejamento reprodutivo,
pré-natal, parto e nascimento, puerpério e cuidado da crianca até os 2 anos. No que se refere
a Atencao Basica, os planos de acdao da Rede Cegonha contemplam agdes voltadas para o
planejamento reprodutivo, pré-natal, puerpério e salida da crianca.

E sabido que no Brasil vem ocorrendo aumento no nimero de consultas de pré-natal por
mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por parto em 1995 para 10,95
consultas por parto em 2010. No entanto, ao mesmo tempo em que observamos ampliacao na
cobertura do acompanhamento pré-natal, contraditoriamente, notamos a elevada incidéncia
de sifilis congénita e hipertensdo arterial sistémica, causas frequentes de morbimortalidade
materna e perinatal, sinalizando o comprometimento da qualidade do cuidado pré-natal.

E importante lembrar que o planejamento reprodutivo é fator importante na reducdo da
morbimortalidade materna e infantil. De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude (PNDS, 2006), do total de nascimentos ocorridos nos ultimos cinco anos, 46% nao foram
planejados, sendo que 28% eram desejados para mais tarde e 18% nao foram desejados.
Dessa forma, é fundamental intensificar as acdes de planejamento reprodutivo, valorizando
as acoes de Educacao em Saude com estratégias diferenciadas para adolescentes, formacao
de grupos e valorizacdo da paternidade, além de acesso aos métodos contraceptivos para que

mulheres e homens tenham filhos no momento que desejarem e planejarem.




Nesse contexto, as acdes da Rede Cegonha na Atengdo Basica visam a qualificacdo do cuidado
a gestante e a puérpera, incluindo a¢des de planejamento reprodutivo e as criancas espe-
cialmente nos dois primeiros anos de vida, ampliando a capacidade de cuidado integral as

mulheres e fortalecendo a Atencdo Basica na perspectiva de rede de atencao integrada.

Outro aspecto nainterface com a Atencao Basica é o fomento da vinculacao da gestante desde
o pré-natal ao local onde serd realizado o parto. O mapeamento dos pontos de atencao e do
sistema de apoio e logistico depende do esforco conjunto entre equipe e gestor municipal,
que devera articular toda a rede e garantir a vinculacao da gestante a unidade de referéncia.

Para o acompanhamento do pré-natal foi aprimorado o sistema de informacdo da atencdo

pré-natal, o Sisprenatal web, ja disponibilizado a todos os municipios.

Além disso, a Rede Cegonha possibilitou em 2013:

1.633 municipios com oferta do teste rapido de sifilis em gestante.

1.765 municipios com oferta do teste rapido de HIV em gestante.

400.074 gestantes cadastradas ativas no Sisprenatal web.

Conclusao da distribuicao nacional dos Cadernos de Atencao Basica (CAB) n° 32 (Atencao
ao pré-natal de baixo risco) e n° 33 (Saude da Crianca: crescimento e desenvolvimento) para
todas as Unidades Basicas de Saude (UBS) cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).

©
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3 Processo de Implantacao das
Redes Tematicas de Atencao
a Saude

A Rede Cegonha, a Rede de Atencao as Urgéncias, a Rede de Atencao Psicossocial e a Rede
de Atencao a Pessoa com Deficiéncia, bem como o Programa de Prevencdo e Tratamento
do Cancer do Colo do Utero e de Mama, possuem metas definidas com variados niveis de
desagregacao temporal.

A sequir, serao apresentadas as metas propostas agregadas dos anos 2011 a 2013 para Rede
Cegonha, Rede de Atencao as Urgéncias e Programa de Prevencdo e Tratamento do Cancer do
Colo do Utero e de Mama, e as metas de 2012 e 2013 para as demais redes que foram lancadas
ao final de 2011 e o percentual de alcance das metas no mesmo periodo.

3.1 Rede Cegonha

A meta de implantacdo da Rede Cegonha é, até 2014, na Amazonia Legal e Regido Nordeste,
nas regides metropolitanas e capitais, aproximadamente 50% dos municipios e 80% das
gestantes do Pais e em 2015 e 2016 nas demais regides, chegando a 100% dos municipios
e das gestantes. Em dezembro de 2013, 100% dos estados haviam aderidos a Rede Cegonha
com 85% das regides de saude do Norte e Nordeste e 50% das regides de satde do Centro-
-Oeste, Sudeste e Sul com Planos de Acdao com portarias publicadas. Foi repassado recurso
para 100% dos municipios (5.488) aderidos ao componente pré-natal.

A adesdo a Rede Cegonha contempla duas modalidades: 1) adesdao ao seu componente
pré-natal: via Sistema do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica
(Pmagq) ou via Sistema do Plano de Acao da Rede Tematica (Sispart); e 2) adesao regional

(programacao das agdes dos componentes pré-natal, parto e nascimento).

Foram contempladas 203 regi6es de saude nos Planos de Acao Regional da Rede Cegonha com
portarias de repasse de recursos publicadas, em 27 UFs, conforme tabela a seguir (Tabela 2).
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Grafico 1 - Regides de Sauide com Plano de Acao Regional da RC
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Fonte: Coordenacao-Geral de Planejamento e Programacao das A¢des de Saude - MS/SAS/DRAC/CGPAS.

Buscando ampliacdo do acesso e qualificacdo da atencdo ao parto e nascimento, a Rede
Cegonha propée (Tabela 3):

« Aquisicaoedistribuicdo de kits para as parteiras — Os 1.680 kits adquiridos foram distribuidos
aos estados e sdao entregues as parteiras apds processo de capacitacao.

« Ja foram realizadas capacitagdes para 407 parteiras em 10 estados. Ver a distribuicao no
seguinte quadro.

Quadro 3 - Distribuicao de Parteiras

“ Ne de Parteiras Capacitadas desde o Inicio do Projeto

AC 14
AM 75
AP 106
MA 17
PA 51

PB 12
PE 42
RR 55
SE 5

TO 30

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.
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» Construcdo/reforma de Centro de Parto Normal (CPN), Casa de Gestante, Puérpera e
Bebé (CGBP) e ambiéncia de maternidades e leitos — O executado na Tabela 3 refere-se a
projetos aprovados e empenhados. Foram aprovados ainda projetos para a construcao de
12 maternidades em locais identificados como estratégicos.

« Capacitacao de profissionais - Em 2013 foram iniciadas 142 residéncias em Enfermagem
Obstétrica em 12 estados e 14 instituicdbes de ensino superior. E quatro turmas de
aprimoramento, sob coordenacgao da UFF, contemplando 11 estados, 18 instituicdes e 40
profissionais.

» Pesquisa de satisfacdo da usudria desenvolvida pela Ouvidoria do SUS - No periodo de
maio de 2012 a junho de 2013 foram realizadas ligacOes telefénicas a 431.629 puérperas e
entrevistadas 103.905 dessas.

» Implantacao de comités e conselhos para acompanhamento da rede — Foram constituidos
comités de Mobilizacao Social e de Especialistas em 2011 com reunides semestrais.

Tabela 2 - A¢bes propostas para a Rede Cegonha segundo metas previstas e execucao
(frequéncia e percentual), Brasil, 2011 a 2013

1 Implantar a Rede Cegonha até 2016 (cobertura de gestantes)

5.488 municipios com
adesdo ao componente
pré-natal, totalizando
1.1 Amazonia Legal, Nordeste, capitais e RM até 2014
100% dos municipios aderidos ao componente pré- 100% até 2014 2'586'1‘.‘8 gestantes
estimadas.
natal até 2014
98,5% dos municipios com
repasses dos recursos do
pré-natal realizado.

. » 69%
1.2 Demais regides
27 capitais e 468.896
42 Regides Metropolitanas e 27 capitais com PAR da 42 Regides ’
RC com recursos financeiros repassados. Metrop;(l)|1tinas ate
2 Aproyar os Planos de Acao Regionais (PARs) e publicar as 30% 23%
portarias de repasse de recursos
. (o)
até 2014: Norte: 29 (67%)
. 0,
85% das Regides Nordeste: 65 (49%)

Norte e Nordeste

2.1 Regibes de Satide contempladas Centro-Oeste: 9 (21%)

50% das Regides
Centro-Oeste, Sul e
Sudeste

Sul: 26 (38%)

Sudeste: 75 (49%)

continua
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continuagao

3 Ofertar teste rapido de HIV

50%
3.1 Amazénia Legal, Nordeste, capitais e RM até 2014
898.597
0%
3.2 Demais regides
0
4 Ofertar teste rapido de sifilis (em n° de gestantes)
50%
4.1 Amazénia Legal, Nordeste, capitais e RM até 2014
898.597
0%
4.2 Demais regioes
0
50%
5 Ofertar kit bolsa gestante e bebé (sacola) 152.000
898.597
6 Ofertar kit as UBS com balanca e sonar
6.1 Balanca 9.084 até 2014 2.711 balangas
6.2 Sonar 44.000 até 2014 22.303
100%
7 Ofertar kit para as parteiras 417
1.680
. 119%
8 Aprovar e realizar empenho de recursos para propostas de 104
construgao/reforma de CPN
124
0,
9 Aprovar e realizar empenho de recursos para propostas de e
< 74
construcao/reforma de CGBP 74
. 105%
10 Aprovar e realizar empenho de recursos para propostas de 175
ambiéncia em maternidades
184
11 Capacitar profissionais para atengao obstétrica e pediatrica
11.1 Residéncia em Enfermagem Obstétrica (vagas) 306 até 2014 142
11.2 EspecializagGo em Enfermagem Obstétrica (vagas) 600 até 2014 100%
11.3 Atualizagdo em enfermagem obstétrica (vagas) 248 até 2014 40
11.4 Atengdo Bdsica:
a) Disponibilizar CAB 32 Pré-Natal (exemplares) 0 50000

b) Disponibilizar CAB 33 Crianca:
Acompanhamento e Desenvolvimento 0 50000
(exemplares)

11.5 Curso de Suporte Avan¢ado de Vida em Obstetricia

(ALSO) 0 200

11.6 AIDPI Neonatal 0

continua
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conclusao

12 Realizar pesquisa de satisfacao das usudrias, por meio da
Ouvidoria do Ministério da Satide

12.1 Entrevistas realizadas

103.905
13 Promover o aleitamento materno (AM)
13.1 Bancos de leite revitalizados 15 15
14 Realizar triagem neonatal, por meio dos testes do pezinho
(até o 7° dia), orelhinha, olhinho (4°, 6°, 12° e 25° meses)
N/A

Acéo contemplada na Rede da Pessoa com

Deficiéncia
15 Ofertar sulfato ferroso para a profilaxia de anemia em
criangas do 6° ao 18° més N/A

Acdo contemplada na A¢éo Brasil Carinhoso

16 Ofertar vitamina A para criancas em areas endémicas

Acdo contemplada na A¢éo Brasil Carinhoso

17 Implantar comités e conselhos para monitorar as a¢des da Rede
Cegonha

17.1 Comissdo de Mobilizagdo

17.2 Comité de Especialistas

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.

» Implantacao de novos leitos e qualificacao de leitos existentes

A partir de parametros da Portaria MS/GM ne 1.101, de 12 de junho de 2002 (BRASIL, 2002),
e de algumas adaptacoes realizadas a estes pela Area Técnica de Satde da Mulher (DAPES/
Coordenagdo-Geral de Saude da Mulher) com o Departamento de Regulagao, Avaliagao e
Controle de Sistemas (DRAC), foi definido o niumero de leitos necessarios a atencdo a saude,
por tipologia, em cada regido ou territério delimitado nos PARs. A partir desse diagnéstico, foi
entendido que os leitos necessarios teriam financiamento diferenciado, seja na forma de quali-
ficacdo de leitos ja existentes, seja na criacdo de novos leitos. Na Rede Cegonha, de acordo
com a Portaria MS/GM ne 1.459/2011 (BRASIL, 2011b), foram priorizadas as qualificacbes dos
seguintes tipos de leito: leitos obstétricos para gestacdo de alto risco (GAR), UTI adulto, UTI
neonatal e UCI neonatal convencional.

ATabela 3 mostra as metas previstas e executadas de implantacao e qualificacdo de leitos pela

Rede Cegonha:
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Tabela 3 - Acbes propostas para o componente parto e nascimento da Rede Cegonha em
relacdo a implantacdo e qualificacao de leitos, segqundo metas previstas e execucao
(frequéncia e percentual), Brasil, 2011 a 2013

e | Execuso |
previstas | Aprovado . .
Financiados

13 Incorporar recursos aos limites MAC para
custeio de leitos GAR

50% 37% 37%
13.1 Qualificados (Existentes)
2.730 2.031 2.031
14 Incorporar recursos aos limites MAC para custeio de leitos de
UTI neonatal
70% 96% 96%
14.1 Novos
478 766 766
70% 85% 85%
14.2 Qualificados (Existentes)
1.813 2.204 2.204
15 Incorporar recursos aos limites MAC para custeio de leitos de UTI adultos
para atencao a gestante e a puérpera
30% 29% 29%
15.1 Qualificados (Existentes)
698 874 874
16 Incorporar recursos aos limites MAC para custeio de leitos de UCI
Neonatal Convencionais
70% 21% 21%
16.1 Novos
883 274 274
70% 77% 77%
16.2 Qualificados (Existentes)
1.842 2.020 2.020

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.

3.1.1 Leitos para gestante de alto risco — Leitos GAR

Nos anos de 2011 a 2013, foi incorporado, nos tetos MAC de estados e municipios, o equiva-
lente a R$ 138.625.905,00, relativo a qualificacdo de leitos GAR em maternidades de alto risco,
conforme demonstrado na Tabela 4.

A tabela demonstra que os estados de AP, AM, RO e RS ndo receberam recursos para qualifi-
cacao de leitos de GAR. Isso se deve a inexisténcia de maternidades habilitadas para atencao
a gestacdo de alto risco. A habilitacdo é critério condicionante para o repasse do recurso de
qualificacdo. Em 2013, foi publicada a Portaria MS/GM ne 1.020, de 29 de maio de 2013, que
institui as diretrizes para a organizagao da Atencao a Saude na Gestacao de Alto Risco e define
os critérios para a implantacdo e a habilitacdo dos servicos de referéncia a Atencao a Saude
na Gestacdo de Alto Risco, incluida a Casa de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), em conformi-
dade com a Rede Cegonha.
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Tabela 4 - Leitos GAR qualificados, por UF, 2011 a 2013

R$ 1.569.865,00 R$ 2.593.690,00
AL 102 R$ 6.962.010,00 PE 286 R$ 19.520.930,00
BA 203 R$ 13.855.765,00 Pl 54 R$ 3.685.770,00
CE 203 R$ 13.855.765,00 PR 73 R$ 4.982.615,00
DF 30 R$ 2.047.650,00 RJ 228 R$ 15.562.140,00
ES 8 RS 546.040,00 RN 15 R$ 1.023.825,00
GO 27 R$ 1.842.885,00 RR 24 R$ 1.638.120,00
MA 920 R$ 6.142.950,00 SC 139 R$ 9.487.445,00
MG 96 R$ 6.552.480,00 SE 72 R$ 4.914.360,00
MS 26 R$ 1.774.630,00 SP 175 R$ 11.944.625,00
MT 36 R$ 2.457.180,00 TO 63 R$ 4.300.065,00
PA 20 R$ 1.365.100,00

Fonte: Coordenacéo-Geral de Planejamento e Programacao das Agoes de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS.
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Na Figura 2, é possivel visualizar a distribuicdo dos leitos GAR qualificados em 2011 a 2013, por UF.

Figura 2 - Distribuicdo dos leitos GAR qualificados por UF, 2011 e 2013h
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Fonte: Coordenagao-Geral de Planejamento e Programacdo das Agdes de Satide - MS/SAS/DRAC/CGPAS.
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3.1.2 Leitos de UTI adulto para gestantes e puérperas
A Tabela 5 demonstra que foram qualificados 847 leitos de UTl adulto no ambito da RC.

Tabela 5 - Leitos de UTI adulto qualificados, por UF, 2011 a 2013

R$ 633.242,88 R$ 7.387.833,60
AL 27 R$ 2.829.942,09 PB 22 R$ 2.321.890,56
AM 7 R$ 738.783,36 PE 45 R$ 4.434.907,68
BA 47 R$ 4.960.402,56 Pl 10 R$ 1.055.404,80
CE 96 R$ 10.131.886,08 PR 8 R$ 1.227.184,02
DF 4 R$ 422.161,92 RJ 38 R$ 4.010.538,24
ES 16 R$ 1.688.647,68 RN 16 R$ 1.688.647,68
GO 22 R$ 2.321.890,56 RO 2 R$ 211.080,96
MA 5 R$ 478.575,23 RR 6 R$ 633.242,88
MG 36 R$ 3.799.457,28 RS 20 R$ 3.067.960,05
MS 21 R$ 2.088.619,43 SC 50 R$ 5.277.024,00
MT 8 R$ 844.323,84 SP 257 R$ 28.942.489,22
TO 8 RS 844.323,84

TOTAL 847 RS 92.040.460,43

Fonte: Coordenacédo-Geral de Planejamento e Programacéo das A¢des de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS.

A distribuicao dos leitos de UTI qualificados, a partir dos PARs aprovados da Rede Cegonha,
por UF, estd demonstrada na Figura 3.
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Figura 3 - Distribuicao dos leitos de UTI adulto qualificados por UF, 2011 a 2013
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Fonte: Coordenagdo-Geral de Planejamento e Programacao das A¢des de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS.
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3.1.3 Leitos de UTI neonatal

Entre 2011 a 2013, foram incorporados R$ 228.482.278,40 aos tetos MAC de estados e munici-
pios para qualificacdo de 2.204 leitos de UTI neonatal. O detalhamento das qualificacbes, por
UF, estd demonstrado na Tabela 6.

Tabela 6 - Leitos de UTI neonatal qualificados, por UF, 2011 a 2013

R$ 1.583.107,20 R$ 5.065.943,04
AL 47 R$ 4.891.624,52 PE 76 RS 7.844.218,65
AM 40 R$ 4.221.619,20 Pl 24 R$ 2.532.971,52
AP 9 R$ 949.864,32 PR 105 R$ 10.580.653,22
BA 109 R$ 11.503.912,32 RJ 131 R$ 13.658.770,49
CE 117 R$ 12.348.236,16 RN 58 RS 6.121.347,84
DF 68 R$ 6.754.258,94 RO 17 R$ 1.794.188,16
ES 16 R$ 1.688.647,68 RR 8 R$ 844.323,84
GO 69 R$ 7.282.293,12 RS 122 R$ 12.266.761,59
MA 61 RS 6.437.969,28 SC 116 R$ 12.173.917,64
MG 202 R$ 21.319.176,96 SE 59 R$ 5.696.314,83
MS 31 R$ 3.202.976,84 SP 498 R$ 51.102.737,87
MT 33 R$ 3.482.835,84 TO 36 R$ 3.799.457,28

Fonte: Coordenacdo-Geral de Planejamento e Programacao das A¢des de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS.

A distribuicao dos leitos de UTI neonatal qualificados, a partir dos PARs aprovados da Rede
Cegonha, por UF, esta demonstrada na Figura 4.
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Figura 4 - Distribuicao dos leitos de UTI neonatal qualificados por UF, 2011 a 2013

Fonte: Coordenacédo-Geral de Planejamento e Programacéo das Acdes de Satide - MS/SAS/DRAC/CGPAS.
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3.1.4 Leitos de UCl neonatal convencional

Em relacdo aos leitos de UCI Neonatal Convencional, houve portaria destinando recursos para
0 seu custeio, no entanto, nao foi suficiente para induzir a sua criacdo. Novas regras para a
habilitacao e para o custeio foram instituidas por meio das portarias MS/GM n° 930, de 10 de
maio de 2012 e MS/GM ne 3.389, de 30 de dezembro de 2013.

De acordo com a Coordenacgao-Geral de Planejamento e Programacao das A¢des de Saude
(DRAC/CGPAS), foram incorporados recursos do bloco MAC de estados e municipios para
custeio de 2.020 leitos em todo o Brasil, totalizando RS 185.799.600,00. De todos os entes
estaduais contemplados, apenas Espirito Santo e Roraima nao tiveram seus leitos custeados
por nao apresentar leitos cadastrados no CNES.

A Tabela 7 apresenta os quantitativos e os valores referentes a esses leitos, por UF.

Tabela 7 - Leitos de UCI neonatal convencional qualificados, por UF, 2011 a 2013

R$ 1.931.580,00 R$ 4.690.980,00
AL 70 R$ 6.438.600,00 PE 148 R$ 13.613.040,00
AM 36 R$ 3.311.280,00 Pl 34 R$ 3.127.320,00
AP 18 R$ 1.655.640,00 PR 79 R$ 7.266.420,00
BA 116 R$ 10.669.680,00 RJ 221 R$ 20.327.580,00
CE 156 R$ 14.348.880,00 RN 25 R$ 2.299.500,00
DF 98 R$ 9.014.040,00 RO 47 R$ 4.323.060,00
GO 35 R$ 3.219.300,00 RS 113 R$ 10.393.740,00
MA 49 R$ 4.507.020,00 SC 56 R$ 5.150.880,00
MG 112 R$ 10.301.760,00 SE 44 R$ 4.047.120,00
MS 49 R$ 4.507.020,00 SP 229 R$ 21.063.420,00
MT 8 R$ 735.840,00 TO 37 R$ 3.403.260,00
PA 168 R$ 15.452.640,00

TOTAL m R$ 185.799.600,00

Fonte: Coordenacdo-Geral de Planejamento e Programacao das A¢des de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS.

A distribuicao dos leitos de UCI neonatal qualificados, a partir dos PARs aprovados da Rede
Cegonha, por UF, esta demonstrada na Figura 5.

@
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Figura 5 - Distribuicao dos leitos de UCI neonatal qualificados, por UF, 2011 e 2013
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Fonte: Coordenagao-Geral de Planejamento e Programacdo das Agdes de Satide - MS/SAS/DRAC/CGPAS.

3.1.5 Plano das A¢oes Estratégicas para Reducao da Morte Materna
Objetivo geral: Intensificar o processo de qualificacdo da atencdo e da gestdo nas mater-
nidades estratégicas e redes locorregionais, para acelerar a reducdo da morte materna e

promover a maternidade segura.
Objetivos especificos:
1. Intensificar o processo de qualificacdo da atencdo e da gestdo nas maternidades

estratégicas e redes locorregionais, para acelerar a reducao da morte materna e promover
a maternidade segura.
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2. Apoiar a elaboracao, a implementagdo e o monitoramento avaliativo de planos de acao.

3. Ofertar, pactuar e executar processos de educacdo permanente.

4. Organizar, articular e apoiar as redes de atencdo materna e infantil nas regides de saude
diretamente envolvidas.

Estratégias de operacionalizacao:

» Contratacao de um apoiador institucional para cada uma das maternidades.

« Constituicdo de grupo estratégico nas maternidades de conducdo do Plano de Acéo.

» Elaboracao e implementacao de Plano de Acdo, que contém seis diretrizes: Cogestao,
Acolhimento e Classificacdo de Risco, Acompanhante, Acolhimento em Rede, Ambiéncia e
Monitoramento e Avaliagao.

» Matriciamento por maternidades “Centros de Apoio”.

» Matriciamento de Boas Praticas Neonatais por dupla de neonatologista e enfermeiro
de unidades neonatais de nove hospitais universitarios do Pais que compdem a Rede
Brasileira de Pesquisa Neonatal (RBPN).

» Nova Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) incluindo o “Cuidado Amigo da Mulher”
e a garantia do acompanhante do RN internado, mesmo que em UTI.

« Visitas técnicas por profissionais e por gestores de todas as maternidades em hospitais de
referéncia nacional.

» Realizacdo de processos de formacao e de qualificacdo do cuidado e da gestao.

» Semindrio de Boas Praticas de Atencao Obstétrica e Neonatal.

» Formacao em urgéncias obstétricas.

» Formacao de equipes e construcao de protocolos clinicos, em parceria com trés hospitais
(Proadi).

» Realizacdo de videoconferéncias sobre morte materna envolvendo todas as maternidades
e equipe do Ministério da Saude.

« Priorizacao de investimentos em reformas, ampliacao e equipamentos.

Diretrizes em desenvolvimento nas maternidades prioritarias:

» Acolhimento em Rede - efetiva articulacdo da maternidade com os demais servicos de saude,
ampliando e qualificando o acesso e a qualidade do cuidado as gestantes e as criancas.

» Gestao Colegiada - qualificacdo de dispositivos para a democratizacdo da gestdo e da
inclusao dos(as) trabalhadores(as) nas decisdes.

» Acolhimento e Classificacdo de Risco (ACR).

» Garantia de Equipe Horizontal.

« Direito ao acompanhante de livre escolha da mulher durante toda a internagao — conforme
legislacao vigente (Lein® 11.108, de 7 de abril de 2005).

« Vinculagao da Gestante (Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007).
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Seminario de Boas Praticas no Contexto da Rede de Apoio na Rede Cegonha - Centros de
Apoio e Maternidades Prioritarias:

Estes seminarios permitiram a oportunidade de envolver as equipes das maternidades na discussao
das boas praticas na atencao obstétrica e neonatal, como na construgcao de uma “Agenda Politi-
co-Institucional” de compromissos interfederativos. Dos seis seminarios, participaram mais de

400 profissionais.

Objetivos:

Estabelecer relagdes colaborativas nos espacos coletivos dos servicos e entre estes.

Contribuir para a qualificacao da equipe na atencao obstétrica e neonatal.

 Favorecer a troca de experiéncias.

Publico-Alvo:

O publico convidado, em torno de 65 pessoas em cada semindrio, incluiu equipes de trabalha-
dores e gestores, isto é, atores-chave com poder de deliberagao e de conducao dos processos
desejados.

» Cinco servicos entre as 32 maternidades prioritarias para as Ac¢des Estratégicas para
Reducdo da Morte Materna (cinco profissionais por maternidade: diretor técnico da
Maternidade, coordenador da Obstetricia, coordenador da Neonatologia, coordenador de
Enfermagem e o apoiador institucional de Maternidade).

« Apoiador institucional tematico, apoiador da PNH e consultor da CGSCAM/MS em cada
estado.

« 20 profissionais da maternidade que sediam o evento.

Seminarios realizados:

Seminario de Boas Praticas realizado em Fortaleza/CE, onde participaram as maternidades:

Maternidade Assis Chateaubriand/CE
Cesar Cals/CE

Hospital Geral de Fortaleza/CE

Santa Casa de Sobral/CE

Santa Monica/AL

Santa Izabel/SE




Seminario de Boas Praticas realizado em Sao Luis/MA, onde participaram as maternidades:

HUUFMA

Hospital Escola da FAP/PB
IMIP/PE

Hospital Dom Malan/PE
Maternidade Marly Sarney

Seminario de Boas Praticas realizado em Belo Horizonte/MG, onde participaram as maternidades:

Hospital Risoleta Neves/MG

Hospital Ronaldo Gazolla/RJ

Hospital Plantadores de Cana/RJ
Hospital da Mulher Heloneida Studart/RJ
Hospital Geral de Nova Iguacu/RJ
Hospital Rocha Faria/RJ

Seminario de Boas Praticas realizado em Boa Vista/RR, onde participaram as maternidades:

Nossa Senhora de Nazareth/RR
Santa Casa do Parad/PA

Hospital Mae Luiza/AP
Maternidade Barbara Heliodora/AC

Seminario de Boas Praticas realizado em Palmas/TO, onde participaram as maternidades:

Hospital e Maternidade Dom Orione/TO
Hospital Materno Infantil de Goias/GO
Hospital Dr Jose Pedro Bezerra/RN

Hospital Evangélico de Curitiba/PR

Maternidade Evangelina Rosa/PI

Maternidade do Hospital Luiz Palmier/RJ
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Seminario de Boas Praticas realizado em Manaus/AM, onde participaram as maternidades:

Maternidade de Referencia Zona Leste Ana Braga/AM
Instituto da Mulher Dona Lindu/AM

Maternidade Professor Jose Maria De Magalhaes Neto/BA
Hospital Geral Roberto Santos/BA

Bardo de Lucena/PE

Hospital de Base Ary Pinheiro/RO

3.2 Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer na Rede de Aten¢ao a Satide
das Pessoas com Doencas Cronicas

No Brasil, a mortalidade proporcional por cancer cresceu consideravelmente nas ultimas
décadas, acompanhando o cendrio mundial. Evidentemente, este crescimento apresenta
relacao direta com a transicdo demografica e epidemioldgica verificada no Pais, que coloca
em evidéncia as doencas crdnicas ndo transmissiveis (DCNTs), entre as quais esta o cancer.

Ciente da necessidade de reestruturacao da atencdo as pessoas com doencgas crOnicas
instituiu-se a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), a partir da publicacdo da Portaria MS/GM ne 252, de 19 de feve-
reiro de 2013. A Rede tem como objetivo fomentar a mudanc¢a do modelo de atencao a saude,
fortalecendo e garantindo o cuidado integral as pessoas com doencas cronicas. Dessa forma,
a implantacdo dessa Rede pretende suscitar mudancas na atencdo a salde das pessoas com
doencas crbnicas, entre elas, o cancer; e também publicou a Politica Nacional de Prevencao e
Controle do Cancer na Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Crénicas no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS) pela Portaria MS/GM ne 874, de 16 de maio de 2013.

Prevista na Lei n° 12.732, de 22 de novembro de 2012, sancionada pela presidenta da Repu-
blica, Dilma Rousseff, os usuarios com cancer terdo o inicio de seu tratamento assegurado em
no maximo 60 dias apds o registro do diagndstico em seu prontudrio. Essa medida entrou
em vigor no dia 23 de maio de 2013 e teve sua regulamentacdo detalhada pela Portaria MS/
GM n° 876, de 16 de maio de 2013. O prazo maximo vale para o inicio do tratamento (cirurgia,
quimioterapia ou radioterapia, conforme prescricdo médica).

As novas regras, além de decisivas para a reducdo do tempo de espera, deixam claras as atri-
buicdes da Unido, dos estados e dos municipios no diagnéstico e no tratamento do usuario
com cancer e organizam a atencdo oncolégica de forma 4gil e resolutiva e com qualidade.




Para auxiliar os entes federados, que sao os gestores dos servicos oncoldgicos da rede publica,
a gerenciar sua fila de espera e ofertar o atendimento em tempo oportuno, o Ministério da
Saude criou o Sistema de Informacdo do Cancer (Siscan). O software, ja disponivel gratui-
tamente para as secretarias de salide e para os prestadores de servicos de saude, reunira o
histérico dos pacientes desde o diagnéstico até o tratamento, possibilitando acompanhar o
cuidado integral ao usudrio diagnosticado com cancer.

Com chances altissimas de cura, se forem descobertos e tratados adequadamente em estagios
iniciais da doenca, os canceres do colo do utero e de mama tiveram seu controle reafirmado
como prioridade no Plano de Fortalecimento da Rede de Prevencao, Diagndstico e Tratamento

do Cancer, langado pela presidenta da Republica, em marco de 2011.

Desta forma, o Ministério da Saude tem investido na ampliacdo da linha de cuidados desses
dois tipos de cancer e buscado subsidios para o avanco no planejamento das suas a¢des de
controle, no contexto da atencao integral a saude da mulher no Brasil.

Uma das ag¢bes estruturantes para o fortalecimento do diagnostico do cancer de mama, espe-
cialmente para as mulheres em situacdo de vulnerabilidade, é o Programa de Mamografia
Mével, langado no final do ano de 2012 pelo Ministério da Saude. A estratégia consiste no
custeio dos procedimentos realizados pelas Unidades Méveis de Mamografia que percorrem
locais estratégicos (por exemplo, areas remotas e de dificil acesso) para a realizacdao de mamo-
grafias em mulheres na faixa etaria prioritaria de 50 a 69 anos de idade.

Em relagao ao diagnéstico precoce e ao tratamento das lesdes precursoras do cancer de colo
de Utero, o Ministério da Saude publicou portaria que institui a Qualificacdo Nacional em Cito-
patologia (QualiCito). A acdo tem como objetivos definir os padrées de qualidade e também
avaliar a qualidade do exame citopatolégico do colo do Utero por meio do acompanhamento
do desempenho dos laboratérios publicos e privados prestadores de servigos para o SUS.

E reforcando essas acdes, encontra-se em tramitacdo para publicacdo a portaria com crité-
rios para habilitacdo de Servicos de Referéncia para Diagndstico de Cancer de Mama (SDM)
e Servicos de Referéncia para Diagndstico e Tratamento de Lesdes Precursoras do Cancer do
Colo de Utero (SRQ). Essa normativa apresentara o rol de procedimentos e equipe minima para
garantir o acesso a todos os procedimentos necessarios de rastreamento e/ou diagnéstico do
cancer de mama e de colo do utero e de tratamento das lesdes precursoras do cancer de colo
de Utero pela usudria, em um Unico estabelecimento de saude, contando, para isso, com equipe
de profissionais com formacao adequada. Esses procedimentos, quando realizados em estabe-
lecimentos habilitados como SDM e/ou como SRC, receberéo incentivo financeiro diferenciado.

O
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Neste contexto, e em consonancia com a Politica Nacional para Prevencao e Controle do
Cancer, no que se refere a ampliacdo e a qualificacdo da Assisténcia Oncoldgica no SUS em
2013, foram habilitados quatro novos servicos em alta complexidade em oncologia, sete
servicos passaram a oferecer radioterapia e outros dois passaram a oferecer atencao na area
da hematologia. Em 2014, mais um hospital foi habilitado na alta complexidade em oncologia,

totalizando 278 servicos, considerados referéncia para o cuidado da pessoa com cancer.

Para atender as prescricdes medicamentosas especificas da Atencdo a Pessoa com Cancer
no ambito do SUS, foi centralizada a compra, em 2012 e 2013, dos medicamentos L-aspara-

gina e Trastuzumabe.

O MS, por meio de convénios com os entes federados, repassa incentivos financeiros para
investimento, os quais compreendem a aquisicdo de equipamentos e a estruturacdo de
servicos necessarios ao cuidado das pessoas com cancer.

Para ampliacdo do servico de radioterapia, foram empenhadas 26 propostas de aceleradores
lineares de convénios celebrados em 2011 e 2012, sendo que destas, 19 ja foram pagas.

Em 2013, foram empenhadas sete propostas para aquisicdo de acelerador linear e trés
propostas de braquiterapia.

No ambito do Plano de Expansao da Radioterapia no SUS, lancado em 2012, ha a previsao de
investimentos na ordem de R$ 505 milhdes para implantacdo de 80 solugdes de radioterapia
(41 novos servicos de radioterapia e a ampliacao de 39 servicos de radioterapia em hospitais ja
habilitados) até 2014, abrangendo 65 municipios em 22 estados e o Distrito Federal. Esta medida
contribui para a persecucado das politicas nacionais voltadas para o progresso do Pais por meio
do fortalecimento do Complexo Industrial da Saude, com implantacao de uma fabrica de equi-
pamentos de radioterapia no Pais, e do desenvolvimento de fornecedores locais.




Tabela 8 - Acbes propostas para o fortalecimento da Politica Nacional de Prevencao e
Controle do Cancer na Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas,

metas executadas até outubro de 2013

Cancer do Colo do Utero

0/ ()
1 Realizar 12 milhées de exames citopatolégicos de o025 A
rastreamento, por ano, em todas as faixas etarias 12.000.000 8.4
2 Ampliar o acesso aos exames citopatolégicos de 75% 73%
rastreamento, na faixa etaria entre 25 e 64 anos, chegando
até 75% em 2014 9 milhodes 6,6 milhdes

. o .
3 Requzw’a menos de 5% os exames considerados 5% 1,1%*
insatisfatorios
4 Fortalecer o controle de qualidade dos exames
citopatologicos
1
4.1 Programa Nacional de Qualidade de Citopatologia* 1

portaria publicada

4.2 Repasse de recursos para UFs para releitura de até
10% das laminas de exames citopatoldgicos por meio do 7
monitoramento externo de qualidade (MEQ)

5 Induzir o aumento da escala de producao dos
laboratoérios das regioes Norte e Nordeste $ - 150.000
laminas/ano

5.1 Projetos aprovados e com empenho realizado 5 4

6 Implantar 20 novos centros especializados em
diagndstico e tratamento das lesdes iniciais nas regioes
Norte e Nordeste até 2014

28 propostas
referentes a 37
servicos, sendo que
destas 21 pagas

6.1 Convénios e contratos de repasse celebrados 20

Cancer de Mama

1 Realizar forca-tarefa para monitorar a qualidade de

producao dos mamagrafos 1 1
0, 0,

2 Alcangar, até 2014, a realizacao de 3,8 milhdes de LUz =EED (A
mamografias por ano em todas as faixas etarias 3.800.000 2102.922
3 Alcancar proporcéao de 65% de mamografias de 65% 70%
rastreamento realizadas na faixa etdria entre 50 e 69 anos
até 2014 3 milhoes 2,1 milhoes

2
4 Ofertar servico de mamografia moével 0

servicos habilitados

5 Implantar Programa Nacional de Qualidade da
Mamografia (PNQM)

continua
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conclusédo

6 Criar 50 novos centros de especializados em confirmacao APl D

diagndstica até 2014 cfpelieke
50 referentes a 18
6.1 Projetos aprovados e com empenho realizado e
destas 8 pagas

Fortalecimento das A¢oes de Controle do Cancer
1 Ampliar o acesso a servicos de radioterapia para Al el B i

tratamento oncoldgico: .
9 Convénios: 33

1.1 Compra centralizada de 80 novos aceleradores lineares propostas el
acelerador linear,
1.2 Ampliagéo por meio de convénios e GEE que destas
19 estdo pagas

Até 2013: 277
S o . hospitais habilitados
3 Habilitages de hospitais em oncologia N/D sendo destes 12
habilitados em 2013

4 Revisdo da nova Politica Nacional de Prevencao e

Controle do Cancer nas Redes de Atencdo a Saude Al el

5 Difusao da informagao e mobilizacao social

S| desenvolvido,
elaborado e com

Sl desenvolvido e
processo de

5.1 Qualificagdo do Sl integrando Siscolo e Sismama

implantado . <
implantacdo
iniciado em 2013
5.2 Comité de mobilizagdo com reunides semestrais 1 1
5.3 Comité de especialistas constituido 1 1

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.
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3.3 Rede de Atencao Psicossocial

A Rede de Atencdo Psicossocial (Raps) é composta pelos seguintes componentes: atencao
basica em saude, atencdo psicossocial, atencao de urgéncia e emergéncia, atencao residencial
de cardter transitério, atencao hospitalar, estratégias de desinstitucionalizacdo e reabilitacdo
psicossocial.

Componentes da Rede de Atencao Psicossocial (Raps)

Atencio Basica em Salde

Atencdo Psicossocial Estratégica

Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia

Atencio Residencial de Carater
Transitario

Atencdo Hospitalar

Estrategias de

* Unidade Basica deSalde;

* Nicleo de Apoio & 5aude da Familia;
+ Consultorio na Rua;

* Centros de Convivénciae Cultura.

* Centros de Atencdo Psicossocial nas suas diferentes
modalidades.

= Samu 192;
* UPA 24 horas e portas hospitalares de atencdo a

urgéncia/pronto-socorro, unidades basicas de saude.

* Unidade de acolhimento;
* Servicode Atencdo em Regime ResidencialCTs.

* |eitos de saude mental em hospital geral.

» Servigos residenciaisterapéuticos;

Desinstitucionalizacio

* Programa De Volta para Casa.

* |niciativas de geracdode trabalhoe renda;

* Fortalecimento do protagonismo de usuarios e
familiares.

Estratégias de Reabilitacio
Psicossocial

Em 2013, houve aumento da quantidade de servicos habilitados pelo Ministério na Rede de
Atencao Psicossocial. No final do ano de 2013, a Rede de Caps atingiu o total de 2.067 servicos.
Em relacao as unidades de acolhimento, até 2013 foram mais 14 habilitadas. No final de 2013,
atingiu-se o quantitativo de 713 leitos habilitados de saide mental em hospitais gerais.

Além da ampliacdo do acesso, outros avancos merecem destaque em 2013, Foi instituido o inves-
timento de construcao para Caps e UA. Foram selecionadas 265 propostas, assim distribuidas:
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Tabela 9 - Recursos para construcao de Caps AD lll e UA em 2013

Recursos dos | Recursos das | Recursos dos Total de Valor dos
programas emendas convénios propostas investimentos
Caps AD I 120 127,5 milhées

UA 127 0 3 130 66,5 milhdes

Outros tipos
de Caps 30,7 milhoes

Fonte: CGMAD/SAS/MS, janeiro de 2014

Houve, ainda, em 2013, reajuste do valor repassado para custeio dos Caps com funciona-
mento 24 horas. Com a publicacao da Portaria GM n° 1.966, de 10 de setembro de 2013, o
Caps Il passou a receber custeio mensal de R$ 84.134,00 e o Caps AD lll passou a receber R$
105.000,00. No caso dos Caps lll, o reajuste foi de 27,2%. Para os Caps AD lll, o aumento foi
de 33,2%. Também no Programa De Volta para Casa (PVC) houve revisao do beneficio repas-
sado, que passou de R$ 320,00 para R$ 412,00 por pessoa ao més. Em dezembro de 2013, o
programa chegou a 4.245 beneficiarios.

A Secretaria de Atencdo a Saude, por intermédio da Coordenacdo-Geral de Saide Mental,
Alcool, Crack e Outras Drogas (CGMAD), também tem apoiado iniciativas que propiciem a
reabilitacdo psicossocial, além de colocar, a disposicao dos gestores estaduais e municipais,
apoiadores institucionais para a construcao e o acompanhamento de planos de acao do
Programa Crack e da Raps.

Tabela 10 - Centros de Atencao Psicossocial em

funcionamento e habilitados até dezembro de 2012

o — = © = = E o
S v n : -g -g o e
X:] = o o %3 8O @m
S v 8 0 o 2 5
o = (V] (1] T W .o
K o | & 5| o £2%
o g~
DU 2.562.963 1 3 1 3 8 0,292630054
Federal
Goias 6.004.045 21 16 2 7 1 47 0,616251211
Mato Grosso 3.033.991 25 3 3 5 36 0,77455734
Mato Grosso 2449341 10 6 1 1 4 22 0,714477894
do Sul
Acre 732.793 1 1 2 0,272928371
continua
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- = = ‘e v
2 T S| & 333
S o | & 5 | = £2%
o O
Amapé 668.689 1 2 3 0,448639053
Amazonas 3.480.937 11 4 1 1 17 0,344734765
Paré 7.588.078 31 17 2 3 7 1 61 0619392684
Rondénia 1.560.501 12 5 1 1 19 0,833065791
Roraima 451.227 3 1 1 5 0,775662804
Tocantins 1.383.453 7 4 1 1 13 0,722829037
Alagoas 3.120.922 4 6 1 3 51 0,977275305
Bahia 14.021.432 134 33 3 8 16 194 0,916454182
Cears 8.448.055 52 29 3 6 18 108 0,988393186
Maranhéo 6.569.683 4 15 1 3 6 66 0,700185991
Paraiba 3.766.834 44 8 4 8 8 2 74 1,460112126
Pernambuco 8.796.032 34 23 4 8 14 2 85 0,807182148
Piaui 3.119.015 31 7 1 1 3 2 45 0,993903524
Eigrga“de do 3.168.133 16 1 1 3 6 1 38 0,978494274
Sergipe 2.068.031 22 4 3 2 4 35 1,233056951
EL‘l’ GENEReE 10.695.532 70 39 20 26 3 158 1,164037469
Santa Catarina 6.249.682 53 14 2 7 11 87 0,984050068
Parana 10.439.601 39 27 2 10 25 103 0,809417908
Espirito Santo 3.512.672 8 8 1 3 20 045549371
Minas Gerais 19.595.309 95 49 1 15 24 6 200 0821625217
Rio de Janeiro 15.993.583 37 44 3 19 21 1 125 0,67839708
S0 Paulo 41.252.160 315 0,724810531

Fonte: Coordenacao de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS.

Os graficos, a seguir, mostram mudanca da politica de saiide mental em todo o Pais, antes
centrado no modelo “hospitalocéntrico” Houve reducdo, ao longo dos anos, dos leitos
psiquiatricos do SUS acompanhada de aumento significativo dos Caps.
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Grafico 2 - Numero de Caps no Brasil, em funcionamento e habilitados, de 1998 a 2013
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Fonte: Coordenacéo de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS.

Grafico 3 - Leitos psiquiatricos nas US por ano
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Fonte: Coordenacio de Saude Mental, Alcool e Qutras Drogas/DAPES/SAS/MS, de 2002 a julho de 2012.
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No componente atencao residencial de carater transitério, foram incentivados, em 2012,
56 unidades de Acolhimento (adulto e infantojuvenil) e foram habilitadas 10 unidades de
Acolhimento no Estado de Sao Paulo. Isso representou um total de RS 4.340.000,00.

No componente de estratégias de desinstitucionalizacao, foram incentivados 91 servicos
residenciais terapéuticos. Isso representou um total de R$ 1.820.000,00.

No componente atencdo hospitalar, foram incentivados 521 leitos de saude mental em
hospitais gerais. Isso representou um total de R$ 2.212.000,00.

No componente reabilitacao psicossocial, foram financiados 38 projetos de municipios, por
meio de edital. Isso representou um total de R$ 1.160.000,00.

Durante o ano de 2012, foram pagos no teto de média e alta complexidade dos estados os

seguintes valores para manutencao dos servicos de satide mental:

Tabela 11 - Valor repassado ao teto de MAC Estadual para servicos de
saude mental até dezembro de 2012

“ Valor repassado em 2012 - MAC Estadual - Saude Mental

AC 549.072,32
AL 93.362,96
AM 1.086.366,64
AP 2.982,40
BA 5.596.306,84
DF 2.105.206,17
ES 8.00.526,4
GO 9.762,16
MA 1.364.574,2
MG 7.294.563,45
MT 1.899.697,6
PA 1.336.675,76
PB 218.565,04
PE 175.699,44
Pl 1.065.258,24
PR 6.032.837,84
RJ 1.665.240,67

continua
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conclusao

“ Valor repassado em 2012 - MAC Estadual - Saude Mental

RN 155.690,4
RO 416.835,28
RR 619.4714
RS 10.447.148,17
SC 2200257
SE 1.790.537,2
SP 872.689,84
TO 382.597,83

Total Brasil 48.477.182,85

Fonte: Coordenacéo de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, a partir de relatério do Sispag/FNS.

Para os municipios, foram pagos em 2012 no teto de média e alta complexidade
municipal os seguintes valores para manutencao dos servicos de saude mental:

Tabela 12 - Valor repassado ao teto de MAC Municipal para servigos de
saude mental até dezembro de 2012

“ Valor repassado em 2012 - MAC Municipal - Satide Mental

AL 4.228.876,48
AM 346399
AP 299280
BA 6.375.737,64
CE 7.999.782,47
ES 1.960.235,2
GO 4.612.293,36
MA 2.386.421,37
MG 11.220.215,24
MS 2.770.484,56
MT 2.583.115,28
PA 4.609.534,05
PB 5.177.757,86
PE 11.706.758,88
Pl 1.870.317,72
PR 5.233.823,72
RJ 39.506.936,73
RN 3.347.716,92

continua
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conclusao

“ Valor repassado em 2012 - MAC Municipal - Saude Mental

RO 1.558.616,64
RR 198.517,5
RS 6.640.409,02
SC 6.672.874,64
SE 2.871.180,72
SP 38.371.974,09
TO 640.740,96

Total Geral 173.190.000,1

Fonte: Coordenacao de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, a partir de relatério do Sispag/FNS.

3.3.1 Programa Crack: é possivel vencer - Eixo Cuidado

O Programa“Crack: é possivel vencer”é uma iniciativa conjunta de diversos ministérios — Minis-
tério da Saude, Ministério da Justica, Ministério da Educacao, Secretaria de Direitos Humanos,
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. As acdes do programa sdo organi-
zadas por eixos — prevencao, cuidado e autoridade. O Ministério da Saude participa do eixo
Cuidado, por meio de alguns pontos de aten¢do da Rede de Atencao Psicossocial (Raps) — Caps
ad Ill, unidades de Acolhimento, Leitos de Saude Mental e Consultério na Rua — com vagas de
residéncia médica e vagas em cursos de formacao sobre saide mental, dlcool e outras drogas.

Durante o ano de 2012, foram feitas pactuacdes para implantacao de novos servicos, no
ambito do Programa Crack: é possivel vencer, com as seguintes capitais: Macei6/AL, Rio de
Janeiro/RJ, Porto Alegre/RS, Florianépolis/SC, Rio Branco/AC, Recife/PE, Belo Horizonte/MG,
Vitoria/ES, Campo Grande/MS, Teresina/Pl, Curitiba/PR, Fortaleza/CE, Brasilia/DF, Salvador/
BA, Sao Paulo/SP. Representantes dos ministérios envolvidos realizaram visitas de pactuacao
nesses municipios, a fim de acordar as metas para 2012 e 2013 em todas as areas e eixos.

Em 2013, puderam aderir ao programa “Crack é Possivel Vencer” todos os municipios com mais
de 200 mil habitantes. Assim, foram pactuadas metas com 118 municipios em todos os estados.

Ao final de 2013, o Eixo Cuidado do Programa Crack, referente aos servicos de saude, dispunha
da seguinte rede de atencao: 101 consultérios na rua, 2.067 Caps (sendo 47 Caps AD lll, além
de mais 63 Caps AD lIl autorizados para construcdo), 60 Unidades de Acolhimento (além de

mais 74 autorizadas para construcao) e 713 leitos em Hospitais Gerais.

Além destas a¢bes, a atuacao da SAS no Eixo Prevencao do Programa Crack se da de duas formas:
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1. Em articulagdo com a SGTES, onde h4 metas referentes as capacitacdes em satide mental,
alcool e outras drogas — 350 mil auxiliares de enfermagem e agentes comunitdrios de saude
e 11 mil profissionais de salide de nivel superior - UnA-SUS/preceptores do PET/cursos de
especializacao, 100 mil alunos de graduacao da 4rea de Saude no Pré-Salde e PET-Saude e
1.659 profissionais dos Caps para atuacao como teleconsultores. Além da oferta de cursos
de capacitacao e formacao, ha ainda metas para ampliacao das residéncias médicas: 150
novas vagas de residéncia médica em psiquiatria e 304 novas vagas em saude mental
para residéncia multiprofissional. O projeto “Caminhos do Cuidado’, de formacdo de
agentes comunitarios de saude e auxiliares e técnicos de enfermagem, tem se mostrado
como um dispositivo importante para ampliar as possibilidades das praticas de cuidado,
acolhimento e escuta dos profissionais de saude.

2. Por intermédio dos programas de prevencao ao uso de alcool, tabaco e outras drogas em
escolas e comunidades, com a colaboragdo do Escritério das Nagdes Unidas sobre Drogas
e Crimes; do Programa Unplugged, voltado para o publico de 10 a 14 anos; e do Programa
Elos, dirigido a criancas de 6 a 10 anos.

3.4 Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia faz parte do Programa Viver sem Limite lan¢ado ao
final de 2011 pela presidente. O seu “Eixo Cuidado”é da responsabilidade do Ministério da Saude.

Em 2013, entre maio e dezembro, o MS habilitou 102 Centros Especializados de Reabilitacao
(CERs) e dois servicos de Modalidade Unica. Foram cadastradas no Sismob 45 propostas de
construcdes de CER, 16 de ampliacdo e 10 de reforma.

Quanto ao veiculo adaptado para acesso das pessoas com deficiéncia aos centros especia-
lizados em reabilitacao (CERs) foram empenhados 20 micro-6nibus e 88 furgdes. Todos os
micro-6nibus foram entregues entre maio e junho de 2013. Dos furgdes, 28 foram entregues
em novembro e dezembro de 2013 e 60 serao entregues em 2014.

Para a qualificacao de oficinas ortopédicas fixas, em 2012 foi realizado o 1° FormSUS, que
indicou 25 oficinas ortopédicas publicas. Dessas, 21 foram habilitadas em 2013. Cadastradas
no Sismob, em 2013, propostas de 33 construcdes de oficinas ortopédicas fixas. O MS tem
investido ainda em oficinas itinerantes, com previsdo de aquisicao de 10 oficinas itinerantes
terrestres e 10 fluviais até final de 2014.
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A Area Técnica de Saude da Pessoa com Deficiéncia (ATSPCD) encaminhou para apreciacio
da Conitec 15 itens que foram acolhidos e aprovados para incorporacdo em maio de 2013. A
Economia da Saude esta realizando a cotacao e definicdo de valores de 40 itens a serem incor-
porados a lista do SUS em 2013 e 2014.

Para a capacitacdo de profissionais de nivel superior e para a prescricdo de érteses, proteses
e meios auxiliares de locomocao, foi selecionada a Universidade Federal de Minas Gerais e
celebrado convénio. Foram capacitados 99 técnicos ortesistas, e estdo em processo de quali-
ficacdo 1.367 profissionais de nivel superior para prescricao de drteses e préteses por meio
da Plataforma UnA-SUS. Os cursos estao sendo ministrados por profissionais de entidades, de
universidades e instituicoes, com reconhecida expertise no campo da confeccao, adaptacao e
manutencao de Orteses, proteses e materiais especiais (OPMs).

Foram qualificados 425 CEOs, para atender pessoas com deficiéncia. Quanto aos centros cirur-
gicos, foram equipados 81 servicos para atendimento aos usuarios.

Para a qualificacdo das equipes de Saude Bucal, foi selecionada a Universidade Federal
de Pernambuco, com inicio dos cursos em setembro de 2013, sendo também realizado via
UnA-SUS. Esta previsto capacitacdo de 5.674 profissionais.

O marco normativo da Politica Nacional de Triagem Neonatal, que passard a integrar o compo-
nente sanguineo da triagem (teste do pezinho), triagem auditiva (teste da orelhinha) e a
triagem ocular (teste do olhinho), foi revisto e tem previsao de pactuacdo na CIT de fevereiro
de 2014. O componente sanguineo esta estendendo o nimero de doencas testadas em todos
os estados da Federacdo, sendo que ao final de 2013, 15 estados estavam habilitados na fase lll
e 12 estados habilitados na fase IV. Oitenta e uma maternidades tiveram propostas aprovadas
para adequacao e realizacao de triagem auditiva neonatal. Destas, 75 receberam recurso para
compra de equipamentos e oito ja estao realizando exames. E encontra-se em desenvolvi-
mento o Sistema de Informagdo em triagem neonatal que sera implantado em todo o Pais,
tendo sido realizado teste piloto em Pernambuco.

Em 2012 e 2013 foram publicadas nove diretrizes terapéuticas: Diretrizes de Atencao a Saude
da Pessoa com Sindrome de Down, de Atencdo a Pessoa Amputada, de Atencao a Pessoa
com Lesao Medular, Diretriz Brasileira para Triagem Auditiva Neonatal, de Atencdo a Pessoa
com Paralisia Cerebral, de Atencao a Reabilitacao da Pessoa com Transtornos de Espectro do
Autismo, de Atencao a Pessoa com Traumatismo Cranioencefalico, de Atencao a Pessoa com
Acidente Vascular Cerebral, de Atencdo a Saude Ocular na Infancia. Estao em fase de elabo-
racao mais cinco diretrizes que serao publicadas em 2014.
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Tabela 13 - A¢des propostas para a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia segundo

metas previstas e execucao, Brasil, 2011 a 2013

1 Ampliar acesso aos centros especializados em reabilitacao (CERs)
1.1 Implantar novos CERs
1.2 Qualificar os CERs
1.3 Adquirir veiculos para transporte
2 Ampliar oferta de orteses e proteses:
2.1 Implantar novas oficinas ortopédicas fixas
2.2 Qualificar oficinas ortopédicas fixas
2.3 Implantar oficinas ortopédicas itinerantes
2.4 Capacitar ortesistas e protesistas

2.5 Revisar e ampliar a tabela de OPMs ambulatoriais do SUS
2.6 Incluir, na tabela, procedimentos de manutengdo/adaptacao de

OPM, incluindo adaptacao de cadeira de rodas

3 Ampliar Atencao Odontolégica
3.1 Incentivar os centros de especialidades odontolégicas (CEOs)
3.2 Adequar estrutura fisica e equipar centros cirdrgicos de
odontologia
3.3 Capacitar profissionais de Satide Bucal

4 Ampliar a triagem neonatal
4.1 Extensdo da Fase Ill do Programa Nacional de Triagem Neonatal
4.2 Estruturacao da Fase IV do Programa Nacional de
Triagem Neonatal
4.3 Adequacgao de 27 maternidades de alto risco para a realizacao de
triagem auditiva neonatal

5 Elaborar e publicar diretrizes terapéuticas

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.
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3.5 Rede de Urgéncia e Emergéncia

3.5.1 Aprovacao dos Planos de Acao Regionais (PARs)

Nos anos de 2011, 2012 e 2013, o Ministério da Saude publicou diversas portarias aprovando
os Planos de Acao Regionais (PARs) da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
em 24 unidades da Federacao (UFs), conforme demonstrados na Tabela 14. Vale destacar que,
de todas as UFs contempladas, Pard, Roraima, Amapa, Mato Grosso do Sul e Santa Catarina
tiveram o Estado inteiro contemplado, tendo em vista as especificidades relativas as acdes de
Urgéncia e Emergéncia naquele Estado.

Tabela 14 - Quantidade de portarias publicadas com PARs aprovados da
Rede de Atencao as Urgéncias, 2011 a 2013, por UF

PORTARIAS PUBLICADAS PORTARIAS PUBLICADAS
(ETAPAS APROVADAS) (ETAPAS APROVADAS)
1

PA
AL 1 PE 1
AM 2 Pl 1
AP 1 PR 2
BA 1 RJ 1
CE 2 RN 1
ES 1 RR 1
GO 1 RO 1
MA 3 RS 1
MG 2 SP 4
Ms 3 SC 3
MT 1 TO 1

Fonte: Coordenacao-Geral de Planejamento e Programacao das A¢oes de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS.

Foram publicados 37 Planos de Acao da RUE por portarias até dezembro de 2013.

3.5.2 Salas de Estabiliza¢ao

A Sala de Estabilizacdo foi instituida pela Portaria MS/GM n° 2.338, de 3 de outubro de 2011,
que estabelece diretrizes e cria mecanismos para implantacao do componente Sala de Esta-
bilizacao, que devera ser ambiente para estabilizacao de pacientes criticos e/ou graves,
com condicbes de garantir a assisténcia 24 horas, vinculado a um equipamento de saude
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articulado e conectado aos outros niveis de atencao, para posterior encaminhamento a rede
de atencao a saude pela central de regulagao das urgéncias.

Em 2013 foram analisadas e aprovadas 216 salas de estabilizacdo, dessas, 102 unidades tiveram
portaria de investimento devidamente publicada. A meta fisica estipulada para o ano de 2013
da Sala de Estabilizacdo foi de 125 unidades, dessa forma, o montante de 102 salas permitiu
atingir acima de 80% da meta estipulada.

As 102 salas de estabilizacdo envolvem recursos na ordem de R$ 10.200.000,00 para a sua
implantacao.

3.5.3 For¢a Nacional do SUS

A Forca Nacional do SUS (FN-SUS), instituida pelo Decreto Presidencial n° 7.616, de 17 de
novembro de 2011 (BRASIL, 20110), e requlamentada pela Portaria Ministerial MS/GM n° 2.952,
de 14 de dezembro de 2011 (BRASIL, 2011p), que dispbe sobre a declaracdo de Emergénciaem
Saude Publica de Importancia Nacional (Espin) e institui a Forca Nacional do Sistema Unico de
Saude (FN-SUS).

A FN-SUS é componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia, composta por um Comité Gestor
formado pela Secretaria-Executiva — SE, SAS e SVS. As metas estabelecidas no momento de
concepcao da FN-SUS para a Rede de Atencao as Urgéncias foram atingidas. No inicio de 2012,
foi contratado um profissional para gestdao de contratos, ao passo que o Departamento de
Logistica da Secretaria-Executiva (SE/DLOG) em acao com a CGUE/DAHU/SAS/MS serdo os
responsaveis pelas acdes estruturantes e de logistica. Inclusive os insumos, equipamentos,
mobilidrio e instrumental cirdrgico estdo em fase de aquisicao.

Outra meta cumprida foi a validacao do protocolo que estabelece os processos e os critérios
para acionamento da FN-SUS, ocorrida em novembro de 2012. Por conta disso, ja estao deter-
minadas as formas e os procedimentos a serem adotados em caso de acionamento da Forca.

A meta estabelecida em referéncia a contratacdo de profissionais também foi atingida. No
inicio de 2012, a Coordenacédo-Geral de Urgéncia e Emergéncia (SAS/DAE/CGUE) selecionou
2 mil profissionais, entre mais de 8 mil cadastrados na internet, para compor o cadastro de
voluntarios que atuardo nas missoes da FN-SUS. Para que esses profissionais estejam prepa-
rados e aptos a atuar nas missdes da Forca, esta sendo ofertado curso de especializacdo para
mil profissionais.

A Forca Nacional do SUS (FN-SUS) realizou 10 missées em 2012 e 11 missdes em 2013.
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As duas missdes mais relevantes foram no incéndio da Boate Kiss em Santa Maria/RS, envol-
vendo cerca de 600 vitimas e contou com a participacdo de 67 profissionais da FN-SUS.
No final de 2013, houve missdo no Espirito Santo para atencao as vitimas das enchentes, nas
quais foram envolvidos 18 profissionais.

As 21 missGes mobilizaram recursos logisticos, com a liberacao de cerca de 40 toneladas de

medicamentos e insumos, além das equipes de atuacao direta na assisténcia e na vigilancia.

A FN-SUS tem participado das acdes relacionadas a atencao a salide nos grandes eventos, e 0s
dois eventos de maior porte nessa atuacdao, em 2013, foram a Jornada Mundial da Juventude
e a Copa das Confederacoes.

3.5.4 Servico Movel de Atencao as Urgéncias (Samu)

Em 2011, houve um aumento de 7% no quantitativo de novas Centrais de Regulacdo das
Urgéncias com 229 (equivalente a 11%) municipios com acesso ao Samu 192 e 4.500.127
(equivalente a 4%) habitantes. Também foi executada a habilitacdo de mais 240 Unidades de
Suporte Basico (USB), 45 Unidades de Suporte Avancado (USA) e 22 Motolancias. Ou seja, um
aumento de 15% no quantitativo de ambulancias habilitadas. Em consequéncia, o custeio
anual do Samu 192 foi incrementando em 82,2 milhdes repassados ao Fundo a Fundo pelo
Ministério da Saude. Um incremento de 23,4%.

Em 2012, habilitamos mais 15 Centrais de Regulacdo das Urgéncias, um aumento de 9%.
Em consequéncia, houve um aumento de 263 (equivalente a 12%) municipios e 8.567.227
(equivalente a 7%) habitantes com acesso ao Samu 192.

Ja o custeio anual, foi incrementado em 99,3 milhdes, um incremento de 23% repassados ao
Samu 192 Fundo a Fundo pelo Ministério da Saude.

Por fim, o Samu 192 em 2013 nao foi diferente, continuou a ser estruturado no territério
nacional com evolucao linear e contribuiu com o Estado brasileiro a reduzir o numero de
Obitos, o tempo de internacdo em hospitais e as sequelas decorrentes da falta de socorro,
principalmente no contexto das emergéncias clinicas.

Atualmente, o Samu 192 possui 181 Centrais de Regulacao das Urgéncias com 2.745 (49,2%)

municipios com acesso ao Samu 192, resultando em uma cobertura populacional de 72,4%
(140.490.698). O custeio anual é de mais de 884 milhdes.
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Grafico 4 - Evolucao da cobertura populacional do Samu 192.
Brasil, de 2010 a 2013
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Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.

Nos ultimos dois anos, houve também significativa ampliacdo das unidades moéveis do Samu
192.Em 2011, tinhamos 2.472 ambulancias habilitadas, em 2013 atingimos 2.856. Aumento de
384 ambulancias. Além das ambulancias, temos: 215 motolancias, 8 equipes de embarcacao e
5 equipes de aeromédicos habilitados pelo Ministério da Saude.

O Ministério da Saude, com o objetivo de garantir a manutencédo da qualidade e efetividade,
bem como a expansdo continua e linear do Samu 192 no territério nacional, também realiza
a renovacao de frota das ambulancias; assim, no periodo de 2010 a 2012, 857 ambulancias
do Samu 192 no territério nacional foram renovadas. Neste mesmo contexto, foi incorpo-
rado o veiculo 4 x 4 (ambulancia) utilitario/pick-up cabine simples adaptada com baid como
novo componente no Samu 192 com a finalidade de atuar em locais de dificil acesso, em areas
suscetiveis a fendbmenos extremos da natureza, desprovidos de recursos assistenciais para a
chegada de equipe de atendimento pré-hospitalar e/ou transporte inter-hospitalar, onde uma
ambulancia furgdo ndo conseguira acessar ou o fara em tempo nao compativel com a neces-
sidade do primeiro atendimento.

Em 2013, houve o reajuste nos valores de custeio das unidades moéveis e das Centrais de Regu-
lacdo, ampliando o custeio total em cerca de 150 milhdes de reais/ano (valores de julho de 2013).



3.5.5 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)

Em dezembro de 2013 havia 1.048 UPAs aprovadas pelo Ministério da Saude e 296 em funcio-
namento, sendo 205 dessas construidas com recursos do Ministério da Saude. As demais UPAs,
apesar de construidas com recursos locais, também se beneficiam do incentivo de custeio

pelo Ministério da Saude.

Em 2013, em um esforco adicional, o Ministério da Saude aprovou incentivo de investimento
para aquisicao de equipamentos para 142 UPAs em fase final de implantacdo, no valor total
de R$86,4 milhdes, prorrogando o prazo para entrada em funcionamento de UPA a fim de
possibilitar melhores condicdes de gestdo pelos proponentes destas UPAs. Ainda, disponibi-
lizou projeto basico para UPA, com o objetivo de facilitar e agilizar as atividades preparatorias
de acao pelos proponentes de UPA nos estados e municipios, bem como deu andamento aos
estudos de viabilizacdo da licitacdo nacional de equipamentos para UPA de forma a oferecer
a adesdo a ata de registro de precos, pelos municipios interessados no momento da aquisicao

dos equipamentos para as UPAs.

Tabela 15 - Previsao e execucao da selecao de propostas para Unidades de
Pronto Atendimento - Brasil, 2011 a 2013

Meta PAC 2 - 2011 a 2014 | COMSTUsa0e | 54 1,00
Ampliacao

Sele¢ao 2011 Construcao 103 0,19
Construgao 120 0,21

Sele¢ao 2012
Ampliagcao 18 0,02
Construgao 217 0,57

Sele¢ao 2013
Ampliagao 37 0,04
Soma Ampl./constr. 495 1,03

Fonte: Grupo Executivo do Plano de Aceleracao do Crescimento (Gepac).

De janeiro a dezembro de 2012, o valor de repasse de incentivo de custeio e de qualificacdo para
UPA foi de R$ 764,0 milhdes/ano, significando incremento de 578% em relagdo ao valor/ano

repassado em 2010, quando foram transferidos R$ 131,7 milhdes para custeio dessas unidades.
De janeiro a dezembro de 2013, o valor de repasse de incentivo de custeio e de qualificacdo

para UPA foi de R$980,6 milhées/ano, significando incremento de R$180,3 milhdes em 2013

para custeio dessas unidades.
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Apesar do incremento no incentivo de custeio em 2013, nem todas as UPAs em funcionamento
recebem custeio federal, pois o processo de habilitacio em custeio passa por apresen-
tacdo de documentacdo exigida em portaria e de comprovacgodes técnicas das condi¢des do
funcionamento da unidade.

Grafico 5 - Situacdo das UPAs em funcionamento quanto ao custeio federal.
Brasil, dezembro de 2013

B HABILITADA EM CUSTEID

B HABILITADA E QUALIFICADA,
EM CUSTEIOD

B HABILITADA EM CUSTEIO E
EM PROCESSD DE

QUALIFICACAD
= SOMENTE CUSTEIO DE
QUALICACAD
158
539 = SEM CUSTEIQ/QUALIFICACAD

Fonte: Coordenagao-Geral de Urgéncia e Emergéncia — MS/SAS/DAHU, 2014.

3.5.6 Atencao Domiciliar

O Programa Melhor em Casa foilangado em 2011, visando a implantagdo da Politica de Atencao
Domiciliar no Brasil. No seu ato de lancamento, foi estipulada como meta a implantacao de mil
Equipes Multiprofissionais de Atencao Domiciliar (Emads) e 400 Equipes Multiprofissionais de
Apoio (Emaps) em todo o Pais, até 2014. Em dezembro de 2013 havia 294 Emads implantadas
e 151 Emaps implantadas em 23 UFs e em 145 municipios.

Mais informacodes sobre o Componente “Atencao Domiciliar” foram apresentadas no bloco

referente a Atencdo Bdsica, sendo o DAB responsavel pela gestdao do componente, por meio
da Coordenacao-Geral de Atencao Domiciliar (DAB/CGAD).
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3.5.7 Componente Hospitalar
A) Qualificacao das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia

O Ministério da Saude, por meio da Portaria MS/GM ne 1.600, de 7 de julho de 2011, implementou
as Redes de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e reformulou a Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias para todo o Pais. A Politica considera que o atendimento aos usuarios com quadros
agudos deve ser prestado por todas as portas de entrada dos servicos de saude do SUS.

Apesar de toda a politica em implantacao, o Ministério da Saude identificou ainda a necessi-
dade de induzir mais fortemente a mudanca e a melhoria do atendimento nas maiores e nas
mais complexas emergéncias do Pais e instituiu o Programa S.0.S. Emergéncias.

Langado no dia 8 de novembro de 2011 e oficializado por meio da Portaria MS/GM n° 1.663,
de 6 de agosto de 2012, o Programa é uma acao estratégica do Ministério da Saude com
os estados, municipios e o Distrito Federal para a melhoria do atendimento da populacao.
A finalidade do programa € intervir de forma mais organizada, agil e efetiva sobre a oferta da
assisténcia nas grandes emergéncias do Pais, além de estimular ou induzir a organizacao e a
implantacao da Rede de Urgéncia e Emergéncia e de assessorar tecnicamente a equipe do
hospital para a melhoria da gestdo e da qualidade assistencial, por meio da implantacao de
ferramentas e dispositivos de gestao.

Para a implementacdo do S.0.S. Emergéncias, os municipios escolhidos devem estar neces-
sariamente em processo de construcao do Plano de Acdo Regional da RUE, que prevé outros
componentes como o Samu, a UPA e o Melhor em Casa.

Aos hospitais que necessitassem de ampliacao ou reforma para qualificar o atendimento as
Urgéncias e Emergéncias, foi previsto um incentivo financeiro de R$ 3 milhdes. Além disso,
definiram-se também valores financeiros de incentivo para custeio dessas portas, conforme a
tipologia de cada hospital.

Até dezembro de 2013, foram contemplados 22 hospitais pelo S.0.S. Emergéncias.

Em relacdo aos investimentos, foram pactuadas nos PARs as readequacdes fisica e tecnoldgica
das portas de entrada, incluindo os investimentos da S.0O.S.

Por outro lado, a meta estipulada para custeio de qualificacdo dessas portas foi atingida em 2012.
Em 2013, foram incorporados recursos aos limites de MAC de estados e municipios para custeio
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de 236 portas de entrada hospitalares. A Tabela 16 mostra o quantitativo de portas financiadas,
por ente estadual. Essa tabela inclui os 22 estabelecimentos do S.0.S. Emergéncias.

Tabela 16 - Quantidade de portas de entrada hospitalares qualificadas, por UF, em 2013

2.400.000,00 6.000.000,00
AM 8 15.600.000,00 PE 9 25.200.000,00
BA 6 18.000.000,00 Pl 3 3.600.000,00
CE 11 25.200.000,00 PR 16 44.400.000,00
DF 1 3.600.000,00 RJ 11 21.600.000,00
GO 4 9.600.000,00 RN 4 7.200.000,00
MA 8 10.800.000,00 RR 2 6.000.000,00
MG 10 25.200.000,00 RS 12 31.200.000,00
ES 7 13.200.000,00 RO 3 6.000.000,00
MS 11 24.000.000,00 SC 50 138.000.000,00
MT 4 8.400.000,00 SE 9 15.600.000,00
PA 11 16.800.000,00 SP 32 81.600.000,00

TOTAL 237 559.200.000,00

Fonte: Coordenacgao-Geral de Planejamento e Programacdo das A¢des de Satide - MS/SAS/DRAC/CGPAS.

Na Figura 6, é possivel visualizar a distribuicdo geografica das portas de entrada hospitalares
de urgéncia que receberam recursos para qualificacao, por UF, em dezembro 2013.
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Figura 6 - Distribuicao geografica das portas hospitalares de urgéncia que

receberam recursos para qualificacdao

Portas
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Fonte: Coordenacao-Geral de Planejamento e Programacao das A¢oes de Saude - MS/SAS/DRAC/CGPAS.

B) Leitos de Internacao

A RUE adota a estratégia de estabelecer critérios para qualificar leitos de retaguarda de
diferentes tipologias, com previsdao de aporte financeiro diferenciado. As tipologias sdo as
seguintes: leitos clinicos; leitos de UTI adulto e pediatrico; leitos de unidades de cuidados
prolongados (UCPs); leitos de terapia intensiva em unidade coronariana (UCO) e leitos de
cuidados ao paciente com AVC (UAVQ).

E importante observar que tanto a abertura de leitos quanto a qualificacdo dos existentes
devem obedecer aos parametros de necessidade pactuados.
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B.1) Leitos Clinicos
Leitos clinicos novos

Em relacao a abertura de novos leitos clinicos, das seguintes tipologias de leitos: cardiologia,
clinica geral, dermatologia, geriatria, nefrologia, neurologia e pneumologia sao elegiveis na
qualificacdo no ambito da RUE.

A partir dos PARs aprovados em 2011,2012 e 2013, foi pactuada a abertura de 5.776 novos leitos
clinicos adultos e pediatricos aprovados em PAR. No total, foram incorporados R$ 498.106.375,00
aos tetos de MAC de estados e municipios nos dois anos de referéncia (Tabela 17).

Tabela 17 — Novos leitos clinicos financiados no ambito da RUE, incluindo S.O.S.
Emergéncias, por UF - Brasil, janeiro de 2011 a dezembro de 2013

3.723.000,00 26.805.600,00
AM 54 5.026.050,00 Pl 55 5.119.125,00
BA 322 29.970.150,00 PR 114 10.610.550,00
AP 213 19.824.975,00 AL 41 3.816.075,00
CE 369 34.344.675,00 RJ 534 49.702.050,00
GO 95 8.842.125,00 RR 114 10.610.550,00
MG 317 29.504.775,00 RN 112 10.424.400,00
MA 42 3.909.150,00 RO 52 4.839.900,00
MS 34 3.164.550,00 RS 138 12.844.350,00
ES 174 16.195.050,00 SC 798 39.805.075,00
MT 135 12.565.125,00 SE 250 23.268.750,00
PA 525 48.864.375,00 SP 1.032 96.053.400,00
PB 147 13.682.025,00 TO 70 6.515.250,00

TOTAL m 530.031.100,00

Fonte: Coordenagédo-Geral de Planejamento e Programacao das Agdes e Servicos de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS.

Como pdde ser visto, embora os recursos tenham sido incorporados nos tetos e as portarias
tivessem concedido prazo de até 30 dias para cadastramento dos novos leitos no CNES, esse
aumento néo foi verificado no sistema de informacdes oficial do MS (Tabela 18).




Tabela 18 - Comparacao entre os novos leitos clinicos financiados pelo Ministério da
Saude e o cadastro desses leitos no CNES. Brasil, dezembro de 2013

Novos leitos Variacao de leitos em relacao a 2011
financiados RUE “ %

MG 447 444 99,33%
PE 401 104 25,94%
RS 370 172 46,49%
CE 338 83 24,56%
BA 327 107 32,72%
MT 135 34 25,19%

AM 54 19 35,19%
PI 0 30

SP 280 -1

MS 72 -15

SE 0 -37

PA 360 -48

RN 142 -51

PR 212 -55

SC 61 -92

-136

RJ 483

Fonte: Assessoria Técnica do Departamento de Regulacéo, Avaliacao e Controle de Sistemas — MS/SAS/DRAC/ASTEC.

De acordo com o Departamento de Regulacgdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas (DRAC), essa
reducdo pode ter ocorrido tanto por reducdo real ou pelo ato de regularizacdo de cadastro dos
hospitais no CNES, em virtude das pactuacdes dos PARs para a RUE. Essas pactuacdes exigem
que o referido sistema seja atualizado. Como nao ha a obrigatoriedade de manutencao do
cadastro de leitos clinicos atualizado, é provavel que existissem muitos leitos desativados nos
hospitais, mas que ainda constassem como estando ativos, dentro do sistema.

Qualificagdo dos leitos clinicos
Em 2011, 2012 e 2013, foi pactuada nos PARs a qualificacao de 3.085 leitos clinicos adultos e
pediatricos, incluindo os estabelecimentos do programa S.0.S. Desta forma, foram incorpo-

rados R$ 185.157.200,00 aos limites de MAC estaduais e municipais. A Tabela 19 apresenta a
distribuicdo dos recursos incorporados por UF, até dezembro de 2013.
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Tabela 19 - Distribuicao dos recursos de MAC incorporados nos tetos para qualificacdo de
leitos clinicos, por UF, em dezembro de 2013

1.675.350,00 1.737.400,00
BA 138 8.562.900,00 PR 99 6.142.950,00
CE 198 12.285.900,00 RJ 207 12.844.350,00
AL 54 3.350.700,00 AP 22 7.570.100,00
MG 93 5.770.650,00 RN 52 3.226.600,00
ES 80 4.964.000,00 MA 85 5.274.250,00
MS 30 1.861.500,00 RS 151 9.369.550,00
GO 75 4.653.750 RO 26 1.613.300,00
MT 132 8.190.600,00 SC 392 24.323.600,00
RR 57 3.536.850,00 SE 101 6.267.050,00
PA 268 16.629.400,00 SP 491 24.199.500,00
PE 179 11.106.950,00

TOTAL m 198.746.150,00

Fonte: Coordenacgao-Geral de Planejamento e Programacéo das Ac¢des e Servicos de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS.

De acordo com os dados da tabela anterior, verifica-se que as UFs com mais recursos incorpo-
rados para a qualificacdo dos leitos foram Sao Paulo (491 leitos, ou 13,06% do total) e Santa
Catarina (392 leitos, ou 13,13% do total).

Na Figura 7, é possivel visualizar a distribuicdo geogréfica das UFs que receberam recursos
para qualificacdo dos leitos clinicos, no ambito da RUE.
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Figura 7 - Distribuicdo dos leitos clinicos a serem qualificados, por UF,

com financiamento ja realizado (2010-2013)
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Fonte: Coordenacao-Geral de Planejamento e Programacao das Ac¢des e Servicos de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS.

B.2) Leitos de UTI adultos e pediatricos

Evolugao do quantitativo de leitos de UTI

No periodo entre dezembro de 2010 e dezembro de 2013, nas unidades da Federacdo com PARs
ja publicados, foi aprovado o total de 3.527 novos leitos de UTI no Brasil (adultos e pediatricos).
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Qualificagéo dos leitos de UTI adulto

Nos anos de 2011 a 2013, foram incorporados R$ 278.287.940,61 aos limites de MAC esta-
duais e municipais, para a qualificacao de 2.669 leitos de UTI adulto, o que representa
17,32% do total de leitos desse tipo existentes no Brasil.

Esses quantitativos sdo decorrentes da aprovacdo das qualificacdes dos leitos, tanto nos PARs
quanto nos planos dos hospitais integrantes do Programa S.0.S. Emergéncias. De todos os
estados com etapas de implantacdo da RUE ja aprovadas pelo MS, apenas o Rio de Janeiro
nao foi contemplado com recursos para qualificacdo dos leitos de UTI adulto. Por outro lado,
o Estado de Minas Gerais foi 0 que teve mais recursos incorporados aos tetos de MAC para
financiamento da qualificagdo dos leitos de UTI adulto (324 leitos, ou 16,81% do total de
qualificagdes previstas).

Qualificagéo dos leitos de UTI pedidtrica

Entre 2011 e 2013, foram incorporados R$ 60.937.702,65 aos limites de MAC estaduais e
municipais, para a qualificacao de 588 leitos de UTI pediatrica.

Esses quantitativos sdo decorrentes da aprovacao das qualificacdes dos leitos, tanto nos PARs
quanto nos planos dos hospitais integrantes do Programa S.0.S. Emergéncias.

De todos os estados com etapas de implantacdao das RUEs ja aprovadas pelo MS, apenas
Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e Sao Paulo nao foram contemplados com
recursos para qualificacdo dos leitos de UTI pediatrica. Por outro lado, o Estado do Parana foi
0 que teve mais recursos incorporados aos tetos de MAC para financiamento da qualificacdo
desses leitos (59 leitos, ou 18,79% do total de qualificacdes previstas).
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4 Alguns Aspectos do
-inanciamento e Gestao de

Recursos das Redes de Atengao
a Saude

4.1 Descentralizacao da Gestao de Recursos para Financiamento das
Ac¢oes de Média e Alta Complexidade (MAC)

Sete anos apos a publicacao do Pacto pela Saude (2006), grande parcela dos municipios ainda
nao realiza a gestdo dos recursos para financiamento das acbes de média e alta complexi-
dade ambulatorial e hospitalar (MAC). De acordo com informacdes do Sistema de Controle
dos Limites Financeiros de Média e Alta Complexidade (Sismac), no fim de dezembro de 2013,
havia 2.374 municipios cuja gestao de MAC era realizada pelos respectivos estados, o que
representa 42,62% do total de municipios brasileiros, conforme visualizado no Grafico 6.

Grafico 6 - Quantidade e porcentagem de municipios conforme o tipo de gestao dos
recursos para financiamento das agées de média e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar (MAC). Brasil, 2013

= MUNICIPAL
W ESTADUAL

Fonte: Sistema de Controle dos Limites Financeiros de Média e Alta Complexidade (Sismac) - MS/SAS/DRAC/CGPAS, dezembro de 2013.
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Na Rede Cegonha, no que diz respeito a gestao dos recursos incorporados aos limites de MAC,
é possivel notar dois movimentos distintos em relagdo a descentralizacdo dos recursos. No
componente pré-natal, em que pese ser um componente cujas acdes sejam desenvolvidas,
em sua maioria, no ambito da Atencdo Basica, até o fim de 2013, 25,57% dos valores desti-
nados a esse componente haviam sido repassados as gestdes estaduais.

Tabela 20 - Recursos repassados para financiamento do componente pré-natal da Rede
Cegonha, por tipo de gestao do limite financeiro de MAC. Brasil, 2012-2013

GESTAO

Valor (RS) Valor (RS) Valor (RS)
ESTADUAL 31.624.253,46 28,25% 12.599.876,29 20,65% 44.224.129,75 25,57%
MUNICIPAL 80.331.191,10 71,75% 48.425.374,46 79,35% 128.756.565,56 74,43%

TOTAL 111.955.444,56 100,00% 1.025.250,75 100,00% 172.980.695,31 | 100,00%

Fonte: Coordenagao-Geral de Planejamento e Programacao das A¢des de Satide — MS/SAS/DRAC/CGPAS

Ja no que concerne ao componente parto e nascimento, a centralizacdao dos recursos na
gestdo estadual é superior, alcancando 34,72% do montante incorporado nos limites finan-
ceiro de MAC de estados e municipios (Tabela 21).

Tabela 21 - Recursos incorporados aos limites de MAC para financiamento do
componente parto e nascimento da Rede Cegonha, por tipo de gestao Brasil, 2011-2013

MUNICIPAL 430.896.515,55 65,28%
ESTADUAL 229.204.750,01 34,72%

TOTAL 660.101.265,56 100,00%

Fonte: Coordenacao-Geral de Planejamento e Programacao das A¢oes de Saude — MS/SAS/DRAC/CGPAS

Na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, a situacdo é parecida. De 1,5 bilhao de
reais incorporados nos limites de MAC estaduais e municipais para financiamento das a¢des
do componente hospitalar, 41% foram alocados nos tetos dos estados (Tabela 22), o que
também sinaliza o baixo grau de descentralizacdo dos recursos, coerente com a proporcdo de
municipios que ainda nao realizam a gestao dos préprios recursos de MAC.
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Tabela 22 - Recursos incorporados aos limites de MAC para financiamento das a¢ées do

componente hospitalar da RUE, por tipo de gestao

MUNICIPAL 910.094.169,70 59%
ESTADUAL 625.538.484,10 41%

TOTAL 1.535.632.654,00 100%

Fonte: Coordenagdo-Geral de Planejamento e Programacao das Agdes de Satde - MS/SAS/DRAC/CGPAS.

4.2 Evolucao do Financiamento das Acoes Ambulatoriais e Hospitalares de
Média e Alta Complexidade (MAC)

Desde o ano de 2010, o montante de recursos de MAC repassado aos estados e municipios
aumentou 38,55%, passando de R$ 28,3 bilhdes, em 2010, para RS 39,21 bilhées, em 2013,
conforme destacado no Grafico 7.

Grafico 7 - Evolucao do valor repassado a estados e municipios para financiamento das
acoes de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC), Brasil, 2010-2013
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Fonte: Coordenagédo-Geral de Controle de Servigos e Sistemas — MS/SAS/DRAC/CGCSS

No que diz respeito a relacdo entre a organizacao das RAS e o financiamento das a¢des de
Saude com recursos de MAC, ja é possivel notar consideravel participacdo daquela no total de
verba incorporada nos limites estaduais e municipais, conforme demonstrado na Tabela 23.
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Enquanto os recursos para financiamento das redes havia respondido, em 2011, por 15,32%
do total de recursos de MAC, em 2013 essa proporcao foi ampliada para 50,79%.

Tabela 23 - Evolucao dos recursos de MAC e participacao da organizacao de
redes no financiamento das acoes de Saude de média e alta complexidade.
Brasil, 2010-2013

Recursos de
Valor anual Crescimento Redes (Cegonha e

%
Recursos
de Redes

(em RS$) (em RS) (e I Urgéncia)

(em RS)
2010 28.363.644.815,03 = = =

2011 30.666.318.170,33  2.302.673.355,29 8,12% 352.869.356,64 15,32%
2012 34.523.898.863,91  3.857.580.693,58 12,58% 1.569.950.939,51 40,70%
2013 39.214.184.163,34  4.690.285.299,43 13,59% 2.382.190.302,15 50,79%

Fonte: Coordenagao-Geral de Controle de Servicos e Sistemas — MS/SAS/DRAC/CGCSS

4.3 Investimentos

4.3.1 Investimentos Aprovados para as Redes de Atencao a Satide

A Secretaria de Atencao a Saude aprova anualmente volume considerdvel de recursos para
obras (construcdo, reforma, ampliacdo) e aquisicdo de equipamentos. Esses investimentos
destinam-se a expansao e a consolidacdo da infraestrutura do SUS.

Ou seja, sao recursos para construgcao ou melhoria das condi¢des de hospitais, Centros de
Atencao Psicossocial, Centros Especializados em Reabilitacdo, maternidades, hemocentros,

urgéncias e emergéncias, e diversos outros.

Além disso, sao contabilizados os recursos destinados as capacitacdes e as cooperacdes

técnicas com universidades e institui¢oes.
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Tabela 24 - Investimentos aprovados com recurso de programacao
(ndo inclui UPA 24h, UBS, Academia)

Ano N°::r:::;|:;s:as Valor Aprovado Valor Empenhado Valor Pago
2011 534 1.331.985.055,04 862.108.624,77 398.283.366,55
2012 727 1.026.461.305,75 822.812.367,41 261.812.501,52
2013 749 1.206.959.150,29 576.739.876,54 =

3.565.405.511,08 2.261.660.868,72 660.095.868,07

Fonte: Assessoria Técnica Gabinete SAS, 2013 - consulta BGSICONV e SISPROFAF/FNS - 10/01/2014.

Tabela 25 - Investimentos aprovados com recurso de emendas parlamentares

“ Valor Aprovado Valor Empenhado Valor Pago

2011 547.294.792,46 587.965.285,44 188.786.239,36
2012 877.015.842,36 966.490.471,81 103.849.720,75
2013 1.328.420.962,64 1.328.420.962,64

Total Geral 2.752.731.597,46 2.882.876.719,89 292.635.960,11

Fonte: Assessoria Técnica Gabinete SAS, 2013 - consulta BGSICONV e SISPROFAF/FNS - 10/01/2014.

A execucdo orcamentaria e financeira dos investimentos reflete, em grande parte, o nivel de
execucao das obras e da aquisicao de equipamentos. Constata-se, portanto, que é um desafio
a melhoria na execucao dos recursos aprovados pelo Ministério da Saude.

Em 2011, o MS fortaleceu parceria com a Caixa e 225 contratos de repasse que fazem parte
das Redes Prioritérias de Atencdo a Saude, sendo elas: Viver sem Limite, Rede Cegonha, Cancer
e Crack, é possivel vencer, S.0.S. Emergéncia. Os contratos sdao monitorados em reunides
periodicas que envolvem proponente, MS e CEF. Entre as principais obras monitoradas estao
a construcao de 26 Centros Especializados em Reabilitacdo, 10 Maternidades, além de 15
reformas em Hospitais Portas de Entrada de Urgéncia.

No ano de 2013, o Ministério expandiu o financiamento de obras mediante a transferéncia
Fundo a Fundo. O objetivo é o de otimizacdo do processo de liberacao dos recursos. Estados e
municipios contemplados tém de monitorar periodicamente a situacao das obras no Sistema
de Monitoramento de Obras (Sismob), demonstrando a sua devida execucao.
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Tabela 26 - Investimentos aprovados no Sismob - 2013 - REDES

Caps 111.000.000,00
Crack, é possivel vencer

UA 126 63.000.000,00

Ambiéncia 24 5.014.835,00

CGBP 30 11.879.220,00

Rede Cegonha

CPN 45 19.771.080,00

Neonatal 12 3.347.700,00

Oficina Ortopédica 30 7.499.999,84

Viver sem Limite

205.769.290,62

Fonte: Assessoria Técnica Gabinete SAS, 2013 - consulta SISPROFAF/FNS - 10/01/2014.

A Secretaria de Atencdo a Saude tem atuado para qualificar os investimentos, inse-
rindo-os cada vez mais como um dos eixos estruturantes na organizacao das Redes
de Atencao a Saude. O esforco é para reduzir investimentos isolados e nao susten-
tados com vistas a consolidacao de uma carteira de investimentos integrada com o
diagnostico de necessidades efetivado para a pactuacao das redes e dos programas
prioritarios do MS.

Tabela 27 - Investimentos 2011-2013

ek Valor
Propostas Valor aprovado Valor Pago
Empenhado
Aprovadas
2011 Atencio Basica 63 74.346.231,24 73.762.407,75 32.273.434,49
Ao el A 9 9.342.048,57 9.342.048,57 9.342.048,57
Politica da Crianca
Felliliz e Mg O 7 9.649.516,29 9.586.583,03 9.249.516,29

Saude da Mulher

Politica de Atencédo a
Saude da Pessoa com 3 1.552.315,00 1.552.315,00 1.552.315,00
restricao de liberdade

Politica de Atencdo a

Siide s s 2 13 2.945.347,71 2.945.347,71 2.809.187,71
FEIIERAN NG DL 6 4.979.211,00 4.768.387,26 4.755.211,00
Saude do Adolescente
IS CRAAIEDE 8 3.315.847,20 2.690.725,14 2.247.050,14
Saude Mental
continua
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continuagao

Ne de
Propostas
Aprovadas

Valor aprovado

Politica Nacional de

Atencdo a Saude do 2 1.849.955,86
Homem
Politica NaFlon~aI de 4 13.280.843,84
Humanizagao
Rede Fancer do Colo de 34 91.948.083,98
Utero e Mama
Rede Cegonha 93 238.534.558,23
Rede de Atencao as 13 19.478.948,00
Urgéncias
Rede Hospitalar 173 659.847.738,86
Rede Viver sem Limite 4 20.870.577,89
Regulacdo - DRAC 2 9.942.582,00
Sangue 88 134.466.863,71
SOS Emergéncias 11 27.234.385,66
Transplante 1 8.400.000,00
Al 534 1.331.985.055,04
Total
2012 Atencdo Basica 41 216.923.484,88
Crack, é Possivel Vencer 2 1.840.000,00
Né&o informado 1
Politica de Atencao a 9 12.706.233,03
Politica da Crianga
Politica de Atencédo a
Saude da Mulher & 17:0/ 80010
Politica de Atencédo a
Saude da Pessoa com 2 1.200.000,00
restricao de liberdade
Politica de Atencdo a
Saude da Pessoa Idosa R BN
Politica de Atencdo a
Satde Mental 22 8.161.206,12
Politica Nacional de
Atencdo a Saude do 3 2.591.238,40
Homem
Politica Na.C|on~aI de 1 2.999.450,00
Humanizagao
Rede Fancer do Célo de 55 106.346.080,00
Utero e Mama
Rede Cegonha 155 76.316.978,53
Rede de Atencao as 104 169.207.790,01

Urgéncias

Valor
Empenhado

1.849.955,86

13.280.843,84

86.204.000,44

147.086.598,25

13.124.784,00

337.913.631,57
20.070.577,89
9.942.582,00
98.358.351,20
21.229.485,26
8.400.000,00

Valor Pago

1.849.955,86

13.280.843,84

45.854.516,78
43.759.143,60
1.661.505,00

137.029.007,49
304.320,00
9.942.582,00
64.393.213,12
9.579.515,66
8.400.000,00

862.108.624,77 398.283.366,55

167.436.282,31
1.840.000,00
55.500,00

12.254.540,03

16.223.015,19

1.200.000,00

6.270.619,54

8.453.222,77

2.591.238,40

2.999.450,00

47.395.553,65

76.446.511,75

148.335.498,34

120.291.178,73

8.854.540,03

14.252.496,31

960.000,00

5.410.539,54

1.981.958,72

1.291.238,40

2.999.450,00

18.225.226,48

3.651.402,40

7.074.109,00

continua
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conclusao

Rede Hospitalar
Rede Viver sem Limite
Sangue
SOS Emergéncias
Transplante

2012
Total

2013 Adolescente e Jovem
Atencdo Bésica
Atencao Basica/SGTES
Oncologia
Penitenciéria
Pessoa com Deficiéncia
Pessoa Idosa

Politica Nacional de
Humanizagao

Rede Cegonha
Rede Hospitalar
Sangue
Saude da Crianca
Saude da Mulher
Saude Homem
Saude Mental
SOS Emergéncia
Transplante

2013
Total

Ne° de
Propostas
Aprovadas

90
91
28
32

727

49
13

12

91
364
73

24
26
25

749

Valor aprovado

150.479.934,94
87.844.436,86
80.910.903,78
45.220.836,00
39.703.066,57

1.026.461.305,75

1.749.170,89
35.140.819,60
22.326.201,56
29.038.065,55
728.984,17
25.783.865,44
6.658.163,50

1.000.000,00

85.384.203,51
708.748.803,00
105.181.099,93
18.755.169,06
12.817.083,11
2.956.226,70
38.742.244,43
68.881.340,77

43.067.709,07

Valor
Empenhado

127.316.590,56
43.641.336,86
76.806.158,52
43.457.586,14
40.089.263,35

822.812.367,41

1.656.270,29
28.190.950,12
10.875.131,22
22.866.758,99
659.990,17
15.262.036,86
3.925.074,00

1.000.000,00

15.255.849,88
281.683.502,15
65.848.462,32
7.931.174,00
12.217.153,91
1.919.178,35
14.733.349,26
62.996.324,80

29.718.670,22

1.206.959.150,29 576.739.876,54

Fonte: Assessoria Técnica Gabinete SAS, 2013 - consulta SISPROFAF/FNS - 10/01/2014.
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Valor Pago

17.369.055,52
6.485.200,00

41.758.924,01

11.207.182,38

261.812.501,52



SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTAGAO DE POLITICAS EM SAUDE (Saips)

SAIPS

Sistema de Apoio a Implementacao
de Politicas em Saude

Em 2014, a Secretaria de Atencédo a Saude implementara gradualmente o Sistema de Apoio
a Implementacao de Politicas em Satide (Saips). O sistema objetivara informatizar as soli-
citacbes de estados e municipios, via respectivos Fundos, para recebimento de incentivos
para implantacao e custeio de unidades e servicos de saude, bem como credenciamento de
equipes e servicos.

Acessando o sistema os gestores poderdo visualizar em tempo real as suas solicitacdes, situ-
acdo de analise e aprovacao no Ministério da Saude. Também sera possivel verificar se houve
0 pagamento da parcela ou incorporacdo do recurso ao teto da média e alta complexidade.

Inicialmente serdo transferidas para o sistema as solicitacdes de custeio de Academias de
Saude, UPA 24h, Samu 192, incentivo e custeio paraimplantacdo de equipes de saude prisional,
custeio de leito GAR, IAC. Os gestores serao informados a medida que as solicitagdes ndo sejam
mais recebidas via papel no Ministério da Saude; e somente apenas via cadastro no Saips.
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Desafios e Perspectivas Comuns

'0das as Redes Tematicas de

Atencao a Saude

Apesar da clara direcionalidade e decisao gestora tripartite na implementacao das RAS no

territério nacional, muitos sdo os desafios que se colocam para que as RAS, de fato, consigam

produzir resultados para a populacao brasileira.

5.1

Desafios quanto a Implementacao

A seqguir, sao destacados alguns destes desafios para a efetiva implementacao das RAS:

Criagao de cultura e de préticas de trabalho em rede.

Utilizacdo do planejamento territorial para a construcdo das RAS (demora na elaboracao
dos planos de acdo regionais).

Financiamento ainda insuficiente para a dimensdao das necessidades do sistema e
inadequado (pagamento por tabela e procedimentos).

Capacidade gestora ainda insuficiente para o monitoramento de todos os processos.
Pactos regionais que visam muito mais a captacdo do recurso e pouca intervencao das
praticas assistenciais.

Pactuacao competitiva, pouco solidaria e com descumprimento do acordado (falta de
repasse dos fundos municipais e estaduais para os prestadores de servico).

Implantacao de regulacdo efetiva — processo ainda fragil e burocratico, com pouca decisédo
gestora de exercé-la.

Contratualizacdo formal em pequeno niimero dos estabelecimentos das redes e auséncia
como regra de metas de qualidade e seguranca do paciente.

Formacao, capacitacao, qualificacdo e educacdo permanente dos trabalhadores.
Qualificacdo do cuidado em todos os niveis sem efetivos planos de interven¢ao, como nos
moldes do exercido nos hospitais do S.0.S. Emergéncias.

Monitoramento e avaliacdo dos resultados — aprimoramento dos sistemas de informacao.
Grupos condutores das redes que ndo exercem papel de articulador, interlocutor,

negociador, avaliador e responsavel pela tomada de decisao.
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5.2 Perspectivas quanto a Implementacao

Apesar do grande numero de desafios, eles podem ser vistos também como oportunidades
gue se colocam para sua superacao, transformando-se em perspectivas, como as que sao

listadas a sequir:

« Elaborar planos de acdo regionais mais “vivos” e que impactem efetivamente na melhoria
da atencdo a saude e que nao visem apenas o aumento do financiamento.

« Fortalecer a Atencédo Basica como coordenadora e ordenadora do cuidado.

« Estimular o protagonismo dos grupos condutores e dota-los de apoio politico.

« Garantir a capilarizacao das acdes das redes nos territérios como um todo.

« Apoiar aimplementacdo da educacao permanente em Saude de forma sistémica.

« Fortalecer o apoio institucional como ferramenta para potencializar as redes no MS,
estados e municipios.

» Repasse regular dos recursos pelos estados e municipios aos prestadores de servicos e aos
municipios que nao gerem o MAC.

« Revisdo da definicdo dos recursos imediatos dos planos de acéo.

« Definir regramento para continuidade de repasse dos recursos compativel com o
cumprimento dos compromissos.

« Fortalecer os mecanismos de governanca — colegiados regionais, estaduais, conselhos de
Saude, participacao da sociedade — e Contrato Organizativo da Acao Publica da Saude (Coap).

« Construir o processo de pactuacao menos competitivo e mais solidario e complementar -
papel dos gestores e sua atuacao plena e articulada; cumprimento do pactuado.

« Qualificar o cuidado em todos os niveis.

» Desenvolver acdes para melhorar a execucao dos projetos de investimento.

» Apoiar o monitoramento e a avaliacdo de resultados — aprimoramento dos sistemas de
informacao, com énfase a implantacdo do e-Sus Atencédo Basica que permitira o fluxo de
informacao clinica entre os pontos de atencdo das RAS.

« Efetivar uma proposta de monitoramento e avaliacéo tripartite das redes.

« O enfrentamento firme dos desafios e a implementacéo efetiva das perspectivas que estdo
elencadas poderao, sem sombra de duvidas, porque também embasados nas evidéncias
internacionais, colocar a organizacdo do Sistema Unico de Saude em outro patamar,
atingindo a integralidade da atencao a sauide que todos almejamos e buscamos construir.
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6 Outras Estrategias e Acoes de
(Gestao da SAS

6.1 Acoes Estratégicas

6.1.1 Atencao Basica
Além dasacdesja descritas, a Atencdo Basicatambém coordena varias outras acdes estratégicas,

destacando-se:

6.1.1.1 Brasil Carinhoso

Em 2012, com o lancamento da Acdo Brasil Carinhoso, o Ministério da Saude distribuiu mais
de 10 milhdes de doses de vitamina A para 3.034 municipios brasileiros do Plano Brasil Sem
Miséria. O objetivo do programa é prevenir a deficiéncia de vitamina A e a ocorréncia de mortes
por diarreia e outras doencas infecciosas em 4,9 milhdes de criangas entre 6 meses e 5 anos de
idade. Para prevencao da anemia, também foram distribuidos 3,4 milhdes de suplementos de
ferro para o atendimento de aproximadamente 1,1 milhao de criancas entre 6 meses e 2 anos
de idade atendidas na Atencao Bdsica do SUS. A prevencao da anemia contribui para o pleno

desenvolvimento infantil.
Em 2013, avangamos ainda mais.

O sistema de gestao do Programa Nacional de Suplementacao de Vitamina A disponivel para

todos os municipios.

« Tera um campo especifico no e-SUS para monitoramento da administracdo da vitamina A
na ficha de procedimentos.

» Foram qualificados os instrumentos do Pmaq para avaliacdo do Programa de Vitamina A
(Avaliacdo Externa).

» Realizada a distribuicao dos suplementos de vitamina A de 2013 - todos os estados e
DSEls abastecidos.

» Realizadas oficinas de formacao dos profissionais quanto a implementacao do programa
em todos os estados brasileiros (Rondoénia cancelou a oficina).
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« Manual do Programa esta disponivel na pagina do Departamento de Atencao Basica
<www.saude.gov.br/dab>. Até o presente momento, o manual foi encaminhado para 11
estados (AC, AP, AM, ES, GO, MT, MS, PA, RR. DF e TO).

Elaborado Termo de Referéncia para aquisicao de mais 13,4 milhdes de capsulas de vitamina
A para abastecimento dos estados até o segundo semestre de 2014. Quantidade suficiente
para suplementar 8 milhdes de criancas menores de 5 anos. Investimento de R$ 3.006.960,00.

Em relacdo aos municipios do Brasil Sem Miséria, até o momento, houve aumento de:

» 713 novas equipes de Saude da Familia;
* 419 novas equipes de Saude Bucal;

3.271 novos agentes comunitarios de saude; e

179 novos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasfs).

6.1.1.2 Programa Saude na Escola

Em 2013, o PSE universalizou suas acdes e teve os seguintes alcances:

» 4.861 municipios aderidos;

30.045 equipes de Atencao Basica;
80.386 escolas; e
18.713.940 de educandos.

6.1.1.3 Préticas Integrativas e Complementares

A Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC) garante acesso a praticas
nao convencionais, como: Homeopatia, Plantas Medicinais e Fitoterapia, Medicina Tradicional
Chinesa (MTC)/Acupuntura. Essas praticas jad eram realizadas no SUS, mas de forma timida.
Desde 2011, a politica vem ganhando forca e ja produz impacto positivo na vida das pessoas.

6.1.1.4 Academias da Saude

Atualmente, sdo 3.710 polos habilitados. Ha ainda 155 polos similares, reconhecidos pelo MS.
« Investimento para construcdo: total de R$ 79.640.000,00, dos quais RS 199.100.000,00 ja
foram pagos.

« Investimento de custeio: RS 8.538.000,00.

Os dados sao de 2011 a 2013.




6.1.1.5 Ntcleos de Apoio a Satde da Familia

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) é uma estratégia que oferece apoio especializado as
Unidades Basicas de Saude, por meio de equipes multiprofissionais, na perspectiva de aumentar
a capacidade de resolucao dos problemas, possibilitando a melhoria na atencao a populacao.

Em 2013, os Nasfs foram universalizados para todos os municipios, com a criacao da
modalidade lIl.

Ao final de 2013, estao implantados 2.623 Nasfs. 1.798 da Modalidade I; 539 da Modalidade Il
e 286 da Modalidade Ill.

6.1.1.6 Programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de Sadde
Em 2011, instituiu-se o Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude (UBS), cujo
principal objetivo foi prover infraestrutura adequada as equipes de Atencéo Basica.

O Programa ja contemplou 3.835 municipios, com 10.042 construcdes; 3.182 municipios, com
8.482 ampliacdes e 2.882 municipios, com 8.334 reformas habilitadas.

Destaca-se, também, a meta de financiamento de 64 propostas de UBS fluviais.

6.1.1.7 Telessatide — Redes

Atualmente, sdao 47 nucleos financiados pelo MS. Para 2014, esta prevista a publicacdoda
Portaria de Custeio dos Nucleos, a implantacdao nas Regides Quali-SUS, além de agdes
de Integracao Telessauide, Regulacao e Atencao Especializada: Atencao Basica Resolutiva,
Telediagnéstico e Protocolos de Encaminhamento.

6.1.1.8 Salde Bucal

Em 2013, o nimero de equipes de Saude Bucal (ESB) foi ampliado para 23.902 equipes,
operando em 4.962 municipios, dos quais 1.650 recebem recurso para produzir préteses
dentdrias. Destes, 299 foram credenciados em 2013.

Além das iniciativas em saude bucal empreendidas no campo da Atencao Basica, registra-se,
em 2013, a doacdo de 1.675 equipamentos odontoldgicos para apoio a implantacao de novas
equipes, principalmente para municipios com maior concentracao de popula¢des vivendo em

extrema pobreza.

A perspectiva para 2014 é de implantagao de mil novas equipes de Saude Bucal.
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No ambito da Saude Bucal especializada, observou-se a intensificagdo da implantacao dos Centros
de Especialidades Odontolégicas (CEOs), tendo sido implantados 55 deles, perfazendo um total de
999 unidades. Nesta drea, destacam-se ainda a producao de aproximadamente 370 mil préteses
dentdrias (out/2013), um acréscimo de 11%, se comparado ao mesmo periodo de 2012.

6.1.2 Atencao Integral a Saude da Pessoa Idosa: Garantia do Envelhecimento Ativo e Saudavel
A promocao do envelhecimento saudavel foi assumida como propédsito basilar da Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa no Brasil, focando no desenvolvimento de habitos sauda-
veis de vida. Destaca-se, também, a importancia do investimento nos processos informativos
e educativos continuados tanto para os profissionais do SUS e de outros setores quanto para a
sociedade, estimulando comportamentos saudaveis. Em 2013, destaca-se o desenvolvimento
de estratégias para a construcao de diretrizes nacionais que possibilitem aperfeicoar o modelo
de atencao a saude da pessoa idosa no SUS, tendo a Atengao Basica como ordenadora do
cuidado, de forma que este seja ofertado a partir das necessidades da pessoa idosa, levando-
-se em consideracdo a sua capacidade funcional.

Outra importante iniciativa, que conta com o apoio financeiro e técnico do Ministério da
Saude, é o Estudo Longitudinal das Condi¢oes de Saude e Bem-Estar da Populagdo Idosa Brasi-
leira (Projeto Elsi — Brasil), que trata das condi¢coes de vida e de saude das populagdes idosas.
O Brasil serd o primeiro pais sul-americano a participar do consércio com o Projeto Elsi - Brasil,
representando a inclusao do citado continente nesse esforco global.

Em 2013, deu-se continuidade ao desenvolvimento do Sistema de Indicadores de Saude e
Acompanhamento de Politicas da Pessoa Idosa (Sisap-ldoso), com o objetivo de oferecer infor-
macdes que auxiliem o planejamento de acdes e decisdes voltadas a populacédo idosa, além de
ser instrumento de monitoramento de metas e diretrizes pactuadas pelas politicas.

Para 2014, as previsdes sdo de fortalecimento dessa politica, com a intensificacao e ampliacdo
de a¢des que qualifiquem a atencao ofertada no SUS, como, por exemplo, a revisdo da cader-
neta de saude da pessoa idosa e do CAB 19, associados a acdes de formacao que possibilitem
a inclusao das especificidades das pessoas idosas nas agendas de dreas e programas estraté-
gicos, ampliando o acesso ao cuidado deste grupo populacional.

6.1.3 Satide do Homem

Em 2013, a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem expandiu a execucao
de suas acoes e estratégias voltadas para a implantacédo, a implementacao, o fortalecimento
e o aperfeicoamento de iniciativas prioritarias destinadas a este segmento populacional,
0s projetos apresentados por estados, o DF e municipios e selecionados por intermédio da
Portaria n°© 2.773, de 19 de novembro de 2013.




O foco refere-se a homens na faixa etaria de 20 a 59 anos e dispde principalmente sobre os
temas: acesso e acolhimento; saude sexual e reprodutiva; paternidade e cuidado; promocao
da saude e prevencao de violéncias e acidentes; doencas prevalentes e prevencéo de alcool e
outras drogas.

A perspectiva para 2014 é: (a) monitorar as a¢des executadas pelos estados e municipios; (b)
realizar capacitacdes e campanhas de promoc¢ao da saude e distribuir o CAB da Saude do
Homem, entre outros materiais educativos, para gestores, trabalhadores da Saude e usuarios;
e (c) incentivar a adesao de novos municipios, dando continuidade as acdes desenvolvidas e
ao projeto de universalizacao da politica no ambito da Rede SUS.

6.1.4 Controle da Dengue

A Secretaria de Atencao a Saude, no ano de 2012, implantou o Nucleo Técnico Assessor para
intensificar a integracdo das atividades com a Coordenagdo-Geral do Programa Nacional
de Controle da Dengue. O principal objetivo dessa acdo articulada é apoiar as secretarias
estaduais e municipais de Saude na reducao do nimero de ébitos por dengue. Diferentes
estratégias foram elaboradas para alcancar esse objetivo, entre elas: revisdo e atualizacao do
protocolo clinico, distribuicao de 450.000 exemplares do fluxograma de classificacao de risco
e manejo do paciente, assessoria técnica as secretarias estaduais e das capitais para revisdao
dos planos de contingéncia, desenvolvimento de metodologia de capacitacdo simplificada
em servico, elaboracdo de curso on-line para atualizacao de profissionais no manejo clinico
e revisao do manual de organizacao da rede assistencial. O conjunto destas a¢des contribuiu
para reducao do nimero de ébitos por dengue no ano de 2012, em 49%, quando comparado

com o mesmo periodo do ano anterior.

6.1.5 Transplantes

O Brasil conduz um dos maiores programas publicos de transplantes do mundo e o acesso a
todas as etapas do processo — desde os exames pré-transplantes até o fornecimento da medi-
cacdo imunossupressora — é garantido a todos os brasileiros por meio do SUS. Outro exemplo
do éxito do sistema é o crescimento do Redome e o consequente incremento na identificagdo
de doadores de medula 6ssea. Em dezembro de 2013, o Redome contava com 3.247.204
doadores cadastrados, o que faz do registro brasileiro o terceiro maior registro mundial de
doadores voluntérios de medula éssea. Hoje, cerca de 77% dos doadores sao identificados
dentro do Brasil.

Os investimentos do Ministério da Saude na 4rea de transplantes também tém aumentado a
cada ano. Até outubro de 2013 ja foi investido 1,5 bilhdo de reais para a manutencao e cres-
cimento da rede. Em abril de 2012, o Ministério da Saude possibilitou o aumento de até 60%
no repasse de recursos para ampliacdo do nimero de transplantes no SUS. Em dezembro de
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2013, o MS viabilizou também a destinacao de recursos para qualificacdo das centrais de trans-
plantes nas 27 UFs.

Entre maio e setembro de 2012, foram lancadas duas importantes portarias do Ministério
da Saude: uma estabelecendo a estratégia de qualificacao e ampliacao do acesso aos trans-
plantes de 6rgaos sélidos e de medula 6ssea; e outra criando a politica de “interiorizacdo” dos
transplantes, por meio da criacao da atividade de tutoria.

No primeiro semestre de 2013, foi atingida a marca de 4.186 notificacbes de morte encefalica.
A meta estipulada para 2013, de 13 doadores por milhdo de populacao, ja foi alcancada em

2012 e superada no primeiro semestre de 2013 com a marca de 13,5 doadores por milhao da
populagao (pmp).

Em dezembro de 2013, foi realizado o | Congresso do Sistema Brasileiro de Transplantes.
Certamente, o evento mais representativo desse segmento ja realizado no Brasil, reuniu mais de
900 participantes do Brasil e do mundo para discutir os processos de doacao e de transplante.

6.1.6 Projeto Olhar Brasil

E de amplo conhecimento o alto indice de problemas oftalmolégicos que afetam a populaciao
brasileira, em especial, aqueles ligados a erros de refracdo. Sabe-se que tais erros contribuem
para a evasao escolar e a dificuldade de aprendizagem, bem como por grandes limitacdes na
qualidade de vida.

Buscando dar respostas a esses problemas e, reconhecendo as dificuldades de acesso da
populacado brasileira em idade escolar e em alfabetizacdo nao s6 a consulta oftalmolégica, mas
também a aquisicdo dos 6culos, os ministérios da Saude e da Educacéo lancaram o Projeto
Olhar Brasil, por meio da Portaria Interministerial n° 15, de 24 de abril de 2007.

Em 30 de outubro de 2012, os ministérios da Saude e da Educacao redefiniram as estraté-
gias ao Projeto Olhar Brasil por meio da Portaria MS/MEC n° 2.299, de 3 de outubro de 2012
(BRASIL, 2012l). No referido ato normativo, ampliou-se seu escopo no sentido de garantir
o cuidado integral em Oftalmologia, ndo apenas as consultas para diagnéstico de erros de
refracao e oferta de éculos corretivos, mas também para diagnosticar e tratar demais doencas
do aparelho da visao, como problemas de retina e estrabismo.

O Projeto Olhar Brasil tem como publico-alvo os educandos de escolas vinculadas ao Programa
Saude na Escola (PSE), gerido pelos ministérios da Saude e da Educacao e os alfabetizandos
cadastrados no Programa Brasil Alfabetizado (PBA), gerido pelo Ministério da Educacdo (MEC).




O PSE atua na perspectiva da atencdo integral a saude de criangas, adolescentes e jovens
do ensino publico com ag¢des realizadas de forma articulada entre as equipes de Saude da
Atencdo Basica e os trabalhadores da Educacdo. No ano de 2013, com a universalizacdo do
PSE, todos os municipios do Pais estdo aptos a participar das atividades.

OPBA, instituido pelo MEC em 2003, estd vinculado a meta de erradicacao da pobreza extrema,
compondo o Plano Brasil Sem Miséria. Tem o objetivo de contribuir para a universalizacdo do
ensino fundamental, apoiando acdes de alfabetizacdo de jovens com 15 anos ou mais, adultos
e idosos. O Programa atende aproximadamente 70% dos municipios brasileiros com turmas
abrangendo a populacdo urbana e também a populacgéo rural.

A partir das novas estratégias do Projeto Olhar Brasil, caso o médico identifique outros
problemas oftalmoldgicos além da refracdo, como o estrabismo, no caso da crianga, ou retino-
patia diabética, em adulto, a secretaria de Saude ira encaminha-los para receber atendimento
especializado, além de receber os 6culos corretivos.

Os estados e municipios receberao recursos financeiros a mais, além dos ja repassados atualmente
pelo Ministério da Saude, para realizar todas as etapas do Projeto, que serao repassados via Fundo
de Acdes Estratégicas e de Compensacao (Faec) — extrateto de média e alta complexidade.

O Projeto Olhar Brasil compreende as seguintes acdes estratégicas:

| — insercao articulada e integrada com a rede de servicos de saude das unidades esco-
lares cadastradas para o Projeto para a realizagdo da triagem dos alunos identificados;

Il - capacitacdo dos professores durante os encontros peridédicos da formacdo conti-
nuada e da rede basica de salde, para a realizacdo da triagem para a consulta;

lll - a ampliacao do numero de consultas oftalmoldgicas na rede publica de salude e o
fornecimento gratuito de dculos a partir da necessidade identificada no Projeto;
IV-organizacéo da rede publica de servicos em funcdo das necessidades apontadas no Projeto,

visando a garantia da referéncia especializada em oftalmologia para o publico-alvo; e
V - assisténcia aos casos que necessitarem de intervencdes em outras patologias, com a
garantia dos procedimentos oftalmolégicos

Assim, o Projeto Olhar Brasil busca garantir a equidade e a reducao das diferencas em virtude

da evasao escolar, promovendo a possibilidade do desenvolvimento intelectual e pessoal do
cidadao e das criancas em fase de aprendizagem.
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Durante o ano de 2013 mais de 2 mil municipios solicitaram adesao ao Projeto Olhar Brasil,
envolvendo mais de 4 milhdes de beneficidrios do PSE e mais de 200 mil alfabetizandos do
PBA.Em 2014, estima-se que cerca de um milhdo de escolares serd encaminhado para consulta
oftalmoldgica e, destes, mais de 200 mil precisarao de éculos monofocal ou bifocal.

6.1.7 Acidente Vascular Cerebral (AV()

Diante do inegavel impacto social, econébmico e previdencidrio do AVC e considerando a
necessidade de realizar uma agao integrada no ambito do SUS para reduzir a ocorréncia das
doencas cerebrovasculares, o Ministério da Saude, em abril de 2012, lancou um conjunto de
medidas que instituiu o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas, com a inclusdo do medica-
mento trombolitico, e a Linha de Cuidados em AVC para o tratamento emergencial na Rede de

Atencao as Urgéncias e Emergéncias.

Na Linha de Cuidados aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral, existem 26 hospitais
habilitados em atendimento especializado aos pacientes com AVC, totalizando 297 leitos
especializados para atender a esses pacientes. Com a implementacdo da Linha de Cuidados
aos Pacientes com AVC, estima-se diminuicao da necessidade de internacdao em UTI de 17%
dos pacientes para 10%, diminuicdo do tempo de internagdo de 19 para 12 dias, diminuicao
do numero de pacientes com sequelas pelo tratamento trombolitico e diminui¢ao da mortali-
dade do AVCisquémico de 12 para 8%

Prevé-se em 2013 a ampliacdo da assisténcia no SUS aos pacientes acometidos pelo AVC em
todo o Brasil, por meio de habilitacdes de centros de atendimento de urgéncia e tratamento
com uso de trombolitico reduzindo riscos de sequelas e mortalidade.

6.1.8 Sangue e Hemoderivados

Em 2013, foi assegurada a disponibilidade de 3,3 Uls per capita de concentrado de fator Vil
plasmatico, meta internacionalmente recomendada para a atencdo aos pacientes hemofilicos
A. Houve ampliacdo da dose domiciliar para os pacientes com coagulopatias hereditarias,
0 que assegura maior autonomia a estes pacientes, permitindo o acesso seguro a diversos
ambientes para pleno exercicio de sua cidadania. Além disso, foram disponibilizadas recomen-
dacgdes para profilaxia secundaria de curta e longa duracao. Também, foi firmado contrato de
fornecimento de Fator VI, recombinante entre o Ministério da Saude e a Hemobras, garan-
tindo o acesso dos pacientes ao produto de origem biotecnolégica advindo de transferéncia
de tecnologia da empresa publica. Foram ainda realizadas 162 (até 15 de novembro de 2012)
visitas técnicas de avaliacao a servicos de hemoterapia nas cinco regides do Pais, no ambito do
Programa Nacional de Qualificacdo da Hemorrede (PNQH).
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Com relacdo a qualificacdo do plasma para uso industrial, foram qualificados 117 servicos
de hemoterapia (SH), fornecedores de plasma para uso industrial por entidades publicas e
privadas. Em 2013, foram enviados, para beneficiamento no exterior, 189 mil litros de plasma
para fracionamento e posterior distribuicdo dos medicamentos hemoderivados ao SUS.

No ano de 2013, foi implantada a ultima plataforma das 14 previstas para a realizacdo do
teste de acido nucleico (NAT) HIV/HCV na Hemorrede Nacional. Foi publicada ainda a Portaria
n°2.712,de 12 de novembro de 2013, dispondo sobre a obrigatoriedade de realizacdo do teste
para todas as doacdes de sangue. Atualmente, o teste esta disponivel para 100% das bolsas
de sangue oriundas de doacdo voluntaria nos servicos de hemoterapia publicos e privados
contratados pelo SUS, diminuindo assim, o risco de transmissao de patégenos em transfusées

de sangue.

6.1.9 Eletivas

O Ministério da Saude instituiu a Politica de Cirurgias Eletivas como estratégia para induzir a
organizacao da oferta desses procedimentos na rotina do SUS em 2003. A partir deste ano, a
estratégia foi sendo aperfeicoada, anualmente, com liberacao de mais recursos financeiros e

inclusao de novos procedimentos.

O objetivo principal desta Politica é ampliar o acesso e reduzir o tempo de espera nas filas no SUS.

Atualmente, os procedimentos Cirlrgicos Eletivos sdao organizados em trés componentes,

com financiamento especifico, sendo:

» Componente | - Cirurgia de Catarata.

o Componente |l - Especialidades e Procedimentos Prioritarios de Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Urologia e Vascular.

» Componente Ill - Procedimentos definidos como Procedimentos Cirdrgicos Eletivos de
média complexidade considerados relevantes para a ampliacdo do acesso, no contexto

locorregional.
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A estratégia trouxe considerdvel melhoria do acesso da populacao as cirurgias eletivas,
com consequente reducdo das filas de espera nas especialidades com maior dificuldade de
realizacdo na rotina dos servicos.

O Ministério da Saude, reconhecendo que ainda sdo necessdrias medidas de aperfeicoamento
das estratégias utilizadas visando a organizacao desses servicos de maneira integral e inte-
grada as Redes de Atencdo a Saude, por meio da Portaria MS/GM n° 1.340, de 29 de junho de
2012 (BRASIL, 2012m), ampliou em mais R$ 300.000.000,00 os recursos destinados as cirurgias
eletivas. Os R$ 650.000.000,00 previstos significam crescimento de cerca de 85% em relagao
aos R$ 350.000.000,00 que estavam previstos na Portaria MS/GM ne 2.318, de 30 de setembro
de 2011, paraoanode2012.

Os recursos financeiros foram parte de nova estratégia do Ministério da Saude para garantir
0 acesso da populacao aos procedimentos disponibilizados no SUS. Os estados brasileiros e
o Distrito Federal receberam os recursos financeiros, em parcela Unica, para o periodo de um
ano, e deverao ser aplicados nas especialidades de maior demanda e naquelas escolhidas
pelos gestores locais de Saude, conforme a realidade de sua regido. Além disso, mais de RS 50
milhoes destinam-se a ampliacao do acesso a cirurgias de cataratas nos municipios com popu-
lagao em situagdo de extrema pobreza, beneficiando 2.557 cidades.

Nas tabelas, a seguir, estao as producdes de 2011 a 2013 por Componente e Regiao.
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Tabela 28 - Producao de cirurgia eletiva de 2011 a 2013 (projecao)

FREQUENCIA VALOR FREQUENCIA VALOR FREQUENCIA VALOR
DF 23015 12.948.133,35 24.454 14.095.819,49 22279 13.009.269,55
CENTRO. GO 49.445 24.565.926,11 48.099 27.398.337,71 60.604 45.191.898,65
OESTE s 22.160 10.264.882,14 23.942 10.948.121,69 23215 10.441.867,34
MT 21274 11.395.152,15 26413 13.225.620,26 22.184 11.942.267,88
AL 72.455 23.338.168,10 76.585 21.529.242,50 88.848 28.511.792,56
BA 203.988 87.775.979,81 221683 101.920.651,09 182.253 85.901.402,93
CE 87.477 46.073.541,54 79.653 41.679.185,86 81.689 44.245.909,44
MA 52.851 27.606.305,72 46.753 22.756.565,88 68275 36.311.982,79
NORDESTE PB 33380 16.816.290,30 31.459 15.543.577,61 36.428 19.167.037,45
PE 106.438 52.274.299,55 97.990 47.198.639,82 99.303 50.020.365,57
Pl 24612 12.255.079,91 28.128 14.027.393,95 31558 16.631.744,03
RN 38.141 21.939.140,42 37.844 21.047.267,87 43.694 26.278.929,56
SE 19.468 10.367.323,42 21.001 11.135.047,55 19.535 10.959.161,78
AC 25213 14.997.506,08 25.430 13.271.539,39 5.857 3.478.419,11
AM 26247 16.115.110,41 22713 15.172.765,64 27.657 18.931.981,83
AP 3276 2.047.056,10 3.09 1.998.359,07 6.093 3.830.879,84
NORTE  PA 64.671 32.843.226,84 68.171 31.213.291,33 96.597 49.944.180,53
RO 9.082 3.665.459,35 10.087 4.284.904,68 8.843 4.276.866,80
RR 5.177 2.167.689,40 5.383 2.614.043,23 4.903 2.071.936,81
TO 7.727 3.751.472,43 10117 4.857.440,99 11.060 5.543.152,42
ES 43482 23.324.955,72 46.900 25.305.591,26 43270 24.617.160,50
MG 206225 107.694.187,60 207.022 107.472.721,74 229.200 129.951.033,16
SUDESTE
RJ 134.701 64.156.793,92 142,404 66.563.299,93 136.747 75.450.927,60
sp 496.638 243.731.688,28 502.818 247.948.809,21 550.259 288.181.173,94
PR 113.642 58.998.317,98 127.151 67.496.366,23 118.300 63.488.970,19
suL RS 107.126 52.365.190,09 117.516 60.060.083,95 131.151 83.103.740,35
58.858 31.813.519,15 67.768 37.180.756,66 73.718 47.390.566,20

Total Geral 2.056.769 1.015.292.395,84 2.120.580 1.047.945.444,53 2.223.517 1.198.883.618,80

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.
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Tabela 29 - Comparativos de eletiva dos componentes |, Il e lll de 2008 a 2013 (projecao)

COMPONENTE |
2008 255.120 146.373.565,15
2009 320.431 185.202.022,97
2010 348.423 205.992.720,42
2011 426.570 256.498.421,38
2012 457.573 278.793.888,48
2013 526.942 326.558.436,37

COMPONENTE Il
2008 148.981 109.233.707,36
2009 163.096 132.530.302,62
2010 168.660 140.601.768,71
2011 172.573 145.789.782,65
2012 178.710 158.384.979,71
2013 183.422 194.534.496,53

COMPONENTE Il
2008 1.073.701 451.716.504,67
2009 1.156.375 547.895.488,52
2010 1.211.751 566.815.521,60
2011 1.457.626 613.004.191,81
2012 1.484.297 610.766.576,34
2013 1.513.153 677.790.685,90

continua
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conclusao

COMPONENTES I, Il e lll

ANO TOTAL FREQUENCIA TOTAL VALOR
2008 1.477.802 707.323.777,18
2009 1.639.902 865.627.814,11
2010 1.728.834 913.410.010,73
2011 2.056.769 1.015.292.395,84
2012 2.120.580 1.047.945.444,53
2013 2.223.517 1.198.883.618,80
Total Geral 11.247.404 5.748.483.061,19

Fonte: Ministério da Saude, SAS, 2013.

6.1.10 Doencas raras

O Ministério da Saude, ciente da necessidade de estruturar a assisténcia as pessoas com
doencas raras, instituiu, em 26 de abril de 2012, um grupo de trabalho, organizado pelo
Departamento de Atencao Especializada e Tematica (DAET/SAS/MS), no qual participaram
representantes de sociedades, especialistas e associacdes de apoio as pessoas com doencas
raras, para a elaboracao de dois documentos norteadores: as Diretrizes para Atengao Integral
as Pessoas com Doencas Raras no Sistema Unico de Saude e as Normas para Habilitacio de
Servicos de Atencao Especializada e Servicos de Referéncias em Doencas Raras no SUS. Esses
documentos subsidiaram a elaboracao da Politica Nacional de Atencao Integral as Pessoas
com Doencas Raras no Sistema Unico de Saude.

No sentido de garantir a participacdo social, os documentos norteadores foram submetidos
a consulta publica, e diversas contribuicdes foram recebidas. Em seguida, foi realizada, em
Brasilia, no dia 23 de outubro de 2013, uma reuniao final com um grupo maior de associa¢des
e especialistas antes da finalizacdo dos documentos, com o objetivo de aumentar a plurali-
dade e a participacao social na formulacao da politica publica.

Os documentos finais foram apresentados e pactuados na Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) em 12 de dezembro de 2013 e resultaram em duas portarias: uma portaria MS/GM que
“institui a Politica de Atencéo Integral as Pessoas com Doencas Raras e aprova as Diretrizes
para Atencdo Integral as Pessoas com Doencas Raras no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS)” e outra portaria MS/SAS que “aprova e institui critérios para organizacao, planejamento
e monitoramento das a¢oes e servicos referentes ao cuidado das pessoas com Doencas Raras,
assim como define as condicdes para a habilitacdo dos Servicos de Atencdo Especializada e
Servicos de Referéncia em Doencas Raras no ambito do Sistema Unico de Saude”. As duas
portarias serdo publicadas ainda no primeiro semestre de 2014.
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A Politica Nacional de Atencao Integral as Pessoas com Doencas Raras tem como objetivo
reduzir a mortalidade e a incapacidade causadas por essas doencgas, bem como contribuir para
a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas. Esta organizada no conceito das Redes de
Atencao a Saude, considerando-se todos os pontos de atencdo, bem como os sistemas logis-
ticos e de apoio necessarios para garantir a oferta de acdes de promocao, de prevencao, de
deteccao precoce, de diagnéstico, de tratamento e de cuidados paliativos, de forma oportuna,

para as pessoas com doencas raras.

Os pontos de atencao a saude garantirao tecnologias adequadas e profissionais aptos e sufi-
cientes para atender a regiao de saude, considerando-se que a caracterizacao desses pontos
deve obedecer a uma definicdo minima de competéncias e de responsabilidades, mediante

articulagao dos distintos componentes da rede de atencao a saude.

Essa Politica utiliza como definicao de doencas raras a estabelecida pela Organizacao Mundial
da Saude (OMS). De acordo com Denis e colaboradores (2009), a Organizacao Mundial da
Saude, define uma doenca rara (DR) como “aquela que afeta até 65 pessoas em cada 100.000
individuos, ou seja, 1,3 pessoas para cada 2.000 individuos”. As doencas raras sao caracteri-
zadas por uma ampla diversidade de sinais e sintomas e variam nao sé de doenca para doenca,
mas também de pessoa para pessoa acometida pela mesma condicdo. Manifestacdes, rela-
tivamente frequentes, podem simular doencas comuns, dificultando o seu diagnéstico,
causando elevado sofrimento clinico e psicossocial aos afetados, bem como para suas familias.
As doencas raras sao geralmente cronicas, progressivas, degenerativas e até incapacitantes,
afetando a qualidade de vida das pessoas e de suas familias.

Como nao seria possivel organizar as diretrizes abordando as doencas raras de forma indivi-
dual, devido ao grande niimero de doencas, as diretrizes foram organizadas na forma de eixos
estruturantes, que permitem classificar as doencas raras de acordo com suas caracteristicas

comuns, com a finalidade de maximizar os beneficios aos usuarios.

As doencas raras deverao ser classificadas em sua natureza de origem como: genética e
nao genética. Desta forma, foram elencados dois eixos de doencas raras, sendo o primeiro
composto por doencas raras de origem genética, com trés grupos: 1- Anomalias congé-
nitas ou de manifestacao tardia, 2— Deficiéncia intelectual, 3- Erros inatos do metabolismo. O
segundo composto por doencas raras de origem ndo genética, com os seguintes grupos de
causas: 1- Infecciosas, 2- Inflamatdrias e 3—- Autoimunes.

No contexto da Politica Nacional de Atencao Integral as Pessoas com Doencas Raras também
foi solicitada a incorporacao de um rol de novos exames para identificacao de doencas gené-
ticas, os quais ja foram aprovados pela Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no
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SUS (Conitec) e em breve serdo incorporados a Tabela de Procedimentos, Orteses, Proteses e
Materiais (OPM) — Portaria MS/GM n° 2.848, de 6 de novembro de 2007- e estarao disponiveis
no Sistema Unico de Saude.

Com a publicacao das portarias supracitadas, a habilitacao de servicos nessa area e a
inclusao dos novos procedimentos na tabela do SUS, pretende-se promover o desenvolvi-
mento e a implementacdo de uma politica publica efetiva e integrada aos demais servicos
da rede publica de salde para garantir o acesso a prevencao, ao diagndstico, ao tratamento
e a reabilitacdo das pessoas com doencas raras.

6.1.11 Doenca renal crénica

Com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso a saude das pessoas com doenca renal crénica
(DRC), o Ministério da Saude, em parceria com setores especializados da area, elaborou as Dire-
trizes Clinicas para o Cuidado a Pessoa com DRC no SUS, com o intuito de oferecer orienta¢cdes
as equipes multiprofissionais sobre o cuidado da pessoa com diagnéstico de DRC, abrangendo a
estratificacdo de risco, as estratégias de prevencao, o diagndéstico e o seu manejo clinico. A refe-
rida Diretriz foi posta em consulta publica (Consulta Publica n° 16), com a finalidade de ampliar
a oportunidade de participacdo da populagao na elaboracao e no aprimoramento de politicas
publicas e receber contribuicdes tanto de setores especializados quanto da sociedade em geral.
A consulta publica finalizou em 20 de setembro de 2013 e serd publicada em 2014.

Além disso, o MS esta trabalhando na revisdo da Politica de DRC no contexto do desenvol-
vimento de uma linha de cuidado de forma a reestruturar a rede de cuidados, garantindo a
continuidade e a integralidade da atenc¢do, ndo apenas pautada na didlise ou na alta comple-
xidade. Com a nova portaria, busca-se mudar a realidade de aproximadamente 70% dos
pacientes que iniciam a didlise, acessando o sistema de saude pela porta da urgéncia. Assim,
uma das principais alteracées da nova portaria é o repasse de um incentivo financeiro ao
gestor de saude para que seja realizado o acompanhamento multiprofissional na fase pré-
-dialitica, dos casos indicados, bem como o apoio matricial das equipes de Atencao Basica
nos assuntos relacionados a doencas renais de forma a diagnosticar e tratar as complicagdes
da DRC, e consequentemente, favorecer um inicio na Terapia Renal Substitutiva (TRS) em
melhores condicdes clinicas. A nova portaria foi pactuada na Comissao Intergestora Tripartite
(CIT), em dezembro de 2013, e serd publicada ainda no primeiro semestre de 2014.
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6.2 Acoes de Gestao

6.2.1 Cebas

6.2.1.1 Apresentacao

O Certificado de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social (Cebas) é concedido pelo Minis-
tério da Saude as pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, com a finalidade de
prestacao de servicos na area da Saude e que atendam ao disposto na Lei n° 12.101, de 27 de
novembro de 2009 (BRASIL, 2009a), e aos seus regulamentos.

O Departamento de Certificacao de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social em Saude
(DCEBAS), integrante da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude (SAS/MS), é
responsavel pela execucdo dos procedimentos relativos a certificacdo, para posterior delibe-
racdo do secretério de Atencao a Saude, conforme determina a Portaria MS/GM n° 1.970, de 16
de agosto de 2011 (BRASIL, 2011r).

As entidades beneficentes da area da Saude constituem importante segmento na oferta de agdes
e servicos de saude. Integram a rede complementar do SUS, no total de 3.101 estabelecimentos
de saude, distribuidos em 1.738 municipios brasileiros. Destaca-se que, em 989 municipios brasi-
leiros, a assisténcia hospitalar é realizada unicamente por hospitais beneficentes.

A rede filantrépica conta com 1.733 hospitais que prestam servicos para o SUS, sendo respon-
saveis por 35,79% dos leitos disponiveis e por 40,92% das internacdes no ambito do SUS.
Considerando-se que 6,23% dos atendimentos ambulatoriais do SUS sao realizados por esta-
belecimentos beneficentes, o total de atendimentos do SUS realizados por essas instituicdes
chega a 47,15% (internacdes e ambulatério).!

' Metodologia:

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares e Ambulatoriais do SUS (SIA e SIH/SUS) e Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide - CNES/DATASUS/MS.

Separacao do grupo: “Retencao de Tributos”: Codigos 11 e 12 - Filantrépicas e Produgao Hospitalar e Ambulatorial ao SUS.
Periodo da produgao: jan/2012 a dez/2012

Atualizacéo: 16 de janeiro de 2014 - sujeitos a retificacdo.

Pode ocorrer pequena variagdo nos nimeros em funcao das atualizagdes no cadastro das entidades no CNES.




Figura 8 - Distribuicdo geografica das entidades beneficentes que prestam servicos ao SUS

- -

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares e Ambulatoriais do SUS (SIA e SIH/SUS) e Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde (CNES/DATASUS/MS).

6.2.1.2 Evolucdo da certificacdo no ambito do SUS

A Lei n° 12.101, de 27 de novembro de 2009, atribuiu ao Ministério da Saude a competéncia
para proceder a certificacdo das entidades beneficentes de assisténcia social da area da Saude
(conhecidas como filantrépicas). O inicio efetivo das atividades de certificacdo pelo Ministério
da Saude ocorreu em abril de 2011.
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Grafico 8 - Requerimentos de concessao/renovacao do Cebas: 2009-2013

1.771

941

526
448

2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: SISCEBAS/DCEBAS/SAS/MS - Atualizado em 16 de janeiro de 2014.

Certificacdo na area da Saude: resultados operacionais até maio de 2013

A certificacdo das entidades beneficentes de assisténcia social na drea da Saude envolve, além
dos requerimentos de concessdo ou renovacdo do Cebas, outros processos, como recursos
contra a decisao de indeferimento, representacdes, demandas judiciais e revisao administrativa.

Até janeiro de 2014, foram protocolados no MS 3.689 requerimentos de concessao ou de reno-
vacao do Cebas. Outros 683 processos interpostos consistem em recursos, representacoes
judiciais e revisdes administrativas. Considerando-se outras demandas relacionadas ao Cebas
(6.972), o Departamento recebeu um total de 11.344 documentos.




Tabela 30 - Requerimentos de concessao ou renovacao do Cebas

Requerimentos de concessao/renovacao

Fase de producao Total Produci
. - cao
Situacao (%) | 4 pceBAS
Total de processos m 2.763 3.689
':‘?”ar,o:f’n“ e 0 511 511 13,85% 13,85%
Requerimentos Gk
pendentesde  agyardando
julgamento  g5),c50 de 107 1.175 1.282 34,75% 34,75%
diligéncia
Publicados 609 474 1.083 29,36%
Encaminhados
i 0,
Requenn?entos a (.)u.trqs. 192 308 500 13,55% 51,40%
concluidos ministérios
Requerimentos 18 295 313 8,48%

em duplicidade

Fonte: SISCEBAS/DCEBAS/SAS/MS - Atualizado em 16 de janeiro de 2014.

Grafico 9 - Situacao dos requerimentos de concessao e/ou renovacao do Cebas (%)

Requerimentos em
duplicidade
BA43%

Aguardando 19 Andllse

A,
Encaminhados a cutros {,I N
minkstérios r 4,
1355% 4 -

Aguardando SolugBo de
Dilligéncia
34,75%

Fonte: SISCEBAS/DCEBAS/SAS/MS - Atualizado em 16 de janeiro de 2014.
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Tabela 31 - Requerimentos com decisées publicadas

2011 201 34 235

2012 403 31 434

2013 308

106 414

Fonte: SISCEBAS/DCEBAS/SAS/MS - Atualizado em 16 de janeiro de 2014.

Grafico 10 - Situacao dos processos publicados

Indeferido
15,79%

Fonte: SISCEBAS/DCEBAS/SAS/MS - Atualizado em 16 de janeiro de 2014.

O Departamento atingiu o indice de 86,15% de requerimentos analisados, considerando
o total de requerimentos até maio de 2013 (3.689). 51,4% dos processos foram concluidos:
29,36% obtiveram decisdo de deferimento ou indeferimento do Cebas, 13,55% foram encami-
nhados aos demais ministérios competentes para certificacdo e 8,48% foram concluidos por
juntada (requerimentos em duplicidade). Cabe ressaltar que 34,75% dos processos encontram-
-se suspensos por motivo de diligéncia (em decorréncia da auséncia de documentos ou da

insuficiéncia de informacoes) e 13,85% aguardam a primeira analise.
Com relagdo a proporcdo entre deferimentos e indeferimentos, observa-se a preponderancia

de deferimentos (84,21%), o que confirma a importancia das estratégias de apoio a gestores
e entidades implantadas pelo DCEBAS para a melhor conducdo do processo de certificacao.
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Supervisao das entidades certificadas:

As atividades da Area Técnica de Supervisdo do DCEBAS tiveram inicio em junho de 2012,
atendendo a determinacdo da Lei n° 12.101, de 2009.

O Acérdao n° 2.826/2011 recomendou a adocao de medidas para a supervisdo ministerial
sobre as entidades beneficentes de assisténcia social certificadas, conforme o previsto no
Decreto n° 7.237, de 20 de julho de 2010.

A finalidade da supervisao é assegurar o cumprimento dos requisitos que possibilitaram a
concessao ou renovacao do Cebas, de acordo com os condicionantes legais e a forma como
a entidade comprovou sua condicao de beneficente para fins de certificacdo.: Sdo supervisio-
nadas somente as entidades portadoras de certificados vigentes em relagdo aos requisitos
que possibilitaram a concessdo ou renovacao do Cebas.

O processo de supervisao das entidades certificadas envolve as seguintes instancias e 6rgdos:

« Ministério da Saude/Secretaria de Atencao a Saude;
» Comité Consultivo do DCEBAS;

« Secretarias estaduais e municipais de saude;
 Entidades;

» Conass;

» Conasems;

« CMB;

» CNS.

Tabela 32 - Numero e distribuicao das entidades supervisionadas por regiao do Pais

Resultados (supervisao)

16

Centro-Oeste 4,50%
Nordeste 30 8,50%
Norte 2 0,50%
Sudeste 213 60,70%
Sul 91 25,80%

Fonte: SISCEBAS/DCEBAS/SAS/MS - Atualizado em 16 de janeiro de 2014.
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Principais agdes estratégicas relacionadas a certificagéo das entidades beneficentes de assisténcia
social em saude: apoio técnico aos gestores estaduais e municipais na implantacao de acbes
direcionadas ao cumprimento dos requisitos de concessao ou renovacao do Cebas: o DCEBAS
promoveu maior envolvimento dos gestores estaduais e municipais no processo de certifi-
cacao das entidades localizadas em seus territérios, buscando o fortalecimento da relacao
gestor/prestador e a adaptacdo institucional as novas regras da certificacdo, contribuindo,
portanto, para que as entidades beneficentes de assisténcia social da area da Saude operem
em consonancia com as necessidades e prioridades do SUS.

Semindrios nacionais sobre certificacao de entidades beneficentes de assisténcia social
em saude no &mbito do SUS

Em 2012, o DCEBAS realizou o 1° Seminario sobre Certificacdo de Entidades Beneficentes de
Assisténcia Social no ambito do SUS, que contou com a participacao de representantes do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (Conasems), dos conselhos de secretarios municipais de Saude (Cosems),
das secretarias estaduais de Saude (SES) e de diversas areas técnicas do Ministério da Saude,
com o total de 92 participantes.

Temas abordados:
« Os novos rumos do processo de certificacao;

« Aimportancia da alimentacdo dos sistemas de informagao do SUS de forma correta e regular;
« O Panorama Legal da Norma de Certificacdo;

Qualidade no Processo de Certificagcdo: como minimizar impactos negativos;
» Programa de Reestruturacao e Contratualizacdao dos Hospitais Filantrépicos do SUS;

As Redes de Atencao a Saude e as agdes prioritarias.

O 2° Semindrio sobre Certificacdo de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social no ambito
do SUS aconteceu em maio de 2013, em Brasilia (DF). Contou com a participacao de repre-
sentantes do Conass, do Conasems, dos Cosems, das secretarias estaduais de saude, de areas
técnicas do Ministério da Saude, bem como com a participacao de representantes da Confe-
deracao Nacional das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantrépicas (CMB) e
da Confederagao Nacional de Saude (CNS), com suas respectivas federacdes nos estados. Mais
de 180 pessoas participaram do evento.




Temas abordados:

« A certificacdo na area da Saude: avancos e desafios para a gestao do SUS;
» Contratualizacao;

» Contrato Organizativo de Acao Publica;

« Sistemas de Informacao (CNES, SIH, SIA, CIHA);

» O Componente Hospitalar na Rede de Atencao Psicossocial;

« A Politica Nacional de Atencao Hospitalar.

Grupo Virtual DCEBAS

Criado no segundo semestre de 2012 como parte da estratégia de consolidacao do processo
de certificacdo, tem como objetivo apoiar os gestores estaduais e municipais de satide no
aperfeicoamento do processo de certificacao das entidades localizadas em seus munici-
pios e na correta aplicacdao da norma.

Trata-se de um espaco destinado a difusao de informacdes sobre a certificacdo, discussoes
gerais e esclarecimentos referentes a legislagao vigente.

O grupo é composto atualmente por representantes dos seguintes drgaos: secretarias esta-
duais de saude, Conass, Conasems, Cosems e Ministério da Saude (DCEBAS).

Até maio de 2013, o Grupo Virtual DCEBAS veiculou semanalmente a relacdo de entidades diligen-
ciadas pelo MS e abordou os seguintes temas, disponibilizados também como textos informativos
na pagina do CEBAS, no portal do Ministério da Saude (www.saude.gov.br/cebas-saude):

» Apresentacdo do Grupo Virtual do DCEBAS;
» Comités estaduais de apoio a certificacao;
« Principais causas de diligéncia nos processos de certificagao;

Proposta de oferta de servicos ao SUS;

Contrato e cumprimento de metas;

Sistemas de informacdes do SUS e a certificacdo (SIA, SIH e CIHA);

» Qualidade das informacgdes apresentadas na certificacao;

« Certificacdo: conjunto de estabelecimentos de satde (matrizes e filiais);
» Respostas as demandas de esclarecimentos gerais sobre a certificacao;
« Resumos executivos das reunides do Comité Consultivo do DCEBAS;
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Comités estaduais de apoio a certificacao

A criacdo dos comités estaduais de apoio a certificacdo foi uma proposta apresentada pelo
Conasems no 1° Seminario sobre Certificacdo de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social
em Saude no ambito do SUS. A acao foi produto da articulacao entre a Secretaria de Atencao a
Saude (por meio do DCEBAS), o Conass e o Conasems e contou também com a aprovacgao dos
demais representantes do Comité Consultivo do DCEBAS.

O objetivo dos comités estaduais é promover estruturas descentralizadas de apoio a
gestores e entidades, fortalecendo a certificagdo no ambito da gestao local.

A estratégia foi iniciada no segundo semestre de 2012, quando os secretarios estaduais de
saude e os presidentes de Cosems receberam, por meio de oficio, a recomendacdo do secre-
tario da SAS para a criacdo dos comités no ambito dos estados, sugerindo-se a composicao
com representantes das SES, dos Cosems e representacao local da CMB e do CNS.

Em maio de 2013, o DCEBAS realizou a 12 Reuniao de Apoio a Implantacao de Estruturas
Descentralizadas de Apoio a Certificacdo do Norte do Pais. Estiveram presentes representantes
das SES e dos Cosems dos sete estados da citada regiao.

Acao articulada com o Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS

ALein®12.101, de 2009, determina que as entidades certificadas mantenham fixada, em local
visivel ao publico, uma placa que indique sua condicdo de beneficente na drea da Saude e que,
como tal, presta servicos ao SUS.

Como estratégia para promover o controle social no ambito da certificacdo, o DCEBAS
desenvolveu acdo articulada com o Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS, da Secretaria
de Gestéo Estratégica e Participativa (DOGES/SGEP/MS). Foram enviados oficios-circulares aos
gestores do SUS e aos presidentes dos conselhos municipais de satide informando questbes
sobre a certificacdo das entidades localizadas em seus municipios e solicitando apoio para o
cumprimento da determinacao legal no que tange a fixacdo da placa. A amostra foi de 373
entidades certificadas pelo Ministério da Saude. 28% dos oficios foram respondidos, 67% nao
foram respondidos e 5% foram devolvidos.

O incremento da acdo fez parte do planejamento para o ano de 2013.




Comunicacao com os gestores do SUS nos estados e nos municipios

As decisdes sobre a certificacao impactam diretamente no acesso dos usudrios do SUS aos
servicos de saulde. Diante da importancia do envolvimento dos gestores no processo de certi-
ficacdo, o DCEBAS mantém procedimento de comunicacdo formal com o objetivo de informar
questdes sobre decisdes relacionadas aos requerimentos de Cebas, sobre os procedimentos
de supervisao das entidades certificadas e outros temas relevantes. Essa medida resultou em
aproximadamente 1.900 oficios dirigidos a secretdrios estaduais e municipais de saide no
exercicio de 2012.

Publicacao técnica

Diante da mudanca da competéncia para a certificacdo das entidades da area da Saude
e daquelas decorrentes da nova legislacdo, o DCEBAS publicou uma cartilha intitulada “O
Caminho para a Certificacao”, contendo orientacdes direcionadas aos gestores do SUS e as
entidades beneficentes da area da Saude para a melhor conducao do processo de certificacao,
de acordo com a legislacao vigente.

Distribuicao: foi feita para 3.061 entidades beneficentes de assisténcia social que prestam
servicos para o SUS; 1.733 gestores do SUS que possuem entidades beneficentes de assis-
téncia social em seus municipios; secretarios estaduais de saude; secretarios municipais de
saude (capitais brasileiras); 1.700 gestores (Marcha dos Prefeitos/2013); e 500 parlamentares.
A publicacao também se encontra disponivel para download no portal <www.saude.gov.br/
cebas-saude>.

Houve promocao da insercao das entidades beneficentes de assisténcia social em saude
nos sistemas de redes integradas de acdes e servicos de salde e supervisdo das acdes das
entidades certificadas.

As acles prioritarias de saude desenvolvidas pelas entidades beneficentes de assisténcia social
da drea da Saude sao consideradas no calculo dos servicos prestados ao SUS. Neste sentido,
a certificacdo configura-se como importante ferramenta para potencializar as acdes das enti-
dades beneficentes nas Redes de Atencdo a Saude (RAS).
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A Portaria MS/GM ne 1.970, de 16 de agosto de 2011, prevé o incremento de 1,5% para cada
uma das ag¢oes, discriminadas a seguir, em conformidade com o Plano de A¢do Regional:

Atencao obstétrica e neonatal;

Atencao oncoldgica;
» Atencao as urgéncias e emergéncias;

Atendimentos voltados aos usuarios de alcool, crack e outras drogas;

Hospitais de ensino.

Até janeiro de 2014, 195 entidades estiveram aptas ao incremento derivado das acdes priori-
tarias de saude. As informacdes sao monitoradas por meio de relatério disponibilizado pelo
Departamento de Regulacgdo, Avaliacdao e Controle da SAS (DRAC/SAS).

Disponibilizacdao de informacoes na Rede Mundial de Computadores

A pdgina do DCEBAS no portal do Ministério da Saude (www.saude.gov.br/cebas-saude) da
publicidade e transparéncia ao processo de certificacdo. Sao disponibilizadas informacgoes
e orientagdes sobre o Cebas: notas e informes técnicos; informagdes sobre a supervisao das
entidades certificadas; acesso simplificado ao Tabwin; sugestdes de textos para documentos/
declaracdes; consultas publicas aos recursos contra decisdes de indeferimento ou cancela-
mento do Cebas; relacdo de requerimentos de concessdo ou de renovacao do certificado (em
ordem cronoldgica); publicacbes; e situacdo dos processos de certificacdo (concessodes, reno-

vacgoes, recursos, representacoes, reconsideragdes e revisdes administrativas).

Comité Consultivo do DCEBAS

Foi instituido em novembro de 2010, com a finalidade de assistir o Departamento no processo
de concessao e renovacgao do Cebas. O Comité Consultivo do DCEBAS é composto por repre-
sentantes dos seguintes 6rgaos e entidades: DCEBAS/SAS/MS, Conass, Conasems, CMB e CNS.

As atividades do Comité Consultivo do DCEBAS apoiam o processo de certificacdo na area da
Saude de maneira estruturante, considerando o envolvimento dos érgaos representados.

Desde sua constituicdo, foram realizadas 32 reunides ordinarias. As atividades do comité
contribuiram para a permanente avaliacdo e revisao das normas, bem como para o planeja-
mento de estratégias e acdes coordenadas para o enfrentamento dos problemas relacionados
ao processo de certificacdo.
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Avaliagao e revisao das normas de certificacao

Considerando o impacto do processo de certificacdo na rede complementar do SUS, o DCEBAS
mantém um processo constante de avaliacao e revisao da legislacao, buscando o aprimora-
mento da norma em consonancia com os avancos do sistema. Neste sentido, destacam-se

os principais féruns de discussao envolvendo representantes de diversos 6rgaos e entidades:
Foruns permanentes:

» Comité Consultivo do DCEBAS: (DCEBAS, Conass, Conasems, CMB, CNS).
» Grupo Virtual do DCEBAS: (DCEBAS, Conass, Conasems, SES, Cosems).

Foruns especiais:

» Grupo de Trabalho para Revisdo das Normas de Certificacdo (DCEBAS, Conass, Conasems,
CMB, CNS).

» Comissao interministerial sobre temas afetos a certificacdo das entidades beneficentes
de assisténcia social, instituido pela Portaria interministerial n° 2, de 21 de outubro de
2011 (Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, Ministério da Educacdo e
Ministério da Saude).

Consideracées finais

As acbes desenvolvidas pelo DCEBAS/SAS/MS buscam aperfeicoar o processo de certificacdo
das entidades beneficentes de assisténcia social da area da Saude como ferramenta para o
fortalecimento da gestao do SUS, contribuindo para que as entidades certificadas operem em
consonancia com as necessidades do sistema.

As instituicbes beneficentes da area da Saude sao fundamentais para a estruturacao das Redes
de Atencao a Saude (RAS), considerando seu potencial de oferta e prestacao de servicos ao
SUS. Nesse contexto, o processo de certificacdo, alinhado as politicas publicas na area da
Saude, surge como elemento relevante para o fortalecimento das RAS e, consequentemente,
para a evolucao do Sistema Unico de Saude.
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6.2.2 Recursos de MAC

6.2.2.1 Recursos Federais do SUS para a Assisténcia de Média e Alta Complexidade (MAC)

Os recursos federais do SUS para a assisténcia de média e alta complexidade para cobertura
das acoes e servicos de média e alta complexidade, no periodo de 2010 a 2013, tiveram cresci-
mento de RS 10,91 bilhées, representando aumento de 38,55%. O limite financeiro passou de
RS 28,30 bilhdes para R$ 39,21 bilhdes em 2013, conforme tabela a seguir:

Tabela 33 - Variacao dos recursos federais para os servicos de média e
alta complexidade (2010 a 2013)

Valor anual Variacao em relacdo a 9% Variacio
(em RS bilhées) 2010 (RS) < ¢

2010 28,30

2011 30,66 2,36 8,34%
2012 34,52 6,22 21,98%
2013 39,21 10,91 38,55%

Fonte: Ministério da Saude, SAS, DRAC, 2013.

Entre 2011 e 2012 foram habilitados 4.123 servicos, que representaram o montante de R$
1,2 bilhdo, destacando-se a UTIl — 2.027, Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria (LRPD) —
1.432, Centros de Atencao Psicossocial (Caps) — 261 e Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
- 186, conforme tabela a sequir:

Tabela 34 - Habilitag6es e valores de servicos em 2010 a 2013

I I e B e

Centros de
Atencao
Psicossocial
(Caps)

163 93 74.181.875 168 105.520.925 160 49.450.906

Unidade de

Acolhimento (UA)  ° v 0 0 0 4 1.320.000

Servico de Alta
Complexidade 9 11 23.467.786 18 16.445.843 13 23.066.875
em Cardiologia

Servico de Alta
Complexidade
em Implante
Coclear

2 2 5.146.801 1 1.100.110 1 1.100.110

continua
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continuagao

DESCRICAO “““
| Quant. | valor | Quant. | Valor | Quant. | valor |

Laboratorios
Regionais de
Prétese Dentaria
(LRDP)

445 326 40.020.570 1.106 49.042.411 454 45.777.689

Lesbes Labio
Palatais

Servico de Alta
Complexidade
e Obesidade
Mérbida

16 2 420.000 9 2.452.629 1 497.207

Servico de Alta
Complexidade 9 11 30.654.470 10 22.252.081 6 12.637.896
em Oncologia

Servico de Alta
Complexidade 1 1 931.172 0 0 0 0
em Queimados

Servico de Alta
Complexidade
em Reabilitacdo
Fisica

20 3.041.552 0 0 3 2.501.945

Servico de Alta
Complexidade
em Reabilitacdo
Visual

10 0 0 5 2.254.433 2 1.225.422

Servico de Alta
Complexidade
em Reabilitacdo
Auditiva

9 9.163.081 0 0 0 0

Servico de Alta
Complexidade
em Saude
Auditiva

2 0 0 3 3.356.063 0 2.266.760

Servico de Terapia

) 50 26 1.191.019 25 2.734.422 17 6.100.504
Nutricional

Servico em

. 3 1 0 4 2.228.374 3 1.560.477
Neurologia

Servico de Alta
Complexidade
em Traumato
Ortopedia

9 5 1.847.180 3 927.490 11 17.196.563

Servico de

. 2 6 5.675.714 2 10.743.860 14 9.216.569
Triagem Neonatal

Unidade

de Pronto
Atendimento
(UPA)

48 113 138.900.000 73 319.730.000 38 221.142.000

Unidade de
Terapia Intensiva 838 1.126 189.715.512 901 160.952.641 1.206 258.311.119
(UTI)

continua
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conclusao

S RN R

Saude do

Trabalhador 1.800.000

Organizacao

de Procura de
Orgaos e Tecidos
(OPO)

42 0 0 1 2.000.000 5 1.680.000

Servico de Alta
Complexidasde 0 23 37.687.361 12 19.415.761 12 24.060.903
em Hemodidlise

Projeto Olhar

K 0 0 0 0 0 719 32.708.882
Brasil

Lipodistrofia HIV/

AIDS 0 0 0 1 195.244 0 0

Centros
Especializados
de Reabilitacao
(CERs)

0 0 0 0 0 102 219.900.000

Oficina
Ortopédica

[otands 1.776 | 562.044.094 | 2.347 | 723.152.289 | 2.792 | 945.329.826
Habilitag6es

Fonte: Ministério da Saude, SAS, DRAC, 2013.

13.608.000

No periodo de 2011 a 2013, os recursos destinados a implantacdo das redes de Atencao a
Saude alcancou o montante de R$ 5 bilhdes, incluindo recursos repassados em parcela Unica.
Os valores totais, por ano, estao disponibilizados na tabela a sequir:

Tabela 35 - Recursos para implantacao de redes de 2011 a 2013

_uF om0z | 203 Tl

Total 719.996.580,58 1.933.661.214,38 2.382.190.302,15 5.035.848.097,11

Fonte: Ministério da Saude, SAS, DRAC, 2013.
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6.2.3 Politica Nacional de Atencao Hospitalar

No ano de 2013, pactuamos de forma tripartite e publicamos a Portaria MS/GM n° 3.390, de 30
de dezembro de 2013, que estabelece as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(PNHOSP). As diretrizes tratam dos eixos de atencdo a saude; de gestdo para a ampliacao do
acesso e da qualidade da atencao nos hospitais; de formacao, de desenvolvimento e de gestao
da forca de trabalho; de financiamento; de contratualizagdo de hospitais e de responsabili-
dades dos gestores na PNHOSP. Trata-se de um conjunto de diretrizes que deverao balizar a
gestdo do conjunto de hospitais hoje existentes no SUS, a elaboracéo de diagndstico da forma
da atuacdo e do papel da atencao hospitalar na rede de atencao, além do desenho de um
Plano Diretor da Atencao Hospitalar no SUS. Além disso, pactuamos e publicamos também a
Portaria MS/GM n° 3.410, de 30 de dezembro de 2013, que estabelece os regramentos para a
contratacao de hospitais no ambito do SUS, com objetivos e diretrizes gerais da contratuali-
zacao, tendo como base a PNHOSP. Foram pactuadas as bases para a publicacdo de portaria
adicional, com os regramentos de concessdo de incentivo especifico para os contratos cele-
brados, tendo como referéncia as diretrizes da portaria de contratualizacao.

Reconhecendo as dificuldades de financiamento pelas quais atravessa o segmento dos
hospitais filantrépicos, e em reposta ao conjunto de pleitos apresentados pelo segmento no
Ministério e como parte da politica de aproximacao com os hospitais filantrépicos, dada a sua
importancia enquanto provedores de parcela importante de servicos no ambito do SUS, o
governo desencadeou um conjunto de medidas voltadas ao fortalecimento do setor.

A primeira foi um aporte significativo de recursos para custeio dos hospitais, por meio do
reajuste do Incentivo de Adesao a Contratualizacao (IAC). Foi publicada a Portaria MS/GM n°
2.035, de 17 de setembro de 2013, que reajustou o IAC para 50% do valor da média comple-
xidade apresentada no periodo de junho de 2012 a maio de 2013, e com possibilidade de
realinhamento de teto para a contratualizacao de toda a producao da média complexidade
apresentada. Com base nesta portaria, foram contratualizados ou celebrados termos aditivos
aos contratos ja existentes de 762 hospitais filantrépicos, com a incorporacao de recursos nos
tetos dos estados, dos municipios e do Distrito Federal no valor de R$1.201.979,11.

A segunda iniciativa foi a criacao do Programa de Fortalecimento das Entidades Privadas
Filantrépicas e das Entidades sem Fins Lucrativos que atuam na area da saude, o PROSUS,
formalizado por meio da Lei n° 12.873, de 24 de outubro de 2013. Essa medida permitira que
hospitais privados sem fins lucrativos provedores do SUS obtenham a remissao (perdao) de
seus débitos tributdrios com a Unido. Para aderir ao Programa, as entidades devem estar em
“grave situacao financeira’, definida para os casos em que a divida com a Uniao superar os 15%
da receita bruta da entidade, ou os casos em que a divida com a Unido acrescida a das insti-
tuicdes financeiras superar 30% da receita bruta da entidade. A remissdo é condicionada ao
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pagamento dos compromissos tributarios correntes e devera ocorrer em até 15 anos, periodo
em que, a cada real pago como tributo corrente correspondera um real de divida cancelada.
Além disso, o ingresso no PROSUS é condicionado a ampliacdo de servicos ambulatoriais pelo
hospital (em carater adicional ao ja realizado), mediante aprovacao do gestor local, e a apre-
sentacao de plano de comprovacao de capacidade econdémica. Além de permitir a ampliacdo
do acesso a esses servicos, essa medida contribuird para a recuperacao financeira dos hospitais
filantrépicos e, consequentemente, para a manutencao de padrdes de qualidade do atendi-
mento prestado.

Finalmente, a legislacao referente a filantropia foi modificada, permitindo a certificacdao ou
mantendo seus efeitos tributarios em diversas situacées importantes. Em primeiro lugar, enti-
dades que atuam exclusivamente na Promocéo da Saude poderéo ser certificadas, cumprindo
requisitos especificos. A possibilidade de certificacdo também foi estendida a comunidades
terapéuticas que prestam servicos ao SUS e/ou que atuam na area da promocao. Adicional-
mente, nos pedidos de renovacdo, as entidades que nao atingirem o percentual minimo de
60% de servicos ao SUS poderao renovar o Cebas caso tenham atingido 60% pela média dos
ultimos anos de certificacao, e desde que tenham alcangado no minimo 50% em um dos anos.
Também foram introduzidas flexibilizacdes que permitirdo que mais de 300 entidades que
aguardam a renovacdo do Cebas tenham garantidos os efeitos da certificacdo até a decisao
final. Essas e outras medidas irdo permitir que um conjunto significativo de entidades, que
prestam servicos ao SUS, mantenha o acesso a essa importante fonte de financiamento, repre-
sentada pela isen¢do das contribui¢des sociais.

Ainda em dezembro de 2013, havia 180 hospitais certificados como Hospitais de Ensino, e no
mesmo ano houve revisdo dos critérios de concessao do incentivo da SAS para o custeio e a
estruturacao de hospitais, com o objetivo de incentivar a oferta de residéncias médicas em
especialidades prioritarias para o SUS.
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Responsaveis pelas areas da SAS em 2013:

Secretario Nacional de Atencao a Saude: Helvécio Miranda Magalhaes Junior

Chefe de Gabinete: Silvandira Paiva Fernandes

Diretora do Departamento de Certificacdo de Entidades
Beneficentes de Assisténcia Social em Saude: Cleusa Rodrigues da Silveira Bernardo

Diretor do Departamento de Atencdo Basica: Heider Aurélio Pinto

Diretor do Departamento de A¢des Programaticas e Estratégicas: Dario Frederico Pasche

Diretora do Departamento de Atencao Hospitalar e de Urgéncia: Maria do Carmo

Diretor do Departamento de Regulacéo, Avaliacdo e Controle de Sistemas:
Fausto Pereira dos Santos

Diretora do Departamento de Atencao Especializada e Tematica:
Léda Lucia Couto de Vasconcelos

Diretor do Instituto Nacional do Cancer: Luiz Anténio Santini Rodrigues da Silva

Diretor do Instituto Nacional de Cardiologia: José Leoncio de Andrade Feitosa

Diretor do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia: Marcos Esner Musafir

Coordenacao-Geral de Informacédo e Monitoramento de Servicos e Redes de Atencao a Saude:

Celeste de Souza Rodrigues

Coordenacao-Geral do Gabinete da SAS: Maria Thereza Rodrigues da Cunha

Coordenagao-Geral de Planejamento e Orcamento: Rodrigo Lino de Brito
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De acordo com o Decreto n.° 8.065, de 07/08/2013, publicado no DOU de 08/08/2013, secao 1,
pagina 1, que aprova a Estrutura Regimental e 0 Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissao
e das Funcdes Gratificadas do Ministério da Saude e remaneja cargos em comissao, a Secretaria

de Atencao a Saude (SAS) é composta por um Gabinete, sete departamentos e trés institutos.

O Gabinete organiza-se em Coordenacao-Geral de Planejamento e Or¢camento (CGPO), Coor-
denacdo-Geral de Informacdao e Monitoramento de Servicos e Redes de Atencdo a Saude
(CGIMRAS) e Politica Nacional de Humanizacao. Detém, ainda, a responsabilidade pela comu-
nicacao, organizacao administrativa e assessoria juridica para toda a SAS.

Os departamentos e institutos possuem as seguintes responsabilidades:

1. Departamento de Atencdo Basica, ao qual compete normatizar, promover e coordenar a
organizacao e o desenvolvimento das a¢des de Atengao Basica em saude, observados os
principios e as diretrizes do SUS.

2. Departamento de Atencao Hospitalar e de Urgéncia, ao qual compete elaborar, coordenar
e avaliar a Politica de Atencao Hospitalar do SUS; regular e coordenar as atividades do
Sistema Nacional de Transplantes de Orgéos; elaborar, coordenar e avaliar a Politica de
Urgéncia e Emergéncia do SUS e a Rede de Urgéncia e Emergéncia; elaborar, coordenar
e avaliar a Politica de Sangue e Hemoderivados; coordenar e acompanhar as a¢des e os
servicos de saude das unidades hospitalares do SUS; e definir acdes para a atuacao da
Forca Nacional do SUS.

3. Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas, ao qual compete coordenar o
processo de formulacdo, implementacao e avaliagcdo das politicas de saude nos seguintes
segmentos: sistema prisional; crianca e aleitamento materno; bancos de leite materno;
saude das mulheres; Rede Cegonha no ambito do SUS; de adolescentes e jovens; e pessoa
com deficiéncia, incluindo a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia;

4. Departamento de Regulacdo, Avaliacao e Controle de Sistemas, responsavel, entre outras
competéncias, por: gerir a Politica Nacional de Regulacdo; estabelecer normas e definir
critérios para a sistematizacao e padronizagao das técnicas e dos procedimentos relativos
as areas de controle e avaliagao das a¢des assistenciais de média e alta complexidade de
saude desenvolvidas nos estados, municipios e no Distrito Federal; coordenar as a¢des
de desenvolvimento da metodologia de programacdo geral das aces e dos servicos de
salide; monitorar e avaliar a assisténcia de média e alta complexidade quanto a capacidade
operacional e potencial da rede instalada, a oferta de servicos de saude e a execucdo
dos recursos financeiros; gerir os sistemas de informacdo do SUS no que se refere as
macrofuncdes de cadastramento dos estabelecimentos de salde, gestdo de programacao
das acoes e dos servicos de salde, de regulacdo da atencédo e do acesso a assisténcia, de

producao de acdes de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar e de execucao




financeira dos recursos destinados a média e alta complexidade; garantir tratamento de
dados que possam subsidiar processos avaliativos e regulatérios; subsidiar e apoiar os
estados, os municipios e o Distrito Federal nos processos de contratacdo de servicos de
assisténcia a saude e celebracao de instrumentos de cooperacao e compromissos entre
entes publicos para a prestacao de servicos de saude.

. Departamento de Gestao Hospitalar no Estado do Rio de Janeiro, ao qual compete:
articular e coordenar aimplementacao das politicas e dos projetos do Ministério da Saude
nas unidades assistenciais sob sua responsabilidade; atuar de forma integrada com os
demais servicos de saude localizados na cidade do Rio de Janeiro, na regido metropolitana
e nos demais municipios do Estado, com vistas ao fortalecimento e a qualificacdo das redes
assistenciais nesses territorios; planejar, coordenar, orientar, executar e avaliar as atividades
de contratacao de servicos e de aquisicao de bens e materiais para as unidades assistenciais
sob sua responsabilidade. As unidades assistenciais sob a sua responsabilidade sao os
Hospitais Federais de Ipanema, da Lagoa, do Andarai, Cardoso Fontes, dos Servidores do
Estado e de Bonsucesso.

. Departamento de Certificacdo de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social em
Saude, ao qual compete: definir e promover acdes técnicas e administrativas necessarias
a certificacdo das entidades beneficentes de assisténcia social em saude; apoiar
tecnicamente os gestores estaduais e municipais na implantacao de a¢ées direcionadas
ao cumprimento dos requisitos de concessdo ou renovacao dos certificados de entidades
beneficentes de assisténcia social em saude; analisar o cumprimento dos requisitos legais
nos requerimentos apresentados pelas entidades de salde e submeté-los ao Secretario de
Atencdo a Saude para a concessao ou arenovacdo do certificado de entidades beneficentes
de assisténcia social em saude; promover a insercdo das entidades beneficentes de
assisténcia social em saude nos sistemas de redes integradas de a¢des e servicos de saude,
bem como supervisionar as acdes das entidades certificadas; e encaminhar a Secretaria
da Receita Federal do Brasil, do Ministério da Fazenda, informacdes sobre os pedidos de
certificacao e renovacao deferidos e os definitivamente indeferidos na forma e no prazo
por ela estabelecidos.

. Departamento de Atencao Especializada e Temadtica, ao qual compete: normatizar,
promover e coordenar a organizacao e o desenvolvimento das ac¢bdes de atencao
especializada em saude, observados os principios e as diretrizes do SUS; coordenar os
processos de elaboracdo e avaliacdo da Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de alcool e
outras drogas no ambito do SUS; coordenar os processos de elaboracao e avaliacao
da Politica Nacional de Média e Alta Complexidade do SUS; Saude Mental, Alcool e
Outras Drogas do SUS; Saude da Pessoa Idosa; Saude do Homem; Atencdo as Pessoas
com Doencas Cronicas, incluindo a Rede de Atencdo a Pessoa com Doenca Crénica; e
Prevencao e Controle do Cancer; proceder a andlise técnica de projetos apresentados
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por instituicbes que tenham por objeto acdes e atividades voltadas para organizacao
da area de competéncia do Departamento; acompanhar e propor instrumentos para a
organizacao gerencial e operacional da atencao especializada e tematica em saude; prestar
cooperacao técnica a estados, a municipios e ao Distrito Federal na organizacdo de acoes
de atencao especializada ambulatorial e tematica em saude; e criar instrumentos técnicos
e legais para subsidiar o desenvolvimento, a implantagdo e a gestao de redes assistenciais
tematicas vinculadas ao Departamento.

8. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva: participar da formulacdo da
Politica Nacional de Prevencéo, Diagnostico e Tratamento do Cancer; planejar, organizar,
executar, dirigir, controlar e supervisionar planos, programas, projetos e atividades,
em ambito nacional, relacionados a prevencao, ao diagnéstico e ao tratamento das
neoplasias malignas e afec¢des correlatas; exercer atividades de formacéo, treinamento
e aperfeicoamento de recursos humanos, em todos os niveis, na drea de cancerologia;
coordenar, programar e realizar pesquisas clinicas, epidemiolédgicas e experimentais
em cancerologia; e prestar servicos médico-assistenciais aos portadores de neoplasias
malignas e afec¢des correlatas.

9. Instituto Nacional de Cardiologia: participar da formulacao da Politica Nacional de Prevencao,
Diagnéstico e Tratamento das Patologias Cardiolgicas; planejar, coordenar e orientar planos,
projetos e programas, em nivel nacional, compativeis com a execucao de atividades de
prevencao, diagndstico e tratamento das patologias cardiolégicas; desenvolver e orientar a
execucdo das atividades de formacao, treinamento e aperfeicoamento de recursos humanos
em todos os niveis nas areas de cardiologia, cirurgia cardiaca e reabilitacdo; coordenar
programas e realizar pesquisas clinicas, epidemioldgicas e experimentais em cardiologia,
cirurgia cardiaca e afins; orientar e prestar servicos médico-assistenciais na area de cardiologia
e afins; estabelecer normas técnicas para a padronizacdo, o controle e a racionalizagcdo dos
procedimentos adotados na especialidade; e fomentar estudos e promover pesquisas
visando a estimular a ampliacdo dos conhecimentos e a producao cientifica nas areas de
cardiologia, cirurgia cardiaca e afins.

10.Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad: participar da formulacao
da Politica Nacional de Prevencao, Diagndstico e Tratamento das Patologias Ortopédicas e
Traumatoldgicas; planejar, coordenar e orientar planos, projetos e programas, em ambito
nacional, relacionados a prevencao, ao diagnostico e ao tratamento das patologias ortopédicas
e traumatoldgicas e a sua reabilitacdo; desenvolver e orientar a execucdo das atividades de
formacao, treinamento e aperfeicoamento de recursos humanos em todos os niveis nas areas
de ortopedia, traumatologia e reabilitacao; coordenar programas e realizar pesquisas clinicas,
epidemioldgicas e experimentais em traumatologia e ortopedia; estabelecer normas, padroes
e técnicas de avaliacao de servicos e resultados; e coordenar e orientar a prestacao de servicos
médicos e assistenciais aos portadores de patologias traumatoldgicas e ortopédicas.

O8]
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7 Consideracoes finais: enfrentando
0s desafios da atencao no SUS

Helvécio Miranda Magalhaes Junior

Como pudemos ver, na rapida abordagem da construcao nestes trés anos, expresso nesta
revista, foram dados passos importantes e seguros, ainda que mais lentos do que gostari-
amos, para a confirmacdo da construcao de um sistema de salude cada vez mais acessivel e de
qualidade, a partir de nossos principios constitucionais como a universalidade, mas buscando
sempre integralidade e igualdade para os iguais.

Nao gostaria de cometer injusticas, salientando alguns dos aspectos desta construcao em
detrimento de outros, a bela marca deste trabalho da SAS foi a construcdo coletiva em que a
participacdo de todos os dirigentes e trabalhadores foi igualmente importante, cada um em
seu espaco e ao seu jeito. Mas alguns destaques sdo necessarios na narrativa destes trés anos:

» Percebe-se uma apropriacdo maior, nos varios cantos do Pais, do significado e da
importancia das Redes de Atencao a Saude (RAS) e de como ficam mais custo-efetivos os
sistemas de saude que consideram a légica de rede para sua conformacao e alocacédo de
recursos; esta foi uma fala e base de propostas de governadores, prefeitos, secretarios e
equipes de todas as regides.

» A prépria modificacdo da estrutura organizativa da SAS, para considerar uma melhor
coordenacao das redes mostra a preocupacao da gestao federal para que as RAS deixem
de ser discurso e consigam existir realmente no Pais.

« Osavancos conseguidos desde a pactuagdo na tripartite nas diversas redes tematicas como
a Rede Cegonha, a Rede de Urgéncia e Emergéncia, a Rede de Atencgao Psicossocial, a Rede
de Cuidados as Pessoas com Deficiéncia, a Rede de Cuidados as Pessoas com Doencas
Cronicas, com énfase na prevencao e controle do cancer, até a execucao dos diversos
planos de acdo, mostram que este é um percurso necessario para o SUS e aderente a
realidade brasileira.

A presenca efetiva da gestdo federal nos territdrios estaduais e municipais, por meio de
algumas iniciativas importantes como o SOS Emergéncias, na participacdo nos diversos
comités gestores de redes pelos apoiadores de redes da SAS e na presenca de apoiadores
nas maternidades, mostrou a vontade de colaboracdo do governo federal nas ajudas



técnica e politica para que as agoes e servicos de saude nos diversos territérios revertessem
para o bem da saude da populacao.

Algumas iniciativas se mostraram particularmente marcantes:

» A concretizacao do discurso da prioridade para a Atencao Basica a partir de ampliacao
de cerca de 100% do orcamento do DAB, em investimentos e custeio, com critérios de
equidade e necessidade. Implantacdao de um revolucionario sistema de mensuragao de
qualidade (PMAQ), ja na segunda edicdo, ampliacdo radical do Telessaude Brasil Redes,
implantacao do e-SUS Atencao Basica, incluindo prontuario eletrénico e banda larga para
as UBS. Investimentos massivos na formacdo e na educacdo permanente, na ampliacdo
universal dos Nasfs, no apoio decisivo ao Programa Mais Médicos, coordenado pela SGTES
e nas inumeras outras iniciativas inovadoras no campo da Atencdo Basica fortalecida e
como primeira condicdo para que se torne cada vez mais cuidadora qualificada e gestora
do cuidado, base real, portanto, das redes de atencdo em todos os temas.

» A colocacdo no centro da agenda estratégica da atencao a saude, das acdes de promocgao
e prevencgao, com a implantacgao da politica publica das Academias da Saude, das agdes de
alimentacdo e nutricao, dareformatacao do Programa Saude na Escola e do monitoramento
qualificado das condicionalidades do Bolsa Familia, com exercicio em varios campos de
atuacdo intersetorial e integrada.

« Estabelecimento de dezenas de Planos de Acao Regional das RAS, em todos os estados,
cumprindo fielmente o pactuado nacionalmente com estados e municipios, com recursos
adicionais de custeio na ordem de grandeza de trés bilhdes de reais, além de melhoria
da qualidade do gasto publico em investimentos, a partir das necessidades das redes
regionais.

» Priorizacao das acdes de enfrentamento da violéncia contra a mulher e a centralidade do
plano de reducao da morte materna, um dos pilares da Rede Cegonha.

« A instituicao da Forca Nacional do SUS, com atuagdo em momentos dramaticos da vida
de milhares de brasileiros e que obteve reconhecimento da populacao e dos gestores por
esta atuacao.

» A universalizacdo para as quatro doencas testadas por meio do Teste do Pezinho e a
introducao de novas duas doencas, fazendo prevencao real de deficiéncias em milhares
de criancas.

« A formulacdo e implantacdo de nova Politica de Saude das Populagdes Privadas de
Liberdade e implantacao de equipes de apoio as medidas de seguranca do Judiciario.

» A construcao de linhas de cuidado do acidente vascular cerebral (AVC), do infarto agudo
do miocardio (IAM) e do trauma, que tém encurtado os tempos de atendimento, salvado
vidas e reduzido sequelas e sofrimento pelo Pais afora.
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« A aquisicdo da mais moderna e ousada forma, em parceria com a SCTIE, dos aceleradores
lineares, de uma sé vez o que foi feito em 20 anos, que vai ser o diferencial na vida das
pessoas com cancer, melhor, buscando igualar as oportunidades de acesso de Sdo Paulo
e do interior da Amazodnia; parte estratégica do novo Plano Nacional de Prevencdo e
Controle do Cancer.

 Oestabelecimento de uma nova forma de enfrentar as doencas renais cronicas, ampliando
a prevencao e cuidando, em especial, dos pacientes na fase pré-dialitica.

« A mudanca na légica de remuneracao dos transplantes, com énfase na performance e na
qualidade dos servicos, o que nos fez bater recordes ano a ano.

« Alinstituicao de uma nova politica para o SUS - a das Doencas Raras.

« O financiamento federal sustentado para construcdo de UBS, UPAs, CAPs e UAs em todo o
pais, com critérios transparentes e no formato Fundo a Fundo; criacdo de um sistema de
monitoramento continuo de todos os empreendimentos (Sismob).

» A formatacdo de um conjunto de medidas de sustentabilidade e fortalecimento do setor
filantrépico, com mudancas legislativas, de normativos internos, ampliacao do processo
de contratualizacdo e de incentivos de qualidade, o inicio do processo de certificacdo da
filantropia, com implantacdo de um departamento préprio (DCEBAS).

» A permeabilizacdo para popula¢ées vulneraveis de algumas ofertas inovadoras de cuidado
como a Atencao Domiciliar, por meio do “Melhor em Casa” e dos Consultérios na Rua para
a populacdo em situacao de rua e usuarias de alcool, crack e outras drogas.

» A revisao de praticamente todos os normativos (alguns estruturantes como a revisao
da Portaria MS/SAS n° 741, de 19 de dezembro de 2005, do cancer, por exemplo) e a
instituicdo de outros como a PGASS, a construcao de alguns sistemas de informacdo como
a automatizacdo completa das propostas de custeio que facilita 0 acompanhamento dos
investimentos e do custeio.

« A viabilizacao de uma fonte adicional de recursos para a area do cancer e das pessoas
com deficiéncia, com apoio privado por meio de renuncia fiscal aprovada em Lei Federal
(Pronon e Pronas).

« O aprimoramento gerencial dos hospitais e dos institutos federais do Rio de Janeiro e a
elaboracdo de uma nova proposta de gestao ainda a serimplementada em 2014.

Enfim, como pode ser visto, ndo foram poucas as iniciativas tomadas pela SAS nestes trés anos,
que se encontram em diferentes fases de implantacao, considerando-se as particularidades de
nossa gestao federativa, mas todas apontando para o aperfeicoamento do SUS. Entretanto,
varios sao os desafios, sintetizados de forma muito simples a seguir:

» Aprofundamento do fortalecimento real da Atencdo Basica, com a permanéncia de sua
priorizacao orcamentaria e politica, dando ainda mais apoio aos municipios para que
esta acdo seja a mais estruturante do SUS. Além das enormes possibilidades de cuidado










qualificado direto prestado pelas mais de 30 mil equipes de Satude da Familia, fortalecidas
pelo programa Mais Médicos, a possibilidade de se tornarem cada vez mais os centros das
redes temdticas em cada territério e regido de saude.

» O desafio claro do encontro de solucdes para o apoio diagnéstico e especializado
ambulatorial para a Atencdo Bdsica, com novos e flexiveis formatos, adensando
tecnologicamente a Atencao Basica e com sustentagao orcamentaria adicional.

» Ampliacdo de todas as redes tematicas para todas as regides e sua adequacao as realidades
locais e regionais.

» Melhor diagnéstico fisico, tecnoldgico e assistencial da estrutura hospitalar brasileira,
aprofundando os instrumentos ja existentes e criando novos para dar ao hospital o seu
verdadeiro papel de ponto estratégico de atencdo das redes e nao o seu centro ordenador.

» Efetivacdo da politica de qualificacdo, humanizacao e seguranca do paciente em todas as
estruturas hospitalares e unidades de cuidado do SUS.

» Implementacdao da regulacdo assistencial publica, como conjunto de ferramentas
fundamentais para a gestao do SUS e concretude das redes.

 Implementacao da regido de saliide escola, prevista na Lei do“Mais Médicos", reformatando
o papel assistencial e de ensino das unidades do SUS, a partir das necessidades regionais
e das redes necessarias e suficientes.

» Aprimoramento e pratica dos mecanismos de monitoramento e de avaliacao das redes, com
retorno dos resultados de forma publica, e de realimentacao do planejamento regional.

» Avancar na construcdao de uma infraestrutura de padrdes e de tecnologia da informacao
em saude, garantindo a interoperabilidade de sistemas, considerando a informagdo como
importante ferramenta na promocao da equidade.

» Ampliacdo responsavel do financiamento das estruturas de atencdo, principalmente a
questao hospitalar, a partir de contratos globais com metas e resultados a serem medidos
e pagamento global mével, aproximando os precos praticados dos custos reais, e com
subordinacao ao planejamento regional e a regulacao publica.

Por fim, com reflexos diretos na atencdo a saude, objeto central do trabalho da SAS, mas rela-
cionado diretamente a todo o sistema de saude, a necessaria e sem mais tempo a perder, da
reforma infraconstitucional do aparato legal, normativo, das relacdes federativas de fato, da
clareza das responsabilidades, da responsabilidade sanitaria transparente, do fluxo mais linear
de recursos federais para os municipios e regides, da simplificacdo dos procedimentos buro-
craticos, da limpeza do excesso de normas no caminho da boa governancga, na implantacdo
de mecanismos operacionais de gestao regional e do real controle social pela participacao
ampla dos trabalhadores e usuarios. Em sintese, a garantia da plataforma de direitos constitu-
cionais e o enfrentamento de dogmas normativos e operacionais do sistema. Com esta aposta
ousada, é que propomos a continuidade de nossa caminhada compartilhada com o conjunto
dos atores do SUS!

)
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Implantacdo das Redes de Atencdo a Saide
e Outras Estratégias da SAS

ANEXO

Anexo A - Atos Normativos das Redes Tematicas Priorizadas

Rede Cegonha

« PORTARIA Ne 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011 - Institui, no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), a Rede Cegonha.

« PORTARIA N° 2.351, DE 5 DE OUTUBRO DE 2011 - Altera a Portaria n° 1.459/MS/GM, de
24 de junho de 2011, que institui, no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS), a Rede
Cegonha.

« PORTARIA N° 650, DE 5 DE OUTUBRO DE 2011 - Dispde sobre os Planos de Acao Regional
e Municipal da Rede Cegonha.

Rede de Urgéncias

« PORTARIA N° 1.600, DE 7 DE JULHO DE 2011 - Reformula a Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias e Institui a Rede de Atencéo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude.

» PORTARIA N° 1.601, DE 7 DE JULHO DE 2011 - Estabelece as diretrizes para a implantacao
do componente de unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos
de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as Urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias.

o PORTARIA N° 2.026, DE 24 DE AGOSTO DE 2011 - Aprova as diretrizes para a implantacao
do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu 192) e sua Central de Regulacao
Médica das Urgéncias, componente da Rede de Atencao as Urgéncias.

« PORTARIA N° 2.029, DE 24 DE AGOSTO de 2011 - Institui a Atengao Domiciliar no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS).

Rede de Atencao Psicossocial

« PORTARIA N°3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011 - Institui a Rede de Atencao Psicossocial
no SUS (Raps) (republicada em 31 de dezembro de 2011).

o PORTARIA N° 3.089, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011 - Dispde sobre o financiamento dos
Caps no ambito da Raps (republicada em 31 de dezembro de 2011).




» PORTARIA N° 3.090, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011 - Dispoe sobre o repasse de incentivo
de custeio para servicos residenciais terapéuticos (SRT) (republicada em 31 de dezembro
de 2011).

« PORTARIA N° 121, DE 25 DE JANEIRO DE 2012 - Institui Unidade de Acolhimento — UA.

» PORTARIA N° 122, DE 25 DE JANEIRO DE 2012 - Define diretrizes para os consultérios na
rua (CRs).

» PORTARIA N° 123, DE 25 DE JANEIRO DE 2012 - Define critérios de célculo de equipes de CR.

« PORTARIA N° 131, DE 26 DE JANEIRO DE 2012 - Institui incentivo financeiro de custeio
para apoio aos servicos de atencao em regime residencial, incluidas as comunidades
terapéuticas.

» PORTARIA N° 132, DE 26 DE JANEIRO DE 2012 - Institui incentivo financeiro de custeio para
o componente Reabilitacao Psicossocial.

« PORTARIA N° 148, DE 31 DE JANEIRO DE 2012 - Define normas de funcionamento e
habilitacdo do Servico Hospitalar de Referéncia do Componente Hospitalar da Raps e
institui incentivos financeiros de investimento e custeio.

Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

» PORTARIA N.°c 793 DE 24 DE ABRIL DE 2012 - Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do SUS.

» PORTARIA N.2835 DE 25 DE ABRIL DE 2012 - Institui incentivos financeiros de investimentos
e de custeio para o componente Atencao Especializada da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do SUS.

Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas

» PORTARIA Ne 252, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2013 - Institui a Rede de Atencao a Saude das
Pessoas com Doencas Crénicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

« PORTARIA N° 424, DE 19 DE MARCO DE 2013 - Redefine as diretrizes para a organizacao da
prevencao e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritéria
da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas.

» PORTARIA N° 424, DE 19 DE MARCO DE 2013 - Estabelece regulamento técnico, normas e
critérios para o Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade.

« PACTUACAO NA COMISSAO INTEGESTORES TRIPARTITE, em reunido do dia 28 de fevereiro
de 2013, da Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer.

« PACTUACAO NA COMISSAO INTEGESTORES TRIPARTITE, em reunido do dia 21 de marco
de 2013 - Portaria que dispde sobre a aplicacao da Lei n° 12.732, de 22 de novembro de
2012, que versa a respeito do primeiro tratamento do paciente com neoplasia maligna
comprovada, no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS).
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« PACTUACAO NA COMISSAO INTEGESTORES TRIPARTITE, em reunido do dia 21 de marco de
2013 - Portaria que atualiza as diretrizes de cuidado a pessoa tabagista no ambito da Rede
de Atencéo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas do Sistema Unico de Saude (SUS).

Cancer

« PORTARIA MS/GM N° 2.012, DE 23 DE AGOSTO DE 2011 — Apde RS 7,3 milhdes adicionais
aos RS 76 milhdes ja previstos, para estados e municipios aplicarem no exame preventivo
do cancer do colo uterino.

« PORTARIA SAS/MSN°451, DE 15 DE AGOSTO DE 2011 (republicada em 30 de agosto de 2011) -
Institui o Grupo Técnico de Trabalho com a finalidade de redefinir, a luz da Politica Nacional de
Implantagao das Redes de Atencao a Saude, a Politica Nacional de Atencao Oncoldgica.
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