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APRESENTACAO

A Regulacdao do Sistema de Saude s6 recentemente ganhou a relevancia que o tema
requer no SUS. Em parte, pelas dificuldades inerentes a compreensdo dos conceitos que
a fundamentam, pelas concepcoes e préticas para o pleno exercicio dessa macrofuncao de
gestdo, e em parte, também, pelas inumeras demandas e vazios assistenciais que ocupam
a agenda dos gestores prioritariamente.

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

A partir dos consensos estabelecidos no Pacto pela Satide, os trés entes federados se
depararam com a necessidade de definir responsabilidades e de estabelecer a regulacao
ndo apenas como um instrumento de garantia do acesso, mas como uma ferramenta de
gestao do sistema de saude.

O CONASS, desde 2003, vem debatendo esse tema e reconhece que a Regulacéo é
uma das macrofuncoes a serem desempenhadas pelo gestor estadual. Com esse objetivo,
o CONASS elaborou este livro para aprofundar essa discussao, estabelecendo consensos,
contribuindo para o fortalecimento da gestdo estadual, incentivando a incorporagao
de atividades e agbes de regulacdo, na garantia do direito a saude, da universalidade e
integralidade, com eficiéncia, eficdcia e efetividade.

Boa leitura.

Beatriz Dobashi - Presidente do Conass

Regulagdo em Sadde
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REGULACAO SOBRE SISTEMAS DE SAUDE

1.1 Introducdo

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

Existe também um dilema inerente ao setor. Por um lado, as mudancas no perfil
demografico e epidemioldgico e a constante busca por novas técnicas de diagnose e
terapéuticas geram um forte interesse e uma pressao da populacdo e dos profissionais
de satde para a introducdo dessas novas tecnologias e dos procedimentos que possam
melhorar a capacidade de resposta as doencas prevalentes e atender as necessidades
da populacgdo. Por outro lado, tecnologias e intervencdes inadequadamente testadas e
avaliadas quanto aos seus beneficios, além de ndo apresentarem os resultados esperados,
podem despender recursos que, muitas vezes, sdo insuficientes para atender a todas as
necessidades de saude de uma determinada populagéo. Vale ressaltar que os gastos com
a prestacao de servicos de saude tém aumentado nas tltimas décadas e consumido uma
grande propor¢ao de recursos, individualmente ou dos governos.

A prestacdo de servicos de saude pode ser vista como uma das muitas variaveis que
influenciam as condicOes de saiide de uma populagdo. H4 uma estreita correlacdo entre
ambos, o que nos leva a associar que a garantia do acesso a servicos com qualidade pode
influenciar nos resultados ou nos indicadores de saide de determinada populacdo ou
comunidade (Docteur; Oxley, 2003).

Contudo, hd a necessidade de se conhecer melhor o impacto da prestacdo de servicos
de saude nos indicadores de satide de uma determinada populacdo e o seu peso nos
resultados alcancados.

Em parte, para garantir satde para uma determinada populacao, é necessdrio assegurar
0 acesso aos servicos de saude. O Estado € visto como tendo a responsabilidade de garantir
isso, comparavel com a funcao de afirmar justica para todos igualmente (Green, 1992).

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



A garantia do acesso, da qualidade da assisténcia e da organizacao da atenc¢éo a saude
demonstram que a protecdo do Estado é necessdria. Considerando também que a pres-
tacdo dos cuidados de saude tem especificidades préprias, é necessario que os governos
atuem em nome dos seus cidaddos para garantir as condicoes da adequada prestagdo
de servicos no setor saude. E isso requer que os governos assumam seu papel regulador.

Tradicionalmente, o escopo da regulacdo no setor saude tem sido o de estabelecer
padrdes de qualidade e seguranca para assegurar as condi¢coes minimas na prestacdo de
servicos. Sem duvida, essa € uma concepcao relevante de regulacdo, mas ha necessidade
de se avancar em uma concepcao economica da regulacido, com o foco no contexto da
organizacao do sistema de satide, do mercado e dos recursos necessarios para a presta-
¢ao de servicos no setor (Kumaranayake et al., 2000).

De acordo com esses conceitos, surge a compreensao da insercdo do Estado no setor
satude. Alguns advogam que a prestacao de servicos de satide deve ser deixada exclusiva-
mente para a iniciativa privada, pois a méo invisivel do mercado, ou seja, a lei da oferta
e da procura — ou, no caso da satde, da necessidade do usuério e da oferta (prestadores
de servigos) — podera desempenhar a fungdo sem a necessidade da intervencao estatal.

Por outro lado, ha a defesa de que a prestacéo de servicos de saide deve ser exercida
exclusivamente pelo Estado, por meio de seus érgaos, pois sem a sua atuacao direta os
resultados podem ser comprometidos. Dependendo dos conceitos, crencas e valores de
uma determinada sociedade, a concepcdo das funcoes e da dimensdo da atuacdo estatal
pode variar. Portanto, as funcoes de prestacdo de servicos de saude, de regulacao e de
financiamento das acoes e servicos de saude podem ser assumidas pelo Estado, integral
ou parcialmente, da mesma forma que o peso dado ao desempenho dessas func¢des pode
ser distinto nos diferentes sistemas de saude.

O CONASS pretende, ao apresentar algumas questdes sobre o papel regulador das
Secretarias Estaduais de Saude (SES), promover a reflexdo sobre essa importante ma-
crofuncdo da gestdo estadual de saude, conforme consenso estabelecido pelos gestores
estaduais (CONASS, 2003). Além disso, ao estimular as SES a introduzir ou ampliar as
atividades e estratégias relativas ao desempenho da regulacao, pretende fortalecer a ges-
tdo estadual e o sistema de saiude como um todo.

1.2 0O mercado no setor saude

A economia trata de escolhas, sobre custo de oportunidade, como obter mais e me-
lhores beneficios para a sociedade com os recursos disponiveis. Portanto, o objetivo € a
eficiéncia, extrair o maximo que pudermos do trabalho, terra e capital, frequentemente

Regulagdo em Sadde

11



12

com alguma preocupacao relativa a equidade e justica. O objetivo é a sociedade como
um todo e nao apenas o individuo ou um grupo especifico de individuos (Mooney, 1992).
Economia pode ser conceituada como o estudo da escassez e da escolha. O que varia é o
nivel de escassez dos recursos e quao dificeis sdo as escolhas (Normand; Bowling, 1993).

No mundo contemporaneo, a forma mais comum de provisdo de bens e servicos é o
mercado. O mercado atua no equilibrio da oferta e da demanda, que permite a troca de
bens e servicos entre o consumidor e o produtor sem a necessidade da intervencdo do
Estado. Quantidade e preco sdo os mecanismos utilizados pelo mercado para estabelecer
a relacdo entre consumidores e produtores, a expressdo conhecida como “maéo invisivel
do mercado”, criada pelo renomado economista Adam Smith. Por meio da mao invisivel,
consumidores maximizam sua satisfacdo adquirindo bens e servicos que desejam, livre-
mente, e os produtores maximizam seus rendimentos vendendo seus produtos.

Para que o mercado atue perfeitamente, ou seja, alcancando o melhor resultado com
0 menor custo, sao necessarias algumas condicdes (Donaldson; Gerard, 1993):

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

b. Nenhuma externalidade: externalidades sdo beneficios ou desvantagens do consumo
ou producdo de bens e servicos que afetam o individuo, positiva ou negativamente, sem
que este tome parte da decisdo de produzir ou consumir determinado bem ou servico.
Um exemplo de externalidade positiva é a vacina. Mesmo o individuo que nao recebe
a vacina pode ser beneficiado pela diminuicdo da circulacdo do virus. Um exemplo de
externalidade negativa é o ruido excessivo e poluicdo causada pelos automéveis; outro
exemplo é o tabagismo.

c. Perfeita informacao: o consumidor conhece e sabe o que deseja e ganha mais conheci-
mento pelo uso regular do servigo ou do produto.

d. Soberania do consumidor: significa nenhuma interferéncia externa na decisao do con-
sumidor de adquirir e consumir determinado bem ou servigo.

e. Néo existéncia de monopdlio: ocorre quando existem muitos provedores.

RestricOes para o estabelecimento de servigos é uma forma de monopélio. Embora as
restricdes tenham conotagdo de protecdo ao individuo, elas limitam a concorréncia, e
com a oferta limitada ha a tendéncia do aumento de preco.

Na realidade, as evidéncias mostram que o mercado de poucos bens e servicos tem
as caracteristicas citadas, e ndo significa que por isso deve ter a intervencdo do governo

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



(Deppe, 2006). Porém, no setor saude, deve-se considerar o grau de imperfeicdo do
mercado e de que forma o governo pode assumir suas fungoes e otimizar os custos, 0s
beneficios e a equidade.

A prestacdo de servicos de saude € diferente de outros bens e servigos, pelo que os
especialistas na area apontam como “falhas do mercado” (Donaldson; Gerard, 1993).
A necessidade por cuidados com a satide pode néo ser percebida pelo individuo ou dificil
de prever, ou ainda o individuo pela prépria condi¢do que se encontra pode nédo perceber
a necessidade de intervencao.

O consumidor tem perfeitas condi¢des de decidir pela aquisicdo de muitos bens e ser-
vicos, porém, quando se trata de saide, o consumidor ou usudrio tem pouca ou nenhuma
condicao de decidir a melhor intervencdo, sua qualidade e sua eficdcia. Ou ainda, decidir
pela ndo intervencdo. Invariavelmente, a decisdo € transferida ao profissional de satude
que atua em beneficio do paciente, ou seja, o provedor da assisténcia toma a decisao e
passa a exercer a funcdo de demandador. Nesse caso, dependendo dos incentivos que im-
pulsionem o profissional, este podera solicitar servicos desnecessarios ou até que gerem
mais renda para si.

Um dos argumentos contra a atuacao do mercado no setor saude é a sua incapacidade
de produzir equidade. O mercado ndo requer nenhum padrido de distribuicdo de ren-
da, pelo contrério, reforca o padrao existente. O mercado exacerba as iniquidades, pela
alocacdo de bens e servicos de acordo com a capacidade individual de pagar por eles.
Ou seja, no caso da saude, os mais vulnerdveis sdo excluidos. A equidade tem sido uma
preocupacdo constante e um objetivo a ser alcancado no sistema de saide, muito embora
consideradas dificeis sua definicdo e avaliagdo (Mcguire; Henderson; Mooney, 1992).

1.3 Asrazoes para a atuacdo do Estado

Além das falhas do mercado apontadas anteriormente, varios outros fatores sugerem
que o setor saude necessita de algum grau de intervencdo estatal. O setor satide vive em
constante evolu¢do. Novos equipamentos, drogas e instrumentos sdo desenvolvidos para
melhorar condicOes de tratamento e curar muitas doengas. A industria farmacéutica e de
equipamentos tém forte influéncia sobre as autoridades de satide para que sejam adqui-
ridas novas drogas e atualizados os equipamentos.

Embora a implementacdo de novas tecnologias seja necessaria, em muitos casos ela é
usada sem critérios. H4 uma associacao facil de que novos equipamentos e drogas podem
promover melhores condicdes de tratamento (Drummond; Maynard, 1988). Contudo,
em paises em desenvolvimento, de acordo com a OMS, menos da metade dos equipa-
mentos disponiveis estd em condicoes de uso.

Regulagdo em Sadde
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O problema do uso inadequado ou da introducao de novas tecnologias sem critérios ndo
¢ apenas de gastos despendidos, mas de perda de beneficios que poderiam ser alcangados se
esses recursos fossem aplicados em outras agoes e servicos. Isso é o que os economistas defi-
nem como no¢ao de custo de oportunidade, ou seja, o custo do recurso € igual ao beneficio
que deveria ser gerado na sua melhor alternativa de uso (Normand; Bowling, 1993).

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

Equidade é um termo que pode ter diferentes defini¢des e sua conceituacao no setor
satde incorpora a nogao de justica social. Algumas defini¢des:

v

> Acesso igual aos servicos de saude;

v

» Saude igual,

» Mesma utilizacdo dos servicos de saude;

v

> Acesso igual aos servicos de satde de acordo com a necessidade;
» Utilizacao igual dos servicos de saude de acordo com a necessidade (Green, 1992).

O livro “Medindo desigualdades em satide no Brasil: uma proposta de monitoramen-
to” (Viana, 2001) ressalta em suas conclusdes que equidade ndo € o mesmo que igualda-
de e que o conceito aplicado no setor satide considera a discriminacao positiva, ou seja,
dar mais a quem mais necessita, tratar desigualmente os desiguais.

Eficiéncia pode ser definida como a diminuicdo dos custos da producdo de qualquer bem
ou servico e a maximizacao de sua utilizacdo. Ou producdo ao menor custo, obtencdo do ma-
ximo de resultado a um determinado custo (Mills, 1995). Ou, ainda, a obtencdo do maximo
de beneficios dos recursos disponiveis. Alguns economistas argumentam que ao ser eficiente
promove-se a equidade. Os recursos devem ir para aqueles em piores condi¢des, pois os indi-
viduos em piores condi¢des tém maior capacidade de se beneficiar dos recursos disponiveis.

Os governos, em qualquer instancia, podem atuar em trés dreas no setor saude, obje-
tivando a equidade e eficiéncia:

» financiamento;
» prestacdo do cuidado;

» regulacdo.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Essas trés funcoes de governo tém importante interface entre si. A implantacdo de
mecanismos de regulacdo na prestacao dos servicos de satide estabelece os padroes
de qualidade da mesma. Né&o significa que os padroes de exceléncia sejam garantidos
pela existéncia de padroes predefinidos, mas, sem duavida, que a funcdo reguladora é
substancial para garantir a qualidade.

Da mesma forma, quando o Estado atua por meio de mecanismos de regulacdo e/ou
define a aplicagdo dos investimentos em satide, pode garantir em maior ou menor grau a
equidade na distribuicdo e na alocacgdo de bens e servicos.

A prestacdo de servicos em sauide pode ser vista como uma das fungdes dos governos
para garantir acesso e qualidade, muito embora haja também o argumento de que o Estado
que exerca fortemente a funcdo reguladora pode delegar a execucdo das acgles e servicos.
Obviamente, a questdo ndo é o exercicio de uma funcdo em detrimento de outra, mas do
que € considerada funcdo precipua e inaliendvel do Estado, e que, portanto, a fragilidade
ou auséncia da atuacao dos governos acarreta prejuizos a sociedade e aos individuos.

Em tese, se espera que o Estado atue em nome dos cidadaos, distribuindo bens e ser-
vicos de forma a garantir a oferta de acordo com as necessidades da populacgao, e nao de
acordo com o interesse do individuo, a pressdao de determinados grupos ou ainda con-
duzidos exclusivamente pela demanda. Quanto mais forte for a atuagdo do Estado, por
meio da introducado de mecanismos de regulacdo, melhores devem ser os resultados em
termos de qualidade, equidade e acesso.

Nos ultimos anos, com o processo de descentralizacdo das acdes e servicos de satde,
instituido pelas normativas do SUS, muitas a¢oes e servicos que estavam sob a gestdo e/
ou execucao do Estado foram transferidos para os municipios. Esse processo fez com que
as Secretarias Estaduais de Saude assumissem novas funcoes no sistema de satide estadu-
al, de coordenar o sistema de saude de forma a garantir a integralidade do cuidado, por
meio da implantacdo das Redes de Atencdo a Saude, com base nos principios da escala,
qualidade e do acesso. E, portanto, as secretarias estaduais de saide devem incorporar
cada vez mais os mecanismos de regulacdo para garantir o cuidado efetivo aos cidadaos.

Ainda ha muitas dreas que suscitam duvidas quanto ao papel do gestor municipal e do
gestor estadual, especialmente sobre qual é o limite da atuacdo de cada um. Porém, em
razao das especificidades inerentes ao setor saude, é fundamental que os gestores atuem
cooperativamente e exercam sua funcio de reguladores do sistema. Portanto, cabe a ges-
tao estadual atuar no sentido de garantir o acesso a acdes e servicos de satude, de acordo
com as necessidades de saide da populacio, fixando padrdes de qualidade com eficiéncia
e com base nos principios de equidade e integralidade.

Regulagdo em Sadde
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E importante aqui estabelecer a diferenca entre necessidade e demanda. Diferenca
essa que é fundamental para o gestor no processo de organizacdo do acesso a servicos
de saude. Nem toda demanda é necessidade, porém, requer respostas. Nem toda neces-
sidade é demandada pela populacéo, no entanto, requer o discernimento do gestor para
o seu enfrentamento. As demandas do usudrio sdo geradas muitas vezes pelos servicos/
prestadores, e nao pela necessidade. Esses conceitos precisam ser aprofundados, em vir-
tude da adequada alocagéo de recursos com eficiéncia e eficacia.

E a partir da compreensio do papel do Estado como “sindico dos interesses do cida-
dao” que os governos devem promover, em todos os setores, a aproximacao com o cida-
déo, tanto do ponto de vista geografico, na disponibilizacao de acoes e servicos com qua-
lidade, quanto do ponto de vista humanitdrio, de criar mecanismos de escuta do usudrio.

A prestacao direta dos servicos de satide, que foi e é ainda uma das funcdes que os ges-
tores estaduais tém exercido, tem consumido muito das estruturas e dos recursos dispo-
niveis nas Secretarias Estaduais de Sauide. Contudo, ao assumir a prestacao de servicos,
em muitos casos imprescindiveis para a garantia do acesso pelo cidaddo e da qualidade,
algumas secretarias confrontam-se com o dilema de prestar assisténcia e exercer seu pa-
pel de coordenadoras e reguladoras do sistema de satde.

Desde a criacdo do SUS, em 1988, pela Constituicao Federal, o sistema de saude foi
orientado para um processo de descentralizacdo das acoes e servicos de satude, do gestor
federal e estadual para os municipios. Essa diretriz teve que ser aprimorada consideran-
do as especificidades do pais. Cerca de 75% dos municipios brasileiros tém menos de 20
mil habitantes, o que apresenta restricoes no que se refere a organizacido da oferta de
acoes e servicos com escala, qualidade e custos adequados. A necessidade de estabelecer
a regionalizacdo como estratégia de organizacdo das Redes de Atencdo a Saude, a me-
lhoria do acesso e a integralidade fez com que se avancasse no processo de conformacgéo
das regides de saude no pais.

Em 2006, com a publicacdo do Pacto pela Saude, a regionalizacdo passou a ser um
principio que orienta a descentralizacdo. Nessa nova perspectiva, a descentralizacéo,
no SUS, deve ser entendida como um processo continuo de compartilhamento de
atividades mutuas, por meio da participacdo de todas as instancias de governo, da
sociedade civil organizada e do cidadao. A estratégia de promover a descentralizacao
das acoes e dos servicos de satide por meio de um processo de regionalizacdo baseada
na escala e na qualidade e com custos adequados contribuird para o aprimoramento
da gestdo do SUS e para o estabelecimento dos limites das funcdes dos gestores es-
tadual e municipal.
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A partir dessas reflexdes, constata-se que as Secretarias Estaduais de Satide passam a
desempenhar novas func¢oes essenciais de coordenacdo, articulacao e regulacdo do siste-
ma de saude. Fungoes essas que, se ndo forem exercidas pelo gestor estadual, dificilmente
poderdo ser cumpridas com a mesma capacidade de articulacdo e abrangéncia pelos de-
mais entes federados. Assim como pela especificidade e pela amplitude necessarias para
que o sistema de sadde brasileiro evolua com um modelo de Atenc¢édo baseado no vinculo
com o cidadao e com a comunidade, comprometido com a continuidade do cuidado e com
os resultados sanitarios, constituindo, dessa forma, as Redes de Atencédo a Saude.

1.4 Regular o setor saude

Regulacdo no setor saude é uma acdo complexa, compreende um consideravel nume-
ro de atividades, instrumentos e estratégias, considerando que o setor é composto por um
conjunto de agdes, servicos e programas de promocao, prevencao, tratamento, reabilita-
¢do e paliacdo, que incluem tanto cuidados individuais quanto coletivos e que requerem
a atencdo em distintos pontos de atencdo a saude ambulatoriais e hospitalares.

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

» Regulacdo social e econdmica; e
» Regulacdo gerencial.

Sao entendidos como objetivos sociais e econdémicos do setor satde a equidade e a
justica; a eficiéncia econdmica; a protecao da satide e do meio ambiente; a informacéo e
a educacdo; assim como assegurar ao individuo a possibilidade de escolhas. A segunda
dimensao, operacional e voltada para a aplicacdo de mecanismos pelos quais se atingem
os objetivos citados anteriormente, enfatiza eficiéncia e efetivo gerenciamento dos re-
cursos humanos e materiais (Saltman; Busse; Mossialos, 2002) e pode ser organizada da
seguinte forma:

» regulacdo da qualidade e eficiéncia da atencdo: avaliacdo do custo-beneficio das
intervengoes, capacitacdo dos profissionais de satide, avaliacao dos prestadores com
estabelecimento de padrdes de exceléncia;

» regulacdo do acesso: definicdo de protocolos clinicos e fluxos assistenciais, monito-
ramento e avaliacdo das referéncias, integracdo das agdes e servicos;

» regulacdo dos prestadores: definicdo de contratos, formas de pagamento que estimu-
lem a producéo de acoes e servigcos necessarios, distribuicdo geografica adequada ao
acesso da populacdo as acoes e servicos de saude;
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» regulacdo da oferta de insumos e tecnologias: avaliacdo de eficiéncia e efetividade,
definicdo de elencos e precos;

» regulacdo da forca de trabalho: estabelecimento de regras para a formacao, regis-
tros de profissionais e avaliacdo de desempenho.

A aplicacdo desses mecanismos pode variar, porém, eles devem ser desenvolvidos
equilibradamente, se a pretensdo é desenvolver um sistema regulatdério coerente e sus-
tentavel no sistema de satide. As dimensoes sociais, econdmicas e gerenciais descrevem a
funcdo de regulacdo de maneira consistente com os objetivos do setor saude. A necessi-
dade da acdo regulatdria do Estado € evidenciada pelas falhas do mercado e pela respon-
sabilidade inaliendvel em busca do seu objetivo, que é melhorar a satide da populacao.

Uma grande variedade de atores pode estar envolvida no processo da regulagdo. De-
senvolver instrumentos e mecanismos regulatérios envolve acoes junto ao Legislativo, ao
Executivo e ao Judicidrio. Regulacdo como macrofuncio de governo consiste na elabo-
racdo e na aplicacdo de leis e normas, na implementacdo, no monitoramento e na ava-
liacdo; no uso de mecanismos para influenciar a qualidade, a quantidade e os precos dos
insumos, drogas e acgoes e servicos de saude (Kumaranayake et al., 2000), assim como
na adequada distribuicdo da oferta de servicos de acordo com as necessidades de satide
da populacao.

1.5 Conceitos de regulacao

Néao ha um padrao para a definicdo da regulacdo. Existem inumeras e diferentes con-
ceituacgdes, e cada uma reflete diferentes perspectivas da agenda politica e valores que
estdo implicitos por quem as elabora e por quem as utiliza.

Regular tem como significados: sujeitar as regras, dirigir, regrar, encaminhar conforme
a lei, esclarecer e facilitar por meio de disposi¢oes; regulamentar, estabelecer regras para
regularizar, estabelecer ordem ou parcimonia em acertar, ajustar, conter, moderar, repri-
mir, conformar, aferir, confrontar, comparar, dentre outros, de acordo com o Dicionéario
Aurélio.

A regulacgéo estatal se da quando o Estado, investido de seu papel de mediador coleti-
vo, exercita um conjunto de diferentes funcoes para direcionar os sistemas de servicos
de saude no sentido do cumprimento de seus objetivos e para definir, implementar e
avaliar as regras do jogo desses sistemas, de forma a regular o comportamento dos
atores sociais em situacdo e a satisfazer as demandas, necessidades e representacoes
da populacdo (Mendes, 2002).
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Regulacdo: intervencdo do governo, por meio de regras, leis e normas, no mercado
prestacdo de servicos de saide ou no sistema de satde.

Regulacdo incorpora uma grande variedade de mecanismos, desde atos legislativos
até requisitos e exigéncias colocados administrativamente, além de incentivos positivos
como subsidios ou negativos como de sancdes legais (Saltman; Busse; Mossialos, 2002).

No sistema de saude hd dois tipos de regulacdo: a regulacdo sanitdria de bens e ser-
vicos, e a regulacdo da assisténcia. A primeira se refere aos esforcos das autoridades sa-
nitdrias de minimizar os efeitos adversos gerados pelos produtos e servi¢os por meio da
economia, especialmente aqueles associados com a producao de produtos alimentares e
alimentos. A regulacdo da assisténcia se refere as organizacdes com funcgoes de financia-
mento, provisdo e fungdes de desenvolvimento de pesquisas. A esse respeito, regulacio
¢ uma metafuncao dirigida as instituicoes, por meio de instrumentos tais como acredita-
cao, certificagdo e estabelecimento de ranking (Murray; Frenk, 2000).

Regulacdo é uma tarefa do Estado, de maneira a garantir o interesse da populacdo e me-
lhorar o desempenho do sistema de satde. Essa funcao regulatéria pode ter varias formas:
definicao de arcabouco legal, regulacdo da competitividade, parametros minimos e de exce-
léncia e, em particular, as varias formas de incentivo financeiro (Perrot, Carrin, Evans, 2005).

Regulacdo ocorre quando o governo controla ou deliberadamente influencia deter-
minada atividade pela manipulacdo de varidveis como preco, quantidade e qualidade.
E necessario ter em mente o espirito da regulaciio, é preciso sempre manter foco no seu
objetivo, que € assegurar o desempenho do sistema de satde, ou seja, prestar uma assis-
téncia eficiente e equitativa e atender as necessidades de saide da populacdo (Saltman;
Busse; Mossialos, 2002).

1.6 Quem regula?

Regulacdo é uma importante macrofuncdo dos governos, normalmente introduzida
pelo gestor local, regional, estadual e nacional ou por uma agéncia reguladora (Saltman;
Busse; Mossialos, 2002). Para os gestores que querem prover as acoes e servicos de forma
mais eficiente e efetiva e disponibilizar servicos com custos adequados, os instrumentos
e ferramentas da regulacdo, sem duvida, podem contribuir para melhorar os resultados
do setor. E uma funcfio orientada por leis, decretos e protocolos que podem ser ques-
tionados judicialmente. Essas ferramentas sdo usadas em uma variedade de estratégias
governamentais para induzir ou conter determinada acdo. Além desses instrumentos e
estratégias, é necessaria a implementacdo de mecanismos que requerem capacidade de
gerenciamento e equipe capacitada.
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Obviamente, os governos tém uma importante e intransferivel funcdo de regular o
setor saude em seus varios aspectos de gestdo, prestacdo da assisténcia, financiamento
e administracdo. Comumente, seus objetivos sdo limitar custos, evitar excesso de oferta
e prevenir ou monitorar a md pratica. Estabelecer padroes minimos para habilitacao
profissional, para o funcionamento de servicos e da aten¢do a saude sdo acoes normal-
mente exercidas, porém, o problema mais comum € a sua implementagdo e manutencao.
Muitos dos recursos (humanos e materiais) despendidos sdo voltados para a correcdo de
problemas do sistema de satde. Portanto, o grande desafio dos gestores, além de intro-
duzir mecanismos de regulacao, protocolos e padrdes de assisténcia, é monitorar o seu
desempenho. Outro fator preponderante é a informacdo para o usuario, que pode atuar,
desde que bem informado, como um agente regulador.
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REGULACAO ASSISTENCIAL

2.1 Introducdo

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

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

A func@o de gestdo do sistema de satide compartilhada pelas trés esferas de governo
tem se caracterizado por modelos distintos nos estados. Porém, muito se avancou no pro-
cesso de pactuacdo das responsabilidades e atribuicdes da Unido, estados e municipios.
Nesse sentido, hd consenso entre os gestores sobre as atribui¢oes correspondentes a cada
esfera de governo nas dreas de controle, avaliacdo e regulacdo da assisténcia a saude.

Em 2003, no semindrio para construcao de consensos do CONASS, os gestores esta-
duais definiram que a regulacdo é uma das macrofuncdes a serem desempenhadas pelas
Secretarias Estaduais de Satide. H4 necessidade de aprofundar essa discussdo, no sentido
de se estabelecerem alguns conceitos, contribuir para o fortalecimento da gestao estadu-
al, incentivar a incorporacdo de atividades e acoes de regulacdo na garantia do direito
a satude, da universalidade e da integralidade e na constru¢cdo de Redes de Atencdo a
Saude, com eficiéncia, eficacia e efetividade (CONASS, 2003).
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2.2 Conceitos de regulacdo assistencial e regulacdo do acesso

O termo regulacdo, aplicado ao setor satide no pais, tem diversos entendimentos,
concepcoes e praticas. A NOAS/SUS 01/2002 disseminou o conceito de regulacdo como
sinénimo de regulacdo assistencial, vinculada a oferta de servigos, a disponibilidade de
recursos financeiros e a Programacdo Pactuada Integrada (PPI). Essa é uma concepcao
restrita de regulacdo, que induz a iniciativa de controle do acesso e de adequacéo a ofer-
ta. Da mesma forma, a NOAS/SUS 01/2002 vinculou o processo e o exercicio das a¢oes
de regulacao as modalidades de gestdo de cada ente gestor, estabelecidas por essa norma.

Regulacio da Atencio a Saude: tem como objeto a producdo de todas as acoes diretas
e finais de Atencdo a Saude, dirigida ao conjunto de prestadores de servicos de satude
publicos e privados. As acdes da regulacdo da aten¢do a saude compreendem a contra-
tacdo, a regulacdo assistencial, o controle assistencial, a avaliacdo da Atencdo a Saude,
a auditoria assistencial e as regulamentacdes da Vigildncia Epidemioldgica e Sanitdria
(Brasil, 2006).

Regulacio assistencial: definida no Pacto pela Saude, nas diretrizes do pacto de gestao,
como o conjunto de relacdes, saberes, tecnologias e acées que intermedeiam a demanda
dos usudrios por servicos de satide e o acesso a eles. Portanto, requer o estabelecimento
de protocolos assistenciais, com base nas evidéncias, assim como do aporte de recursos
humanos, materiais e financeiros para a adequacdo da oferta conforme as necessidades
de saude da populacao.

Regulacio do acesso: estabelecimento de meios e acbes para a garantia do direito
constitucional de acesso universal, integral e equanime.

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

Os complexos reguladores sdo considerados uma das estratégias da regulagio de acesso,
consistindo na articulacdo e na integracdo de centrais de Atencdo as Urgéncias, centrais de
internacdo, centrais de consultas e servicos de apoio diagndstico e terapéutico, implantadas
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sob a orientacdo de protocolos clinicos e linhas de cuidado previamente definidos.

Os complexos reguladores compoem os sistemas logisticos, um dos componentes das
redes de Atencdo a Satude que garantem uma organizacado racional dos fluxos e contraflu-
xos de informacdes, produtos e usudrios nas Redes de Atencdo a Satide (Mendes, 2009).

Os complexos reguladores podem ter abrangéncia intramunicipal, municipal, micro
ou macrorregional, estadual ou nacional, devendo essa abrangéncia e sua gestdo serem
pactuadas em processo democratico e solidario entre as trés esferas de gestdo do SUS
(Brasil, 2006).

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

2.3 Politica Nacional de Regulacdo

As diretrizes operacionais instituidas pelo Pacto pela Saude, publicado pela Portaria
GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006, contemplaram areas prioritarias do SUS. Es-
sas diretrizes reafirmam principios, consolidam processos como a importancia da regio-
nalizacdo e dos instrumentos de planejamento e programacdo como o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programacao Pactuada
e Integrada (PPI). E possibilitam a reorganizagdo dos processos de gestao e de regulacdo
do sistema de satide no ambito dos estados com vistas a melhorar e qualificar o acesso do
cidadao as acoes e servicos de saude (CONASS, 2006).

Em conformidade com esse processo de descentralizagdo e aprimoramento da gestdo
do SUS, foi elaborada a proposta que contempla as diretrizes nacionais para a implanta-
¢do da Politica Nacional de Regulacdo em todas as unidades federadas.

2.3.1 Diretrizes da regulacdo no Pacto pela Saude

No Pacto pela Satide, como principios orientadores do processo de regulagdo, estabeleceram-se:
a. cada prestador responde apenas a um gestor;

b. a regulacdo dos prestadores de servicos deve ser preferencialmente do municipio,
conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na Comissao Intergestores Bipartite
(CIB), observando o termo de compromisso de gestdo do Pacto e os seguintes principios:
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b.1 da descentralizacdo, municipalizacdo e comando unico;
b.2 da busca da escala adequada e da qualidade;

b.3 a complexidade da rede de servicos locais;

b.4 a efetiva capacidade de regulacdo;

b.5 o desenho da rede estadual da assisténcia;

b.6 a primazia do interesse e da satisfacdo do usudrio do SUS;

b.7 aregulacdo das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor estadual,
expressa na coordenacdo do processo de constru¢do da programacao pactuada e in-
tegrada da atencao em saude, do processo de regionalizacdo e do desenho das redes;

b.8 a operacdo dos complexos reguladores, no que se refere a referéncia intermunici-
pal, deve ser pactuada na CIB, podendo ser operada nos seguintes modos:

b.8.1 - pelo gestor estadual, que se relacionard com a central municipal que faz a
gestdo do prestador;

b.8.2 - pelo gestor estadual, que se relacionara diretamente com o prestador quan-
do este estiver sob gestdo estadual,

b.8.3 - pelo gestor municipal com cogestdo do estado e representacdo dos munici-
pios da regido.

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

A regulacdo assistencial ndo é prerrogativa de uma esfera de governo, exclusivamen-
te. Porém, vale destacar nessa premissa o papel fundamental das Secretarias Estaduais de
Saude na garantia do acesso do cidaddo, notadamente nas referéncias intermunicipais.

2.3.2 Responsabilidades do gestor estadual na regulacdo assistencial

a. Apoiar a identificacdo dos usuarios do SUS no ambito estadual, com vistas a vincula-
cdo de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servicos;

b. manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de Estabele-
cimentos e Profissionais de Sauide, bem como coordenar e cooperar com os municipios
nessa atividade;

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

d. controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a programacao
pactuada e integrada da atencdo a saude, procedendo a solicitacdo e/ou a autoriza-
¢do prévia, quando couber;

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

f. coordenar e apoiar a implementacdo da regulacio da atencdo as urgéncias, de acor-
do com a regionalizacdo e conforme normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

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

h. participar da cogestao dos complexos reguladores municipais, no que se refere as re-
feréncias intermunicipais;

i. operar os complexos reguladores no que se refere a referéncia intermunicipal, confor-
me pactuacio;

j. monitorar a implementacdo e a operacionalizacao das centrais de regulacao.

2.3.3 Implantacdo da Politica Nacional de Regulagdo

A Politica Nacional de Regulacao do SUS propde os seguintes eixos a serem operacio-
nalizados pelos gestores, em consonancia com o estabelecido nas diretrizes “regulacdo da
atencdo a satude” e “regulacdo assistencial” do Pacto de Gestdo:

a. implantacdo e/ou implementacao de complexos reguladores: € uma das estratégias de
regulacdo assistencial, consistindo na articulacdo e integracao de centrais de atencdo as
urgéncias, centrais de internacdo, centrais de consultas e exames, protocolos assistenciais
com a contratacao, o controle assistencial e a avaliacdo, assim como com outras fun¢oes
da gestdo como a programacao e a regionalizacdo. Os complexos reguladores podem ter
abrangéncia intramunicipal, municipal, micro ou macrorregional, estadual ou nacional,
devendo essa abrangéncia e respectiva gestao ser pactuadas em processo democratico e
solidario, entre as trés esferas de gestao do SUS.

b. implantacdo de sistemas informatizados de regulacéo: utilizados para gerenciar e ope-
racionalizar as funcoes das centrais de regulacao, que possuem os seguintes objetivos:

b.1 distribuir de forma equénime os recursos de saide para a populagdo prépria
e referenciada;
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b.2 distribuir os recursos assistenciais disponiveis de forma regionalizada e
hierarquizada;

b.3 acompanhar dinamicamente a execucdo dos tetos pactuados entre as unidades e
municipios;

b.4 permitir o referenciamento em todos os niveis de atencdo nas redes de prestado-
res publicos e privados;

b.5 identificar as dreas de desproporc¢do entre a oferta e a demanda;

b.6 subsidiar as repactuagdes na PPI e o cumprimento dos termos de garantia de
acesso;

b.7 permitir o acompanhamento da execucio, por prestador, das programacdes feitas
pelo gestor.

c. As funcionalidades gerais de um sistema de regulacdo abrangem:
c.1 permitir o controle de acesso dos usudrios do sistema informatizado;

c.2 configurar o perfil do estabelecimento de saide no que se refere a sua natureza
(executante e/ou solicitante), a oferta e a complexidade da mesma;

c.3 configurar a PPI para a populacdo prépria e referenciada, sua validade e o con-
trole financeiro;

c.4 configurar a oferta por estabelecimento, por validade e controle financeiro;
c.5 permitir a hierarquizacgéo entre as centrais de regulacéo;

c.6 interagir com outros bancos de dados (CNES, CNS, PPI, SIA e SIH);

c.7 gerar arquivos para bases de dados nacionais;

c.8 gerar relatérios operacionais e gerenciais.

d. capacitacdo e educacdo permanente das equipes gestoras estaduais e municipais, bem
como dos demais entes envolvidos no processo, para a operacionalizacdo das acoes de
regulacdo: o Ministério da Saude, por meio do Departamento de Regulacdo, Avaliacdo
e Controle de Sistemas (DRAC) e do Departamento Nacional de Auditoria do SUS (De-
nasus), realiza, em conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais, o Curso Basico
de Regulacao, Controle, Avaliacdo e Auditoria do SUS. O objetivo principal é a transfor-
macao das praticas nessas dreas, incorporando saberes e adequando-os as atuais neces-
sidades da gestao do SUS, além da proposta de multiplicacdo em larga escala em todo o
territério nacional.

Regulagdo em Sadde

27



28

O Ministério da Saude normatizou essa politica por meio da Portaria GM/MS n. 1.559,
de 1° de agosto de 2008, que institui a Politica Nacional de Regulacdo e estabelece as
acoOes para a sua implantacdo. E a Portaria GM/MS n. 2.907, de 23 de novembro de 2009,
que dispoe sobre o financiamento para a implantacdo e/ou implementacao de Complexos
Reguladores e informatizacio das Unidades de Satde, no Ambito do Sistema Unico de
Saude — SUS.

A Secretaria de Atencdo a Saude, por meio do Departamento de Regulacdo, Avaliacdo
e Controle de Sistemas, Coordenacédo-Geral de Regulacdo e Avaliacdo, é responsavel no
Ministério da Saude pela implantacdo da politica e dos sistemas de regulacgao.

2.4 Mecanismos e instrumentos de regulacdo assistencial

A regulacao assistencial, como uma das funcoes de fortalecimento da capacidade de
gestdo, institui ao poder publico o desenvolvimento de sua capacidade sistematica em
responder as demandas e necessidades de satide em seus diversos niveis de atencdo, de
forma a integra-la as necessidades sociais e coletivas. Nesse sentido, o processo regulato-
rio, ao atuar positivamente sobre o acesso dos cidaddos aos servigos, atua também sobre
a oferta dos mesmos, subsidiando o controle sobre os prestadores de servicos, seja para
ampliar ou remanejar a oferta programada para que seja cumprida a sua funcao.

Desse modo, a regulacdo da assisténcia tem por objetivo principal promover a equi-
dade do acesso, garantindo a integralidade da assisténcia e permitindo ajustar a oferta
assistencial disponivel as necessidades do cidaddo, de forma equanime, ordenada, opor-
tuna e racional, pressupondo:

» a realizacdo prévia, pelo gestor, de um processo de avaliacdo das necessidades de
satide e de planejamento/programacao, que considere os aspectos epidemiolégicos
e demogréficos, os recursos assistenciais disponiveis e as condicoes de acesso as
unidades de referéncia;

» a definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a insercdo das diversas
unidades na rede assistencial e a responsabilizacdo dos gestores municipais na rede
de atencdo a saude;

» a definicdo das interfaces da estratégia da regulacdo assistencial com os processos
de planejamento, programacao e outros instrumentos de controle e avaliacéo;

» a delegacdo, pelo gestor competente, de autoridade sanitdria ao regulador, quan-
do se fizer necessario, para que exerca a responsabilidade sobre a regulacido do
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acesso, instrumentalizada por protocolos clinicos, e as linhas de cuidado previa-
mente definidas.

Para o desempenho das func¢oes de regulacao da assisténcia é necessaria a utilizacao
de instrumentos de apoio, tais como:

»

»

»

»

»

»

»

»

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude (CNES);

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

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

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

comissodes autorizadoras de procedimentos de alta complexidade e de internagoes,
para organizar os processos, mecanismos de controle e avaliacdo e as referéncias
desse elenco de procedimentos;

manuais dos sistemas de informacao;

indicadores e parametros assistenciais de necessidade de oferta de acordo com as
necessidades de saude e de produtividade;

instrumentos de avaliacdo da qualidade assistencial e da satisfacao do usudrio.

2.5 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) é determinado pelas Por-
tarias GM/MS n. 1.890, de 18 de dezembro de 1997, e SAS/MS n. 33, de 24 de marco de
1998, e normatizado pela Portaria SAS/MS n. 511, de 29 de dezembro de 2000. O cadastro
compreende o conhecimento dos estabelecimentos de satide nos aspectos de area fisica,
recursos humanos, equipamentos e servicos ambulatoriais e hospitalares.

E base para o Cartiio Nacional de Satide dos profissionais que executam acoes e servi-
cos de satde pelo SUS.

O CNES proporciona o suporte para operacionalizar os sistemas de informacgoes em sau-
de, sendo estes imprescindiveis para um gerenciamento eficaz e eficiente. Propicia também,
ao gestor, o conhecimento da realidade da rede assistencial existente e suas potencialidades,

visando auxiliar no processo de planejamento, programacao, controle e avaliacdo da assis-
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téncia, assim como o acompanhamento da realizacdo dos procedimentos comparado com a
capacidade instalada do prestador e a apresentacao da fatura de servicos.

O cadastro compreende o conhecimento dos estabelecimentos de satide nos aspectos
de Area Fisica, Recursos Humanos, Equipamentos e Servicos Ambulatoriais e Hospitalares.

Estabelecimentos de Satide (ES) — denominacao dada a qualquer local destinado a
realizacdo de acgdes e/ou servicos de saude, coletiva ou individual, qualquer que seja o
seu porte ou nivel de complexidade. Para efeito do cadastro, o estabelecimento de satide
podera ser tanto um hospital de grande porte, quanto um consultério médico isolado ou,
ainda, uma unidade de Vigilancia Sanitaria ou Epidemioldgica.

Sdo previstas as seguintes etapas no processo de cadastramento:

a. o fornecimento da informacao por parte do responsavel pelo Estabelecimento de Sau-
de, por meio de preenchimento de um formuldrio disponivel via Internet, em disquetes
ou em papel. Essa etapa € utilizada de modo opcional pelo gestor responsavel pelo cadas-
tramento, o qual deve orientar os estabelecimentos localizados em seu territorio, sobre o
seu adequado preenchimento;

b. verificacdo in loco, de competéncia do gestor, para validar as informacoes prestadas
pelos Estabelecimentos de Saude;

c. encaminhamento dos dados pelo gestor ao Datasus, que é responsavel pela inclusao
da unidade no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude;

d. certificacdo do processo de cadastramento do estado, sob responsabilidade do Minis-
tério da Saude.

As Fichas de Cadastro de Estabelecimentos de Satide (FCES), além de serem enviadas
ao banco de dados em meio magnético, devem ser arquivadas no Estabelecimento de
Saude e no departamento, servico ou secdo de controle e avaliacdo dos gestores, devi-
damente assinadas por funciondrios responsaveis pela equipe de cadastramento, pela
unidade e por gestores publicos aos quais o estabelecimento estd vinculado no sistema
de saude, pois sdo documentos oficiais do Sistema.

Na pagina da Internet do Ministério da Saude estd disponivel o endereco da Secre-
taria de Assisténcia a Saude (SAS) — www.saude.gov.br/sas —, onde podem ser encon-
tradas informacgdes relativas ao processo de cadastramento. Assim como pelo e-mail
cgsi@saude.gov.br para esclarecimentos de questoes relativas ao cadastramento, de for-
ma a oferecer maior seguranca quanto ao preenchimento dos formulérios, tanto para os
responsaveis pelos estabelecimentos de saide, quanto para os gestores.
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As atividades de coordenacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude sdo de
responsabilidade da Coordenacao Geral de Sistemas de Informacdo — CGSI/DRAC/SAS/MS.

O sitio do CNES € acessado através do endereco: http://cnes.datasus.gov.br.

2.6 Cartdo Nacional de Saude

As informacoes sobre o Cartdo Nacional de Satde estdo disponiveis no Livro 1
desta Colecao.

2.7 Implantacdo dos complexos reguladores nos estados

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

A implantacdo de complexos reguladores, que pode ser de abrangéncia estadual, regio-
nal e/ou municipal, objetiva formar uma rede integrada de informacoes relativas a oferta
disponivel de servicos, para maior agilidade no atendimento a populacao, com especial
atencao as situagoes de risco iminente de vida e, como resultado de sua aplicacdo, me-
lhoria do acesso aos servicos de satide e controle e avaliagdo sobre os servicos ofertados.

Como objetivos especificos destacam-se:

» organizar e garantir o acesso dos usudrios as acoes e servicos de saude mais adequa-
dos e oportunos, com base nos protocolos clinicos;

» organizar a oferta de acOes e servicos de satide e adequd-la as necessidades e de-
mandas da populacao;

» oferecer a melhor alternativa assistencial disponivel para as demandas dos usua-
rios, considerando a disponibilidade assistencial do momento;

» otimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis;

» subsidiar o processo de controle e avaliacao;

» subsidiar o processo da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI);
» reorientar o planejamento das agdes e servicos de saude.

A implantacdo dos complexos reguladores faz parte da reorganizacdo da assisténcia
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a Saude e contempla a implantacio de centrais de consultas, de servicos de apoio diag-
nostico e terapéutico, de leitos, e também de centrais de regulacao de urgéncia e de um
processo de regulacdo assistencial que considere os aspectos clinicos e os fluxos assisten-
ciais para o acesso. Nesse sentido, o processo regulatdrio, ao atuar positivamente sobre o
acesso dos cidadaos aos servicos, atua também sobre a oferta dos mesmos, subsidiando o
controle sobre os prestadores de servicos, para ampliar ou remanejar a oferta programa-
da para que seja cumprida a sua funcgao.

Nesses casos, as centrais introduzem a figura do regulador, que atua sobre a oferta
dos recursos disponiveis (consultas e servigos de apoio diagnéstico e terapéutico) para os
quais nao ha agenda ou recursos disponiveis, porém, ha a necessidade de garantir o aten-
dimento. Na central de regulacdo das internacoes, o regulador atua sobre as situagdes
que necessitam de internacdes de urgéncia. Na central de regulacdo de urgéncia, atua
sobre as situacoes que requerem intervencao imediata, que podem gerar a necessidade
de atendimento ambulatorial ou hospitalar de urgéncia.

2.7.1 Regulacdo das referéncias
E papel do gestor estadual:

» criar mecanismos para a identificacdo da procedéncia dos usudrios dos servicos
ambulatoriais, enquanto nao estiver disponivel o Cartdo Nacional de Satde, para
permitir o acompanhamento da Programacado Pactuada e das referéncias inter-
municipais;

» monitorar o cumprimento efetivo dos termos de compromisso para garantia de
acesso, por meio de relatdrios trimestrais com informacoes mensais, acompanhando
os fluxos das referéncias;

» identificar pontos de desajuste sistemadtico entre a pactuacdo efetuada e a demanda
efetiva dos usuarios;

» intermediar o processo regulatdorio quando os fluxos pactuados no nivel macror-
regional e microrregional ndo forem suficientes para garantir o acesso do usua-
rio aos servicos necessarios, articulando com a central de regulacao e intervindo
para que haja disponibilizacdo de vagas para o usudrio no local mais préximo de
sua residéncia;

» prestar apoio técnico aos gestores municipais para o exercicio das funcoes de con-
trole, avaliacao e regulacao;
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» intermediar acordos entre municipios em relacdo as condi¢des estabelecidas para o
encaminhamento de usudrios.

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

Destinam-se ao gerenciamento das acoes de saude ambulatorial que nao tém resolubi-
lidade na Atencdo Primdria a Saude, isto é, no encaminhamento do usuério que necessita
de consultas com especialistas, de exames especializados ou de terapias.

Para garantir aos pacientes a melhor alternativa terapéutica, mesmo em situacoes de
demanda reprimida ou de escassez de recursos do municipio, é necessdria a presenca do
regulador. O regulador avalia a necessidade do caso pelo laudo médico, consulta a dispo-
nibilidade assistencial mais adequada nas unidades de satide mais préximas e autoriza a
execucdo dos procedimentos necessdrios, baseado nas evidéncias clinicas e na Programa-
cdo Pactuada Integrada (PPI), se o caso envolver referéncias intermunicipais.

2.7.3 Central de internacdo hospitalar

Permite o gerenciamento da disponibilidade de oferta e da necessidade de procedi-
mentos que envolvem a prestacdo de servigcos hospitalares, tanto eletivos como de urgén-
cia. A central de internacéo hospitalar deve permitir a visualizacdo do mapa de leitos das
unidades executantes e o registro das altas hospitalares.

2.7.4 Unidade solicitante

O gestor, ao definir o seu complexo regulador, deve estabelecer quais sdo as unidades
solicitantes do sistema. Uma unidade solicitante pode ser qualquer tipo de estabeleci-
mento de saude (unidade basica de saude, unidade de atencéo especializada ou hospital)
que necessite encaminhar pacientes para internacdes, consultas, exames ou terapias es-
pecializadas, por insuficiéncia ou indisponibilidade da acdo requerida.

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

2.7.5 Unidade executante

As unidades executantes sdo estabelecimentos que executam procedimentos especiali-
zados e que possuem profissionais médicos de diferentes especialidades clinicas e recur-
sos diagnosticos e terapéuticos. Podem ser unidades executantes: os hospitais, os centros
ou as clinicas especializadas.
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As unidades executantes recebem usuarios encaminhados por unidades basicas de sau-
de, de outras unidades especializadas e hospitais e até mesmo por profissionais do mesmo
estabelecimento, (nesse caso, a unidade é, ao mesmo tempo, solicitante e executante).

2.7.6 Reguladores

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

2.7.7 Gestores

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

2.7.8 cCoordenadores

O gestor pode nomear coordenadores para que se dediquem a operacao da central de
regulacdo. Os coordenadores sao profissionais responsaveis pela administracao dos servi-
cos da central, o que inclui desde a negociacdo com os prestadores de servico e a relacdo
com os profissionais de satide até aspectos epidemioldgicos da sua regiéo.

2.8 Sistemas de informacdo para a Regulacdo

Considerando a necessidade de estabelecer uma politica nacional de regulacao assis-
tencial, foi indispensavel desenvolver um sistema informatizado para apoiar as atividades
dos complexos reguladores. Dessa forma, em 2001, a Secretaria de Assisténcia a Saude,
em parceria com o Datasus, desenvolveu o Sisreg, que é um sistema de informacao para
apoiar os gestores na funcgao de regulacao do acesso.

O Sisreg é um sistema de informacdes on-line disponibilizado pelo Datasus para o
gerenciamento e operacdio das centrais de regulacio. E um programa (software) que
funciona por meio de navegadores instalados em computadores conectados a Internet. O
Sisreg é composto por dois médulos independentes: a Central de Marcacao de Consultas
(CMCQ) e a Central de Internacao Hospitalar (CIH).
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O sistema € acessado pelo portal Sisreg, pertencente ao Ministério da Satde e cujo en-
dereco é http://sisreg.datasus.gov.br/. Esse sistema informatizado é destinado a facilitar
a operacao, gerenciamento e obtenc¢do de informacdes nos complexos reguladores, e foi
concebido de forma modular, permitindo o desenvolvimento e a introdugao de solugdes
de parametros locais. O primeiro médulo desenvolvido é destinado ao gerenciamento da
Assisténcia Ambulatorial (consultas e exames especializados). Os demais moédulos envol-
vem a Assisténcia Hospitalar (controle de leitos).

Esse sistema, de utilizacdo ndo obrigatéria pelos estados e municipios, passou a ser
implantado nas secretarias que o solicitassem, tendo sua manutencdo assegurada pelo
proprio Datasus. A Secretaria de Atenc¢do a Saude definiu o Sisreg como instrumento de
referéncia para disponibilizacdo publica e gratuita e facultou a utilizacdo de outros sis-
temas pelos diversos entes federados, desde que para isso ndo houvesse qualquer apoio
financeiro do Ministério da Saude.

2.9 Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade

Em 19 de dezembro de 2001, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS n.
2.309, que criou a Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade (CNRAC). A
Central era uma solicitacdo dos gestores no sentido de organizar a porta de entrada do
sistema de saude para situacdes em que no territorio do estado nédo haja disponibilidade
do servico para atendimento da necessidade do usudrio, ou quando, embora exista a
oferta de servico, esta seja insuficiente para atender a demanda. Era também preocu-
pacdo dos gestores a necessidade de regular o fluxo dos pacientes com necessidade de
realizacao de procedimentos de alta complexidade, que oneravam os limites financeiros
de estados e municipios (Brasil, 2006).

Nesse sentido, a CNRAC iniciou um processo de organizar e estabelecer mecanismos
de regulacdo da referéncia interestadual. Foram estabelecidos, pela Portaria SAS/MS n.
589, de 27 de dezembro de 2001, grupos de procedimentos para inclusdo de pacientes:
cardiologia, neurocirurgia, ortopedia, oncologia e epilepsia. Dessa forma, o estado ou
municipio que recebe pacientes de outros estados passa a fazé-lo, por meio do Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacdo (Faec), pelo procedimento realizado. Além de regular
o fluxo da referéncia interestadual de pacientes que necessitam de assisténcia hospita-
lar de alta complexidade, em cardter eletivo, desde que haja auséncia ou insuficiéncia
comprovada de oferta de servicos em seu estado de residéncia, garantindo, dessa forma,
o0 acesso e o financiamento extrateto dos procedimentos realizados e contemplados pela
CNRAC. A CNRAC tem contribuido para estabelecer mecanismos de ampliacdo da oferta
de servicos e identificacdo dos problemas de acesso do usuéario ao sistema.

Regulagdo em Sadde

35



36

A agdo de financiamento por meio do Faec pretende diminuir o impacto no teto fi-
nanceiro dos estados e municipios que, historicamente, absorvem grande demanda de
pacientes oriundos de outros estados, principalmente dos municipios limitrofes.

A CNRAC regula especialidades que nédo estao disponiveis em todo o pais e funciona
como uma estratégia de regulacéo para disponibilizar e garantir, de forma equanime e or-
denada, o acesso da populacao, oriunda de qualquer local do pais, a essas especialidades.
Para avaliar os laudos médicos, a CNRAC conta com equipes consultoras em hospitais de
referéncia nas especialidades reguladas.

Em 30 de julho de 2009, a Secretaria de Atencdo a Saude, considerando a necessi-
dade de padronizar o funcionamento das Centrais Estaduais de Regulacao de Alta Com-
plexidade — Cerac — e a necessidade de definir normas especificas e o estabelecimento
de parametros para o funcionamento dessas Centrais de Regulacéo, publicou a Portaria
SAS/MS n. 258. Nessa portaria foram definidos os procedimentos de alta complexidade,
nas especialidades de cardiologia, neurologia, oncologia, ortopedia e gastroenterologia,
com o objetivo de disciplinar e otimizar as atividades da CNRAC e das Cerac, em todo o
territério nacional.

2.9.1 Central estadual de regulacdo de alta complexidade

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

A Cerac solicitante é a responsavel pelo cadastro do paciente na CNRAC, pela inclusdo
do laudo médico no sistema informatizado e também pelo deslocamento do paciente e
do acompanhante, se necessario, garantindo a chegada em tempo habil para a realizacdo
do procedimento. Também € sua responsabilidade o retorno para o estado de origem,
utilizando para isso verba do Tratamento Fora de Domicilio (TFD), conforme Portaria
SAS/MS n. 55, de 24 de fevereiro de 1999.

A Cerac solicitante é responsavel, ainda, em proporcionar ao paciente o meio de trans-
porte mais adequado conforme seu estado clinico. A CNRAC e os hospitais consultores
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fazem, respectivamente, a andlise dos requisitos que estabelecem a condi¢do do estado
solicitante e dos laudos eletronicos, e indicam a opcao assistencial mais adequada para os
pacientes, acionando os estados executores para que seja providenciado o agendamento
dos procedimentos.

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

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

a. adequacéo de sistema informatizado especifico para execuc¢do do processo;

b. sistematizacdo da transferéncia do processo autorizador para as Centrais Estaduais de
Regulacdo da Alta Complexidade — Cerac;

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

Sao consideradas Cerac executantes aquelas SES que assumirem o papel de consultor/
autorizador, disponibilizem rede de prestadores que executem os procedimentos de alta
complexidade contemplados no elenco da CNRAC, possuirem na sua estrutura organi-
zacional equipe técnica qualificada, com médico regulador/autorizador, para analisar e
autorizar os laudos de solicitacdo e apresentarem infraestrutura compativel que permita
a utilizacdo do sistema informatizado e dos processos administrativos. E responsabilida-
de da Cerac executante definir a data de agendamento e o prestador de servico que ird
realizar o procedimento solicitado. Na impossibilidade de execucdo do procedimento
solicitado, devera informar a CNRAC, que adotara as medidas necessarias ao redirecio-
namento do laudo de acordo com a capacidade da oferta nacional.

Somente os estados com auséncia de servicos nas especialidades de cardiologia, on-
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cologia, ortopedia, neurocirurgia/neurologia, epilepsia (exploraciao diagndstica e cirur-
gia) e traumato-ortopedia poderdo efetuar solicitacio na CNRAC. Quando da necessi-
dade da utilizacdo de procedimentos nas especialidades contempladas na CNRAC cuja
oferta seja existente na UF solicitante, mas insuficiente, a solicitacdo sé serd possivel
apos a avaliacdo técnica da insuficiéncia pelo Ministério da Satide. O Ministério da Sau-
de estabelece uma série numérica de AIH/Apac para estados e municipios que atendem
usudrios encaminhados pelas Cerac e pela CNRAC que permite o ressarcimento de pro-
cedimentos por meio do Faec. E obrigatério o uso do Cartiio Nacional de Satde para a
solicitacdo de procedimentos da CNRAC.
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3 A CONTRATUALIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

3.1 Introducao

Na década de 1970, houve uma grande expansao da oferta e da participagdo do setor
privado na prestacao de servicos de satde, financiada pelo Estado. Em muitos casos,
isso ocorreu de modo desordenado e sem acompanhamento. Essa participacdo do setor
privado estava pautada na logica da oferta da rede privada e ndo considerava as necessi-
dades da populacdo. Além disso, carecia de mecanismos legais que pudessem legitimar a
relacdo entre as partes (Brasil, 2006).

Nessa época, a contratacdo e o pagamento do setor privado eram centralizados no
Inamps. Com a criacio do Sistema Unico de Satide houve a descentralizacio progressiva
dos recursos para estados e municipios, que passaram a assumir a gestao dos servicos de
satde. Atualmente, toda a rede de prestacdo de servicos do SUS estd sob responsabilida-
de de estados e de alguns municipios e a participacdo do Ministério da Saude nesse pro-
cesso é de apoio técnico e de repasse dos recursos para o custeio das acoes assistenciais.

A gestao dos prestadores compreende a definicdo das necessidades de acoes e servigcos
para atender a populacdo, o estabelecimento dos parametros de cobertura assistencial e
de qualidade na atencéo, a contratacao, o monitoramento, a avaliacdo, a satisfacdo dos
usudrios e o pagamento aos prestadores de servicos.

A contratacdo dos servicos de saude no Brasil, em muitos locais, por ndo ser constru-
ida com base no planejamento e na avaliacdo das reais necessidades da popula¢édo, nao
define claramente quais servicos, e em que quantidade sdo necessdrios a complementa-
¢do da oferta de acdes e servicos pela rede publica. Além disso, ndo se pode desconside-
rar que ainda permanecem no SUS muitos prestadores de servicos sem contratos formais
com o gestor e acordos de prestacdo de servicos sao feitos pela pressao da oferta.

A auséncia da formalizacdo contratual fere um dos principios do direito administra-
tivo. Para mudar essa situacdo e adequar-se a legislacdo vigente, o gestor deve estar
munido de informacgdes suficientes e de instrumentos de regulacio e de avaliacdo, para
realizar uma contratacdo adequada as necessidades de servicos de saude da populacao,
definindo quais servigos, e em que quantidade, sdo necessdrios a complementacdo da
oferta da rede ptblica. Devera, também, considerar a Programacao Pactuada e Integrada
(PPI), a qual devera identificar os servicos que serdo contratados, atendendo aos prin-
cipios da escala e qualidade; obedecer as diretrizes estabelecidas no Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) e estabelecer mecanismos formais para contratacdo dos servicos.
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3.2 Contratacdo dos servicos de saude

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

Segundo a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei n. 8.080/1990, sdo consideradas
atribuicoes, tanto do gestor estadual como do gestor municipal, a gestao e a execucdo de
servicos publicos de atendimento a satide da populacdo, podendo eles recorrer de forma
complementar aos servicos ofertados pela rede privada, quando os servicos de satide da
rede publica forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial necessdria.

Ainda de acordo com a Lei n. 8.080/1990, a participacdo da iniciativa privada devera se
dar de acordo com as diretrizes do Sistema Unico de Saude e mediante contrato de direito
publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos.

A formalizacdo contratual entre o poder publico e a iniciativa privada é de suma
importancia, pois estabelece de forma clara os direitos e deveres de cada uma das par-
tes, legitima o repasse de recursos publicos para o setor privado, define mecanismos de
subordinagdo do processo de contratacdo as diretrizes das politicas de satide do SUS e
torna-se um forte instrumento de regulacdo e de avaliacdo dos resultados na prestacao
de servicos (Brasil, 2006).

Entretanto, deve ser lembrado que, antes da formalizacao contratual, é imprescindivel
planejar a compra de servicos com base no diagndstico das necessidades de saude da
populacdo e na capacidade de oferta da rede publica. A definicao do escopo, quantidade,
e qualidade dos servigos a serem contratados deve ter como base os protocolos assisten-
ciais, bem como as prioridades definidas pelo gestor no seu plano de satde.

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

3.2.1 Regulamentacdo do processo de contratacdo

Embora a contratacio de servicos de satide no SUS seja preocupacio dos gestores ha
muito tempo, ainda existem servigos sem contratos formalizados com os gestores. Essa
preocupacdo com a situacdo de informalidade na prestacédo de servicos complementares
ao SUS, e a necessidade de aprimorar o processo de formalizacdo dos contratos, introdu-
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ziram, no Pacto de Gestdo — 2006, como meta a regularizacdo das relacoes entre gestores
e prestadores por meio da contratualizacdo de todos os prestadores de servico e da regu-
lacdo de todos os leitos e servicos ambulatoriais contratualizados.

3.2.2 A contratacdo dos servicos de saude — passo a passo

A seguir, veremos 0s passos a serem seguidos para contratacao de servicos de satude.

Fluxograma de Contratacdo de Servicos de Satude

e L e
v
| mmE
v

£
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3.2.2.1 FLUXOGRAMA DE CONTRATACAO DE SERVICOS DE SAUDE (CONASS, 2006)

a. O gestor consulta o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) e verifi-
ca sua capacidade instalada;

b. De acordo com as necessidades populacionais, devem ser definidos os protocolos as-
sistenciais, contendo as ac¢des e servicos que devem ser disponibilizados na Programacao
Pactuada e Integrada (PPI);

c. O proximo passo € a elaboracdo do plano operativo de cada unidade publica sob sua
geréncia, com a finalidade de identificar a necessidade de complementacao de servicos e
de organizacdo da rede — devendo conter a defini¢do de oferta, fluxo de servicos e pac-
tuacdo de metas;

d. Ap0s a verificagdo do desenho da rede, caso se constate que a rede propria € suficiente
para atender as necessidades populacionais, ndo é preciso contratar os prestadores da
iniciativa privada;

e. Caso se verifique que a rede propria é insuficiente, hd necessidade de complemen-
tacdo: se houver em sua rede institui¢des ptblicas de outra esfera de governo, devera
formalizar-se um acordo para compra de servicos destas, por meio do protocolo de coo-
peracdo entre entes publicos;

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

g. Para a complementaridade de servicos de saide com instituicdes privadas com ou sem
fins lucrativos serao utilizados os seguintes instrumentos:

g.1 convénio, firmado entre ente publico e a instituicdo privada sem fins lucrativos,
quando houver interesse comum em firmar parceria em prol da prestacdo de servicos
assistenciais a saude;

g.2 contrato administrativo, firmado entre ente publico e instituicdes privadas com
ou sem fins lucrativos, quando o objeto do contrato for a compra de servicos de saude.

h. A necessidade de complementacao de servicos devera ser aprovada pelo Conselho de
Saude e constar no Plano de Saude respectivo;

i. A legislacdo prevé dispensa de licitacdo prevista nos §§ 2° e 4° do art. 17 e nos incisos
Il a XXIV do art. 24 — as situacdes de inexigibilidade referidas no art. 25, necessariamente
justificadas, deverao ser comunicadas dentro de trés dias a autoridade superior, para ra-
tificacdo e publicacdo na imprensa oficial, no prazo de cinco dias, como condicdo para
eficacia dos atos;
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j. Quando existir impossibilidade ou inviabilidade de concorréncia entre os prestadores, ha-
verd inexigibilidade de licitacao e, nesses casos, podera fazer uso do chamamento publico;

k. Em caso de realizacdo do procedimento licitatdrio, este gerard um contrato adminis-
trativo com as entidades privadas com ou sem fins lucrativos.

3.3 Contratualizacdo

O momento atual da gestdo do SUS tem provocado mudancas na relagdo entre gestor
e prestador, passando de um processo meramente burocratico a uma nova modalidade
contratual (contratualizacdo). Essa modalidade ndo se restringe ao ato formal de con-
tratacdo de servicos. Consiste em uma pactuacdo entre gestor e prestador de servicos, na
qual sdo estabelecidas metas quantitativas e qualitativas de acordo com as necessidades
de satde da populacéo e do perfil assistencial do prestador. Sdo especificadas obrigacdes
e responsabilidades para as partes envolvidas e estabelecidos critérios para o monitora-
mento e avaliacdo de seu desempenho (Brasil, 2006).

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

Nesse novo processo estd sendo proposta a orcamentacdo global mista, sendo o pa-
gamento composto por um montante pré-fixado, ou seja, parte ou a totalidade dos pro-
cedimentos de média e alta complexidade tera valores pré-fixados. Pode-se também es-
tabelecer que os procedimentos de média complexidade serdo pré-fixados e a producao
de servicos para custeio das acOes de alta complexidade e do Faec serd paga mediante a
producao realizada.

Independentemente da forma de pagamento estabelecida, permanece a necessidade
de as unidades contratualizadas informarem regularmente os sistemas de informacoes
oficiais: o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude (CNES), o Sistema de Infor-
macoes Ambulatoriais (SIA), o Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH) e outros siste-
mas de informacOes que venham a ser implementados no &mbito do SUS em substituicio
ou em complementaridade a estes.

O processo de contratualizacdo estabelece estratégias eficazes para garantir que os
cidadaos tenham acesso a uma assisténcia de qualidade e requer do gestor a adocao de
mecanismos efetivos de monitoramento e avaliacdo dos servicos.
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Desde 2003, foram criados, pelo Ministério da Satde, politicas e/ou programas nacio-
nais pautados na logica da contratualizacao, destinados aos hospitais de ensino, hospitais
de pequeno porte e hospitais filantrépicos.

Em 19 de maio de 2010 o Ministério da Saude publicou no DOU a Portaria n. 1.034,
que dispde sobre a participacdo complementar das instituicbes privadas com ou sem
fins lucrativos de assisténcia a satide no 4mbito do Sistema Unico de Satde e estabe-
lece o prazo de 1 (um) ano para que os estados e municipios ajustem seus contratos e
convénios ao disposto nessa Portaria. De acordo com a referida Portaria, as instituicdes
privadas de assisténcia a saude contratadas ou conveniadas com o SUS devem atender
as seguintes condicoes:

I. manter registro atualizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide — CNES;

II. submeter-se a avaliacOes sistemadticas, de acordo com o Programa Nacional de Avalia-
cao de Servicos de Saude — PNASS;

III. submeter-se a regulacdo instituida pelo gestor;

IV. obrigar-se a apresentar, sempre que solicitados, relatdrios de atividade que demons-
trem, quantitativa e qualitativamente, o atendimento do objeto;

V. atender as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo — PNH; e

VI. submeter-se ao Sistema Nacional de Auditoria — SNA, no &mbito do SUS.

3.3.1 Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
de Ensino Publicos e Privados no Sistema Unico de Saude

No inicio do ano de 2003, identificou-se a necessidade urgente da formulacdo de uma
politica governamental para atender aos hospitais universitarios e de ensino, consideran-
do as especificidades relativas a essas instituicoes que, além da assisténcia, tém o papel
de desenvolver ensino e pesquisa em saude.

Com a necessidade de definir melhor o papel dos hospitais universitarios e a sua inser-
¢do no SUS, no ambito de estados e municipios, criou-se uma comissdo interministerial
e interinstitucional. Dessa forma, foi criado o Programa de Reestruturacdo e Contratu-
alizacdo dos Hospitais de Ensino pelos Ministérios da Saude e da Educagdo, por meio
da Portaria Interministerial n. 1.006/2004, tendo por objetivo reorientar e reformular
a politica para os hospitais de ensino do Ministério da Educacdo (MEC) no SUS e pro-
mover a insercdo e a integracdo desses servicos na rede assistencial do SUS, mediante
acgoes estratégicas definidas no processo de contratualizacdo, com metas e indicadores
especificados.
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O Ministério da Satde criou, no ambito do SUS, para os hospitais de ensino que ndo
sdo do Ministério da Educacdo, o Programa de Reestruturacao dos Hospitais de Ensino,
no ambito do SUS, por meio da Portaria GM/MS n. 1.702/2004, que tem 0s mesmos
objetivos do programa destinado aos hospitais do MEC.

Acoles estratégicas

Esses programas definiram algumas acoes estratégicas, descritas a seguir, que deverao
ser explicitadas em cada convénio, mediante definicdo de metas e indicadores.

» Definicdo do perfil assistencial, do papel da instituicio e de sua insercéo articulada
e integrada com a rede de servicos de satide do SUS.

» Definicdo do papel da instituicdo na pesquisa, no desenvolvimento e na avaliacdo
de tecnologias em satide e de gestdo, de acordo com as necessidades do SUS.

» Definicdo do papel dos hospitais na educacdo permanente e na formacao de profis-
sionais de saude.

» Qualificacdo do processo de gestao hospitalar em razdo das necessidades e da inser-
cao do hospital na rede hierarquizada e regionalizada do SUS.

3.3.2 Hospitais de ensino

Em 2004, por meio da Portaria GM/MS n. 1.000 (ja revogada) foram estabelecidos
os critérios para a certificaciio e reconhecimento dos hospitais de ensino. A época, foram
definidas como hospitais de ensino as instituicoes hospitalares que atuavam de campo
para praticas de atividades curriculares na drea da satde, hospitais gerais e/ou especia-
lizados, de propriedade de instituicdo de ensino superior, ptiblica ou privada, ou ainda,
formalmente conveniados com instituicdo de ensino superior.

Em maio de 2004, ocorreu o lancamento do Programa de Reestrutura¢do dos Hospi-
tais de Ensino do Ministério da Educagdo no SUS, objeto da Portaria Interministerial n.
1.006, de 27 de maio de 2004.

Em 2 de outubro de 2007, o Ministério da Saude publicou a Portaria Interministerial
n. 2.400 que estabelece os requisitos para certificacdo de unidades hospitalares como
hospitais de Ensino.

Essas portarias orientam o gestor para a realizacdo do processo de certificacao e
formalizacdo dos contratos com os hospitais de ensino. Embora com caracteristicas pré-
prias, os contratos com esses hospitais devem seguir a mesma orientacdo da contratu-
alizacdo, ou seja, estabelecimento de metas e indicadores de avaliacéo e a definicdo de
pagamento pré-fixado.
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Os recursos para financiamento dessa nova modalidade de contratacdo compreendem
os recursos financeiros recebidos pela producdo de servicos (média e alta complexidade),
tomando-se como referéncia a série histérica dos ultimos doze meses, além de outros
incentivos destacados no artigo 4° da Portaria Interministerial n. 1.006/2004, tais como
a incorporagdo de recursos do Integrasus, do Fator de Incentivo para a Assisténcia Am-
bulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagnéstico a Populagdes Indigenas (Iapi), do Fator de
Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa em Satde (Fideps), de recursos do
Programa Interministerial de Refor¢co e Manutengéo dos Hospitais Universitarios, na par-
cela referente ao Ministério da Saude, e de um valor adicional, referente a contratualiza-
¢do, calculado pelo Ministério da Saude. O valor do Fideps deve ser incorporado dentro
do contrato, sendo que s6 terdo direito a receber esse fator de incentivo os hospitais que
ja tinham sido certificados anteriormente de acordo com a legislagao.

O gestor deve instituir uma Comissdo Permanente de Acompanhamento de Contratos,
que terd a funcdo de monitorar e analisar os relatdrios para avaliar o cumprimento das
metas pactuadas entre o gestor e prestador. As metas podem ser acompanhadas e atesta-
das também pelo Conselho Gestor da Instituicao.

No que concerne ao termo de referéncia, este traz as diretrizes para a estratégia de
atencdo pactuadas entre hospitais de ensino e gestores do SUS, as metas fisicas e de qua-
lidade para a gestao hospitalar e os itens relacionados a formacgéo e educacédo de recursos
humanos, a pesquisa e avaliacdo tecnoldgica em satuide e aos recursos financeiros.

A época, o Ministério da Satide estabeleceu um novo modelo de financiamento e alo-
cacdo de recursos financeiros para a aten¢do a saude, a gestdo, o ensino, a educacéo e
a pesquisa por meio de or¢amenta¢do mista do custeio do hospital de ensino, composta
por um componente fixo mensal, um componente com valor varidvel conforme o cumpri-
mento das metas estabelecidas e um componente correspondente a producdo de servicos
de alta complexidade mediante a apresentacdo dessa producao.

Para regulamentar o repasse dos recursos financeiros de incentivo a contratualiza-
¢do de hospitais de ensino publicos e privados, foram criadas as Portarias GM/MS n.
1.703/2004 e GM/MS n. 2.352/2004.

3.3.3 Hospitais filantropicos

O Ministério da Satude, por meio da Portaria GM/MS n. 1.721, de 21 de setembro de
2005, criou o Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantro-
picos no Sistema Unico de Satide. Sdo considerados hospitais filantrépicos os hospitais
privados sem fins lucrativos certificados como Entidade de Fins Filantropicos de acordo
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com o Decreto n. 2.536, de 6 de abril de 1998, que posteriormente teve sua redacgao alte-
rada pelo Decreto n. 5.895, de 18 de setembro de 2006. O Programa de Reestruturacao
e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS pressupde:

»

»

»

definicdo do perfil assistencial, do papel da instituicdo e de sua insercdo articulada
e integrada com a rede de servicos de saude do SUS;

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

qualificacdo do processo de gestao hospitalar em razao das necessidades e da inser-
cdo do hospital na rede hierarquizada e regionalizada do SUS.

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos se for-
maliza mediante processo de contratualizacdo com estabelecimento de metas e indicado-
res, que devera ser aprovado pelas CIBs e homologado pelo Ministério da Satide. Foram
estabelecidos recursos financeiros destinados a implantacao do Programa que compreen-
dem os seguintes componentes:

»

recursos financeiros recebidos pela producéo de servicos, tomando como referéncia
a série histérica dos ultimos doze meses;

o impacto dos reajustes dos valores da remuneracao de procedimentos ambulato-
riais e hospitalares a partir da data da publicacdo dessa portaria;

o incentivo de Integracdo ao Sistema Unico de Satide (Integrasus);

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

quaisquer outros incentivos repassados de forma destacada;

0s novos recursos por meio do Incentivo de Adesao a Contratualizacdo (IAC), refe-

rentes ao Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépi-
cos no SUS;

os recursos financeiros repassados ao estabelecimento de satide pelos municipios e
ou estados, sejam esses recursos atuais ou futuros;

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

Por sua vez, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) regulamentou o Programa, por
meio da Portaria SAS/MS n. 635, de 10 de novembro de 2005, estabelecendo os aspectos
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técnicos que deverdo ser seguidos, notadamente a elaboracdo de um instrumento de con-
tratualizacdo ali denominado convénio/contrato, com a previsdo de metas quantitativas
e qualitativas que visem ao aprimoramento do processo de atencao a saude e de gestdo
hospitalar, dentre outros aspectos relevantes.

Nessa modalidade de contrato, o Plano Operativo (PO) devera especificar as metas fi-
sicas e de qualificacdo para as ag¢des e atividades propostas, bem como os indicadores que
permitam o seu acompanhamento e avaliacdo. Esses indicadores sdo mais detalhados na
Portaria GM/MS n. 3.123, de 7 de dezembro de 2006, portaria que sugere um modelo
para elaboracao do Plano Operativo.

O pagamento dessas unidades € realizado por meio de pagamento pré-fixado compos-
to de dois componentes: um fixo, que corresponde a execucao das metas quantitativas; e
um variavel, que corresponde a execuc¢do das metas qualitativas.

Certificacdo de entidades beneficentes e de Assisténcia Social

Em 30 de novembro de 2009, foi publicada, no Didrio Oficial da Unido, a Lein. 12.101,
de 27 de novembro de 2009, que dispde sobre a certificacdo das entidades beneficentes
de Assisténcia Social. O artigo 42 dessa Lei alterou os incisos III e IV do artigo 18 da Lei
n. 8.742, de 7 de dezembro de 1993 - Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS, que
tratam de competéncias do Conselho Nacional de Assisténcia Social — CNAS. Portanto,
com a publicacdo da referida Lei, o CNAS deixou de ter competéncia para a analise e
julgamento dos pedidos de concessdo e renovacao do certificado.

Assim, a andlise e a decisdo dos requerimentos de concessdo ou de renovagdo dos
certificados das entidades beneficentes de Assisténcia Social serdo apreciadas no ambito
do Ministério da Saude, quanto as entidades da drea da Satude; da Educacdo, quanto as
entidades educacionais; e do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, quanto as enti-
dades de Assisténcia Social.

Ressalte-se que estd em andamento, sob a coordenacdo da Casa Civil da Presidéncia
da Republica, um Decreto que regulamentard a Lei n. 12.101/2009.
3.3.4 Hospitais de pequeno porte

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

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

A Portaria SAS/MS n. 94, de 14 de fevereiro de 2005, define o fluxo operacional. Apds
apresentacao e envio do termo de adesdo ao MS, no qual o gestor estadual manifesta
o compromisso de assegurar a contrapartida de 50% referente ao impacto financeiro
da implantagdo da proposta para os HPE o preenchimento do plano de trabalho pelos
hospitais e a aprovacao dos planos de trabalho pelos Conselhos Municipais de Satide e
Comissdo Intergestores Bipartite, ocorre a contratualizacdo dos estabelecimentos pelo
gestor de saude e a homologacao do processo pela SAS/MS.

Segundo o artigo 7° da Portaria GM/MS n. 1.044/2004, caberd aos estados, dentre
outras responsabilidades, oferecer cooperacao e assessoria técnica aos municipios para a
elaboracdo do diagndstico e dos planos de trabalho; desenvolver e implementar projetos
estratégicos para a capacitacdo de gestores municipais e gerentes das unidades hospi-
talares de pequeno porte; e estimular o processo de descentralizacdo das unidades sob
gestao estadual.

3.4 Modalidades de contratacdo

3.4.1 Processo licitatorio

A licitacdo é uma exigéncia constitucional obrigatdria para toda a administracéo, pre-
vista no artigo 37, inciso XXI da Constituicdo Federal de 1998 e estabelecida pela Lei n.
8.666, de 21 de junho de 1993, que regulamenta a contratacdao de bens e servicos pela
administraciio publica. E um procedimento administrativo mediante o qual a administra-
cdo publica tem a possibilidade de escolha da proposta mais vantajosa para a contratacao
de seu interesse, seja no que diz respeito ao melhor preco ou em relacdo as diferentes
técnicas empregadas. Desenvolve-se por meio de uma sucessao de atos que buscam pro-

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



piciar igualdade a todos os interessados, atuando como fator de eficiéncia e moralidade
nos negdcios juridicos. Os contratos firmados entre gestores e prestadores devem ter
como referéncia a tabela nacional do SUS para o estabelecimento de precos.

3.4.2 Inexigibilidade

O processo licitatorio para contratacdo € inexigivel quando hd inviabilidade ou impos-
sibilidade de competicdo entre os prestadores, segundo o artigo 25 da Lei n. 8.666/1993.
Em muitos casos, essa é a situacdo da prestacdo de servicos de saude, seja pelo fato de ha-
ver em um determinado territorio apenas um prestador habilitado para fornecer o objeto
a ser contratado, seja pelo fato de a técnica e o preco do servico a ser contratado terem
sido definidos de antemao pelo gestor. Nesses casos, sugere-se a utilizacdo do mecanismo
de chamamento publico dos prestadores de satude.

3.4.3 Chamamento publico

Em caso de inexigibilidade, o gestor devera realizar um processo publico para contra-
tacdo dos servicos de satide, ou seja, a chamada publica. E o procedimento mediante o
qual o gestor publico, por meio de edital, informa a todos os prestadores localizados em
sua base territorial o seu interesse de contratar servicos de saude com base nas necessi-
dades complementares de sua rede, pelos valores definidos na tabela SUS.

3.4.3.1 PROCEDIMENTOS PARA A CHAMADA PUBLICA:

» formar o processo de inexigibilidade de licitagéo justificando devidamente os aspec-
tos que comprovem a impossibilidade de competicdo entre os prestadores;

» fixar os precos utilizando a tabela nacional como valor de referéncia a ser praticado.
Considerar as definicoes contidas na Portaria GM/MS n. 1.606, de 11 de setembro
de 2001, que estabelece em seu artigo 1° que é vedada a utilizacdo de recursos fede-
rais para o pagamento complementar das diferencas de valores. Assim, o gestor que
adotar precos superiores aos da tabela nacional deverd utilizar recursos proprios
para o pagamento da diferenca do valor da tabela do SUS. A adocdo de valores di-
ferentes da tabela nacional devera ser submetida a apreciacdo e aprovacdo do Con-
selho Estadual de Saude, publicada em Didrio Oficial do Estado e anexada ao edital.
Devera ser lembrado ao gestor que néo é permitido praticar valores diferentes para
os mesmos procedimentos;

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

3.5.1 Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos — Protocolo de
Cooperacdo entre Entes Publicos

O Termo de Cooperagdo entre Entes Publicos foi o instrumento instituido pela NOAS
n. 1/2001. Esse termo € destinado a formalizacdo da relacdo entre gestores quando uma
unidade publica prestadora do servico de saude situada em determinado municipio, em-
bora sob sua gestdo, pertenca ao ente estadual. Trata-se de mecanismo que viabiliza a
contratacdo dos servicos de satide ofertados e a respectiva forma de pagamento, visando
fixacdo de metas contidas num plano operativo (a ser cumprido pela Secretaria Estadual
de Satude) mediante repasse financeiro pelo Fundo Nacional de Satde, apods a autoriza-
¢do da Secretaria Municipal de Satde.

No DOU do dia 22 de janeiro de 2010, o Ministério da Saude publicou a Portaria
GM/MS n. 161, que dispoe sobre o art. 3° da Portaria n. 699/GM, de 30 de marco de
2006, que versa sobre o Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos, que passou a ser
designado Protocolo de Cooperacdo entre Entes Publicos.

O Protocolo de Cooperacdo entre Entes Publicos — PCEP — € o instrumento que se des-
tina a formalizacdo da relagdo entre gestores do SUS quando unidades ptblicas de satde,
hospitalares e ambulatoriais especializadas, situadas no territério de um municipio, estao
sob geréncia de determinada unidade federativa e gestdo de outra. Entende-se geréncia
como a administracdo de uma unidade ou 6rgédo de saide que se caracteriza como pres-
tador de servicos no SUS.

O PCEP devera contemplar a definicdo da oferta e fluxos de servicos, metas qualitati-
vas e quantitativas, bem como mecanismos de acompanhamento e avaliacdo, assim como
um Plano Operativo Anual contendo:

I. definicdo das metas fisicas das unidades, atendimentos ambulatoriais, atendimentos
de urgéncia e emergéncia e dos servicos de apoio diagndstico e terapéutico, com 0s seus
quantitativos e fluxos de referéncia e contrarreferéncia;

II. definicdo das metas de qualidade; e
III. descricdo das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento da gestao.

Os recursos de custeio de acOes e servicos de saude a serem transferidos serdo cor-
respondentes, preferencialmente, a realizacdo das metas pactuadas no Plano Operativo
Anual, e ndo por producéo de servicos. A transferéncia de recursos financeiros do Fundo
Nacional de Saude (FNS), relativa ao valor do PCEB devera ser feita preferencialmente
para o Fundo de Saude do ente que gerencia a unidade publica de saude.
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Os gestores devem instituir uma comissdo de acompanhamento com as seguintes
competéncias:

I. avaliar o cumprimento das metas fisicas pactuadas, mediante o acompanhamento dos
Planos Operativos Anuais;

II. propor, quando necessario, modificacoes nas cldusulas do PCER desde que ndo alte-
rem seu objeto; e

III. propor indicadores de avaliacdo do Plano Operativo Anual.

A aprovacao do Protocolo de Cooperacdo entre Entes Publicos significa um avanco
na pactuacdo entre os gestores do SUS no que se refere a formalizacdo da relagédo entre
gestores. Esse protocolo define o papel da unidade no sistema municipal e locorregional,
o perfil dos servicos a serem ofertados através das metas fisicas e qualitativas, de acordo
com as necessidades de saide da populacdo, bem como os mecanismos de acompanha-
mento e avaliacdo.

Destaca-se que o protocolo orienta que as unidades publicas prestadoras de servicos
devem, preferencialmente, receber os recursos de custeio correspondentes a realizacio
das metas pactuadas no plano operativo, e ndo por producdo de servicos. Dessa forma,
aponta para uma nova maneira de financiamento dos servicos de saude, com a defini¢do
de metas fisicas e de qualidade, o que permite um melhor acompanhamento dos resulta-
dos (CONASS, 2009).

3.5.2 convénios

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

3.5.3 Contrato de gestdo

De acordo com a Lei Federal n. 9.637, de 15 de maio de 1998, entende-se por contrato
de gestdo o instrumento firmado entre o poder publico e a entidade privada qualificada
como organizagao social, com vistas a formacao de parceria entre as partes para fomento
e execucao de atividades e servicos de interesse publico, tais como atividades dirigidas ao
ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento tecnolégico, a protecdo e preservacao
do meio ambiente, a cultura e a satde.
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O contrato de gestdo, elaborado de comum acordo entre o 6rgdo ou entidade super-
visora e a organizacdo social, discriminara as atribuicoes, responsabilidades e obrigacoes
do poder publico e da organizacdo social.

Na elaboracao do contrato de gestdo, devem ser observados os principios de legali-
dade, impessoalidade, moralidade, publicidade, economicidade e, também, os seguin-
tes preceitos:

» especificacdo do programa de trabalho proposto pela organizacdo social, estipula-
cdo das metas a serem atingidas e dos respectivos prazos de execucao, bem como
previsdo expressa dos critérios objetivos de avaliacdo de desempenho a serem utili-
zados, mediante indicadores de qualidade e produtividade;

» estipulacdo dos limites e critérios para despesa com remuneracdo e vantagens de
qualquer natureza a serem percebidas pelos dirigentes e empregados das organiza-
¢Oes sociais no exercicio de suas funcoes.

3.5.4 contrato administrativo

Instrumento firmado entre o poder publico e entidades privadas com ou sem fins
lucrativos cujo objeto é a compra de servicos e o pagamento € efetivado apds a compro-
vacdo da producgdo. O teto a ser pago estd embasado numa programacao fisica orgamen-
taria de acordo com a capacidade instalada da unidade.

Deve ser lembrado que os gestores estaduais estdo sujeitos as regras e a fiscalizacdo
dos Tribunais de Contas dos estados e s6 assinam contratos ou convénios mediante pare-
cer de suas assessorias juridicas.

3.6 Plano Operativo

O Plano Operativo é o instrumento que deverd integrar todos os tipos de contrato
entre o poder publico e o setor privado e deverd conter elementos que demonstrem a
utilizacdo da capacidade instalada necessdria ao cumprimento do objeto do contrato,
a definicdo da oferta e dos fluxos de servicos e as metas pactuadas entre o gestor e o
prestador. O Plano Operativo deverd ser elaborado por todas as unidades de saude que
prestem servicos ao SUS, sejam elas publicas ou privadas. E um instrumento de suma
importancia, ndo sé por apresentar as acoes e atividades serem desenvolvidas pelo pres-
tador, mas também por possibilitar a utilizacdo de mecanismos mais eficazes de controle
e avaliacdo. Ele devera conter:

» identificacdo da unidade e de seus responsaveis;
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»

»

»

»

»

»

capacidade instalada e estrutura tecnoldgica;
definicdo do perfil assistencial em funcdo das necessidades de saide da populagio;

definicdo das metas fisicas das internacdes hospitalares, atendimentos ambulato-
riais, atendimentos de urgéncia e emergéncia e dos servicos de apoio diagndstico e
terapéutico, com seus quantitativos;

definicdo das metas de qualidade;

descricdo das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento das metas da ges-
tdo hospitalar, em especial daquelas referentes a atencdo humanizada; garantia do
acesso mediante complexo regulador, trabalho da equipe multidisciplinar, funcio-
namento das comissOes hospitalares obrigatodrias e implantacdo de mecanismos efi-
cazes de referéncia e contrarreferéncia mediante protocolos de encaminhamento;

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

4.1 Introducdo

A constituicdo de instancias de controle e avaliacdo no extinto Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) se deu concomitante e atrelada a
construcdo dos sistemas de informacoes da assisténcia a satde, o Sistema de Informa-
¢Oes Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informacoes Ambulatoriais (SIA), que, com suas
respectivas tabelas de procedimentos, passaram a fomentar uma grande base histérica de
dados da producao ambulatorial e hospitalar e passaram a ser a base dos credenciamen-
tos e habilitacées no SUS (Brasil, 2006).

O Inamps estruturou seus sistemas de informagoes norteado por uma légica contdbil,
quantitativa e centralizadora, e elegendo como evento basico de interesse o evento mé-
dico (Moraes, 1994).

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

Em 1983, foi implantado o Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia
Social, que se caracterizava por ser um sistema de remuneracdo fixa por procedimen-
to, baseado no conceito de valores médios globais atribuidos aos procedimentos aceitos
normativamente como realizaveis pela rede hospitalar. Como principais instrumentos,
ele dispunha de uma tabela de procedimentos, com valores discriminados (fixados pelo
MPAS) para pagamentos dos servicos profissionais, servicos hospitalares, materiais, me-
dicamentos e servicos de apoio diagndstico e terapéutico e de um formulério- padrao — a
Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH).

Em 1990, ocorreu a transferéncia do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do
Inamps para o Ministério da Satde, sem sofrer modificacoes significativas além da exten-
sdo do sistema para os hospitais publicos municipais, estaduais e federais.
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A partir de 1994, a descentralizacdo do sistema ganhou um novo ritmo quando a AIH
em disquete foi efetivamente implementada em todo o territério nacional. Em lugar do
formulario impresso pré-numerado, o Ministério da Saide passou a distribuir apenas a
série numérica a ser utilizada e um software previamente entregue a todas as unidades
(Carvalho, 1997).

Para o controle dos gastos com a Atencdo Ambulatorial, o Inamps utilizava as guias
de pagamentos globais dos servicos prestados, como a autorizacdo de pagamentos e, de
1984 a 1998, a Guia de Autorizacdo de Pagamento (GAP) ao prestador. Esses eram ins-
trumentos de ordenacdo do pagamento desses servicos, viabilizando como informacao
aos gestores apenas o gasto por natureza juridica do prestador. Os numeros de consultas
e exames realizados eram aportados por outro sistema de informacdes, este com finali-
dade puramente estatistica.

Tais formas de controle da producdo ambulatorial foram substituidas por um novo
sistema de informacoes, baseado no registro e no pagamento de procedimentos, denomi-
nado Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA).

Diferente do SIH, o SIA nao exigia dados dos usudrios, mas registros dos quantitati-
vos mensais de procedimentos por niveis de complexidade ou especialidade, realizados
em cada estabelecimento e informados por meio de Boletim de Producao Ambulatorial
(BPA) (Brasil, 2006).

Com a criagdo do SUS, a Lei n. 8.080/1990 estabelece que o controle e a avalia¢do do
SUS sdo competéncias comuns das trés esferas de governo e, portanto, devem envolver
diversas instancias do SUS, tais como os Conselhos de Satde, Comissdes Intergestores,
Sistema Nacional de Auditoria, entre outros.

No entanto, essas fun¢des de controle passaram a ser assumidas pelos estados e mu-
nicipios a partir da NOB 93, que, apesar de manter o financiamento das acoes e servigos
de satide por meio da remunerac¢édo por producdo de servicos apresentados, instituiu a
transferéncia fundo a fundo para os municipios habilitados na gestdo semiplena, regula-
mentada em 1994.

Para a habilitacdo nas condi¢des de gestdo parcial e semiplena, os estados e muni-
cipios tinham que comprovar, entre outros pré-requisitos, a constituicao de servicos de
controle, avaliacdo e auditoria, com profissionais médicos designados para a Autorizagao
da Internacgdo Hospitalar (AIH), e de procedimentos ambulatoriais de alto custo, e a ca-
pacidade técnica de operar o SIA, o SIH e a central de controle de leitos.

Essas exigéncias foram reafirmadas pela NOB 96 e pela NOAS 01/2002, como pré-
-requisitos a habilitacdo na condi¢do de gestdo plena do sistema municipal e estadual.
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De modo sintético, pode-se afirmar que, na histéria do SUS, de 1990 a 1993, as ativi-
dades de controle e avaliacdo eram desenvolvidas de forma centralizada pela esfera fe-
deral, por meio do Inamps, caracterizando-se pela auséncia das demais esferas de gestao
do SUS nessa atividade. S6 a partir da NOB 93, na medida da assuncdo da condicdo de
gestdo semiplena, e depois com a NOB 96 e NOAS 2002, da condicdo plena do sistema, é
que estados e municipios passaram a implantar e desenvolver acoes de controle contdbil,
financeiro e assistencial dos prestadores de servicos de saide sob sua gestao.

Atualmente, um dos maiores desafios do Sistema Unico de Saude consiste no desen-
volvimento e no aperfeicoamento das praticas, estruturas e instrumentos de controle e
avaliacdo das acoes de saude.

Mais recentemente, o Pacto de Gestdo do SUS estabelece as responsabilidades de cada
ente federado e radicaliza a descentralizacdo de atribuicées do Ministério da Satide para
os estados e para os municipios, promovendo um choque de descentralizacdo, acompa-
nhado da desburocratizacdo dos processos normativos. Reforga a territorializacdo da sau-
de como base para a organizacao dos sistemas, reitera a importancia da participacdo e do
controle social e explicita as diretrizes para o sistema de financiamento ptiblico tripartite.

Dessa forma, o Pacto de Gestdo do SUS estabelece as responsabilidades do gestor
municipal e estadual no controle e avaliacdo das agdes e servicos de saude e define indi-
cadores de monitoramento e avaliacdo do desempenho dessa funcéo.

4.2 Conceitos

O controle, de acordo com os dicionarios da lingua portuguesa, ¢ definido como a
fiscalizacdo exercida sobre as atividades de pessoas, 6rgaos e departamentos ou sobre
produtos etc, para que tais atividades ou produtos ndo se desviem das normas prees-
tabelecidas.

O Ministério da Saude entende de forma semelhante quando refere que o controle
pode ser entendido como a supervisido continua que se faz para verificar se o processo
de execucdo de uma acdo estd em conformidade com o que foi regulamentado, para
averiguar se algo esta sendo cumprido conforme um parametro, proximo de um limite
pré-fixado, se estdo ou ndo ocorrendo extrapolacoes. Refere ainda que o controle pode
se dar de forma antecipada, concomitante ou subsequente ao processo de execucdo das
atividades (Brasil, 2002).

Outra definicdo é que o controle é a vigilancia continua e periddica da implementacdo
de uma atividade e seus distintos componentes a fim de assegurar que a entrada (input),
o processo de trabalho e producdo prevista (output) e outras acoes necessarias funcio-
nem conforme planejado (Silver, 1992).
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Ja a avaliacdo consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito
de uma intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de aju-
dar nas tomadas de decisdo. Esse julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios
e normas (avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico
(pesquisa avaliativa) (Contandriopoulos et al., 1997).

Nessa definicao, a intervencdo é entendida como o conjunto dos meios (fisicos, hu-
manos, financeiros, simbodlicos) organizados em um contexto especifico, em um dado
momento, para produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situacao
problematica.

A avaliacdo tem como objetivos:

v

> ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma intervencao;
» fornecer informacdo para melhorar a interven¢édo no seu decorrer;

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

» contribuir para o progresso dos conhecimentos e para a elaboracao tedrica.

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

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

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

A apreciacdo do processo tem ainda a dimensao das rela¢des interpessoais que aborda
a interacgdo entre usudrios e produtores de cuidados e envolve o apoio, a cortesia e o res-
peito dos produtores de cuidados, bem como a satisfacdo do usuario.

Na dimensao organizacional da apreciacdo do processo sdo focalizadas: a acessibi-
lidade aos servigos, a cobertura e a continuidade dos cuidados. Ela envolve o carater
multiprofissional e a relacdo entre as organizacoes de cuidados.

Regulagdo em Sadde

61



62

A apreciacdo dos resultados é a comparacao entre os resultados observados e os re-
sultados esperados, também utilizando normas e critérios. Contandriopoulos et al con-
sideram esse tipo de abordagem insuficiente para realizar um julgamento. Para eles, a
pesquisa avaliativa é mais adequada para a abordagem dos resultados (CONASS, 2003).

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

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

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

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

No quarto tipo de pesquisa avaliativa, aborda-se a influéncia dos servicos sobre a sau-
de da populacdo. Chamada de andlise dos efeitos, esse tipo de pesquisa também procura
identificar os efeitos ndo desejados da intervencao e, quando possivel, os efeitos de curto
e longo prazo.

O quinto tipo € a andlise do rendimento, cujo ambito € o estudo dos custos, ponderan-
do as vantagens da intervencdo com seu custo.

O ultimo tipo é, entdo, a andlise da implantacdo, que tem como objeto o grau de
implantacdo da intervengao e seus efeitos, bem como a influéncia do contexto no fun-
cionamento do programa/projeto.

A avaliacdo normativa tem por finalidade principal ajudar os gestores no desenvolvi-
mento de suas funcgoes. Ela é realizada normalmente pelos responsaveis pelo funciona-
mento e pela gestdo da intervencdo proposta. Ja a pesquisa avaliativa exige rigor cienti-
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fico no embasamento tedrico e na aplicagdo metodoldgica e é frequentemente realizada
por pesquisadores exteriores a intervencao.

E necessario ainda delimitar conceitos muito utilizados quando se fala em qualidade
dos servigos de satide. O primeiro deles é a definicao de “eficacia”, que consiste na capaci-
dade de uma determinada tecnologia de produzir o efeito desejado em condic¢des ideais.
Dessa forma, podemos afirmar, por exemplo, que o acompanhamento pré-natal é eficaz
em reduzir a morbimortalidade infantil e materna em uma populacao.

A “efetividade”, por seu turno, é a capacidade de produzir o efeito desejado em con-
dicOes reais. Ainda no nosso exemplo, o acompanhamento pré-natal sera efetivo na re-
ducdo da morbimortalidade de uma populacdo somente se houver cobertura e qualidade
adequada na sua realizacdo. O terceiro conceito é o da “eficiéncia”. A eficiéncia pondera
a relacdo entre o impacto real e os custos das acdes. Assim é que 0 mapeamento genético
realizado de rotina no pré-natal para diagndsticos de sindromes genéticas tem uma baixa
eficiéncia, pois possui um alto custo para detectar pouquissimos casos. Além do que, o
diagnoéstico das sindromes genéticas durante a gestacdo nao se traduz em redugdo da
morbimortalidade (CONASS, 2003).

4.3 Acobes de controle e avaliacdo

Antes da abordagem sobre as acdes de controle e avaliacdo a serem desencadeadas
pelo gestor, deve-se atentar para alguns pontos. As fungdes de controle e avaliacdo de-
vem ser coerentes com os processos de planejamento, programacao e alocacdo de recur-
sos em saude, tendo em vista sua importancia para a revisao de prioridades e diretrizes,
contribuindo para o alcance de melhores resultados em termos de impacto na satde da
populacdo (CONASS, 2003).

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

A Lein. 8.080, em seu artigo 18, inciso I, diz que compete a direcdo municipal do SUS
“planejar, organizar, controlar e avaliar as acoes e os servicos de saude e gerir e execu-
tar os servicos publicos de satide”. J4 no seu artigo 15, inciso I, define como atribuicao
comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios a “definicdo das ins-
tancias e mecanismos de controle, avaliacdo e fiscalizagcdo das acoes e servicos de saude”.

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

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

a. avaliacao da organizacao do sistema e modelo de gestao;
b. relacdo com os prestadores de servicos;

c. qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usudrios;

d. resultados e impacto sobre a saide da populacao.

A descentralizacdo das funcdes de execucdo e, portanto, de controle, regulacdo e
avaliacdo impoOe aos gestores a superacdo de métodos que se referenciam principal-
mente ao controle de faturas (revisao) e de instrumentos de avaliacdo com enfoque
estrutural (vistorias) e de processo (procedimentos médicos). Sem subestimar a im-
portdncia desses instrumentos, que devem continuar a ser usados, a construcdo do
SUS implica em mudangas estruturais e de postura gerencial, com elaboracdo e desen-
volvimento de novos métodos e instrumentos que priorizem a avaliacdo dos resultados
e da satisfacdo do usudrio.

Para o desempenho da funcdo de controle e avaliacdo, o gestor devera conhecer al-
guns instrumentos que irdo nortear suas acoes e servir como base para o acompanhamen-
to e fiscalizacdo da implementacdo das politicas do setor pelos respectivos Conselhos de
Satde e pelas instancias formais de controle e avaliacdo. Esses instrumentos sdo:

» Planos de Saude e Relatérios de Gestdo aprovados pelos Conselhos;
» Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR,;

» Plano Diretor de Investimentos — PDI;

» Programacdo Pactuada e Integrada — PPI;

» Pactos de Indicadores;

» Termos de Compromisso de Gestao;

» Protocolo de Cooperacdo entre Entes Publicos;

» outros instrumentos existentes.
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4.4 Atribuicdes do gestor estadual no controle e avaliacdo das acdes

e servicos de saude

O Termo de Compromisso de Gestdo Estadual define que as func¢des de controle, regu-
lacdo e avaliacdo devem ser coerentes com os processos de planejamento, programacao
e alocacdo de recursos em satide tendo em vista sua importancia para a revisao de prio-
ridades e contribuindo para o alcance de melhores resultados em termos de impacto na
satide da populacao.

Atribuicbes do Controle, Regulacdo e Avaliagdo

As acoes atribuidas ao Controle Assistencial compreendem:

»

»

»

»

»

»

»

cadastramento dos servicos e dos usudrios deve ser fidedigno, completo e atualizado
permanentemente, de forma a constituir base segura para o processo de programa-
cdo e organizacao da assisténcia;

o processo de compra de servicos a rede privada complementar, quando a rede pu-
blica oferecer atendimento insuficiente, devera obedecer aos preceitos da legislagéo
e as normas que orientam a administracdo publica;

a autorizacdo das internagdes e dos procedimentos especializados e de alta complexi-
dade: os fluxos devem facilitar o acesso dos usudrios sem prejuizo do monitoramento
adequado da producéo e faturamento dos servicos;

desenvolver mecanismos de controle da regularidade dos pagamentos efetuados
aos prestadores de servicos de satide;

aplicacdo de Portarias e normas técnicas e operacionais do Sistema Unico de Satde;

controle e acompanhamento da relagcdo entre programacédo/producao/faturamen-
to: o gestor publico deve ser dotado de instrumentos que lhe permitam acompanhar
os prestadores na execucdo dos recursos programados; e

- controle do acesso assistencial.

A avaliacao dos resultados das acoes e servicos de saude prestados deve ser sistema-
ticamente realizada pelo gestor respectivo, criando mecanismos que garantam a partici-
pacdo da populacao na avaliacdo do sistema, contribuindo para a melhoria continua da
qualidade dos servicos prestados.

As acoes atribuidas a avaliacdo compreendem:

»

avaliacdo da relacdo entre programacdo/producdo/faturamento: o gestor publico
deve ser dotado de instrumentos que lhe permitam acompanhar os prestadores na
execucdo dos recursos programados;
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» avaliacdo de qualidade e satisfacdo dos usudrios do sistema: deve-se buscar a im-
plementacdo de indicadores objetivos, baseados em critérios técnicos, mas incluir a
avaliacdo dos usudrios quanto a acessibilidade, a resolubilidade e a qualidade dos
Servicos; e

» avaliacdo de resultados e impacto das acdes e servicos no perfil epidemiolégico da
populacdo: deve envolver o acompanhamento dos resultados alcancados em razao
dos objetivos, indicadores e metas apontados no plano de saude.

Ao gestor estadual cabera acompanhar, controlar, regular e avaliar o Sistema Estadual
de Saude e a execucdo das agdes e servicos de saude prestados em seu territorio, respei-
tadas as competéncias municipais. O gestor estadual tem, entre suas competéncias, a de
prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e acompanhar, controlar e avaliar as
redes hierarquizadas do SUS.

4.4.1 Estruturacdo dos 6rgaos de controle e avaliacdo

A Secretaria Estadual de Saude deverd dotar o 6rgdo de controle e avaliacdo de
estrutura administrativa, area fisica, recursos humanos e equipamentos, dispondo de
acesso a linhas telefonicas e Internet. A equipe deverd ser multiprofissional e constan-
temente capacitada.

4.4.2 Elaboracio de normas técnicas complementares as
da esfera federal para o seu territorio

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

» Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES);

» Cartdo Nacional de Saude;

» comissOes autorizadoras/médicos autorizadores;

» protocolos clinicos objetivam garantir a alocacdo de recursos terapéuticos e prope-
déuticos mais adequados a cada situacao clinica considerada;

» indicadores de parametros assistenciais de cobertura e produtividade;

» manuais do Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH) e do Sistema de Informa-
¢oes Ambulatoriais (SIA);

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

» mecanismos de acompanhamento da PPI e da Programacdo dos Estabelecimentos;
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» Portarias técnicas especificas;
» sistemas de orcamentos publicos em satde;
» instrumentos de avaliacdo da qualidade assistencial e da satisfacdo dos usudrios;

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

v

> Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS).

4.4.3 cadastramento dos estabelecimentos e profissionais de saude

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

4.4.4 cCredenciamento/habilitacdo dos prestadores

Credenciamento € o ato de o gestor municipal ou estadual certificar um estabeleci-
mento de satide para a realizacdo de procedimentos constantes nas tabelas do SUS, que
pode necessitar ou ndo de ratificacdo do gestor federal (habilitacdo) conforme normas
vigentes. Vale salientar que o credenciamento deve estar em consonancia com o processo
de regionalizacdo e cabe ao estado coordenar esse processo em relacdo aos municipios.

4.4.5 Elaboracdo de contratos com os prestadores

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

4.4.6 Elaboracio da programacéo fisico-orcamentaria por estabelecimento

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

A capacidade instalada (fisica e de recursos materiais e humanos) define o poten-
cial de producdo de cada estabelecimento. Para programar a contratacdo de servicos
pelo gestor, essa producdo deve ser ajustada a disponibilidade or¢amentéria e financeira.
Os parametros utilizados para a programacdo dos servicos estdo contidos na Portaria
SAS/MS n. 1.101, de 12 de junho de 2002, em portarias especificas de cada drea e nos
manuais do SIA.
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Em junho de 2006, o Ministério da Saude publicou a Portaria SAS/MS n.496, que
cria a FPO magnética com o objetivo de flexibilizar a programacéo fisico-orcamentéria
no Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), possibilitando ao gestor efetuar a
programacao dos estabelecimentos de saude por grupo, subgrupo, nivel de organizacao
e/ou procedimento.

Esse processo visa também:

» integrar a programacao fisico-orcamentaria do Sistema de Informagdo Ambulatorial
a Programacao Pactuada da Assisténcia;

» descentralizar a programacao fisico-orcamentdria, possibilitando a elaboracdo por
varios técnicos do mesmo setor, nas regionais, municipios, distritos sanitarios e es-
tabelecimentos, se assim o gestor definir, com importacao e exportacdo em meio
magnético;

» possibilitar ao gestor definir mais de um nivel de apuracédo (grupo, subgrupo, nivel
de organizacao e/ou procedimento) para um mesmo estabelecimento de satde.

A FPO esta subdividida em quatro blocos, e cada bloco, em varios campos. Os blocos
compreendem: dados operacionais, dados de controle, dados da programacao e formali-
zacdo. Essa ficha deve ser preenchida em 1 (uma) via, podendo ser por meio magnético
(FPO magnético), e, em seguida assinada pelo gestor. Caberd ao gestor liberar cépia da
FPO para o prestador.

Nos estabelecimentos de saude com contrato de gestao/metas, os gestores devem
manter a FPO, devendo o SIA/SUS emitir relatérios com valores de produ¢do sem gerar
informacoes para crédito no sistema financeiro, ou outro que o gestor estadual disponha.

4.4.7 Cooperacgdo técnica

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

4.4.8 Autorizacdo de internacdes e de procedimentos especializados e de alta
complexidade

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

As séries numéricas de AIH para os procedimentos regulados pela CNRAC e para os
procedimentos do Projeto de Cirurgias Eletivas sdo definidas pelo Ministério da Saude.
A série numérica de AIH de uso geral é definida pelos gestores estaduais e do Distrito
Federal, obedecida a composicdo estabelecida na Portaria SAS/MS n. 567, de 13 de ou-
tubro de 2005 (Brasil, 2006).

Cabera aos gestores estaduais distribuir as AIHs aos municipios, por faixa numérica,
com base na Programacdo Pactuada e Integrada. O Ministério da Satide recomenda que
as Secretarias Estaduais de Saude adotem a sistemdtica de distribuicdo das AIHs por
meio eletronico. A geracdo de AIH por meio eletronico é possivel a partir do médulo
autorizador disponivel no site do Datasus — www. datasus.gov.br, ou a partir de sistema
desenvolvido pela prépria secretaria de satude.

O modulo autorizador, parte integrante do Sistema de Informacdes Hospitalares Des-
centralizado (SIHD), é um aplicativo que permite o cadastramento do 6rgdo emissor/
autorizador de procedimentos ambulatoriais e hospitalares e o controle da numeracédo
das autorizagbes com geracdo automadtica, de acordo com a série numérica valida para
a Unidade da Federacdo. E composto dos seguintes itens: cadastro do érgido emissor,
cadastro dos autorizadores, geracdo informatizada do nimero da autorizacao, criticas
de compatibilidade de procedimentos, validacdo das autorizacoes e importacdo para o
Sistema Gerencial de AIH (SGAIH).

O cédigo de érgédo emissor € elemento indispensavel para o controle efetivo de todas
as AIHs emitidas pelo gestor, sendo obrigatdrio o seu preenchimento no SIHSIS- AIH-01,
conforme Portaria SAS/MS n. 510, de 30 de setembro de 2005.

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

O profissional (médico, cirurgido-dentista ou enfermeiro) que realizou a consulta/
atendimento solicitard a AIH, por meio do laudo para solicitacdo de Autorizacdo de In-
ternacao Hospitalar, de acordo com a Portaria SAS/MS n. 743/2005.
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O laudo para solicitacdo/autoriza¢do de internagdo hospitalar deverd ser encami-
nhado a unidade gestora local, na qual o profissional responsavel pela emissao de ATH
analisa os dados contidos nesse documento. A partir dessa analise, ou ele considera as
informacoes insuficientes para uma decisdo e solicita dados adicionais, ou considera as
informacoes procedentes, aprova a internacdo e autoriza a emissdo da AIH. Autorizada
a internacao, o 6rgao emissor preenche no campo especifico do laudo para solicitacdo/
autorizacgdo de internacdo hospitalar o nimero da AIH do paciente e a identificagdo do
autorizador (Brasil, 2009).

Nao é permitido que o médico que solicita a internacdo autorize a AIH dessa mesma
internacdo. Devem ser profissionais diferentes: o assistente e o autorizador da AIH. Nao
ha impedimento legal para que um médico autorizador seja também médico assistencial
em estabelecimentos que estejam sob a gestdo em que ele é autorizador. (Brasil, 2009).

Para mais informacgoes sobre o Sistema de Informag¢des Hospitalares e o modulo au-
torizador, deverdo ser consultados o Manual de SIH/SUS do Ministério da Satde e as
portarias especificas.

A Apac € o instrumento criado em virtude da necessidade de acompanhar, controlar
e individualizar os procedimentos de alta complexidade/custo realizados em nivel am-
bulatorial, bem como a cobranca desses procedimentos. Existe um laudo especifico para
emissao de Apac, e ela pode ser autorizada para procedimentos de tratamento continuo
tais como: terapia renal substitutiva, oncologia, medicamentos de dispensacdo em ca-
rater excepcional. A autorizacdo para a emissdo de Apac ocorre antes da execucao dos
procedimentos e, assim como a AIH, envolve a andlise do laudo e a compatibilizacdo com
as normas vigentes.

4.4.9 Alimentacdo regular dos bancos de dados dos sistemas de informacées

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

Em julho de 2005, o Ministério da Saude instituiu um grupo de trabalho para o desen-
volvimento e a consolidacdo da unificacdo das tabelas de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares no 4mbito do Sistema Unico de Satde.

Em 6 de novembro de 2007, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS
n. 2.848 que aprovou a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Ma-
teriais Especiais — OPM — do Sistema Unico de Satide — SUS — que substituiu as respecti-
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vas tabelas de procedimentos dos sistemas SIA e STH/SUS e tinha como objetivo principal
a integracdo das bases de informacoes do SUS (SIA/SIH) e a construgdo do Sistema de
Informacdes de Atencdo a Saude (Sias).

A tabela unificada integra as bases de informacoes dos sistemas do SUS (SIA e SIH),
facilitando a identificacdo do procedimento e do registro da informacdo, aumentando a
confiabilidade do dado e, dessa forma, permitindo que o mesmo sirva de subsidio para
o planejamento, a programacao, a regulagdo, a avaliacao, o controle e a auditoria. Essa
tabela tem sua estrutura formada por oito grupos, que se subdividem em subgrupos, que,
por sua vez, se subdividem em formas de organizagdo que contém os procedimentos.

Os oito grupos que compoem a tabela unificada sdo: promocédo e prevengdo, proce-
dimentos com finalidade diagndstica, procedimentos clinicos, procedimentos cirirgicos,
transplantes de 6rgaos e tecidos, medicamentos e insumos terapéuticos, fornecimento de
orteses, proteses e materiais especiais e acoes complementares da atencao a saude.

Dessa forma, a partir de janeiro de 2008, os gestores e prestadores do SUS tiveram
que adotar a tabela unificada de procedimentos para a programacéo, processamento e
apresentacao de faturas dos servicos prestados aos usudrios do SUS.

4.4.10 Monitoramento das acdes e servigos de saude

Em relacdo ao monitoramento da execucdo dos procedimentos realizados, o gestor
devera analisar e utilizar a informacéo resultante da producao dos servicos, pois ela re-
troalimenta o planejamento, indica auditorias e fornece indicadores para o controle, a
avaliacdo e a melhoria da atencdo a satde.

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

» relatério de dados cadastrais do hospital;

» relatério demonstrativo de AIHs pagas no processamento;

» relatdrio comparativo entre procedimento solicitado e procedimento realizado;
» relatério de frequéncia de procedimentos;

» relatérios de AIHs pagas;

» relatérios de procedimentos especiais.

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

» situacdo cadastral da unidade;

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

» relatério de frequéncia de procedimentos (TAB);

» relatdrio sintese da producédo da Apac;

» relatério demonstrativo das Apac apresentadas;

» Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

» discriminativo de pagamentos de servicos;

» relatério da situacdo da producao.

4.4.11 Fiscalizacdo da execucdo dos procedimentos realizados em
cada estabelecimento por meio de ac6es da supervisao

A supervisdo é uma atividade de acompanhamento da producao de servicos que é
realizada in loco e de forma sistematica, durante a execugdo dos servigos. Nessa acao,
sdo observados o funcionamento do estabelecimento e o andamento dos servigos, possi-
bilitando intervencdo e ajuste algumas vezes antes do processamento e do pagamento.

Processamento da producdo dos estabelecimentos de saide préprios e contratados e
desenvolvimento de mecanismos de controle da regularidade dos pagamentos efetuados
aos prestadores de servicos de saude. O processamento da producdo ambulatorial é feito
por meio do SIA/SUS para os procedimentos da Atencao Bdsica, de Média e de Alta Com-
plexidade e deve seguir os seguintes passos:

» atualizacdes de Cadastro e da Programacdo Fisico-Orcamentdria (FPO);
» atualizacdo de competéncia e da versdo do SIA;

» consisténcia de tabela de valores;

» insercdo e alteracdo de faixas numéricas das Apac;

» importacdo do Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA);
» importacao de Apac;

» importacao de Siscolo;

» importacdo de Sisprenatal,;

» compatibilizacdo com o CNES, por meio do “de para”;

» geracao de relatorios de erros;

» conferéncia de relatdrios de importacdo de Apac e BPA;

» verificacdo de possiveis correcoes (reimportacdes de Apac);
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» verificacdo de rejeicéo e falta de or¢camento e ajuste da FPO, se for o caso;

» geracao de Boletim de Diferenca de Pagamento (BDP), que permite ao sistema, em
virtude de correcoes tecnoadministrativas, efetivar descontos de valores pagos a
mais ao estabelecimento de satde;

» fechamento de crédito (conferir sempre a versdo, antes de fechar o crédito);
» alimentacdo de base para o Versia;

» geracdo de arquivo para o setor de pagamento;

» impressdo do relatorio de crédito;

» confirmacdo dos dados bancérios;

» impressdo do relatério de acompanhamento dos disquetes;

» impressdo dos relatérios de acompanhamento para conferéncia de valores progra-
mados, aprovados e apresentados.

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

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

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

Os objetivos do Sistema de Informacdes Hospitalares Descentralizado (SIHD) sdo:

» garantir maior autonomia ao gestor local no processamento das informacdes relati-
vas a internacgoes hospitalares, desde o cadastramento até o pagamento das Autori-
zacgoOes de InternacOes Hospitalares (AIHs) em cada competéncia;

» facilitar a gestao local no tocante ao controle dos seus tetos financeiros de assistén-
cias mensais;

» facilitar a relacao gestor/prestador;

» disponibilizar aos gestores estaduais e municipais instrumentos tecnologicamente
atualizados que contribuam para as atividades de planejamento, acompanhamento,
regulacao, controle e avaliacao;
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» permitir aos gestores, prestadores e profissionais envolvidos na prestacédo de assis-
téncia hospitalar aos usuarios do SUS amplo conhecimento das regras do sistema,
possibilitando interferir e interpretar o processamento da producao mensal;

» implantar um sistema que seja capaz de absorver gradativamente os procedimentos
ambulatoriais (Lucas, 2004).

Dessa forma, o SIHD traz uma série de vantagens para o gestor exercer sua funcao,
pois facilita o acompanhamento da programacao, cruzando com o que foi realizado, fa-
cilita a andlise das duplicidades, estimula a andlise das criticas que foram liberadas no
prestador e permite que sejam realizados vdrios processamentos e andlises dos dados até
o definitivo encerramento da competéncia.

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

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

As Secretarias Estaduais ou Municipais de Saude é que realizam o pagamento, na
conta bancdria informada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, apds
efetuar os descontos previstos em lei que incidem sobre valores decorrentes de servicos
prestados (CONASS, 2004). Entretanto, os gestores estaduais e municipais, quando rea-
lizam contratos com as institui¢oes hospitalares, o fazem considerando a capacidade de
oferta que esta disponivel na instituicao. Portanto, € responsabilidade dessas instituicdes
estabelecerem a forma de vinculo com seus profissionais e arcarem com as obriga¢des
trabalhistas decorrentes dessa opcao.

O novo sistema prevé apenas a hipdtese de contratacdo da pessoa juridica, isto €, o
vinculo forma-se apenas entre pessoas juridicas.

4.5 Avaliacdo

Apesar da importancia do controle e da avaliacdo para a geragdo de informacao e para
a gestdo em saude, por suas inter-relacoes com as variadas dreas que a integram, do pla-
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nejamento ao replanejamento e a auditoria do sistema, até hoje as acdes tém sido muito
mais focadas no controle e muito pouco em avaliacdo.

De acordo com o Pacto de Gestdo, no tocante a avaliacdo, compete a Secretaria Esta-
dual de Saude:

» implementar a avaliacdo das ac¢oes de satide nos estabelecimentos por meio de ana-

»

»

lise de dados e indicadores e verificacdo dos padroes de conformidade;

avaliar as acOes de vigilancia em saude realizadas pelos municipios e pelo préprio
estado;

Avaliar os sistemas municipais de saude.

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

As equipes gestoras devem exercer o controle das acoes contratadas por meio de di-
versas acoes, tais como:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

autorizar a emissao da AIH;

verificar o perfil das internacoes realizadas (principais causas) e a adequacdo das in-
ternacoes (tipo de patologia) com a situacdo de saude existente e com as tecnologias
praticadas (internagdes evitaveis, indicaces de procedimentos adequados etc.);

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

autorizar realizacao de exames de alta complexidade (Apac);

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

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

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

controlar o cumprimento das normas emanadas do MS, da SES e da Secretaria Mu-
nicipal da Satde;

acolher denuncias de usudrios, prestadores, gestores ou profissionais de satude;

acionar a realizacdo de auditorias e de inspecOes sanitdrias, para esclarecer distor-
¢Oes e problemas na assisténcia;
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Para a realizacdo das atividades de controle, lembramos a necessidade do uso conti-
nuo das informacgdes disponibilizadas pelos sistemas do SUS.

4.5.1 Avaliacdo de gestdo

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

Trata-se da andlise da estrutura, dos processos e dos resultados das acdes, servicos e
sistemas de satide, com o objetivo de verificar sua adequacdo aos critérios e parametros
de eficacia (grau de atingimento de metas), eficiéncia (recursos envolvidos) e efetividade
(impacto) estabelecidos para o sistema de satide. E fundamental a implementacio de
indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adocdo de instrumentos de
avaliacdo da satisfacdo dos usudrios do sistema, que considerem acessibilidade, integra-
lidade da atencao, resolubilidade e a qualidade dos servigos prestados (Brasil, 2006).

Medina, Aquino e Carvalho apontam que, na pratica, nem sempre € facil distinguir
estrutura, processo e resultado, pois que a organizacado dos servicos de satide é complexa
e os diversos pontos de vista dos atores focalizam aspectos diferentes na sua definicéo.
Outra critica é a de que uma boa estrutura nem sempre estd relacionada com um bom
processo e com bons resultados. Os resultados em saude, por sua vez, estdo relacionados
com a multideterminacdo, sendo a qualidade dos servigos e sistemas apenas um dos fa-
tores das condicOes de saude.

A avaliagdo pode ser direta, por meio da observacdo e da coleta de dados primarios,
ou indireta, por meio da andlise de indicadores. Os indicadores podem ser de gestdo dos
sistemas de saude ou podem traduzir especificamente os servicos de saide. Um indica-
dor serd, portanto, uma representacdo, numérica ou ndo, que, considerando as nossas
referéncias e critérios, nos permite, a partir da “preferéncia” que damos a determinados
eventos (atividades realizadas, ocorréncia de doencas etc), produzir informacoes visando
elaborar um conhecimento quantitativo ou qualitativo sobre uma determinada situacio,
com o proposito de tomar decisOes e agir para transformar a realidade compreendida no
espaco indicado. Dessa forma, o processo de producdo de informagdes, além de conti-
nuo, deve ser suficientemente sensivel para captar as transformacdes que ocorrem numa
situagdo de satde.

Basicamente, um sistema de informacao deve produzir indicadores que sejam capazes
de medir a eficiéncia na utilizacdo dos recursos disponiveis da melhor maneira possivel,
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evitando desperdicios, promovendo a eficcia das acoes produzidas no sentido do alcan-
ce dos melhores resultados possiveis, principalmente com relacdo a cobertura (nimero
de pessoas atingidas) e a concentracao (numero de agoes oferecidas a cada pessoa) e a
efetividade no alcance de transformacoes concretas da situagdo de satde, coerentes com
os objetivos propostos pela gestao (CONASS, 2003).

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

Quando se trata de avaliacao de gestdo, deve ser observado o cumprimento dos planos
de satide expressos nos relatdérios de gestdo e nos Termos de Compromisso de Gestdo.
Este ultimo expressa as responsabilidades sanitdrias e as atribui¢oes do respectivo gestor,
as metas e os objetivos do Pacto pela Vida, as prioridades dos trés gestores e os indicado-
res de monitoramento que integram os diversos processos de pactuagdo dos indicadores
existentes.

Nesse sentido, a avaliacdo dos Termos de Compromisso de Gestdo deve ser um proces-
so permanente no ambito de cada esfera de governo e ser orientada pelos indicadores,
objetivos, metas e responsabilidades que compdem o referido Termo. Além disso, deve
ser englobado o monitoramento dos cronogramas pactuados nas situacées em que os ges-
tores nao tenham condicOes de assumir plenamente suas responsabilidades no momento
da assinatura do Termo de Compromisso.

4.5.2 Avaliacdo de sistemas de saude

As definicbes, conceitos e categorias analiticas usadas para definir ou analisar os sis-
temas de satde variam segundo valores, principios e concep¢oes existentes sobre o que é
satide e qual o papel do estado em relacdo a populacdo que vive em seu territorio.

Sistema de saude nao é entendido apenas como uma rede prestadora de servicos, mas
como uma complexa e organizada resposta social e politica as necessidades, as demandas
e aos direitos em satude, em determinada sociedade e época (Mendes, 2009), pressupon-
do a prestacdo de servicos individuais e coletivos, assim como a participacao em acgoes
intersetoriais que visem melhorar a saide da populacao.

Avaliar os sistemas de saude consiste em emitir um juizo de valor ao sistema encon-
trado, numa comparacdo com o esperado (preceito legal, 6timo, padrédo, meta etc.), con-
sistindo, assim, numa medida de aprovacdo ou desaprovacdo daquele sistema de saude
em relacdo a outro (ideal ou real) ou a ele mesmo no tempo.
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A avaliagdo do sistema de saide deve verificar a pertinéncia das acoes de saude que
foram priorizadas no Plano de Saude, consoante ao perfil de mortalidade e morbidade
nos servicos oferecidos.

Avaliar um sistema de satide € examinar se as competéncias de cada esfera de governo
estdo sendo exercidas, do mesmo modo que avaliamos a resolutividade de cada nivel de
atencao a saude na descentralizacao.

A avaliacdo dos sistemas de satide deve ter pelo menos trés componentes: a avaliacdo
dos resultados das condicoes de saude da populacdo, a avaliacdo da politica de saude
consoante aos principios do SUS e a avaliacdo dos recursos utilizados (Brasil, 2006).

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

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

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

O Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Satide — PNASS — € o instrumento
de avaliacao qualitativa das acOes e dos servigos de satide, bem como da satisfacdo dos
usudrios do sistema. O Programa serd aplicado a cada dois anos, sendo que o primeiro
ano destina-se a realizacdo da coleta, a consolidacédo e a andlise das informacoes, assim
como a divulgacao dos resultados, e o segundo ano serd destinado a implementacao de
acoes visando a melhoria da qualidade do atendimento dos servigos de satde.

Os recursos destinados as agdes do PNASS sdo financiados por meio do Fundo de
Acoes Estratégicas e Compensacao — Faec, e transferidos fundo a fundo, pelo Ministério
da Saude, aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios em Gestao Plena do Sistema.

A Secretaria de Atencdo a Satde — SAS/MS, por intermédio do Departamento de
Regulacdo, Avaliacdo e Controle — DRAC/SAS, é o 6rgéo responsdvel pela coordenacéo,
implantacdo, implementacdo, capacitacdo e desenvolvimento do PNASS. Poderdo ser
priorizadas areas de avaliacdo dos servicos de saude, de acordo com critérios epidemio-
16gicos (Brasil, 2009).
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O fluxo das informacgdes de entrada e saida de dados é gerenciado pelo Sistema de In-
formacdo do PNASS, o SIPNASS, disponivel na Internet pelo endereco http://
pnass.datasus.gov.br. O fluxo se inicia com a insercdo de uma senha de acesso especifica
para cada gestor. A partir dai, sdo disponibilizadas as informacgdes dos estabelecimentos
de saude, amostra das pesquisas e indicadores.

Para avaliacao dos critérios, foram definidos padrdes de conformidade sentinelas, ou
seja, itens que sinalizam risco ou qualidade, classificados como imprescindiveis (I), ne-
cessarios (N) e recomendaveis (R). Em cada critério, hd dois itens para cada classificagéo,
totalizando seis itens por critério.

Os padroes classificados como imprescindiveis sdo exigidos em normas e o seu nao
cumprimento acarreta riscos imediatos a satide. Nesse momento, € identificada a neces-
sidade de intervencdo urgente. Os padroes classificados como necessarios também sao
exigidos em normas e o seu ndo cumprimento acarreta riscos, mas riscos mediatos. Uma
vez que o padrao ndo é cumprido pelo servico, é definido um prazo para adequacao. Os
padrdes recomendaveis nao estdo descritos em normas e determinam um diferencial de
qualidade na prestacdo do servico.

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

Para a pesquisa de satisfacdo dos usudrios, os itens a serem verificados sdo os seguintes:
» agilidade no agendamento da consulta;

» agilidade no atendimento;

» acolhimento;

» confianca;

» ambiéncia (conforto, limpeza, sinalizacdo, ruido);

» roupas;

» alimentacao;

» marcas da humanizacéo;

» gratuidade;

» expectativa sobre o servico.

Regulagdo em Sadde

79



80

A pesquisa das condicOes e relagdes de trabalho € realizada por meio de questionario
de autopreenchimento pelos profissionais de satide das classes médica, de enfermagem
(técnico e auxiliar) e administrativa (auxiliar), avaliando o clima organizacional e a per-
cepcao da qualidade dos servicos prestados (Brasil, 2004). O calculo amostral para a
quantidade de entrevistas da pesquisa das relacoes e condicOes de trabalho é feito de
acordo com o numero de trabalhadores descritos no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saude (CNES).

4.7 Acreditacdo dos servicos de saude

A acreditacdo é um processo de avaliacdo externa de carater voluntario, por meio do
qual uma organizacdo, em geral ndo governamental, avalia periodicamente as institui-
¢oes de satide para determinar se estas atendem a um conjunto de padrdes previamente
estabelecidos que visam melhorar a qualidade do cuidado ao paciente.

A acreditacdo comecou a ser discutida no ambito do Ministério da Saude em 1995,
com a criacdo do Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Satde (PGA-
QS). A partir dai, foi formada a Comissdo Nacional de Qualidade e Produtividade e, em
1998, foi lancado o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar.

Em maio de 2006, a RDC (Anvisa) n. 93 aprovou o novo Manual Brasileiro de Acre-
ditacdo de OrganizacOes Prestadoras de Servicos de Satide e as normas para o processo
de avaliacdo. Mais informacoes sobre o assunto estdo disponiveis nos sites da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria — www.anvisa.gov.br, da Organizacdo Nacional de Acre-
ditacdo — www.ona.org.br e do Consércio Brasileiro de Acreditacdo — www.cbacred.org.
br ou www.farmaceuticovirtual.com.br.
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PROGRAMACAO PACTUADAE
INTEGRADA DA ASSISTENCIA A SAUDE (PPI)

5.1 Introducdo

A Constituiciio Federal de 1988, ao criar o Sistema Unico de Satide, prope profundas
mudancas na area da saude no pais. Além de definir, no seu artigo 196, que “a satde é
direito de todos e dever do estado...”, define, no seu artigo 198, que “as ac¢des e servicos
publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada”.

Em 1990, por meio da Lei n. 8.080, foi instituido que a combinacao de alguns critérios
seria a base para o estabelecimento de valores a serem repassados para os estados, o Dis-
trito Federal e os municipios. Dentre outros, define como critérios o perfil epidemiolégico
da populagéo, o perfil demogréfico da regido e a rede de saude da area (Brasil, 1990).

Durante a década de 1990, até o ano de 2001, o processo de construcdo do Sistema
Unico de Satde foi implementado a partir de normas estabelecidas pelo Ministério da
Satde, tendo como documentos norteadores as Normas Operacionais Basicas do SUS
(NOB), que representaram importantes instrumentos de consolida¢do do mesmo no pais.
Uma delas, a NOB 01/1996, teve um importante significado para a programacio das
agoes de satide, no momento que instituiu, além de uma significativa mudancga na légica
do repasse dos recursos federais para os estados e municipios, por meio do estabeleci-
mento do Piso Assistencial Basico (PAB), um valor per capita nacional para o custeio de
procedimentos e acOes de assisténcia da Atencdo Bdsica, a Programacao Pactuada Inte-
grada (PPI), como um instrumento essencial para a programacao e a alocacdo dos recur-
sos destinados ao custeio das ac¢oes, consideradas como de média e alta complexidade
(Brasil, 1996).

No entanto, apesar dos avancos, persistiu, ainda, a légica de pagamento por producao
de servicos ou a definicdo de tetos financeiros municipais que, em geral, tinham como
base o potencial de oferta existente no territério municipal. Isso significou, em muitas
situacbes, uma concentracao de recursos, ou em cidades mais desenvolvidas, ou numa
l6gica de servicos ofertados.

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

Logo no ano seguinte, em 27 de fevereiro de 2002, essa norma € reeditada e publi-
cada em forma de portaria ministerial, denominada NOAS 01/2002, contemplando no
seu contexto alteracOes em relacdo a proposta do comando dnico sobre os prestadores de
servicos do SUS, mantendo a proposta de hierarquizacéo e a regionalizacdo dos servicos
numa perspectiva de reorganizacdo da saude, com vistas a garantir o acesso da popula-
¢do, de forma integrada e equanime (Brasil, 2002).

Em consonancia com as orientacoes da NOAS, objetivando a reducao das desigualda-
des de oferta e acesso e a melhoria da qualidade de vida da sua populacgéo, os estados
elaboraram seus respectivos Planos Diretores de Regionalizacao (PDR), definindo, assim,
desenhos territoriais que deveriam ser as novas bases para o planejamento e programa-
¢do das acoes de saude.

Embora j4 instituida na NOB 01/1996, a Programacao Pactuada Integrada foi definida
pela NOAS 01/2002 como um instrumento fundamental de planejamento das agdes e
servicos de saude, em busca da integralidade da atencdo e da equidade na distribuicdo
dos recursos.

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

De acordo com as orientagdes contidas nessa norma, para toda e qualquer alteracao
dos limites financeiros estaduais e/ou municipais, € de competéncia dos estados mante-
rem o Ministério da Saude atualizado, por meio das planilhas preconizadas. Os recur-
sos federais destinados a assisténcia para cada estado compdem o Limite Financeiro da
Assisténcia, integrado por recursos da Atencdo Basica e da Assisténcia de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar.
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Esse processo permitiu muitos avangos considerados importantes para consolidacdo
do SUS. As programacdes pautadas nas diretrizes da descentralizacdo e da regionaliza-
¢do, sob coordenacdo dos estados, proporcionaram negociacoes entre os gestores muni-
cipais para pactuacoes das referéncias intermunicipais, assim como apoiaram os munici-
pios na elaboracdo das programacoes e pactos dos indicadores da Atencao Bdsica. Essa
proposta permitiu maior transparéncia a alocacdo dos recursos, por meio das publicagdes
dos limites financeiros dos estados e dos municipios, com definicdes das parcelas destina-
das ao atendimento da populagéo propria e da populacdo referenciada.

No entanto, mesmo tendo sido a PPI uma das recomendacoes instituidas pela NOAS
que, com maior ou menor intensidade, tenha se efetivado em todas as Unidades Fede-
radas, o processo ainda demonstrava vdrias fragilidades, apontando, dentre outras, a
necessidade de se continuar buscando modelos que superem a fragmentacao das poli-
ticas e dos programas de satide, que promovam maior integracdo das varias areas da
atengdo a saude, que respeitem as diferencas locorregionais, que busquem a configura-
¢do de Redes de Atencao a Saude com base nas necessidades de saude da populacao e
que implementem o sistema de controle, regulacdo e avaliacéo.

Em 2003, com base nos consensos firmados na Carta de Sergipe, elaborada no 1°
Semindrio para Construcdo de Consensos, com participacdo dos secretdrios estaduais
de Saude das 27 Unidades Federadas, os gestores estaduais propuseram ao Ministério
da Satde a revisao do processo normativo do SUS, entendendo que o mesmo deveria
integrar acOes de Promocédo a Satde, a Atencao Primdria, a Assisténcia de Média e Alta
Complexidade, a Epidemiologia, ao Controle das Doencas e a Vigilancia Sanitaria e Am-
biental, além de contribuir para um modelo de atencdo a ser construido sob a égide da
responsabilidade sanitdria, em sintonia com os principios do SUS e adequado a realida-
de das diferentes regidoes do pais (CONASS, 2003).

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

Em 22 de maio de 2006, ainda sobre a Programacdo Pactuada e Integrada, o Minis-
tério da Saude publicou a Portaria n. 1.097, e, no volume 5 da série Pactos pela Sau-
de, publicou as diretrizes sobre a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a
Saude, contendo parametros assistenciais como subsidios para orientar os gestores na
elaboracédo da PPI.
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5.2 Programacao das acdes de saude

5.2.1 Consideracdes gerais

A Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) representa um importante instrumento
para a alocacdo dos recursos financeiros destinados a assisténcia, e, fundamentalmente,
para a explicitacdo das responsabilidades de cada gestor na organizacdo das agdes de
satide. E um dos momentos do processo de planejamento que, considerando os princi-
pios do SUS, visa garantir o acesso da populacao a todos os niveis do sistema, de forma
equanime, buscando a integralidade da atencdo. Além de conferir transparéncia na dis-
tribuicao dos recursos, dos critérios e dos parametros adotados, ela subsidia os sistemas
de controle, acompanhamento, regulacdo e avaliacdo.

O Pacto pela Saude prevé que as acdes de Aten¢do Primdria sejam de responsabilida-
de de cada municipio, contudo, considerando as especificidades de cada estado, podem
ocorrer dificuldades por parte do gestor municipal em realizar todas as agdes previstas
na atencdo primdria a saude. A SES deve discutir formas para que esse processo seja
assumido integralmente pelo gestor municipal, por meio de cooperagéo técnica e finan-
ceira. Com relacdo a programacao das acoes de média e alta complexidade, a diretriz
prevé que, quando o servico necessario estiver localizado em outro municipio, o gestor
estadual coordene o processo de pactuacdo entre os gestores municipais para a garantia
do atendimento de seus municipes, em féruns legitimados, e que essas negociacoes sejam
apreciadas e aprovadas pelas CIB e pelos Colegiados de Gestao Regionais.

Uma das diretrizes explicitada no Pacto de Gestdo, que norteia o processo de PPI, € a
de que a programacao deve ser realizada de forma ascendente, de modo que contemple as
necessidades de satide a partir da atencdo primaria. Além das areas prioritarias definidas
no Pacto pela Vida, os gestores estaduais e municipais devem contemplar, nas suas progra-
macoes, outras dreas e/ou acdes de saude, em consondncia com seus planos de governo.

Para que esses mecanismos sejam efetivados, propde-se o modelo de conformacao de
Redes de Atencdo a Saude regionalizadas, tendo como eixo norteador o Plano Diretor
de Regionalizacdao de cada uma das Unidades Federadas, considerando a regionalizacdo
como uma diretriz do SUS e um eixo estruturante do Pacto de Gestdo. Além disso, as
formulacoes das propostas devem ser negociadas passo a passo nas CIB, tanto estaduais
quanto regionais, em coeréncia com as prioridades estabelecidas nos Planos de Saude e
nos pactos estabelecidos, respeitando-se as realidades locorregionais e considerando os
recursos financeiros existentes.

Em 22 de maio de 2006, o Ministério da Satde publicou a Portaria GM/MS n. 1.097
que estabeleceu que a Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude seja
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um processo instituido no ambito do SUS. A PPI deve estar em consonancia com o pro-
cesso de planejamento, para a definicdo das acOes de saide para a populacgdo residente
em cada territério, bem como estabelecer os pactos intergestores para garantia de acesso
da populacéo aos servicos de saude. Nessa portaria estabelecem-se ainda os objetivos,
pressupostos, eixos orientadores e produtos da PPI.

Eixos orientadores:

» Centralidade da Atencéo Basica;

» Flexibilidade na conformac&o de aberturas programaticas;

» Novos parametros para a programacao das acoes de saude;

» Integracdo das programacoes da assisténcia e Vigilancia em Saude;

» Composicao das fontes de recursos financeiros federais, estaduais e municipais a
serem programados;

» Fortalecimento da relacdo intergestores.

O DRAC (Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle) e Datasus desenvolve-
ram um sistema informatizado para a Programacéo Pactuada e Integrada, denominado
SISPPI, de uso opcional, com o objetivo de registrar as pactuacoes, constituindo como
uma ferramenta de formalizacdo das discussOes intergestores.

Os gestores, ao definirem os critérios e parametros a serem utilizados para iniciar o
processo de programacao de acdes e servicos, devem avaliar as necessidades e as deman-
das de saude da populacdo de um determinado territdrio; os recursos necessarios, defi-
nidos a partir dos protocolos clinicos; e a disponibilidade de recursos humanos, fisicos
e financeiros. O que ndo se pode perder de vista sdo as metas e os objetivos e a serem
atingidos a partir das programacgoes das acoes, sejam eles os pactuados em nivel nacio-
nal, regional ou municipal.

Para apoiar os gestores para o estabelecimento dos critérios e parametros das progra-
magodes, mesmo podendo sofrer adequacdes regionais ou locais, existem recomendacoes.
Uma delas, publicada em 12 de junho de 2002, e que permanece em vigéncia, é a Portaria
GM/MS n. 1.101, que contém paradmetros de programacao relacionados as acoes e aos
procedimentos ambulatoriais e de internacoes. Existem, também, portarias ministeriais
especificas que dispoem sobre os parametros para a organizacao e a implanta¢do de dreas
especificas, a exemplo do caso de oncologia, da atengdo aos pacientes com transtornos
mentais, do atendimento as urgéncias e emergéncias, e de outras, que estdo disponibili-
zadas no site do CONASS — www.conass.org.br, no do Ministério da Satide/Secretaria da
Atencdo/Portarias, ou no Didrio Oficial da Unido — www.in.gov.br. Os gestores, contudo,
devem considerar sempre os protocolos clinicos e as condi¢des de satide prevalentes,
para elaborar a programacao das acoes e servigos.
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Uma importante mudanca instituida pelo Pacto pela Satde a ser considerada na pro-
posta da Programacao Pactuada e Integrada é a alocacao de recursos em seis blocos, sen-
do um deles relativo ao financiamento dos procedimentos de média e alta complexidade.
Outro aspecto relacionado a programacao que merece destaque, por ser mais uma das
mudancas instituidas pelo Pacto pela Satide, € a incorporacdo, na PPI, das a¢des financia-
das pelo Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacdo (Faec).

O CONASS tem estimulado e apoiado as equipes das SES a desenvolverem atividades
para a integracdo das programacoes da Assisténcia e de Vigilancia a Saude, mas, ainda
que possam ter ocorrido alguns avancos no decorrer dos ultimos anos, esse € um desafio
ainda a ser vencido.

5.2.2 Periodicidade da PPI

O Pacto de Gestao, dentre as diretrizes norteadoras para o processo, no que tange a
periodicidade da Programacao Pactuada Integrada, estabelece que a realizacdo desta
deve ocorrer a cada mudanca da gestdo estadual, considerando que é a Secretaria Esta-
dual de Saude que coordena esse processo. Obviamente, devem ocorrer revisdes periddi-
cas sempre que necessarias, seja em decorréncia de alteracoes de fluxo no atendimento
da populacao, seja em funcdo da oferta de servicos (implantacao e/ou ampliacio de ser-
vicos, desativacdo de servicos e/ou de unidades de satde etc.), ou ainda por mudancas
na tabela de procedimentos do SUS ou alteracdes nos limites financeiros.

5.2.3 Monitoramento da PPI

Outro aspecto de fundamental importancia € a adoc¢ao do processo de monitoramento
e avaliacdo da PPI, funcéo a ser realizada pelas Secretarias Estaduais de Satude. O proces-
so deve ser permanente, por meio de andlises comparativas, ndo somente entre as agoes
programadas e realizadas, ou entre valores produzidos e valores programados, mas tam-
bém sobre o impacto na atencao a saude da populacdo, que possibilitem a revisao da PPI
ou dos parametros adotados, a exemplo, dentre outros, dos fluxos pactuados e ocorridos,
dos percentuais de internacoes adotados e realizados (total e por clinica) e dos valores
médios adotados.

5.3 Etapas no processo da Programacdo Pactuada Integrada

A conducdo da Programacdo Pactuada Integrada, constituida de varias etapas, € de
responsabilidade dos gestores estaduais. No entanto, para o éxito e a consolidagdo da
proposta, é necessario que haja a participacdo de todos os gestores municipais de saude
durante o processo.
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Toda a proposta deve ser pautada nas necessidades e nas prioridades que serdo con-
templadas pela programacao e pactuada no ambito das Comissoes Intergestores Bipartite
e dos Colegiados de Gestdo Regionais. Igualmente, é importante para a conducao do pro-
cesso que seja instituido um grupo de trabalho, com representacao da SES e do Conselho
de Secretarios Municipais de Saude (Cosems), para definicdo e pactuacdo das diretrizes
gerais para a programacdo, contemplando, além dos parametros, a metodologia a ser
utilizada, o sistema de informacoes que sera utilizado, o prazo e o local.

5.3.1 Macroalocacédo dos recursos

Como primeira etapa, cabe aos gestores estaduais de saude a elaboracdo de estudos
para definicdo da macroalocacdo dos recursos financeiros disponibilizados (federal e es-
tadual, quando couber) para a programacao das acoes e servicos de satde. A proposta
deve contemplay, separadamente, o volume de recursos a ser utilizado para:

a. o financiamento dos procedimentos ambulatoriais especializados;
b. o financiamento das internacoes hospitalares;
c. reserva técnica, a ser alocada apés a consolidacdo da PPI;

d. também devem aqui ser definidos os incentivos permanentes que envolvam recursos
de custeio.

5.3.2 Levantamento da capacidade instalada dos municipios

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

5.3.3 Definicdo dos parametros

A PPI deve refletir as necessidades de realizacdo de acdes e procedimentos para a
melhoria de saide de uma determinada populacdo, portanto, os parametros utilizados
para sua elaboracdo devem considerar as prioridades estabelecidas nos Planos de Sau-
de, com base no perfil epidemiolégico e demografico, na disponibilidade de servicos e
dos recursos financeiros para sua execucdo. Podem-se definir parametros baseados em
valores per capita por procedimento, por populacdo, por dreas programaticas (mulher,
crianga, idoso, adolescente), ou ainda por condi¢des de satide (Atencdo Materno-Infantil,
Hipertensdo, Diabetes, Cancer de Colo Uterino e de Mama).
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Para dar consisténcia a programacao, é importante que se estabelecam linhas de cui-
dado que sdo recomendacoes sistematicamente desenvolvidas com o objetivo de prestar
a atencdo a saude apropriada em relacdo a uma determinada condicdo ou patologia, rea-
lizadas de modo a normatizar todo o processo, ao longo de sua histéria natural, cobrindo,
portanto, as acdes de promocao, prevencao, cuidado, reabilitacdo e paliacdo, em todos os
pontos de atencdo de uma Rede de Atencdo a Satde (Mendes, 2009).

Portanto, ao construir as linhas de cuidado, se contemplam todas as acbes e servigos
necessarios para atender a determinada condigéo e se definem todos os procedimentos,
que se expressam na programacdo em todos os pontos de aten¢do necessarios. As li-
nhas-guias devem ser orientadas por protocolos clinicos. Os protocolos clinicos sdo reco-
mendacoes sistematicamente desenvolvidas com o objetivo de prestar a atencédo a saude
apropriada em relacdo a partes do processo da condicdo ou da patologia e em um ponto
de atencao especifico (Mendes, 2009).

Para a programacdo das acoes de alta complexidade, o MS propde a utilizacdo de
parametros estabelecidos nas portarias ministeriais especificas, que se traduzem em per-
centuais relacionados ao niumero de consultas especializadas ou com base populacional.

Os parametros adotados pelos gestores para programacao das internacdes hospitala-
res podem variar de acordo com o perfil epidemioldgico ou o uso de tecnologias e técni-
cas ambulatoriais. Porém, o MS estabeleceu, na Portaria n. 1.101, o percentual maximo
de 8% de internacoes por habitante por ano.

5.3.4 Negociacdo entre os gestores municipais de saude

Em primeira instancia, é importante que cada gestor municipal realize a programacao
local das a¢bes de atengdo primdria a saude. A partir do levantamento de necessidades rea-
lizado pela atencdo primadria, e tendo considerado os quantitativos de procedimentos e/ou
os valores definidos para financiamento das a¢des referentes a populacao residente nos seus
territdrios, os gestores devem pactuar a programacao dos servigos especializados. Quando o
servigo ndo existir em territdrio préprio, os encaminhamentos intermunicipais e/ou interesta-
duais devem ser pactuados entre os gestores (de origem e de destino), sob a coordenacao do
gestor estadual, obedecendo aos parametros e critérios preestabelecidos e pactuados nas CIB.

5.3.5 Consolidacdo das programacdes e definicdo dos limites financeiros municipais

Concluidas as programac6es municipais, as Secretarias Estaduais de Satide ou a equi-
pe de trabalho formada por técnicos da SES e do Cosems devem consolidar o processo
e compor as planilhas especificadas no anexo II da Portaria GM/MS n. 1.097, de 22 de
maio de 2006. A partir dessas consolidacoes, serdo definidos os limites financeiros de
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cada um dos municipios, contemplando a parcela referente ao atendimento da popu-
lacdo propria e da populacao referenciada, resultante das negociacdes intermunicipais
ou interestaduais. Quando couber, os tetos serfo acrescidos dos valores definidos como
fundo de reserva e como incentivos de custeio.

O Ministério da Satde disponibiliza um sistema de informacdo para o desenvolvi-
mento e acompanhamento da PPI, o SISPPI, que pode ser acessado pelo endereco
http://saude.gov.br/sas. Os estados que fizerem opc¢do pela nado utilizacdo do SISPPI
devem adotar sistemas de informacdo que gerem as informacoes definidas pela referida
portaria.

5.3.6 Divulgacdo e encaminhamento dos limites financeiros

Uma vez aprovados pela CIB, os limites financeiros de Média e Alta Complexidade
(MAC) devem ser publicados em 6rgdo oficial nos estados e encaminhados ao Ministério
da Satdde até o dia 25 do més anterior 4 competéncia em que vigorara o novo limite. E
importante que as Secretarias Estaduais de Saiude acompanhem o recebimento e a pu-
blicacdo dos recursos estabelecidos no Didrio Oficial da Unido, por parte do Ministério.

5.3.7 Alteracdes dos limites financeiros

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

5.4 Documentos elaborados no processo da PPI

5.4.1 Termo de Garantia de Acesso

De acordo com o anexo I da Portaria GM/MS n. 1.097, de 22 de maio de 2006, o Ter-
mo de Garantia de Acesso é o documento que expressa o compromisso de um determina-
do gestor municipal de saude em realizar atendimento a usudrios do SUS procedentes de
outro(s) municipio(s). Com base na PPI, deve conter, além da relacdo dos municipios que
pactuaram, referenciar populacdo, as metas fisicas e orcamentarias das agdes a serem
ofertadas em seu territdrio.
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5.4.2 Quadros com os limites financeiros da
Assisténcia de Média e Alta Complexidade

Os quadros, que serdo detalhados em seguida, bem como o oficio de seu encaminha-
mento ao Ministério da Saude, devem ser devidamente assinados pelos coordenadores
estadual e municipal das respectivas CIB estaduais. Anexa, deve constar a copia da reso-
lugdo da CIB que aprova e justifica as referidas alteragdes. Os quadros também devem ser
encaminhados ao Departamento de Regulacao, Avaliacdo e Controle de Sistema por meio
do endereco eletrénico ppiassistencial@saude.gov.br.

E importante que os dados finais, tanto referentes as programacées municipais, quanto
aos limites financeiros, estaduais e municipais, sejam disponibilizados para os municipios
e os Cosems, dentre outros interessados, como, por exemplo, as Centrais de Regulacao.
Para tanto, as Secretarias Estaduais de Satide devem estabelecer mecanismos para divul-
gacdo dos mesmos. Os quadros detalhados a seguir devem explicitar os limites financeiros
anuais estabelecidos para o financiamento da Assisténcia de Média e Alta Complexidade
(MAC), Ambulatorial e Hospitalar, do estado e dos seus respectivos municipios.

Quadro 1 — DETALHAMENTO DA PPI EM TODOS 0OS MUNICIPIOS DA UNIDADE FEDERADA

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

Na coluna “Incentivos permanentes de custeio” devem ser registrados, por municipio,
os valores anuais definidos para o custeio dos Centros de Referéncia do Trabalhador, do
Samu, do Integrasus, do Iapi e do Fideps, bem como dos 50% do impacto dos Hospitais
de Pequeno Porte (HPP) e do incentivo de adesdo a contratualizacao dos hospitais filan-
tropicos. Sao valores anuais que devem ser pactuados nas CIB e publicados em portarias
ministeriais. Os valores referentes ao custeio dos Centros de Especialidades Odontoldgi-
cas (CEO) devem ser inseridos nas colunas de populacgéo propria e referenciada.

Se for o caso, podem-se registrar os valores pactuados por municipio, para atendimen-
to de populacéo propria em outros estados, bem como os valores pactuados para atender
usudrios do SUS oriundos de outros estados.

Na coluna “Ajustes” devem ser registrados, por municipio, os valores que, em geral,
sdo definidos previamente pela CIB, quando da definicdo da macroalocacdo, para situa-
cdes que extrapolam o processo de negociacdo entre os gestores (por exemplo, o aporte
de recursos para cidades-polo, para cidades turisticas, para populacao flutuante etc.)
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e/ou valores que se referem a publicacdo de portarias que dao aportes de recursos que
ainda nao tiveram definicdo quanto ao total para ambulatério, internacdo, populagdo
propria ou referenciada, a exemplo de impactos de tabela.

Quadro 2 — DETALHAMENTO DOS VALORES PROGRAMADOS NAS SES

Destina-se ao registro dos valores definidos pelas SES e aprovados nas CIB para cus-
teio de areas especificas (hemorrede, tratamento fora de domicilio etc.) que nao foram
para programacao municipal.

Quadro 3 - DETALHAMENTO DOS VALORES ENCAMINHADOS A
MUNICIPIOS DE OUTRAS REGIOES INTERESTADUAIS

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

Quadro 4 — DETALHAMENTO DOS VALORES A SEREM DESCONTADOS DA

PPI DOS MUNICIPIOS EM FUNCAO DE PCEP ENTRE OS GESTORES
ESTADUAL E MUNICIPAL

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

No protocolo, sdo definidos os valores de repasse firmados por unidade de satde.
Mensalmente, o recurso (1/12 do valor anual informado) serd descontado do limite do
municipio ou estado pelo Fundo Nacional de Satide, e transferido diretamente ao Fundo
de Saude do estado ou municipio. Ressalte-se que se faz necessdrio o nimero do codigo
da unidade, em conformidade com o CNES, bem como o numero do termo e a data de
publicacdo do seu extrato.

Quadro 5 — DETALHAMENTO DOS VALORES A SEREM DESCONTADOS DA

PPI DOS MUNICIPIOS EM FUNCAO DE ESTABELECIMENTOS SOB
GESTAO ESTADUAL

No caso de unidades de saude sob gestdo estadual, devem ser registrados nesse qua-
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dro os valores que correspondem aos servicos que ficardo sob gestdo estadual em cada
municipio. Sdo valores a serem descontados do quadro 1 para transferéncia direta aos
Fundos Estaduais de Saude.
Quadro 6 — DETALHAMENTO DOS VALORES A SEREM DESCONTADOS DA

PPI DOS MUNICIPIOS PARA RETENQAO DOS RECURSOS PELO

FNS E TRANSFERENCIA DIRETA AS UNIDADES PRESTADORAS
UNIVERSITARIAS FEDERAIS

Destina-se ao registro dos valores firmados nos termos de contratos entre o gestor es-
tadual ou municipal e a unidade prestadora universitaria federal. Mensalmente, o recur-
so (1/12 do valor anual informado) serd descontado do teto do municipio ou do estado,
pelo Fundo Nacional de Saude, e transferido diretamente ao prestador. Quando a unida-
de estiver sob gestao municipal, as informacdes devem ser inseridas na primeira parte do
quadro e, quando estiver sob gestdo estadual, na segunda parte do quadro. Ressalte-se
que se faz necessario o numero do coédigo da unidade, em conformidade com o CNES,
bem como o niimero do termo e a data de publicacao do extrato.

Quadro 7 — VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE

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

Quadro 8 — VALORES DE REPASSE AO FUNDO ESTADUAL DE SAUDE

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

Quadro 9 — CONSOLIDADO DA PROGRAMACAO

Sao valores extraidos de quadros anteriores que, ao final, demonstrardo o valor final
da programacdo. Referem-se a totais obtidos nos quadros 6, 7 e 8.
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SISTEMA NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS (SNA)

6.1 Historico

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

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

No ano de 1978 foi criada a Secretaria de Assisténcia Médica, subordinada ao Institu-
to Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps). Entre as suas acoes,
foi verificada a necessidade de se aperfeicoar a GIH. Em 1981, a Autorizacdo de Interna-
cdo Hospitalar (AIH) substituiu a GIH no Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social. Em 1983, o cargo de médico-auditor foi reconhecido e a auditoria
passou a ser feita diretamente nos hospitais (Denasus, 2006).

Assim, a primeira normatizacédo de auditoria na drea do atendimento da satde foi ins-
tituida pelo extinto Inamps pela Resolucdo n. 45, de 12 de junho de 1984, referindo-se
a “Auditoria Médica”, definida como “um conjunto de acdes administrativas, técnicas e
observacionais, que buscavam a caracterizacdo do desempenho assistencial referencia-
do as unidades médico-assistenciais proprias, contratadas, conveniadas e em regime de
cogestdo, com o proposito de preservar o adequado cumprimento das normas, indices
e parametros regulamentares, para o alcance do objetivo da melhoria progressiva da
qualidade médico-assistencial, da produtividade e os ajustes operacionais devidos, sob a
garantia dos principios éticos” (Brasil, 1984).
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O objeto de trabalho da auditoria, no contexto do antigo Inamps, era reduzido e
simplificado, constituindo-se, basicamente, em realizar auditoria sobre o procedimento
médico-hospitalar, direcionando seu objetivo, naquela ocasido, para dar visibilidade a
compra de servicos, pois a instituicdo atravessava uma crise de financiamento gerada por
uma série de distorcoes e fraudes nos pagamentos de procedimentos a iniciativa privada,
em razdo da existéncia de grandes arranjos politico-clientelistas entre o setor privado
contratado e a tecnoburocracia da esfera federal (Ribeiro, 2001 e CONASS, 1997).

6.2 0 Sistema Nacional de Auditoria

A Constituicdo de 1988 concebeu o Sistema Unico de Saide (SUS), que estabe-
leceu o acesso universal como um direito de todo cidaddo brasileiro. A Lei Organica
n. 8.080/1990, que regulamenta o SUS, estabelece como competéncia comum das trés
esferas de governo a definicdo das instancias e mecanismos de controle, de avaliacao e
de fiscalizacao das acoes e servicos de saide no SUS.

Essa lei, em seu artigo 16, inciso XIX, prevé a criacdo do Sistema Nacional de Audito-
ria (SNA) e institui como competéncia da direcdo nacional do SUS “estabelecer o Sistema
Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacdo técnica e financeira do SUS em todo o
territério nacional, em cooperacdo técnica com os estados, os municipios e o Distrito Fe-
deral”. No artigo 33, pardgrafo 4°, ainda estabelece que o Ministério da Saude “acompa-
nhard, através de seu sistema de auditoria, a conformidade da programacao dos recursos
repassados a estados e municipios. Constatada a malversacdo, desvio ou nao aplicacdo
dos recursos, caberd ao Ministério da Saude aplicar as medidas previstas em lei”.

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

Em 6 de abril de 1994, foi editado o Decreto n. 1.105, que dispunha sobre o Sistema
Nacional de Auditoria. Entretanto, ele foi revogado em 1995, o que foi atribuido ao seu
carater centralizador, incompativel com o processo de descentraliza¢do em andamento.

Finalmente, o Decreto n. 1.651, de 28 de setembro de 1995, regulamenta o Sistema
Nacional de Auditoria, estabelecendo que todas as esferas de governo devem organizar e
implantar seus componentes do SNA, sob a supervisao da respectiva direcao do SUS. Esse
sistema nacional exercerd, conforme o artigo 2°, as seguintes atividades sobre as a¢oes e
servicos desenvolvidos no ambito do SUS:
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» controle da execucdo, para verificar a regularidade dos padroes estabelecidos ou
detectar situacoes que exijam maior aprofundamento;

» avaliacdo da estrutura, dos processos e dos resultados, para aferir a adequacao aos
critérios de eficiéncia, eficdcia e efetividade;

» auditoria da regularidade dos procedimentos praticados.

Fica ainda estabelecido, nesse mesmo artigo, que, sem embargo das medidas correti-
vas, as conclusdes obtidas com o exercicio das atividades serdo consideradas na formula-
cdo do planejamento e na execuc¢do das ag¢des e servicos de saude.

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

N

» zelar pelo funcionamento harmonico e ordenado do SNA;
» identificar distor¢des no SNA e propor a direcao correspondente do SUS a sua correcao;
» resolver os impasses surgidos no ambito do SNA;

» requerer dos Orgaos competentes providéncias para a apuracao de dentincias de
irregularidades, que julgue procedente;

» aprovar a realizacdo de atividades de controle, avaliacao e auditoria pelo nivel fe-
deral ou estadual do SNA, conforme o caso, em estados ou municipios, quando o
6rgdo competente mostrar-se omisso ou sem condicOes de executa-las.

Embora em 1995 o Decreto n. 1.651 tenha designado a Comissdo Corregedora Tripar-
tite, apenas em agosto de 2007 o Ministério da Satde instituiu a Comissao Corregedora
Tripartite (CCT) por meio da Portaria GM/MS n. 2.123, e, em outubro de 2009, publicou
a Portaria GM/MS n. 2.517, designando os membros da referida comissao.

Para apoiar os trabalhos da comissao foi criada a Camara Técnica da CCT, constituida
por representantes dos componentes federal, estadual e municipal do Sistema Nacional
de Auditoria.

Contudo, apesar da publicacédo das referidas portarias, pouco avangou o trabalho da
comissdo. E necessario reforcar a atuacfio da Comissdo Corregedora do SNA para que ela
possa atuar no funcionamento harmonico do SNA, estabelecendo uma atuacao conjunta
dos trés entes gestores, para a melhoria dos processos de organizacdo da atencdo e da
gestao do sistema.
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Segundo Caleman et al., tanto a Lei n. 8.689/1993, como o Decreto n. 1.651/1995,
foram resultado de um processo de discussdo intensa entre as trés esferas de governo, a
fim de preservar ao maximo os preceitos contidos nas Leis n. 8.080/1990 e n. 8.142/1990
e na Constituicao Federal. Nesse sentido, cabe apontar o empenho do CONASS, desde
1993, para a implantacdo do SNA de forma descentralizada, adequado a realidade do
SUS. Em decorréncia dessa acdo foi elaborada, com a participacdo do CONASS, do Con-
selho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e de um representante
da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude, a primeira minuta
do decreto dispondo sobre o SNA, apresentada na reunido plendria do CONASS, ocorrida
em setembro de 1993, em Foz do Iguacu, Parand (Santos, 1996).

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

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

» Secretarias Estaduais de Saude, por meio do Componente Estadual do SNA;
» Secretarias Municipais de Satide, por meio do Componente Municipal do SNA.

O Sistema Nacional de Auditoria integra o sistema de auditoria e controle da admi-
nistracdo publica. Nesse sentido, o SNA é uma instancia regulatoria do SUS que atua nas
trés esferas de governo (federal, estadual e municipal), tem autoridade publica, apre-
senta modelo diferenciado de controle dos servicos e acdes desempenhados pelo sistema
publico, auditando o sistema quanto aos repasses de recursos e procurando associar as
funcoes tipicas de auditagem com a avaliacdo da qualidade da gestdao (Ribeiro, 2001).

Antes de 1999, as atividades de auditoria e de controle e avaliacdo estavam organi-
zadas no mesmo departamento no Ministério da Satde. A partir de agosto de 1999, o
Ministério da Saude estabeleceu uma nova organizacdo, separando as atividades do con-
trole e avaliacdo do SUS e as atividades de auditoria. Assim, em 1° de junho de 2000, por
meio do Decreto Federal n. 3.496 (revogado e substituido pelo Decreto n. 7.135/2010),
foi criado o Departamento Nacional de Auditoria do SUS (Denasus), representado em
todos os estados da Federacdo e no Distrito Federal, enquanto as atividades de controle
e avaliacdo ficaram sob a responsabilidade da Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS).
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Foi a partir dessa divisdo que o Ministério da Saude definiu que as atividades de controle,
avaliacdo e auditoria no ambito do Ministério ficariam organizadas da seguinte forma:
I) o Departamento Nacional de Auditoria do SUS atua no acompanhamento da progra-
macao aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a estados, municipios e ao Distrito
Federal e na verificacdo da regularidade dos procedimentos praticados por pessoas fisicas
e juridicas, mediante exame analitico, verificacdo in loco e pericial; e II) o Departamento
de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas atua na implementacao das atividades de
controle e avaliacdo, mediante acompanhamento e monitoramento continuo das agdes
e servicos desenvolvidos no ambito do SUS, sem prejuizo das atividades de controle e
avaliacdo pertinentes a cada 6rgao ou entidade do Ministério.

As atividades do SNA do SUS referentes ao componente federal sdo desenvolvidas
pelo Denasus, érgdo atualmente inserido na Secretaria de Gestdo Estratégica e Participa-
tiva do Ministério da Sadde. A estrutura atual do Denasus é composta por uma direcéo e
trés coordenacoes gerais: Coordenacao Geral de Auditoria, Coordenacdo Geral de Desen-
volvimento, Normatiza¢do e Cooperacdo Técnica e Coordenacdo Geral de Infraestrutura
e Logistica.

O Sistema Nacional de Auditoria (SNA) tem por missao exercer acoes de auditoria no
ambito do SUS para a melhoria da qualidade da atencdo a saude.

A partir da publicacdo do Decreto n. 7.135, de 29 de marco de 2010, no seu art. 34,
foram estabelecidas as competéncias do Departamento Nacional de Auditoria do SUS:

I. auditar e fiscalizar a regularidade da aplicacdo dos recursos transferidos pelo Fundo
Nacional de Satide, bem como os procedimentos técnico-cientificos, contadbeis, financei-
ros e patrimoniais praticados por pessoas fisicas e juridicas, no ambito do SUS;

II. verificar a adequacdo, a qualidade e a efetividade dos procedimentos e servicos de
satde disponibilizados a populacéo;
III. estabelecer diretrizes, normas e procedimentos para a sistematizagdo e a padroniza-

cdo das acoes de auditoria, inclusive informatizadas, no &mbito do SUS;

IV. promover o desenvolvimento, a interacdo e a integracdo das a¢des e procedimentos
de auditoria entre as trés esferas de gestdo do SUS;

V. promover, em sua area de atuacao, cooperacdo técnica com orgaos e entidades fede-
rais, estaduais e municipais, com vistas a integragdo das acoes dos 6rgaos que compdem
o Sistema Nacional de Auditoria (SNA) com érgaos integrantes dos sistemas de controle
interno e externo;
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VI. emitir parecer conclusivo e relatérios gerenciais para:

VI.1 instruir processos de ressarcimento ao Fundo Nacional de Saude de valores apu-
rados em seus relatorios de auditoria; e

VI.2 informar a autoridade superior sobre os resultados obtidos por meio das ativi-
dades de auditoria desenvolvidas pelas unidades integrantes do componente federal
do SNA;

VII. orientar, coordenar e supervisionar, técnica e administrativamente, a execucao das ati-
vidades de auditoria realizadas pelas unidades integrantes do componente federal do SNA;

VIIIL. apoiar as acdes de monitoramento e avaliacdo da gestdao do SUS; e

IX. viabilizar e coordenar a realizacdo de estudos e pesquisas visando a producéo do co-
nhecimento no campo da auditoria no SUS.

Essa natureza sistémica da auditoria do SUS assegura o desenvolvimento de acoes
integradas e subordinadas as competéncias e atribuicOes perfeitamente definidas nas
esferas de governo, delineando uma estratégia de cooperacdo técnica entre os gestores,
respeitada a autonomia de cada esfera de gestao, compatibilizada com os requisitos de
presteza e agilidade administrativa (CONASS, 2002).

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

Cabe registrar também o entendimento de que esse sistema nacional se reveste das
atividades de auditoria, suplementando outras instancias de controle, subsidiando o pro-
cesso de planejamento das acdes de satde, sua execucdo, geréncia técnica e avaliacdo
qualitativa dos resultados obtidos.

Nao se pode perder de vista que a auditoria é um instrumento de gestdo do SUS,
assim como o planejamento, a regulacdo, o controle e a avaliacdo, e estd inserida nas
Funcoes Essenciais de Saude Publica (FESP). Cabe ressaltar que as FESP sdo entendidas
como atribuicoes indispensaveis a serem exercidas pelos 6rgaos gestores da saude, a fim
de melhorar o desempenho das praticas de saude por meio do fortalecimento das suas
capacidades institucionais. A Funcdo Essencial n. 6 é a “capacidade de regulamentacéo,
fiscalizacdo, controle e auditoria em satide” (CONASS, 2006).
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Como conceito da auditoria do SUS, pode-se entender que:

E um processo sistematico para se comparar até que ponto uma determinada inter-
vencao atingiu os objetivos pretendidos ou desejaveis. Pode ser aplicado a um sistema,
um servico, um programa, um projeto, uma politica, um plano ou a qualquer outra
atividade organizada. Permite a comparacdo do desempenho dos sistemas e servigos
de satde, tomando como referéncia os principios e diretrizes organizativas do SUS,
as responsabilidades e os papéis atribuidos aos entes governamentais (Brasil, 2005).

Nesse sentido, a auditoria no contexto do SUS tem conceito mais abrangente, in-
cluindo aspectos de avaliacdo técnica, de apuracdo de resultados e de comprovacdo de
qualidade, que precisam ser levados em conta para o €xito do controle financeiro (San-
tos, 1996). Vale destacar que a auditoria tem como objeto ndo somente o conjunto de
procedimentos médico-assistenciais e o controle de contas, mas o sistema de satide. A
avaliacdo desse sistema deve ser mais abrangente, concebendo a saude no seu sentido
mais amplo, resultante de uma série de determinacOes sistémicas como renda, cultura,
habitacdo, saneamento, entre outros.

O objetivo maior da auditoria é propiciar aos gestores informacdes necessarias ao
exercicio de um controle efetivo sobre a organizagdo ou sistema, contribuindo para o
planejamento das acOes de saude, para o aperfeicoamento do sistema e a melhoria da
qualidade da atengdo a sauide no SUS. Portanto, é uma ferramenta para o aprimoramento
do sistema de satude, a medida que propicia subsidios para a tomada de decisoes.

O fato é que, apesar de existir por um preceito legal e embora seja integrante do SUS,
o Sistema Nacional de Auditoria nao dispde, ainda, de uma estrutura organizacional de-
finida em todos os estados.

6.3 Organizacdo do componente estadual do SNA

A partir da NOB 01/1996 e da NOAS 01/2002, ficou estabelecido como requisito
comum para habilitacdo dos estados, nas duas condicoes de gestdo, a comprovacdo da
estruturacdo do componente estadual do SNA. Como instrumento de comprovacao fo-
ram previstas a existéncia do ato legal de criacdo do componente estadual do SNA e a
comprovacdo do funcionamento por meio de relatdrios especificos e da realizacdo de
auditorias das ac¢bes e servicos de saude.

Esse processo estimulou as Secretarias Estaduais de Saide a desenvolverem acoes
nessa area, porém, ainda ha necessidade de ampliar e aprofundar essa funcao nos es-
tados. Como o SNA estrutura-se na forma descentralizada nas trés instancias de gestao,
o componente estadual de auditoria deve se conformar ao sistema nacional, conforme
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legislacao do SUS, ocupando um lugar formal na estrutura organizacional da Secretaria
Estadual de Satde. Assim, é necessdrio que a auditoria estadual:

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

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

Como proposta de contribuir para uma melhor organizacdo da auditoria e de sua res-
pectiva base legal, recomenda-se também elaborar o seu préprio regulamento, especifi-
cando os objetivos, competéncias, atividades e composicdo da equipe, assim como outros
itens considerados importantes para o efetivo funcionamento da auditoria estadual.

Atualmente, ja existem componentes estaduais do SNA que consolidaram um nivel
de organizacdo mais avancado no seu sistema de auditoria, inclusive com a estruturacao
legal da carreira de auditor do SUS e o ingresso do corpo de auditores via concurso pu-
blico, como, também, a existéncia de legislacdo normativa da proépria auditoria estadual,
para atuagdo em dareas especificas, tais como instrucdes normativas para realizacdo de
apuracdo de denuncias ou estabelecimento de fluxos administrativos de processos ou
para ordem de recolhimento e ressarcimento ao SUS.

6.4 Estruturacdo minima para o funcionamento do
componente estadual do SNA

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

» drea fisica adequada;

» disponibilidade de equipamentos de informatica (computador e impressora) e de
apoio;

» linha telefbnica e acesso a Internet;
» disponibilidade de meios de transporte para a execuc¢do de acoes in loco;

» recursos humanos para o desempenho das a¢des operacionais e administrativas.
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Em relacdo a equipe de auditoria, tendo em vista a complexidade do sistema estadu-
al de saude, é recomendavel que seja uma equipe multidisciplinar e quantitativamente
adequada para atingir os objetivos propostos e as atribuicdes estabelecidas, a exemplo
de profissionais médicos, odontélogos, enfermeiros, farmacéuticos e contabeis. Além dis-
so, € necessario que a equipe tenha conhecimento técnico para executar as acoes de
auditoria, estando, se possivel, capacitados na area da saude coletiva ou auditoria em
satide publica. Por isso, “o treinamento desses profissionais deveria contemplar, de fato,
as necessidades de capacitacdo em Epidemiologia, Economia em Saude, Administracdo
Sanitdria, entre outras”.

Os auditores sdo responsdveis ndo sé perante a instituicdo publica a que prestam ser-
vico, mas também perante os usudrios do SUS. Desse modo, podemos considerar como
principios bdsicos relativos ao auditor no exercicio das suas atividades a independéncia, a
soberania, a imparcialidade e o comportamento ético, entre outros (Silva; Borini; Pieper,
1996 e Brasil, 1998).

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

Destaca-se também o previsto no Decreto n. 1.651/1995, em relacdo ao impedimento
do auditor para o exercicio de atividades vinculadas ao SNA. Conforme explicitado no
artigo 8°, “é vedado aos dirigentes e servidores dos 6rgdos que compdem o SNA e 0s
membros da Comissdo Corregedora serem proprietdrios, dirigentes, acionistas ou sécios-
cotistas de entidades que prestem servicos de saide no ambito do SUS”.

6.5 Atuacdo do componente estadual de auditoria

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

Para um melhor entendimento, consideram-se:

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

a.1l do secretario estadual de satde;
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a.2 de setores diversos da Secretaria, tais como regulacdo, controle e avaliacao, pla-
nejamento, Vigilancia a Saude (Sanitdria, Epidemioldgica ou Ambiental), ouvidoria
(denuncias) e outros.

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

b.1 cidaddo/usuario do SUS;

b.2 Conselho Estadual de Satude (CES);

b.3 Comissao Intergestores Bipartite (CIB);

b.4 Secretarias Municipais de Saude;

b.5 Ministério Publico Federal;

b.6 Ministério Publico Estadual;

b.7 Ministério da Satude (Denasus ou Ouvidoria);
b.8 Comissao Intergestores Tripartite (CIT);

b.9 Controladoria Geral da Unido (CGU);

b.10 imprensa e outros.

Conforme o exposto, a auditoria deve manter uma relacdo permanente entre os seto-
res da propria gestdo, mantendo fluxos de informacoes de rotina, especialmente, com a
regulacdo, o controle e avaliacdo, o planejamento e a ouvidoria. Além disso, é necessario
estabelecer uma parceria sistemdtica com outras instancias de controle, a exemplo do
Ministério Publico.

6.6 Atividades da auditoria do componente estadual do SNA

Tendo como objeto o sistema estadual de satide, as atividades de auditoria desempe-
nhadas pela equipe podem envolver:

a. auditorias especiais ou extraordindrias: realizada para atender a apuracao de denun-
cias, indicios de irregularidades ou demanda especifica;

b. auditorias programadas: também chamadas regulares ou ordindrias, sdo realizadas
em cardter de rotina, sendo periddicas, sistemdticas e previamente programadas pela
equipe de auditoria.

As principais atividades desenvolvidas pela auditoria estadual podem ser sistema-
tizadas em:
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Apuracio de denuncias: as denuncias podem ser encaminhadas para serem apuradas por
determinac¢do do proprio secretdrio de Saude do Estado ou por solicitagdo do Ministério
Publico ou outras autoridades como, por exemplo, a Ouvidoria do Ministério da Saude, a
Ouvidoria Estadual, o Conselho Estadual de Saude, a CIB, a imprensa ou outros. A apuragao
pode envolver dentncias diversas ou indicios de irregularidades, a exemplo de cobranca a
usudrios do SUS, mau atendimento por parte dos prestadores de servigos ou profissionais
de saude, gestdo inadequada de recursos publicos ou da satde publica etc. Recomenda-se
a apuracao de todas as dentincias que cheguem ao conhecimento da auditoria estadual.

Auditoria de servicos na drea ambulatorial ou hospitalar: sob gestao estadual, sejam publi-
cos ou privados (com ou sem fins lucrativos ou filantrépicos), de média ou alta complexida-
de. As auditorias de servicos também sao constituidas pelas chamadas “auditorias clinicas”
ou “auditorias assistenciais”, conforme conceito do Pacto pela Satde, e sdo caracterizadas
como um processo regular que visa aferir e induzir qualidade do atendimento amparado em
procedimentos, protocolos e instrugoes de trabalho normatizados e pactuados.

Tém como objeto o acompanhamento e a analise critica dos histéricos clinicos (fichas
clinicas e/ou prontudrios) e dos procedimentos gerados no sistema de informacdes na-
cionais do SUS, com vistas a verificar, periodicamente, os procedimentos informados e os
efetivamente executados e realcar as ndo conformidades, buscando avaliar a qualidade
dos servicos ofertados aos pacientes e a correta aplicacdo dos recursos do SUS.

Auditoria dos sistemas municipais de satide ou auditoria de gestdo: abrange o Sistema
de Saude como um todo ou parte dele, e deve verificar:

a. a estrutura organizacional da Secretaria de Saude;

b. o Plano Municipal de Satide e o relatdrio de gestdo;

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

e. a oferta de servicos de saude (ambulatorial e hospitalar) e a cobertura assistencial do
SUS (Atencdo Primdria e Atencdo Especializada);

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

g. os servicos publicos e os servigcos privados conveniados ou contratados sob gestdo
municipal;

h. o cumprimento da pactuacao e de metas estabelecidas por:
h.1 Termo de Compromisso de Gestdo (Pacto pela Satide);

h.2 Programacdo Pactuada Integrada (PPI) da atencdo a saude;
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i. o componente municipal do SNA;

j. a regulacdo e o controle e avaliacdo (cadastro, érgdo emissor, central de regulacao,
licitagdes, contratos e convénios);

k. a Ouvidoria; e
l. aVigilancia a Saude.

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

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

6.7 Execucdo das atividades de auditoria

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

» analitico: conjunto de procedimentos especializados, que consiste na andlise de relatd-
rios do sistema de informacoes, processos existentes e documentos diversos, com a fi-
nalidade de avaliar se os servigos e os sistemas de satide atendem as normas e padroes
previamente definidos, delineando o perfil da assisténcia a satide e seus controles;

» operativo: conjunto de procedimentos especializados que consiste na verificacdo
in loco do atendimento aos requisitos legais ou normativos, que regulamentam os
sistemas, servicos ou atividades relativos a area da satde, por meio do exame direto
de fatos, documentos e situacoes (Brasil, 1998).

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

» informacoes de saude: estatisticas vitais, informacoes epidemioldgicas e dados de
morbidade, indicadores de saude e informacdes demograficas e socioeconomicas
disponibilizadas pelo Datasus e que poderao servir de subsidios para a andlise obje-
tiva da situacdo de saude;
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» legislacdo atualizada: Leis, Decretos, Portarias, Normas, Resolugoes;
» orientacOes técnicas: roteiros, manuais, protocolos clinicos e operacionais;

» sistemas informatizados e relatérios dos sistemas de informacoes nacionais do SUS:
SIA, SIH, Siab, SIM, Apac, CNES, Hiperdia, Sisprenatal, Siops e outros, disponibili-
zados pelo Datasus;

» tabelas de procedimentos do SUS: listagem de procedimentos ambulatoriais e hos-
pitalares do SUS e seus respectivos valores;

» informacdes provindas do processo de gestdo do sistema municipal de satde, tais
como plano municipal de satde, relatério de gestdo, Programacao Pactuada Inte-
grada da Atencdo a Saude (PPI), recursos disponiveis para a saude, gastos no setor
satde, os contratos/convénios de prestadores de servicos, informacoes dos diversos
setores da Secretaria Municipal de Satde, as quais constituem instrumentos essen-
ciais ao exercicio das funcoes de auditoria.

Consultas na legislacdo, download dos roteiros, manuais, tabelas e acesso aos siste-
mas de informacoes nacionais poderdo ser realizados por meio dos seguintes enderecos
eletronicos:

» Secretaria de Atencdo a Satude: www.saude.gov.br/sas

» Denasus: sna.satide.gov.br

» Datasus: www.datasus.gov.br

Outros sites interessantes e Uteis para consulta sdo:

» Ministério da Saude: www. saude.gov.br

» CONASS: www.conass.org.br

» Conasems: www.conasems.org.br

» Anvisa: www.anvisa.gov.br

» Conselho Nacional de Satide: www.conselho.saude.gov.br

Destaque-se que toda atividade de auditoria desenvolvida e concluida pelo compo-
nente estadual do SNA deve resultar em relatérios especificos e processos formalmente
instituidos no ambito da Secretaria Estadual de Satde.

Caso seja verificada qualquer irregularidade na entidade auditada, sempre deve ser
assegurado o direito de defesa. No caso de ter sido constatada a pratica de crime, o rela-
torio deve ser encaminhado para apreciacdo do Ministério Publico (Brasil, 1995).
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E necessdrio destacar que, no exercicio da atividade de auditoria, “os 6rgios do SUS
e as entidades privadas que dele participarem de forma complementar ficam obrigados
a prestar, quando exigida, ao pessoal em exercicio no SNA e a Comissdo Corregedora,
toda informacdo necessaria ao desempenho de suas atividades, facilitando-lhes o aces-
so a documentos, pessoas e instalacoes”, conforme estabelecido no Decreto Federal n.
1.651/1995.

6.8 0 componente estadual do SNA e o Pacto pela Saude

A implantac¢do do Pacto pela Satide em 2006, nos seus trés componentes — Pacto pela
Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo —, promove inovacées nos processos e
instrumentos de gestdo e redefine responsabilidades coletivas por resultados sanitarios
em funcdo das necessidades de satide da populacéo.

As responsabilidades sanitdrias e atribuicoes dos gestores do SUS devem ser cons-
truidas de forma compartilhada, cabendo aos estados coordenar, acompanhar e avaliar,
no ambito estadual, a implementacgdo dos Pactos pela Vida e de Gestdo. Nesse contexto,
o Termo de Compromisso de Gestéo foi instituido como um instrumento de formaliza-
cdo do Pacto, sendo a sua assinatura a declaracao publica dos compromissos assumidos
pelo gestor perante os outros gestores e perante a populacdo sob sua responsabilidade,
devendo ser avaliado, anualmente, em relacdo ao cumprimento das responsabilidades e
atribuicoes dos gestores relativos a gestdo e os indicadores e metas do Pacto.

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

No Termo de Compromisso estdo definidas as atribuicoes e responsabilidades sanita-
rias dos trés gestores em determinados setores da gestdo, a exemplo da regulacdo, con-
trole, avaliacdo e auditoria. Destacam-se, a seguir, aquelas referentes a auditoria estadual
do SUS.

6.8.1 Responsabilidades dos estados na auditoria do SUS

A auditoria estadual deve:

» realizar auditoria nos sistemas municipais de satde;
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» implementar auditoria sobre toda a produgao de servicos de saude, publica ou privada,
sob sua gestdo, e em articulacdo com as acoes de controle, avaliacdo e regulacéo;

» realizar auditoria assistencial da producdo de servicos de saude, publicos e priva-
dos, sob sua gestao.

Considerando o desenvolvimento das atividades do componente estadual do SNA,
foram destacadas abaixo aquelas relacionadas a sua atuagao no ambito da gestdo muni-
cipal, conforme estabelecido nas responsabilidades e atribuicoes do Termo de Compro-
misso de Gestdo Estadual:

a. Verificar o cumprimento, pelos municipios:
a.1 do Plano Municipal de Satude e do relatério de gestao;
a.2 da operacionalizacdo do Fundo Municipal de Saude;
a.3 dos indicadores e metas estabelecidas no Pacto pela Vida e no Pacto de Gestao;
a.4 da constituicao dos servicos de regulacdo, controle avaliacdo e de auditoria;

a.5 da Programacdo Pactuada Integrada da Atencdo a Saude entre os municipios e
respectivas referéncias intermunicipais;

a.6 da atualizacdo do cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de Estabeleci-
mentos e Profissionais de Saude;

a.7 das normas de solicitacdo e autorizacdo das internac¢des e dos procedimentos am-
bulatoriais especializados.

b. Fiscalizar:

b.1 a aplicacdo dos recursos financeiros transferidos aos Fundos Municipais de Satde
e por convenios;

b.2 os contratos e convénios com prestadores contratados e conveniados, bem como
das unidades publicas;

b.3 o cumprimento dos critérios estaduais e nacionais de credenciamento de servigos
pelos prestadores;

b.4 a conformidade do pagamento aos prestadores de servigos publicos ou privados,
hospitalares ou ambulatoriais;

c. Cooperar tecnicamente com os municipios para a qualificacdo das atividades de
auditoria.

No Pacto pela Satide, referente ao componente Pacto em Defesa do SUS, um destaque
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também deve ser dado a Carta dos Direitos dos Usudrios da Satide, que define, no seu
quarto principio (inciso XIII), que o respeito a cidadania no sistema de satide deve garan-
tir o “acesso do paciente a mecanismos de escuta para apresentar sugestoes, reclamacoes
e denuncias aos gestores as geréncias das unidades prestadoras de servicos de satude e as
ouvidorias, sendo respeitada a privacidade, o sigilo e a confiabilidade”.

6.9 Termo de Ajuste Sanitario

O Ministério da Satde publicou, em 3 de setembro de 2009, a Portaria n. 2.046, que
regulamenta o Termo de Ajuste Sanitdrio — TAS — instituido pela Portaria GM/MS n. 204,
de 29 de janeiro de 2007. O TAS tem como finalidade a correcdo de impropriedades de-
correntes do descumprimento de obrigacOes previstas em normativas do Ministério da
Saude relativas a gestdo do SUS, constatadas por meio de auditoria. Antes da sua existén-
cia, o gestor municipal ou estadual devolvia ao Fundo Nacional de Saude o dinheiro apli-
cado de forma contrdria as normativas do Ministério. Com o TAS, o recurso permanece
no municipio ou no estado, permitindo a correcdo da situacdo sem prejudicar o sistema.

O auditado tem o prazo de até 15 (quinze) dias, a contar do recebimento do relatério
final de auditoria, para propor a celebracao do TAS junto ao 6rgao competente do SNA
que realizou a auditoria. O 6rgao competente do SNA sobrestard o processo de auditoria
quando for celebrado o TAS. Caso o gestor do SUS responsavel pela corre¢do da impro-
priedade ndo apresente expresso interesse em celebrar o TAS ou ndo se manifeste no
prazo estabelecido, deve o érgao competente do SNA registrar essa informacao.

Néo cabe celebracéo do TAS:
I. no caso de convénio, acordo, ajuste ou outros instrumentos congéneres;
II. quando houver infracdo a norma legal; e

III. quando a impropriedade resultar em ocorréncia de desfalque ou desvio de dinheiro,
bens ou valores ptiblicos.

Sao consideradas impropriedades na gestdo do SUS:

I. o descumprimento de normativas do Ministério da Satide relativas a gestao, identifica-
do e comprovado pelo érgdo competente do SNA; e

II. falhas de natureza formal de que nao resulte dano ao erario.
O gestor compromitente, ao celebrar o TAS, obriga-se a:

I. cessar a pratica do ato causador da impropriedade;
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I. elaborar plano de trabalho;
II. corrigir a impropriedade por meio das acoes detalhadas no plano de trabalho; e

IV. depositar o valor apurado, com recurso préprio do tesouro, no respectivo Fundo de
Saude, no caso de impropriedade no remanejamento dos recursos entre os blocos de
financiamento.

Apbs a celebracao do TAS e a comprovacdo do cumprimento haverd o arquivamento
do processo de auditoria.

O plano de trabalho devera conter, no minimo, as seguintes informacoes:
I. as acOes a serem realizadas e o respectivo prazo;
II. as metas a serem alcancadas; e
III. a indicacao das fontes de recursos para execuc¢ao do plano, quando couber.

O plano de trabalho devera ser apresentado juntamente com a proposicdo de celebra-
cao do TAS.

O TAS, apos ser celebrado, serd encaminhado pelo gestor do SUS ao Conselho de Sau-
de do gestor do SUS, a Comissao Intergestores Bipartite — CIB — e a Comissao Intergesto-
res Tripartite — CIT — para ciéncia e acompanhamento da sua execucao.

Quando a impropriedade constatada envolver obrigacédo junto a Unido, o gestor fede-
ral do SUS devera ser parte compromissaria do TAS.

As informacoes acerca da celebragdo e execucdo do TAS devem constar do relatdrio
de gestiio do gestor do SUS compromitente. E da competéncia do respectivo componente
do SNA o acompanhamento da execucdo e verificagdo do cumprimento das obrigacoes
contidas no TAS.

6.10 Consideracdes finais

O processo de reorientacdo do modelo de atencdo e de consolidacdo do SUS requer
o aperfeicoamento e a disseminac¢do dos instrumentos e técnicas de avaliacdo de resul-
tados. Nesse sentido, cabe ao SNA implantar metodologias capazes de avaliar o impacto
das acoes e servicos e do sistema de sauide sobre as condicdes de saude da populacio,
priorizando o enfoque epidemiolégico e a permanente selecao das prioridades na aloca-
cao de recursos (CONASS, 1997).

Destaque-se que a auditoria no SUS, institucionalizada e em processo de implemen-
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tacdo no pais, assume contornos mais definidos com a ampliacdo do seu objeto, inicial-
mente restrito a assisténcia médico-hospitalar, e seus custos para a avaliacdo do sistema
de saude e seus diversos componentes. Nesse sentido, a ampliacdo do objeto de auditoria
teve a funcdo de extrapolar o ambito do controle burocratico dos prestadores privados
para alcancar a avaliacdo dos resultados da prestagdo de servicos, das politicas e das con-
dicoes de satide da populacdo, com o objetivo de impactar o planejamento e a tomada de
decisbes (Castro, 2004).

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