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RESUMO

INTRODUGCAO: A alocacéo de recursos financeiros no Sistema Unico de Satide (SUS)
representa um dos maiores desafios na saude publica. No que se refere a alocagéo
de recursos para custeio da atencdo a saude, o que se propde € um modelo de
conformacdo de redes de servicos regionalizados, a partir da instituicdo de
dispositivos de planejamento, coordenacao e regulacdo. Esse processo articulado de
planejamento deve resultar em uma programacdo que considere as definicoes
expressas nos planos de saude, integrando a andlise da situacdo de saude a
estimativa de necessidades da populacao e a definicdo de politicas de saude em cada
esfera, como diretrizes orientadoras dos diversos eixos programaticos. Os diversos
graus de agregacao tecnoldgica, bem como os mecanismos de referéncias pactuadas,
principalmente entre municipios, seréo objeto da Programacao Pactuada Integrada da
Assisténcia a Saude (PPI). Em Goias, essa ferramenta, no que se refere a distribuicdo
de recursos para o custeio da Atencdo Hospitalar do SUS, ainda se da por meio da
oferta e do consumo, e néo das necessidades da populacdo. OBJETIVO: Objetiva-se
neste estudo analisar a alocacdo de recursos financeiros para custeio da atencéo
hospitalar na regido de saude central do estado de Goids. METODOLOGIA: Trata-se
de um estudo observacional analitico longitudinal e retrospectivo. Consideraram-se,
nas analises, normas e resolu¢cdes nacionais e estaduais pactuadas no ambito do
SUS. Os dados sao oriundos de bancos de dados oficiais dos Sistemas de Informacao
em Saude, do Ministério da Saulde, especialmente os de producdo hospitalar,
programacao em saude e financeiros. RESULTADOS: Os resultados demonstraram
uma expressiva concentragcdo da alocacdo de recursos financeiros da atencao
hospitalar no municipio de Goiania, em relacdo ao total de recursos alocados no
estado (51,49%). Na regido de saude estudada, verifica-se um déficit acumulado, no
periodo em andlise, da ordem de 25 milhGes, comparando-se a programacao
hospitalar frente ao consumo dos atendimentos hospitalares. Com relagdo aos
indicadores de desempenho, a performance média dos municipios da regido de saude
mostrou uma média de permanéncia abaixo de 4 dias e uma taxa de ocupacao
hospitalar entre 25% e 56%. Ainda, no que se refere a alocacdo de recursos
financeiros, observou-se um grande volume de recursos alocados na Reserva
Técnica- PPl (em torno de 20 milhdes/ano), ou seja, recursos financeiros sem
programacéo e alocacéo especifica para algum servico de saide. CONCLUSAOQ: Ha
um cendrio de descompasso entre a programacao e consumo na area hospitalar,
sendo necessaria uma distribuicdo de recursos financeiros com pactuagéo regional.
Essa proposta perpassa pelo redesenho e conformacgéo das redes de atencéo a saude
na regido de saude em comento, visualizando e planejando os pontos de atencéo da
rede assistencial, garantido assim o financiamento com maior resolutividade.

Palavras-chave: Regionalizacéo, Planejamento em Saude, Gestdo em Saude.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The allocation of financial resources in the Unified Health System
(SUS) represents one of the biggest challenges in public health. With regard to the
allocation of resources to finance health care, what is proposed is a model for the
formation of regionalized service networks, based on the institution of planning,
coordination and regulation devices. This articulated planning process must result in
programming that considers the definitions expressed in health plans, integrating the
analysis of the health situation with the estimation of the population's needs and the
definition of health policies in each sphere, as guidelines guiding the various axes
programmatic. The different degrees of technological aggregation, as well as the
agreed reference mechanisms, mainly between municipalities, will be the subject of
the Integrated Agreed Program for Health Assistance (PPI). In Goias, this tool, with
regard to the distribution of resources to pay for SUS Hospital Care, still occurs through
supply and consumption, and not the needs of the population. OBJECTIVE: The aim
of this study is to analyze the allocation of financial resources to cover hospital care in
the central health region of the state of Goias. METHODOLOGY: This is a longitudinal
and retrospective analytical observational study. In the analyses, national and state
standards and resolutions agreed within the scope of the SUS were considered. The
data comes from official databases of the Health Information Systems of the Ministry
of Health, especially those for hospital production, health programming and finance.
RESULTS: The results demonstrated a significant concentration in the allocation of
financial resources for hospital care in the city of Goiania, in relation to the total
resources allocated in the state (51.49%). In the health region studied, there is an
accumulated deficit, in the period under analysis, of around 25 million, comparing the
hospital schedule against the consumption of hospital care. Regarding performance
indicators, the average performance of the municipalities in the health region showed
an average length of stay below 4 days and a hospital occupancy rate between 25%
and 56%. Furthermore, with regard to the allocation of financial resources, there was
a large volume of resources allocated to the Technical Reserve - PPI (around 20
million/year), that is, financial resources without programming and specific allocation
for some service. health. CONCLUSION: There is a scenario of mismatch between
programming and consumption in the hospital area, requiring a distribution of financial
resources with regional agreement. This proposal involves the redesign and
configuration of health care networks in the health region in question, visualizing and
planning the care network's points of care, thus guaranteeing financing with greater
resolution.

Keywords: Regionalization, Health Planning, Health Management.
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RESUMEN

INTRODUCCION: La asignacion de recursos financieros en el Sistema Unico de Salud
(SUS) representa uno de los mayores desafios en salud publica. En cuanto a la
asignacion de recursos para financiar la atencion de salud, lo que se propone es un
modelo para la formacion de redes de servicios regionalizadas, basado en la
institucién de dispositivos de planificacion, coordinacion y regulacién. Este proceso
articulado de planificacion debe resultar en una programacion que considere las
definiciones expresadas en los planes de salud, integrando el andlisis de la situacion
de salud con la estimacion de las necesidades de la poblacion y la definicion de
politicas de salud en cada ambito, como lineamientos que orienten los diversos ejes
programaticos. Los diferentes grados de agregacion tecnolOgica, asi como los
mecanismos de referencia acordados, principalmente entre municipios, seran objeto
del Programa Integrado Concertado de Asistencia en Salud (PPIl). En Goias, esta
herramienta, en lo que respecta a la distribucion de recursos para pagar la Atencién
Hospitalaria del SUS, todavia ocurre a través de la oferta y el consumo, y no de las
necesidades de la poblacién. OBJETIVO: El objetivo de este estudio es analizar la
asignacion de recursos financieros para cubrir la atencion hospitalaria en la region
central de salud del estado de Goids METODOLOGIA: Se trata de un estudio
observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo. En los analisis se consideraron
normas y resoluciones nacionales y estatales acordadas en el &mbito del SUS. Los
datos provienen de bases de datos oficiales de los Sistemas de Informacion en Salud
del Ministerio de Salud, especialmente las de produccion hospitalaria, programacion
y finanzas en salud. RESULTADOS: Los resultados demostraron una concentracion
significativa en la asignacion de recursos financieros para la atencion hospitalaria en
la ciudad de Goiania, en relacion al total de recursos asignados en el estado (51,49%).
En la regidn sanitaria estudiada hay un déficit acumulado, en el periodo analizado, de
alrededor de 25 millones, comparando la programacion hospitalaria con el consumo
de atencion hospitalaria. En cuanto a los indicadores de desemperio, el desempefio
promedio de los municipios de la region sanitaria mostré una estancia promedio
inferior a 4 dias y una tasa de ocupacion hospitalaria entre 25% y 56%. Ademas, en
lo que respecta a la asignacion de recursos financieros, hubo un gran volumen de
recursos destinados a la Reserva Técnica - PPI (alrededor de 20 millones/afo), es
decir, recursos financieros sin programacion y asignacion especifica para algun
servicio de salud. CONCLUSION: Existe un escenario de desajuste entre
programacioén y consumo en el area hospitalaria, requiriendo una distribuciéon de
recursos financieros con acuerdo regional. Esta propuesta implica el redisefio y
configuracion de las redes asistenciales de la region sanitaria en cuestion,
visualizando y planificando los puntos de atencion de la red asistencial, garantizando
asi un financiamiento con mayor resolucién.

Palabras clave: Regionalizacion, Planificacion Sanitaria, Gestion Sanitaria..
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1. APRESENTACAO

Sou servidor estatutario, da Secretaria de Estado de Saude de Goias (SES),
desde o ano de 1998, porém atualmente estou licenciado por motivos particulares.
Atuei nas areas de Planejamento, Regulac&o, Controle e Avaliagcdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), especificamente em planejamento regional integrado, regulacdo da
atencao a saude e regulacéo de acesso, programacao das acoes e servi¢os de saude,
sistemas de informacdo em saude (processamento e faturamento ambulatorial e

hospitalar).

Em 2017, tive a oportunidade de assumir meu primeiro cargo gerencial, a
Geréncia de Planejamento do SUS, na estrutura da Superintendéncia de Gestéao,
Planejamento e Financas da SES. Entre os principais eixos de atuacao, esta Geréncia
coordenava o processo de Programacdo Pactuada Integrada (PPI), juntamente com
as 18 Regionais de Saude da SES e os 246 municipios do estado de Goiés.

Este processo de PPl é um importante instrumento de planejamento do SUS,
responsavel pelas pactuacdes entre gestores, que visa garantir a referéncia de
atendimentos para seus municipes e para os residentes dos demais municipios do
estado, ou seja, a constru¢do de uma programacao de acdes e servicos de média e

alta complexidade.

Durante esta trajetoria, tive a oportunidade de discutir e participar da construcao
das programacdes, nas instancias de pactuacao regional i Comissao Intergestores
Regional (CIR) e Bipartite i Comisséao Intergestores Bipartite (CIB). Da mesma forma,
atuei também em discussdes junto ao Ministério da Saude e na Camara Técnica de

Gestao e Financiamento do Conselho Nacional de Secretarios de Salude (CONASS).

A oportunidade de apresentar minha trajetéria profissional em um Programa de
Pos-graduacdo em Saude Coletiva da Pro-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacao da
Universidade Federal de Goias, permitiu-me uma reflexao sobre todas as atividades

realizadas nas areas em que atuei na Saude Publica entre 2017 e 2019.

Redigido com maturidade, no transcurso da escrita esta dissertacdo assinala
informacbes e analises significativas e relevantes quanto a otimizacdo desta
programacao, buscando a resolutividade na organizagdo dos servi¢cos de saude do

Estado de Goias.
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2. INTRODUCAO

A alocacéao de recursos em sistemas publicos de saude representa um grande
desafio para os governos em todo o mundo. Eventos como a expansdo da
incorporacao tecnoldgica em salde, o aumento dos custos na atencédo integral, a
escassez de recursos e a mudanca do perfil epidemiolégico tendem, numa escala
crescente e abrupta, a extrapolarem a capacidade orcamentaria e financeira dos
paises (BRASIL, 2007).

Outra importante influéncia nesse processo € o que se pode dizer das
reconhecidas imperfeicbes dos mercados. Segundo Castro (2002), a intensidade
dessas imperfeicdes define uma maior ou menor necessidade de intervencdo do
Estado, que tem como dever garantir o bem-estar na sociedade. Segundo Donaldson
e Gerard (1993) apud Castro (2002), esse fato parece ser especial em saude, ja que
nenhuma das condicfes de perfeita competicdo estd presente neste setor, e, neste

caso, justifica-se uma acado mais intensa do Estado no equilibrio financeiro dos gastos.

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) define que o financiamento do
Sistema Unico de Satide (SUS) deve ser executado de forma tripartite, com recursos
oriundos do orcamento da Seguridade Social e Fiscal, no ambito federal, e com
recursos dos orcamentos fiscais de estados e municipios. Apenas em 2011 o valor
minimo do montante a ser aplicado pela Unido foi regulamentado, assim como os
percentuais minimos de gastos com a saude para os estados e municipios, por meio
da Emenda Constitucional n° 29/2000 e pela Lei Complementar n° 141 (BRASIL,
2012).

Nesse cenario, foi proposto o modelo da conformacéo de redes de servigos
regionalizado, a partir da instituicdo de dispositivos de planejamento, coordenacéo e
regulacdo. Essa articulacdo entre os servicos de diversos graus de agregacao
tecnolégica localizados em um mesmo municipio, bem como os mecanismos e
instrumentos para a definicdo das referéncias pactuadas entre 0s municipios serao
objeto de consideracdo da Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a
Saude (PPI).

A PPI é o instrumento que, em consonancia com o processo de planejamento,
visa definir e quantificar as acbes de saude para a populacdo residente em cada

territorio, aléem de nortear a alocacédo dos recursos financeiros a partir de critérios e
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parametros pactuados entre os gestores. Deve, ainda, explicitar os pactos de
referéncia entre municipios e definir a parcela de recursos destinados a assisténcia
da propria populacao e a da populacao referenciada por outros municipios (BRASIL,
2006b). Sua elaboracédo e definicdo foi instituida pela Norma Operacional Basica
(NOB) 01/96 e suas diretrizes estado estabelecidas na Portaria GM/MS n°® 1.997, de 22
de maio de 2006.

A programacdao deve procurar integrar as varias areas de atencdo a saude,
em coeréncia com o processo global de planejamento, considerando as definicoes
anteriores expressas nos planos de saude e as possibilidades técnicas dos diversos
municipios. Essa integracdo deve partir da andlise da situacdo de saude e da
estimativa de necessidades da populacdo e definicdo das prioridades da politica de
saude em cada esfera, como orientadores dos diversos eixos programaticos.
Geralmente as propostas de programacdo no SUS refletem determinadas
intencionalidades, guardando maior ou menor coeréncia com as orientagdes das
politicas de saude, buscando reforcar a direcionalidade dessas politicas no campo

estrito do custeio da atencéo.

Em Goias, a distribuicdo dos recursos publicos para custeio da atencéo
hospitalar do SUS ainda se da por meio de mecanismos voltados a oferta e ao
consumo, e ndo as necessidades da populacdo, como se pode verificar nos rateios
per capita e parametros assistenciais da atual PPI; nos montantes que privilegiam a
capacidade instalada de um municipio em detrimento de outro; na pactuacéo
intermunicipal e repactuacdo de saldo devedor decorrente do consumo entre 0s
municipios e as novas perspectivas da Programacao Geral das A¢bes e Servicos de
Saude (PGASS).

A atual metodologia da PPI foi implantada no Estado de Goias em 2011,
porém, apesar dessa programacdo obter a possibilidade de insercdo de recursos
federais (como por exemplo da Vigilancia em Saude e da Atencéo Basica), estaduais
e municipais, a pactuacao bipartite condicionou somente a Programacéo de Recursos

Federais, ndo implementando o restante das programacdoes.

Vale ressaltar que, apesar dos recursos financeiros serem de procedéncia
federal, o Estado de Goias aporta complemento de recursos financeiros para os
municipios, ou seja, ha uma politica de cofinanciamento da Atengédo Bésica. Embora

a PGASS abranja todas as alocagdes de recursos financeiros, ela ainda esta em fase
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de discussdo no ambito nacional. Dessa forma, o presente estudo ird abordar apenas
a alocagéao dos recursos federais.

A Regido de Saude Central sera objeto desse estudo, da qual fazem parte 26
municipios: Abadia de Goias, Anicuns, Aracu, Avelinépolis, Brazabrantes, Campestre
de Goias, Caturai, Damolandia, Goiania, Goianira, Guapo, Inhumas, Itaguari, Itaucu,
Jesupolis, Nazario, Neropolis, Nova Veneza, Ouro Verde de Goias, Petrolina de
Goiéas, Santa Béarbara de Goias, Santa Rosa de Goias, Santo Antbnio de Goias, Sao
Francisco de Goias, Taquaral de Goias e Trindade, totalizando uma populacéo de
1.781.530 habitantes, segundo estimativa do IBGE para 0 ano 2020. O municipio com
menor populacdo é Jesupolis, com 2.490 habitantes, e 0 municipio com maior

populacao € Goiania, com 1.516.113 habitantes.

Diante da situacdo apresentada, qual seria a proposta de financiamento de
custeio da atencao hospitalar publica a ser adotada pela gestdo do SUS em Goias
para a melhoria do acesso dos usuérios da Regido de Saude Central, analisando os
indicadores de desempenho hospitalar e considerando a alocacdo baseada em

critérios de regionalizacdo?
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3. JUSTIFICATIVA

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS, 2011), o
financiamento da saude é um tema relevante, tanto por sua importancia social, como
pela crescente participacdo do setor na economia, nas contas publicas e no
orcamento familiar. A dinamica das transferéncias de recursos que viabiliza o
funcionamento do sistema publico de salude € um aspecto estratégico. A partir de sua
compreensao, € possivel melhorar a gestdo financeira do SUS e otimizar os

resultados alcangados pelo sistema.

Com a implantacdo do SUS e a operacionalizacdo dos seus principios e
diretrizes, a autonomia e a responsabilidade dos municipios na organizacdo e
prestacdo de servicos aumentaram consideravelmente. Como o financiamento do
sistema se da de forma triparte, os municipios devem gerenciar a sua rede assistencial
de servicos de saude e fazer uma boa gestdo dos recursos advindos das demais

esferas de governo.

Ainda nesse enfoque, com a implantacdo do Decreto n°. 7.508/2011, que
regulamenta a Lei 8.080/1990, os conceitos de regionalizacdo e hierarquizacdo séo
reforcados. A partir dessa norma, as regides de saude passam a ser referéncia para
a transferéncia de recursos entre os entes federativos, empregando um acordo de
colaboracédo entre esses para a organizacado das redes interfederativas por meio do
Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAPS) (BRASIL, 2011),
posteriormente foi substituido pelo Planejamento Regional Integrado.

Levando-se em conta o desafio em se alocar recursos em saude que levem
em conta critérios de equidade e as diferentes necessidades nas Regides de Saude
do Estado de Goias, questiona-se se 0s recursos atualmente alocados levam em
conta tais necessidades, como também, as reconhecidas desigualdades no acesso

por parte dos usuarios do SUS.

Partindo da situacdo vivenciada no ultimo ano em Goias, em que se
reconhece uma crise na atencdo hospitalar, em especial pela auséncia de leitos
publicos e leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI); a pouca resolubilidade
regional e a deficiéncia no financiamento, o que se observa na pratica € que as

politicas formuladas e pactuadas para solucionar tal situacdo ainda ndo sdo capazes
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de enxergar as diferencas entre os que necessitam do sistema, pois 0s critérios

comumente utilizados continuam estruturados em bases convencionais.

No ano de 2018 foi realizada uma ampla discusséo bipartite no Estado, com
relacdo a oferta de leitos de UTI, por meio de um monitoramento da Rede de Urgéncia
e Emergéncia (RUE), coordenado entre Ministério da Saude (MS), Secretaria de
Estado da Saude (SES) e Secretarias Municipais de Saude (SMSs). O diagndstico
tracado pelo monitoramento foi o de que o Estado de Goias tinha leitos de UTI
habilitados e com financiamento de recursos federais, mas que ndo estavam sendo
disponibilizados aos usuarios do SUS pelos estabelecimentos. Em contrapartida, foi
registrada a situacao de outros estabelecimentos de saude que disponibilizavam leitos
de UTI aos usuérios do SUS, mas que nao tinham o aporte de financiamento federal

para o custeio.

A decisdao Dbipartite foi a de realizar um remanejamento de
habilitacao/desabilitacdo de leitos de UTI entre os municipios, com a consequente
repactuacdo na alocacdo de recursos federais. O referido remanejamento foi
institucionalizado através da Resolucdo da Comisséao Intergestores Bipartite (CIB) n°
253, de 05 de dezembro de 2018 e Portaria GM/MS n° 1.746, de 09 de julho de 2019.

Nesse sentido, a realizacdo de pesquisa e o desenvolvimento de um modelo
alternativo que possa servir de intervencao pratica nos municipios selecionados, além
de ter papel indutor na distribuicdo de recursos que a gestdo do SUS em Goias aloca

na atencao hospitalar, torna-se relevante a consolidacao do SUS.

A disponibilidade de dados e fontes de pesquisa; 0 baixo custo para sua
realizacdo; a ja reconhecida manifestacdo de interesse pela Secretaria de Estado da
Saude de Goias (SES/GO) em se consolidar pactos intermunicipais sustentados por
critérios técnicos e 0s constantes pleitos das gestdes municipais para se avancar em
projetos que garantam a sustentabilidade e economia de escala hospitalar regional

mostram a pertinéncia, oportunidade e importancia deste estudo.



24

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Analisar a alocacdo de recursos financeiros para custeio da Atencao
Hospitalar, no periodo de setembro de 2019 a agosto de 2020, na Regido de Saude
Central do Estado de Goias.

4.2. Objetivos Especificos

Visando atingir o objetivo geral, os seguintes objetivos especificos foram
propostos:

91 Descrever a distribuicdo de recursos federais na regidao em estudo.

1 Identificar o volume de consumo de servicos de internacao hospitalar e
seus limites financeiros aplicados para 0s municipios da regido e no
periodo em estudo.

1 Analisar os indicadores de desempenho hospitalar dos municipios da
regiao em estudo.

1 Identificar critérios de alocacdo de recursos de custeio utilizados
atualmente na atencao hospitalar publica.

1 Propor critérios de alocacdo de recursos de custeio para o

desenvolvimento de uma nova proposta metodolégica.
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5. REFERENCIAL TEORICO

5.1. A Reforma Sanitaria Brasileira e o Sistema Unico de Saude

A Reforma Sanitaria Brasileira surgiu em meados da década de 70 como um
movimento de democratizacdo da salde, justamente num periodo no qual novos
sujeitos sociais emergiram nas lutas contra a ditadura. Varias entidades, tais como as
de estudantes, professores universitarios, setores populares e entidades de
profissionais de saude lutaram em defesa de mudancas na saude, resultando na
criagdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) em 1976 (FLEURY,
1997).

A partir desse movimentodofi Di r e i t o, foi realzad®.a 8 Gonferéncia
Nacional de Saude, que favoreceu um conjunto de proposicdes politicas em prol da
saude pela sociedade brasileira, na qual apontavam para a democratizacdo da vida
social e para uma reforma democrética do Estado. Assim, a Reforma Sanitéria foi
concebida e alinhada com o cenério de crise nacional: crise do conhecimento e da
pratica médica, crise do autoritarismo, crise do estado sanitario e a crise do sistema

de prestacao de servigos de saude, onde:

Discutir a Reforma Sanitaria nos seus aspectos conceituais,
ideoldgicos, politicos e institucionais €, atualmente, tarefa fundamental
de todos aqueles que, em diferentes paises como o Brasil, Italia,
Bolivia, Espanha, Portugal, etc., estdo comprometidos com a
democratizacao das estruturas politicas e a melhoria da qualidade de
vida dos cidadaos. Esta tarefa mais que fundamental, torna-se
imprescindivel para ndés que buscamos, nas lutas pela Reforma
Sanitaria, construir as bases do socialismo democratico que
almejamos para o Brasil (AROUCA, 1989b).

Ao analisar os processos de trabalho e a organizacdo social da pratica
médica, o movimento faz uma leitura sobre a problematica evidenciada pela crise
mercantilizada, demonstrando a sua ineficiéncia como uma organizacdo de sistema
de saude incapaz de responder as demandas prevalecentes. Conforme salienta
Fleury (2009, p. 5), a salude passa a ser vista como um objeto concreto e complexo,

sintese de multiplas determinacdes, cuja definicdo de Arouca compreende:

1 instituicOes organizadas para satisfazer necessidades;
1 um espaco especifico de circulacdo de mercadorias e de sua producdo
(empresas, equipamentos e um campo de necessidades geradas pelo

fendbmeno saude/enfermidade);
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1 a producao dos servicos de saude com sua base técnico-material, seus
agentes e medicamentos;
um espaco de densidade ideoldgica;
um espaco de hegemonia de classe, através das politicas sociais que
tém a ver com a producéao social,

1 possuir uma poténcia tecnoldgica especifica que permite solucionar

problemas tanto a nivel individual como coletivo.

Em sintese, a Reforma Sanitaria Brasileira entendeu a satde como um valor
universal e nudcleo subversivo da estrutura social, sendo a primeira compreensao
como uma construcao privilegiada de aliancas suprapartidarias e poli classistas e a
segunda como uma possibilidade inacabada em um processo de constru¢ao social de
uma utopia democratica.

Esse movimento culminou com a criacdo do SUS pela Assembleia Nacional
Constituinte, em 1988, quando foi promulgada a Constituicdo Federal. Nela ficaram
estabelecidos os principios do SUS como: universalidade do acesso, integralidade da
assisténcia e na distribuicdo dos servigos e, que estdo expressos em seus artigos de
186 a 200. O artigo 196 afirma:

fA saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitaria as
a-»es e servi-o0s para a sua Ppromo- «o

De acordo com Sousa (2014) para o0 alcance desses principios,
estabeleceram-se as seguintes diretrizes organizativas do SUS: integracdo e
hierarquizacao do sistema; descentralizacdo politico administrativa com direcéo Unica
em cada esfera de governo; o controle social mediante organizacdo dos Conselhos
de Saude entre os usuarios e 0 governo em todos 0s niveis do sistema. Para o
cumprimento ao pressuposto constitucional, tanto a organizagdo como o
financiamento do SUS tornaram-se responsabilidades comuns as trés esferas de
governo.

Para a implementacdo deste sistema, principalmente nos processos de
descentralizacdo e definicdo do papel de cada esfera de governo, é necessario o

enfrentamento de algumas questdes: as caracteristicas do federalismo brasileiro; as
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acentuadas desigualdades encontradas no pais, e as especificidades dos problemas

e desafios na area da saude.

Neste contexto, Sousa (2014), buscando enfrentar as especificidades dos

problemas e desafios na area da saude, nos aspectos individuais e coletivos em

determinados espacos-populacdes, define o conceito de modelos de atencéo a saude:

fO Modelo Técnico Assistencial constitui-se na organizacdo da
producédo de servigos a partir de determinado arranjo de saberes da
area, bem como de projetos de acdes sociais especificos, como
estratégias politicas de determinado agrupamento social. Entendemos
desse modo, que os modelos tecno-assistenciais estdo sempre
apoiados em uma dimensdo assistencial e tecnoldgica, para
expressar-se como projeto articulado a determinadas forcas e disputas
soci ai so.

A evolucao dos modelos de atencéo a saude no Brasil foi marcada por suas

caracteristicas distintas (Quadro 1).

Quadro 11 Evolucao dos Modelos de Atencado a Saude no Brasil.

MODELO

CARACTERISTICAS

Sanitarismo
Campanhista

1 Exigia do sistema de saude politica e a¢cdes de saneamento dos
espacos de circulagédo das mercadorias exportaveis e erradicagédo ou
controle das doencas que poderiam afetar a exportacéo.

1 Este modelo se mostrava através de visdo militarista de combate as
doencas de massa, de concentracdo de decisbes e de estilo
repressivo de intervencdo sobre os corpos individual e social.

Liberal 1 O importante ja ndo era sanear 0s espacos, mas cuidar dos corpos

Privativista dos trabalhadores, mantendo sua capacidade produtiva. Expandiu-
se a partir das décadas de 40 e 60, dando inicio a compra de servigos
privados.

Medicina 1 Buscava-se a racionalizagao para os servicos de saude, enfatizando-

Comunitéaria se a regionalizagdo, hierarquizacdo dos servigos, participacao

comunitaria e a introducdo de outras categorias profissionais na
assisténcia.

Sistemas Locais
de Saude
(SILOS)

9 Os SILOS se inserem no processo de democratizacdo da sociedade
por meio da criacdo de mecanismos que permitam a participacéo da
sociedade no processo de planejamento, execucao e avaliacéo.

9 Preconizam a énfase na intersetorialidade, em atividades no nivel
local e em todas as esferas do governo.
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Modelo de 1 Segundo o MS, os principios organizativos da Estratégia Saude da
Atencgado a Saude Familia (ESF) sdo revelados nos seguintes objetivos: prestar, na
Familiar unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral, resolutiva,

continua, com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de
saude da populacdo adscrita; intervir sobre os fatores de risco aos
guais a populacdo estd exposta; eleger a familia e o seu espaco
social como nucleo basico de abordagem no atendimento a saude.

Fonte: Adaptado pelo autor, 2023.

A criacdo do SUS ocorreu no bojo do processo de democratizacdo do pais.

Destacaram-se nesse processo atores que anteriormente tinham menos peso no

cen8rio nacional, como pol2ticos das esfer

Sanit8rioo, cuja atua-«o0 era |l egitimada pe

década de 1980, sanitaristas historicos passaram a ocupar posi¢cdes-chave na
estrutura organizacional dos Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia
Social. (CORDEIRO, 1991).

O SUS nasceu na ftontramdoo0 de outras refor mas
1980 e 1990. A proposta de atencao universal baseada na concepcédo da saude como
direito da cidadania e dever de Estado vai de encontro a dindAmica das reformas
mundiais (ALMEIDA, 2002).

Para garantia da institucionalizagdo dos governos e da populacdo, via
conselhos de saude (sistemas universalistas), o principio da descentralizacao
sustenta-se como um desenho institucional. Acontece que, esse arcabouco
institucionalai nda ® d®bil e o SUS vem sendo r
de por &QULAR®E, @00Y).

ApoOs a promulgacdo da Leis Organicas 8.080/1990 e 8.142/1990, foram
publicadas varias Normas Operacionais Basicas (NOBSs), buscando dar assertividade
em varios aspectos operacionais do Sistema, como financiamento, fluxos e poder
decisério e modelos de atencdo. Essas normativas, ainda contribuiram para o
surgimento de estruturas institucionais para atuacdo no controle das principais
decisbes, com pesos elevados no gestor federal, as comissdes intergestores

(Regional, Bipartite e Tripartite).

Para o fortalecimento do Controle Social, esses atores detém

representatividade em estruturas de Conselhos de Saude e Conferéncias de saude.

set ol

econ
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Os conselhos seriam um importante instrumento para a garantia dos principios do
SUS. Entretanto, Labra (2003) pressupde longos tempos de maturagéo politica para
se tornarem mais atuantes e € possivel que ndo tenham ainda como se contrapor aos
sistemas de representacdes de interesses mais maduros, convergentes ou poderosos

que povoam essa arena politica.

Aparentemente, na saude replica-se o déficit democratico da democracia
brasileira, expresso pelo predominio do Executivo, cujo processo de tomada de
deciséo frequentemente subtrai a formacéo de opinido tanto dos parlamentares como
da sociedade civil (WERNECK VIANA, 2002).

A atual conjuntura histérica sugere que o eixo da acéo politica da reforma
sanitaria apresente uma reflexdo sobre o sentido de superacdo de problemas
estruturais e setoriais do sistema de saude, que restringiram o alargamento das

diretrizes constitucionais da universalidade, da integralidade e da equidade do SUS.

O que se coloca, como questéo de fundo, é atualmente se pensar em novos

rumos paraasaudeedaexperi °ncia da Reforma Sani

ref or mao canttarreformad M S e gundo 200b),gapenieiraalterhativa
seria uma condenacao a ndo inovagéo, e a tendéncia atual de tecnificagcdo da politica.
A segunda resgataria a dimenséo da politica e o conteddo social da saide. Em ambos

0S casos, ha que se levar em conta fatores de carater estrutural e institucional.

Nesse contexto, verifica-se que, dentre os mais de 30 anos de constituicdo do
SUS, observou-se uma tendéncia de institucionalizar conceitos com contetddos
distintos: universalizacdo como simples expanséo de oferta; acesso e acessibilidade
como oferta de servigcos; acesso: também confundido como cobertura e oferta de
servicos; gestdo como geréncia de servicos; controle social e participacdo social:
auséncia na diferenciacdo do controle da sociedade e promocéao/fortalecimento de

novos espacos publicos e sujeitos sociais.

Por fim, sugere-se apontar algumas questdes de fundo como necessidade de
se retomar a discussao sobre os contetdos da reforma na &rea da saude. Uma delas
refere-se a focalizacdo como estratégia de universalizagdo, corporificada na

Estratégia de Saude da Familia, ndo apenas na sua dimens&o, mas na sua cobertura.

t 8r i
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5.2. Governancga: Conceitos e Modalidades

O conceito de Governanga foi disseminado internacionalmente por meio do
Banco Mundial na publicagdo do documento Governance and Development, em 1992,

na busca de se estabelecer uma maior efetividade das politicas publicas.

O debate deste conceito designa um conjunto de regras, processos e praticas
no exercido do poder, quanto aos aspectos de responsabilidade, transparéncia,

coeréncia, eficiéncia e eficacia.

Para Ferrdo (2010), o conceito de governanca responde a alteracOes
estruturais do Estado moderno e racionalista, relacionadas as reformas
administrativas, a reformulacdo do papel do Estado e as reconfiguracbes da
sociedade na histéria recente, que pautaram: intervencdes de carater regulatério e
estratégico compativeis com relacbes diversificadas entre diversos atores,
crescentemente organizados em rede; o recurso de parcerias e contratualizagbes
inéditos; a melhoria da eficiéncia da acao publica através de uma maior proximidade
aos cidadaos; o reconhecimento de agendas proprias no contexto de multiplicacédo de
organizacdes nao governamentais; e o aprofundamento da democracia e de formas

de responsabilizacéo estatal e social.

A constante evolucao das sociedades empresariais levou a separagao entre
propriedade e gestdo. Desde entdo, comecaram a surgir conflitos de interesse entre

os Adonoso das empresas, detentores da propg

administra-las. Esse conflito foi um dos principais pontos que contribuiu para o

surgimento da governancga corporativa.

A governancga corporativa envolve um conjunto de regras e atividades sobre
o modo pelo qual a empresa deve operar. Através dela, busca-se identificar maneiras
de garantir que as decisdes sejam tomadas de forma eficaz, sem perder o foco na

eficiéncia operacional e na maximizacgéo dos resultados.

AA governan- a corporativa n«o ® um
aperfei-oamento de gest«oo0o (SILVA, 2012)
anos e pode-se destacar seis fendbmenos globais que contribuiram para que o tema
se tornasse o principal foco de discussao sobre alta gestdo no mundo atual (BECHT,
BOLTON e ROELL apud SILVEIRA, 2010), sendo:

9 Crescimento e maior ativismo dos investidores institucionais;

m



Para Silva (2012), ia governan-a corporativa ®
tém por finalidade otimizar o desempenho de uma companhia, protegendo
i nvestidores, empregados e credores, faci
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1 Onda de aquisi¢des hostis nos Estados Unidos nos anos 1980;

1 Onda de privatizacdes nos paises europeus e em desenvolvimento;
1 Desregulamentacéo e integragcao global dos mercados de capitais;
1 Crises nos mercados emergentes no final do século XX;

1 Série de escandalos corporativos nos Estados Unidos e Europa.

O Instituto Brasileiro de Governanca Corporativa (IBGC), fundado em 1995,

inicialmente com o nome de Instituto Brasileiro de Conselheiros de Administracédo,

apresenta o seguinte conceito:

Governanca corporativa € o sistema pelo qual as empresas e demais
organizacdes séo dirigidas, monitoradas e incentivadas, envolvendo
os relacionamentos entre sdcios, conselho de administracao, diretoria,
orgaos de fiscalizacdo e controle e demais partes interessadas. As
boas préticas de governanca corporativa convertem principios basicos
em recomendacdes objetivas, alinhando interesses com a finalidade
de preservar e otimizar o valor econémico de longo prazo da
organizagao, facilitando seu acesso a recursos e contribuindo para a
gualidade da gestéo da organizacéo, sua longevidade e o bem comum
(IBGC, 2015, p. 20).

A governanca corporativa esta sustentada em quatro principios fundamentais,

gue sao a transparéncia (disclosure), a integridade ou equidade (fairness ou equity),

a prestacao de contas (accountability) e o respeito as leis (compliance).

Vv

Transparéncia (disclosure): O principio da transparéncia envolve a divulgacao
das informacdes transmitidas aos principais interessados na organizacao,
especialmente aqueles de alta relevancia, que causam impacto nos negocios
e que envolve risco ao empreendimento (ANDRADE e ROSSETI, 2014).
Equidade (fairness): caracteriza-se pelo tratamento justo e isondmico de todos
0S soOcios e demais partes interessadas (stakeholders), levando em
consideracdo seus direitos, deveres, necessidades, interesses e
expectativaso (I BGC, 2015) .

u

m
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V  Prestacdo de Contas (accountability): os agentes devem prestar contas de
sua atuagao a quem os elegeu e respondem integralmente por todos os atos
gue praticarem. A prestacdo de contas deve ser clara, concisa e
compreens?2vel . APresta-«o respdanassvel
mel hores pr8ticas cont8beis e de audito
V  Respeito as Leis (compliance): o principio compliance representa a
conformidade quanto ao cumprimento de normas reguladoras, expressa nos
estatutos sociais, nos regimentos internos, nas instituicdes legais do Pais e
na legislagdo em vigor (ANDRADE e ROSSETI, 2014).

Atualmente, j4 existe a compreensao de que ndo apenas as organizacdes
privadas devem adotar as praticas de governanca, mas também os governos e as
instituicbes publicas. Marques (2007) afirma que os critérios de governanca sao
valores e padrdes éticos que devem permear toda uma sociedade civil, envolvendo
as companhias e seus stakeholders, mas também os legisladores, agentes de
administracdo publica, membros do Judiciario, dentre outros. A cobranca de tais

valores deve igualmente ser feita por todos os agentes da sociedade civil.

Osborne (2006) afirma que em outros paises o setor publico encontra-se em
ritmo de mudancas. Matias-Pereira (2008) enfatiza que a middle-range theory ( in o v a
administra-«o p¥%blicao) busca encontsar r
decorrentes das profundas mudancas que afetam a administracdo no mundo
contemporaneo. As despesas publicas elevadas, baixo nivel de eficiéncia, eficacia e
efetividade na administracdo publica, o crescente nivel de insatisfacdo dos cidadaos
com a gualidade dos servicos prestados pela administracao publica, a corrupcéo e
falta de lisura e transparéncia nas acfes publicas, sdo problemas inerentes a quase

todos os paises.

Para Matias-Pereira (2008), o setor publico no Brasil também ja se encontra
num processo de transformacdo, mas ainda existem grandes desafios a serem
enfrentados. Para esse autor, tais mudancas, geralmente, sdo morosas porque tém
como referencial as organizac¢des privadas e, existem caracteristicas distintivas entre

os dois setores que impedem que tais transformacfes ocorram mais rapidamente.
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Independente das caracteristicas individuais dos setores publico e privado, as
funcbes bésicas da governanca sdo as mesmas: a gestdo das politicas
governamentais, o0 exercicio de poder e o controle na sua aplicacéo, a participacao
dos stakeholders, a conciliagdo dos interesses internos e/ou externos, a transparéncia
e lisura nas acgles, a prestacdo de contas e a equidade, dentre outras (FONTES
FILHO, 2003; MELLO, 2006). Desse modo, é possivel afirmar que, atualmente, a
qualidade de uma administracdo publica esta sendo avaliada mais por critérios
técnicos, transparéncia, €ética, eficiéncia, eficacia, capacidade de melhorar a qualidade
de vida etc., e menos por critérios politicos (BRANS, 2003; MATIAS-PEREIRA, 2003,
2010a).

Nesse sentido, € importante ressaltar que muitas organizacdes publicas ja
utilizam alguns conceitos oriundos da boa governanca corporativa. Os quais incluem
o planejamento do negdcio e a estratégia, comités de auditoria, controle de estruturas,
incluindo a gestdo de risco, avaliagdo e monitoragdo do desempenho (incluindo

avaliacao e revisdo).

5.2.1. A Governancga no SUS

Ainda nessa perspectiva, Rodrigues (2005) enfatiza a importancia da
descentralizacdo de reponsabilidades para os agentes locais e para os municipios em
primeiro lugar, a participacao civica dos cidadéos e a utilizacdo das redes e parcerias

para atingir objetivos comuns.

Diante disto, vem ocorrendo ao longo dos anos uma crescente mudanca na
governanca publica, a partir dos processos de descentralizacao das acfes e servicos

publicos, com destaque para 0s seguintes principios:

1 a promocao de autonomia e responsabilidade dos orgaos publicos visando
mais eficiéncia e qualidade;

1 eficacia e economicidade; a avaliagdo e a regulacdo como recursos que
permitem melhorar o plano de seguranca e controle e a qualidade dos
Servigos;

1 o controle social pela sociedade civil e a exigéncia da transparéncia nos
orgaos publicos, além da garantia da protecédo dos direitos sociais;

1 odialogo, a negociacéo, o acordo, a coordenacao, e a cooperacao.
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O Decreto 7.508/2011 destaca a determinacao constitucional de que o SUS
deve ser formado por uma rede regionalizada
sa¥deo dev e me pana @fartan, zoaminimo, acbes de atencdo primaria,
urgéncia e emergéncia, atencao psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e
hospitalar, e vigilancia em sadde, garantindo minimamente um cuidado integral em

tempo oportuno.

Carvalho et al. (2012), reafirmam que esse processo, explicitando que a
recente construcao do Pacto pela Saude e seu aprimoramento com a promulgacao do
Decreto 7.508/11, tem como fundamento principal o respeito aos principios
constitucionais do SUS, com énfase nas necessidades de saude da populagéo, o que
implica o exercicio simultdaneo da definicdo de prioridades articuladas e integradas
buscando a melhoria do acesso a a¢des e servicos de saude, o fortalecimento do
planejamento regional com a consequente definicdo das redes de atencao nas regides
de saude, o aprimoramento dos mecanismos de governanca e a qualificacdo dos

processos de pactuacao tripartite.

Diante disso, o debate sobre a tematica da regionalizacdo no SUS vem
ganhando novos contornos, principalmente em seu arcabougo normativo. E
necessario pensar politicas com enfoque regional, adequados a uma realidade que
contemple os processos de gestdo, permitindo consolidar um desenvolvimento

equanime no SUS.

Com vistas a articulacéo interfederativa, considerando o regime federativo do
Brasil, fica evidente a necessidade de avancos na relagcédo entre a Unido, estados e
municipios, no que tange aos compromissos e responsabilidades perante o processo

de regionalizacao.

Assim, abordar o processo de regionalizacdo atual no Brasil é analisar se as
intervencdes do setor publico contemplam especificidades locais e interagdes entre
atores e setores para a promocao de um planejamento regional integrado e orientado

ao desenvolvimento local e regional.

Nesse contexto, a governancga regional aponta possibilidades na perspectiva
territorial. De acordo com Haesbaert da Costa (2010), em sua origem, o conceito de
regiao esta vinculado a relacdes de poder, e contém em sua raiz - regere i a intencao

de comandar, reger.
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Bocher (2013) afirma que a revalorizacdo dessa escala de intervencédo e das
rearticulacbes politicas e sociais constitutivas da governanca na historia recente
decorrem dos seguintes fatores: aumento da importancia da regido como nivel de
coordenacao politica; redesenho regional baseado em um recorte funcional derivado
da dindmica dos atores e ndo dos niveis administrativos e/ou limites geograficos
estabelecidos; necessidade de cooperacdo intersetorial nos  processos
reestruturantes complexos que focam as regides; necessidade de direcionamento da

regionalizacdo por meio de incentivos, instrumentos e novas formas.

Conforme Wright (1997), as relagbes de autoridade estabelecidas entre as
esferas de governo podem ser definidas em trés tipos classicos: a) autoridade
coordenada, com grande autonomia e independéncia entre as esferas de governo,
mas com uma necessidade de coordenacdo conjunta; b) autoridade igual (ou
superposta), com equivaléncias na distribuicdo do poder institucional e uma relagcéo
de negociacéo entre as esferas de governo; c) autoridade dominante (ou inclusa), com
assimetrias na distribuicdo do poder institucional e com uma clara relacao hierarquica

entre as esferas de governo.

Assim, a dinamica politica deste processo de regionalizacdo do SUS esta
totalmente vinculado as relagcBes intergovernamentais e interfederativas das trés
esferas de poder autbnomo. Portanto, requer a busca do equilibrio, nos processos
decisérios compartilhados, a fim de lidar com elementos de solidariedade,

cooperacao, conflito e competicédo para efetivar a implantacado do SUS.

Diante todo o exposto, deve ser ressaltado o valor da governanca na regiao
de saude. A organizacao das acdes e dos servigos de saude, por meio da constituicao
das Redes de Atencdo a Saude (RAS), deve ser composta pelos trés niveis de

atencao e, por conseguinte, a capacidade de oferta dos entes federativos.

Essa organizacao precisa ter uma estrutura bem pactuada para garantir
viabilidade operacional sustentavel com a definicado clara de responsabilidades e do

provimento dos recursos financeiros necessarios, de forma tripartite.

Os atos normativos, como a Lei Complementar n® 141/2012 e a Lei n°
8.8080/1990, definem as CIB e Comissao Intergestores Tripartite (CIT), como foros
de negociacdo e pactuacdo entre gestores, para decidir sobre o0s aspectos

operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, em
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conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em planos de salde,
aprovados pelos conselhos de saude.

Cabe, portanto, aos gestores do SUS, nas regides de saude, coordenar esse
ambiente de governanca que nao deve ser praticada apenas nos féruns
intergovernamentais como a CIB, a CIT ou a Comissao Intergestores Regional (CIR),
uma vez que precisam fazer parte dela os atores governamentais e né&o

governamentais situados no territorio e integrados em propoésitos comuns.

Como papel de coordenacédo estadual, as secretarias estaduais de saude
precisam, cada vez mais, se reestruturar internamente e organizar suas estruturas
institucionais para rever rotinas de trabalho, aumentar a integracdo entre as areas
técnicas e descentralizar tarefas, bem como observar o processo de planejamento
regional integrado, a fim de favorecer o exercicio do seu papel de coordenacéo
estadual do processo de implantacao de acdes e servigcos na regido de salde, na hova

l6gica de governanca que precisa ser exercida naquele territério.

5.3. A Regionalizacao da Saude

A regionalizacdo da saude é um principio organizativo do SUS desde a sua
concepcao. Consiste na organizacdo dos servigcos de saude em regibes de saude.
Segundo o Decreto n° 7.508/2011, uma regido de salde pode ser definida como um
fespa-0 geogr 8fi co c agrupdmenioode muninigos limittofesy
delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizagao, o planejamento e aexecugdodeagc» es e ser vi -
(CIT, 2019).

A instituicdo do SUS, que trouxe a responsabilizagdo dos municipios pelo
fornecimento dos servicos e a organizacao dos sistemas de saude, aborda como
estratégia principal a descentralizacéo, por meio da regionalizacdo da saude. Ao longo
da caminhada do SUS, essa estratégia obteve for¢ca nos documentos oficiais, trazendo
instrumentos como a criacdo de regides de saude, as relagbes cooperativas e

solidarias e os pactos intergovernamentais.
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Para Santos e Andrade (2008), o SUS é o exemplo mais acabado do
federalismo corporativo, no qual os interesses sdo comuns e indissociaveis e devem

ser harmonizados em nome dos interesses local, regional, estadual e nacional.

Segundo Paim e Teixeira (2007), o processo de institucionalizacdo da gestéo
do sistema pode ser caracterizado como um movimento pendular de
descentralizag&o/centralizacao, regido pelo esfor¢co de se implantar o pacto federativo

incorporado a Constituicdo Federal de 1988.

Mas é importante destacar que a fragmentacdo na atencédo da saude vem se
tornando crescente. As iniciativas de expansdo no acesso e nha reducdo da
segmentacao entre servigos assistenciais e da fragmentacdo do cuidado, parecem
contrapor as necessidades da populacdo e a integracdo das acles curativas e

preventivas.

De acordo com Mendes (2009), as propostas mais recentes de integracdo em
redes tém origem em experiéncias realizadas na primeira metade dos anos 1990 nos
Estados Unidos 7 pais que tem como caracteristicas dispor de um sistema de saude
bastante segmentado e com forte hegemonia do setor privado. Segundo esse autor,
essas experiéncias também influenciaram as propostas que posteriormente se
desenvolveram na Europa Ocidental e no Canada, que contam com fortes sistemas

publicos com acessibilidade universal.

E importante lembrar de redes como alternativas para o planejamento das
politicas, que aprimoram 0Ss processos produtivos e associam-se a maior
flexibilizacdo, integracdo e interdependéncia entre as organizagbes. Ainda,
proporcionam novos modelos de gestdo que implicam em parcerias entre estatais e

organizacdes sociais e empresariais.

No Brasil, a constru¢do do SUS reduziu a segmentacdo na saude ao unir 0s
servicos de Unido, estados, municipios e os da assisténcia médica previdenciaria do
antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). A
consolidagédo do SUS, além de estabelecer a universalizagdo do acesso, promoveu a
descentralizagao/ regionalizacdo e integracdo com formacao de redes assistenciais

como diretrizes fundamentais. Sobre isso, destaca Silva (2008):

€ importante lembrar que o SUS deve se organizar em redes,
conforme determina a Constituicdo e, portanto, esse tema esteve
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presente, de forma explicita ou implicita, na agenda da reforma
sanitaria desde o seu inicio.

O processo de descentralizacdo, por meio da municipalizacdo na década de
1990, identificaram a ampliacdo do acesso aos servi¢os, a inovagado na gestdo e o
aumento da participacdo da populacdo como os principais resultados favoraveis da

municipalizacao.

Com publicacdo do Pacto pela Saude, em 2006, aprovado regulamentado
pelas portarias ministeriais n® 399 e n°® 699, a regionalizac&o torna-se mais forte na
agenda do SUS. A ideia era substituir o formato rigido da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS) por uma pactuacdo mais flexivel, resultando em
construcdo de arranjos que contribuam principalmente para o aperfeicoamento de

redes.

Nesse sentido, para o MS (BRASIL, 2008), a importancia da organizacéo de

redes regionalizadas de atencdo a saude no SUS, define-se como:

festruturas integradas de provisdo de acdes e servigos de saude,
institucionalizadas pela politica publica em um determinado espaco
regional a partir do trabalho coletivamente planejado e do
aprofundamento das relacdes de interdependéncia entre os atores
envolvidos.o

As redes regionalizadas e integradas de atencéo a saude oferecem condi¢des
para a efetivacao da integralidade e a reducao dos custos dos servigcos, por imprimir

maior racionalidade na utilizacéo dos recursos.

Mattos (2006) e Magalhdes Jr. (2006) destacam trés aspectos que

consideram relevantes:

U O primeiro é o da integralidade no seu sentido vertical, que pressupde a busca
das necessidades dos usuarios a partir de um olhar integral, ampliado,
procurando captar holisticamente o que pode beneficiar sua saude nos seus
contatos com os diferentes pontos do sistema.

0 O segundo é o da integralidade horizontal, no qual se evidencia que as
respostas as necessidades dos usuarios geralmente ndo sao obtidas a partir

de um primeiro ou Unico contato com o sistema de saude, havendo
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necessidade de contatos sequenciais, com diferentes servi¢cos e unidades, e
monitorizag&o do trajeto de uns aos outros.

U O terceiro diz respeito a interacdo entre politicas publicas e, portanto, a
intersetorialidade. Ou seja, as RAS nao devem ser restritas ao setor saude,
devendo incluir politicas de outros setores relacionados as determinantes do
processo saude-doenca.

Considerando o progressivo aumento das doencas crénicas em decorréncia
do envelhecimento da populagcdo mundial, os trés aspectos supracitados tornam-se
ainda mais relevantes para o significado da integralidade em saude. A integralidade
como um dos principios dos SUS definecomofiat endi ment o i nte
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicosa s si st gMAITOS|
2006).

N&o obstante, uma das criticas mais recorrentes de Mattos (2006) ao arranjo
das praticas de saude se refere a énfase a assisténcia. Assim, existem dois
movimentos de defesa: defender o acesso universal e igualitario as acdes e servicos
de saude, em uma rede regionalizada e hierarquizada e; defender que em qualquer
nivel haja uma articulacao entre a légica da prevencéo e da assistencial, de modo que
haja sempre uma apreenséo para as necessidades de saude.

Contudo, uma série de mudancas nas praticas e nos arranjos caminham para
a busca da concretizacdo da integralidade. E importante trazer a discussdo, que
nenhuma pessoa entra em um servico de salude e deve sair dele sem saber uma
reposta concreta deste mesmo servico. A proposta parte de estratégias de
acolhimento, que enfatizam a necessidade de uma escuta atenta por parte de todos
os profissionais de saude, as flexibilizacbes nas rotinas de fluxos de usuarios,
permitindo o desenho dos fluxos por linha de cuidado (MATTOS, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2003), em 2020 as enfermidades
ultrapassariam 60% e deveriam atingir 80% da carga total de doengas nos paises em
desenvolvimento. O perfil nosoldgico, caracterizado por uma tripla carga de doenca
(crénicas, infecciosas e causas externas), ocasionados pelas transicoes
epidemioldgicas e demogréfica, exigem diferentes respostas dos sistemas de saude.
Portanto, € preciso estabelecer vinculos mais estaveis de duradouros com 0s usuarios

€ mecanismos como prevengao e promogéao, por meio de linhas de cuidado nas RAS.

gr al ,
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No aspecto da otimizagéo de recursos, em sistemas complexos e universais,
€ importante obter economias de escala e escopo na composi¢ao e organizacdo dos
mecanismos de incorporagao tecnoldégica e de acesso aos usuarios aos diferentes
servicos. Neste sentido, as RAS tem sido um fator de racionalizacédo de gatos e melhor

aproveitamento da oferta assistencial disponivel.

Para Mendes (2011), os principais componentes das redes integradas e
regionalizadas de atencao a saude séo: (1) os espacos territoriais e suas respectivas
populacdes com necessidades e demandas por acles e servicos de saude; (2) os
servi-os de saYWde MnHou pont os dbaaquante d suasi d e Vv i
funcdes e objetivos; (3) a logistica que orienta e controla o acesso e o fluxo dos

usuarios; e (4) o sistema de governanca.

Este trinbmio espaco territorial/populacdo/ servicos de saude, deve-se
enfatizar a importancia primordial da atencdo primaria a saude (APS) como
coordenadora do cuidado e ordenadora do acesso dos usuarios para os demais

pontos de atencéo.

Os demais servicos que compdem as redes regionalizadas e integralizadas
tém como objetivos suprir as necessidades de oferta ambulatorial especializada,
hospitalar, de suporte diagnéstico, de assisténcia farmacéutica e de transporte. Para
a organizacao de toda esta cadeia logistica é necessario orientar o acesso e fluxo dos
usuarios nas malhas e redes, por meio de identifica¢des individuais das pessoas e de
suas condicfes clinicas, cadastramento de profissionais e prestadores de servico.
Ainda, como complementaridade, deve-se definir normas para a regulacao do acesso

e o fluxo dos usuarios, utilizando-se de protocolos técnico-assistenciais.

Ainda como mecanismo de organizacdo das RAS, tem-se os sistemas de
governanca, que compreendem o conjunto dos arranjos institucionais necessarios
para a cooperacdo das instituicdes, organizacdes e atores sociais e politicos que
participam das RAS. A governancga regional abrange as atividades de coordenacéo,
gerenciamento e financiamento da salde na regido e visa construir propostas que
motivem os participantes para a integragao e transparéncia na gestao e execucao das
acOes de saude, possibilitando o controle da sociedade sobre os processos (BRASIL,
2006).
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Nesse contexto, ocorreram varios instrumentos regulatérios federais, tendo
como objetivo induzir o principio da regionalizacdo a préatica. O conjunto de leis e
normas, visando determinar as regras e 0s mecanismos para este processo foram os
seguintes: Constituicdo Federal de 1988; Leis Organicas da Saude n° 8.080 e n® 8.142
de 1990; Normas Operacionais Béasicas de 1993 e de 1996; Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (01/2001 e 01/2002), Pacto pela Saude de 2006 (VIANA et al.,
2008). Ainda em complemento a estas normativas, tém-se o Decreto Presidencial n°

7.508/2011 e mais recentemente, por meio das Resolucdes da CIT:

A Resolugdo CIT n° 23/2017: estabelece diretrizes para os processos de
Regionalizagao, Planejamento Regional Integrado, elaborado de forma
ascendente, e Governanca das RAS no ambito do SUS.

A Resolucdo CIT n° 37/2018: dispde sobre o processo de Planejamento
Regional Integrado e a organizacao de macrorregides de saude.

A Resolugdo CIT n° 44/2019: define que o acordo de colaboracéo entre os
entes federados, disposto no inciso Il do art. 2° do Decreto n° 7.508/2011,

é resultado do Planejamento Regional Integrado.

As NOBs, apesar de nao tratarem diretamente da regionalizacdo da saude,
criaram fundamentos mecanismos importantes: as CIBs nos estados, a CIT no ambito

nacional e a PPI.

As comissfes sdo espacos intergovernamentais (aspectos politicos e
técnicos), que acontecem o planejamento, a negociacao e a implantacéo das politicas
de saude. A PPI surgiu como um instrumento de planejamento regional, definindo
tanto as responsabilidades de cada municipio na provisdo de salude para suas
populacdes quanto o encaminhamento de pacientes entre os municipios. Ela foi
negociada e aprovada pelas CIBs e foi usada como instrumento de regionalizacéo do
SUS até ser extinta pelo Decreto n° 7.508/2011.

Como resultado das NOBs, a gestdo da atengdo basica ja havia se tornado
efetivamente municipal em 2000, quando municipios respondiam por 89% da
produgdo ambulatorial e 84% da rede ambulatorial (Arretche e Marques 2007;
Arretche,2003). Em relagdo ao novo mecanismo de financiamento, apds se

habilitarem nos modelos de gestdo municipal previstos nas NOBs, 5.450 municipios
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recebiam recursos fundo a fundo em dezembro de 2000, abrangendo 99,7% da

populacao nacional (Simdes et al. 2004).

O processo veio acompanhado de uma importante expanséo da saude basica
no pais e estruturacdo do SUS. Contudo, a municipalizacdo da saude também deixou
um legado de forte dependéncia dos municipios com o governo federal e em
detrimento dos estados, que tiveram o seu papel de planejadores e articuladores
regionais do SUS enfraquecidos (YUNES 1999; ALBUQUERQUE, 2013).

Além disso, em um sistema muito fragmentado, grande parte dos municipios
ndo é capaz de arcar com 0S Servicos necessarios para um atendimento de maior
complexidade e integral (SERVO et al., 2020).

Diante disto, a NOAS criou dois instrumentos de gestdo e planejamento: o
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), que define o desenho das regides e das redes
de referéncias e o Plano Diretor de Investimento (PDI), com a descricdo dos
investimentos necessarios para o provimento dos servi¢os de saude. Contudo, apesar
dos avancos que tais instrumentos representavam, as dificuldades relativas a
articulacao entre os entes federativos e a implantacao de instrumentos de cooperacao
e ao estabelecimento de regibes de salude capazes de superar o isolamento politico
e institucional da vasta maioria dos municipios persistiram (QUEIROZ, 2004).

No intuito de fortalecer o processo regionalizacdo, ja abarcado pela NOAS, foi
instituido em 2006, o Pacto pela Saude. Os avancos em relacdo a NOAS foram a
integracdo entre municipios e melhor governanca regional, por meio dos Colegiados
de Gestdo Regionais (CGRs). Os CGRs eram instancias de negociacao
intergovernamental entre municipios da regido e o estado. Favoreciam assim a
definicdo de objetivos compartilhados e uma ldgica voltada para as necessidades

regionais de saude na provisao dos servicos (Lima et al. 2012).

Aléem de manter os trés principais instrumentos de planejamento regional

(PDR, PDI e PPI), o Pacto pela Saude propos outros trés:

V  Cinco grandes blocos de financiamento: Atencdo Basica, Atencdo de
Média e Alta Complexidade (MAC), Vigilancia em Saude, Assisténcia
Farmacéutica e Gestao do SUS;

V  Termo de Compromisso de Gestéo: assinado pelos estados e municipios

para fins de repasse financeiro federal, conforme objetivos e metas definidos;
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V  Os indicadores de monitoramento do Termo de Compromisso de
Gestao: execugao de metas expressas.

Todavia, alguns autores sugerem que as relacdes entre a implementacéo da
regionalizagao e a assinatura dos Termos de Compromisso de Gestao n&o estavam
claras, de forma que os governos subnacionais poderiam aderir ao Pacto sem que a

regionalizacao fosse de fato avancada (LIMA et al., 2012).

Diante desta continua necessidade de organizacdo dos servicos e das
possibilidades de superar a fragmentacéo da atencdo e gestao nas regides de saude,
foi publicada, em dezembro de 2010, a Portaria n° 4.279. Esta Portaria introduziu as
RAS, trabalhando as diretrizes para a sua estruturacdo nas regides de saude. A
proposta foi a implantacdo de redes teméticas, visando a integracdo das acbes e
servicos de saude, ganhando espaco e forca posteriormente, na estruturacdo do
planejamento regional integrado.

As redes estabelecidas dividem-se em: Rede Cegonha (Portaria n°® 1.459/11);
Rede de Urgéncia e Emergéncia i RUE (Portaria GM/MS n° 1.600/11); Rede de
Atencao Psicossocial i RAPS (Portaria GM/MS n° 3.088/11), para as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas; Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias i Viver Sem
Limites (Portaria GM/MS n° 793/12); e Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas (Portaria GM/MS n° 438/14).

Outro importante marco na politica nacional de saude foi o Decreto n°
7.508/2011. Uma de suas maiores inovacdes deveria ter sido o Contrato Organizativo
da Acdo Publica da Saude (COAP), um acordo firmado entre os gestores das trés
esferas do governo definindo responsabilidades, indicadores e metas para o
provimento de servicos de saude, e com valor juridico reconhecido, passivel de
penalidades caso nao seja cumprido. Contudo, mais de oito anos apos a publicacao
do Decreto n° 7.508/2011, apenas os estados do Ceara e Mato Grosso do Sul
assinaram o COAP, mas que posteriormente foi revogado pela Resolugdo CIT n°

44/2019, substituindo o instrumento pelo Planejamento Regional Integrado.

A partir do Decreto n°® 7.508/2011, a regido de saude passou a ser definida

como um fNespa-0 geogr8fico cont2nuo const:i
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limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes
de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organiza-«o0, 0 planejament o
Foi estipulado também um rol de acdes e servicos minimo a serem cobertos pela
regido de saude: (a) atencdo priméria; (b) urgéncia e emergéncia; (c) atencéo
psicossocial; (d) atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e (e) vigilancia em
saude. Além disso, a regido de saude deveria ser capaz de estruturar as RAS e ser
solidaria com outras regides. Como resultado, em 2017, havia 437 regibes de saude,

distribuidas de acordo a Figura 1.

Nota: Regides de Satude em 2019, obtidos na Sala de Apoio & Gestdo Estratégica (SAGE). Municipios-polo
(sombreados) sdo definidos como aqueles com o malor numero de leitos UTIs segundo dados da AMS de
2002.

Figura 11 Regifes de salude com 0s seus respectivos polos em 2019.
Fonte: ROCHA, RACHE e NUNES (2022).

Contudo, percebeu-se que as regides de saude ndo eram espacos suficientes
para o suprimento integral dos niveis secundario e terciarios de atencdo a saude.
Diante da necessidade de revisdo do processo de regionaliza¢éo, foi acordado, em
margo de 2018, a resolucdo CIT n° 37. Nela foram instituidas as macrorregides de
saude, definidas como espacos ampliados e resolutivos com capacidade de organizar

a RAS em todo o pais. Cada macrorregido deveria apresentar uma estrutura de
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servigos de alta complexidade para atender um minimo de 700 mil habitantes, exceto
para os estados da Regido Norte, que deveria ser uma populagdo minima de 500 mil
habitantes. Esses espacos estdo sendo acordados pelos estados e municipios
(MATTOS, 2006).

Acontece gque, mesmo com 0S avangos normativos e grandes esforgos dos
gestores, a regionalizagdo efetivamente ainda ndo esté inserida na agenda prioritaria.
Segundo Brasil (2011), o modelo de atencéo ndo pode avancar de forma desvinculada
do modelo de gestédo. Ao contrario, define-se um modelo de governanca regional, em

um processo de cogestdo das redes de saude no territério (MATTOS, 2006).

Ainda como fator estruturante, o envolvimento dos papeis da Unido, quanto a
do Estado, somado as dificuldades organizativas dos municipios, tornam-se grandes
desafios para a conformacéo do arcabouco regional e da consolidacdo dos acordos
de governanca em torno do COAP (Brasil, 2013), e que posteriormente foi substituido
pelo Planejamento Regional Integrado, conforme Resolucdo CIT n° 44, de 25 de abiril
de 2019 (MATTOS, 2006).

5.3.1. A Caraterizacdo do Estado de Goias

Quanto aos aspectos demograficos, a analise da dinamica populacional € de
extrema importancia para a construcdo de politicas publicas. Deste modo, neste
capitulo serdo apresentadas algumas informac6es sobre a dinAmica demogréafica do

Estado de Goias e suas macrorregides.

Os indicadores demograficos apresentados serdo a evolucdo estimada da
populacdo, projetada para o Estado, a Razdo do Sexo e demais indicadores. E
importante, ressaltar que alguns indicadores carecem de auséncia de atualizagdes de
dados censitarios.

O Estado de Goias situa-se na Regido Centro-Oeste do pais, ocupando uma
area de 340.242 km?, com uma populacdo estimada i 2023 de 7,3 milhdes de
pessoas, com cerca de 1,5 milhdo de criancas e adolescentes de até 14 anos e em
torno de 667 mil pessoas de 65 anos ou mais. E 0 sétimo estado em extens&o
territorial, limitando-se ao norte com o Estado do Tocantins, ao sul com Minas Gerais

e Mato Grosso do Sul, a leste com a Bahia e Minas Gerais e a oeste com o Mato
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Grosso. A populacéo do Estado chegara a 9,2 milhdes em 2060, com perspectiva de
estabilizacdo demografica, conforme Figura 2.
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Figura 21 Populacéo projetada i Goias 2010-2060.
Fonte: IBGE. Projecéo de Populag&o 2018.

O aumento da expectativa de vida no pais e nos estados tem crescido
vertiginosamente. Este fato, relaciona-se com o aumento relativo de idosos na
populacdo, tendo como resultado a diminuicdo da fecundidade das mulheres ja em

algumas décadas, acentuada pela pandemia.

No Estado de Goias, estima-se que em 2030 a razdo de idosos para cada 100
pessoas até 15 anos, serd no quantitativo de 57 idosos, com uma crescente evolugcao
apos décadas seguintes (Figura 3). Mas, vale ressaltar que o ritmo de envelhecimento

populacional no Estado se mantera inferior aos parametros nacionais.
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Figura 37 indice de Envelhecimento i Brasil e Goias 2010 a 2060.

Fonte: IBGE. Projecdo de Populagédo 2018.

Nota: indice de Envelhecimento corresponde a razdo entre populacdo deo§5ou mais pela
populacao de até 15 anos, multiplicado por 100
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Ainda neste cenério, evidencia-se que o envelhecimento populacional sera
acompanhado pela diminuicdo da populagédo economicamente ativa, seja no Estado
de Goiéas, assim como no pais. A perda de capacidade de sustentacdo econémica das
familias € de extrema preocupacéao. Esta situacdo, s6 ndo € mais afetada devido a
ampla cobertura da previdéncia junto a populacéo idosa no pais e a existéncia de um

sistema publico de salde.

Com relacéo a concentracao populacional, o estado de Goias tem uma grande
concentracdo na regido central. Em torno de 2,6 milhdes de habitantes concentra-se
na regido metropolitana de Goiania, representando mais de 30% do total da populagéo
do estado i 7,2 milhdes (2021).

Ainda, como um aspecto caracteristico do estado é a populacdo na regido do
entorno do Distrito Federal T 1,5 milhdo, fazendo com que os usuarios tenham acesso
a servicos publicos, seja em Goias e no Distrito Federal. Em contrapartida, vale
ressaltar que cerca de 75% dos municipios detém populacdo abaixo de 20 mil
habitantes, ou seja, pequeno porte e a maioria 60,2% com populacédo de até 10 mil
habitantes (IBGE, 2018).

5.3.2. A Regionalizagdo da Saude no Estado de Goias

Segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), cuja ultima alteracao foi
em 2014, o estado de Goias esta dividido em 18 (dezoito) regibes de saude,
agrupadas em cinco Macrorregides, todas com sedes administrativas denominadas

Regionais de Saude e constituem a instancia administrativa intermediaria da SES-GO.

Essas unidades estao sediadas nos municipios de maior referéncia para as
regides, com excec¢do da Centro Sul, cuja sede funciona cumulativamente com a da
Regido Central (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE GOIAS, 2013a).

Enquanto gestora estadual do SUS, a SES/GO esta reconhecida pela Lei
Estadual 20.491/2019 e regulamentada pelo Decreto N° 9.595/2020. Tem como
missao a formulacéo e execugdo da politica estadual de saude publica, promoc¢éo da
educacéo profissional e tecnoldgica, visando a formacéo, capacitacdo, qualificagédo e
a outros processos educacionais voltados para o servico publico na area da saude;
exercicio do poder de policia sobre as atividades relacionadas com servigos de saude,

producdo de alimentos, drogas e medicamentos e, ainda, a gestdo, coordenacéo e
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fiscalizagdo do SUS no Estado (GOVERNO DE GOIAS. SECRETARIA DE ESTADO
DA CASA CIVIL, 2019, 2020).

Com relacao a divisdo das macrorregides e regides, o Estado de Goias esta
da seguinte forma: Macrorregides: Nordeste, Centro-Oeste, Centro-Norte, Centro-
Sudeste e Sudoeste. Essas macrorregioes estdo subdivididas em 18 Regides: (Norte,
Serra da Mesa, S&o Patricio |, Sdo Patricio Il, Pireneus, Nordeste I, Nordeste I,
Entorno Norte, Entorno Sul, Rio Vermelho, Oeste I, Oeste Il, Central, Sudeste |,

Sudoeste I, Centro Sul, Estrada de Ferro e Sul), conforme mapa a seguir.

Ragionalizagao do Estado de Goias
Macrorregibes de Sadde

B CENTRO NORTE  (80)
CENTRO OESTE  (72)
CENTRO SUDESTE (55)

B NORDESTE 31

SUDOESTE (28)

Figura 41 Mapa do Estado de Goids em Macrorregides e Regides de Saude, 2021.
Fonte: Secretaria de Estado da Saude. Disponivel em <http://goo.gl/wKFspd>, Acesso em 04
de ago 2021.

A populacdo nas macrorregiées no estado, ocorre algumas diferencas entre
os indicadores, quanto a razdo do sexo, indice de envelhecimento e distribuicdo do
PEA (Tabela 1). Quanto a razdo do sexo, a mais elevada esta na macrorregido Centro-
Oeste (106,6) e as menores no Centro-Norte (99,5) e Sudoeste (93,6). No que se
refere ao indice de envelhecimento a macrorregido Nordeste detém o menor indice
(21,4), sendo maior na macrorregido Centro-Oeste, com estrutura etaria mais jovem

no estado. O impacto destas diferencas nos indicadores entre as macrorregioes,
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quanto ao perfil demogréfico, se reflete em demandas diferenciadas por servi¢os de

saude, seja como gastos e como oferta dos mesmos.

Tabela 17 Indicadores demograficos por macrorregido em 2021, Goias.

Indicadores/ CENTRO- CENTRO- CENTRO

macroregido de saide ~ NORTE OESTE supeste ~ NORDESTE  SUDOESTE Total
Populagao_estimada 1.155.598 2.391.502 1.560.613 1.376.371 722.505 7.206.589
Razé&o do Sexo 99,5 106,6 101,2 100,6 93,6 101,6
indice de envelhecimento 47,2 50,9 38,7 21,4 38,5 39,7
Participacéo PEA (%) 69,77 70,84 70,26 69,09 70,35 70,16

Fonte: IBGE. Estimativas Municipais e elaboracdo propria.

Com a extingéo, em 2019, da Geréncia de Planejamento do SUS, a SES/GO
deixou de ter um 6rgéo interno especifico para conduzir a politica de planejamento do
SUS, motivo pelo qual a Geréncia de Planejamento Institucional foi indicada para
coordenar e articular o processo de implantacéo do Planejamento Regional Integrado,

integrada com as demais superintendéncias.

5.3.3. A Capacidade Instalada e a Oferta de servicos de saude no Estado de Goias.

A descentralizacdo da saude apresentou inUmeros avancos as esferas
subnacionais nas gestbes municipais de saude, e que em certa medida, ampliou a

cobertura e o0 acesso da populacdo a servigos de saude.

Mas o processo de regionalizacdo da saude no Brasil € um fendmeno ainda
mais complexo. Algumas questdes como as dimensdes continentais, 0 nimero de
usuarios potenciais (acima de 200 milhdes), as desigualdades e diversidades
regionais, a abrangéncia do Estado na saude e a multiplicidade de agentes
(governamentais e ndo governamentais publicos e privados) envolvidos na conducgao
e prestacdo da atengdo a saude sdo algumas das caracteristicas que exemplificam

essa complexidade (Dourado; Elias 2011).

s

Neste sentido, & importante demonstrar o delineamento da organizacdo de
servicos de saude no Estado de Goias, no intuito de avaliar a disponibilidade no

territério. Os dados analisados sdo 0s seguintes:
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Quantidade de Hospitais (totais e por regido de saude)
Quantidade de Leitos SUS (totais e por regido de saude)
Quantidade de Letos Clinicos SUS (totais e por regido de saude)
Quantidade de Leitos UTI SUS

Servigco de Atencao Cardiovascular (totais e por regido de saude)
Servigo de Neurologia/Neurocirurgia (totais e por regido de saude)

Servigco de Ortopedia e Traumatologia (totais e por regido de saude

=4 =4 =4 A4 -4 A4 A

Servico de Diagnostico por imagem

A fonte de dados utilizada foi a ferramenta Mapa da Salde, da Secretaria de
Estado da Saude de Goias, onde aborda indicadores de capacitada instalada, oferta
e cobertura, além de outras informacfes assistenciais, trazendo uma série histérica
dos anos de 2009 a 2023.

sSuUs + = @

Goidas por Municipio
246 municipios =18 {}
Goias: 221 Hospital(is)

Mapa 017 Quantidade de Estabelecimentos de Saude (Hospitais) no Estado de Goias
T 2023.

Fonte: SIH, 2023.

Formula: total de Hospitais com producéo registrada no SIH.
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A distribuicdo dos estabelecimentos de saude (hospitais) por regido de saude
(Mapa 01) esta da seguinte forma: Central (51), Centro Sul (24), Sudoeste | (19), Rio
Vermelho (15) e os demais que detém o quantitativo de 112 unidades hospitalares,
totalizando 221 no Estado de Goias. Assim, a regido de saude Central representa 23%
do total do Estado, tendo o municipio de Goiania o quantitativo de 34 unidades

hospitalares.

Ja a distribuicdo de Leitos SUS no Estado de Goias (Mapa 02) esta no patamar
de 1,7 leitos/1.000h habitantes. A regido de saude Serra da Mesa esta com 4,1,
seguida pelas regides Sao Patricio | (2,6), Central/Oeste 1/Sul (2,3/por regido) e as
demais regibes de saude que estdo com valores entre T Entorno Sul (0,4) e Norte
(2,2). O caderno do Ministério da Saude que aborda os critérios e parametros
assistenciais para o planejamento de acdes e servicos de saude do SUS, define o
quantitativo de leitos hospitalares por servi¢co, ou seja, ndo ha um parametro geral

estabelecido.

,para

Goias por Municipio 01 22 48
246 municipios | {1'

Goias: 1,7 1.000 hab.

Mapa 02 1 Quantidade de Leitos SUS por habitante no Estado de Goias - 2023.
Fonte: CNES.

Definigdes: leitos puablicos e privados, vinculados ao sistema Unico de Sadde i SUS, por 1.000
habitantes, em determinado espaco geogréfico, no periodo considerado.
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O Estado de Goids detém o quantitativo de 4.538 leitos clinicos SUS (Mapa
03). A regido de saude Central dispde de 1.116/leitos, seguida pelas regiées Centro
Sul (523), Sudoeste | (454), Estrada de Ferro (347), Sul (246) e as demais regides
com o total de 1.852/leitos. A regido de saude Nordeste é a que menos oferta leitos
clinicos SUS a populagdo, com o quantitativo de 47/leitos. Assim, a regido de saude
Central tem a representatividade na oferta de 24,59% do total de leitos no Estado,

sendo que o municipio de Goiania oferta 846/leitos.

Gois por Municipio
246 municipios =328 {1.
Goias® 4 538 leitos

Mapa 03 7 Quantidade de Leitos Clinicos SUS no Estado de Goias i 2023.

Fonte: CNES. )
Definicdes: numero de leitos clinicos publicos e privados, vinculados ao sistema Unico de

Saude i SUS, em determinado espac¢o geografico, no periodo considerado.

Do total de 246 municipios no Estado de Goias, apenas 6,5% (16) dos municipios
detém de oferta de leitos de UTI ofertados a populacdo. No Mapa 4, observa-se a
concentracdo em algumas regiées do Estado. E importante ressaltar, que a oferta de
leitos de UTI exige um grande aporte de recursos financeiros que, muitas das vezes,
agravado pelo porte dos municipios do Estado, os gestores ndo dispbem de

financiamentos para tais investimentos.
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Goias por Municipio I o Possul

246 municipios
P Possui *

Mapa 04 1 Quantidade de Leitos de UTI SUS no Estado de Goias i 2023.
Fonte: SES-GO.

, para £

Goias por Regigo de Saude -_—
18 regides de saude =20 {f
Goias: 152 servigos

Mapa 051 Servicos de Atencéao Cardiovascular no Estado de Goias i 2023.
Fonte: CNES.
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A distribuicdo de servicos de atencdo cardiovascular esta da seguinte forma:
regido de saude Central (46), seguida pelas regides Centro Sul (16), Sudoeste | (13),
Estrada de Ferro (10) e as demais regides que somam 67 servicos, totalizando no
Estado 152 servicos ofertados a populacéo, sendo que a regido de saude Nordeste é
a Unica regido do Estado a néo ofertar este servico. O municipio de Goiania detém 37

Servigos.

suUs + = @

Goias pc Inici|
246 mi ipios

£
Goias: 25 se

Mépa 06 7 Servicos de Atencdo de Neurologia/Neurocirurgia no Estado de Goias i

2023.
Fonte: CNES.

A distribuicdo de servicos de atencdo Neurologia/Neurocirurgia estd da
seguinte forma: regido de saude Central (12), seguida pelas regides Sao Patricio |
(03), Serra da Mesa/Pirineus/Centro Sul (02 por regido), Sudoeste I/Estrada de Ferro
Entorno Norte/Rio Vermelho (01/por regido). As regides de saude 1 Sul/S&o Patricio
[I/Sudoeste 1l/Oeste I/Entorno Sul/Nordeste I/Nordeste [I/Norte/Oeste Il, ndo dispde
de tais servicos. O total de servigos ofertados a populagcéo no Estado € de 25 servicos,

sendo que o0 municipio de Goiania detém 12 servicos.



55

SUS+ = L <o 3

Mapa 07 i Servicos de Atencdo de Traumatologia e Ortopedia no Estado de
Goias i 2023.
Fonte: CNES.

A distribuicdo de servicos de Traumatologia e Ortopedia estd da seguinte
forma: regido de saude Central (17), seguida pelas regides Sudoeste | (14), Serra da
Mesa (08), Sao Patricio | e S&o Patricio Il (07 por regido). As demais regides de saude
somam 38 servicos, totalizando 91 servicos ofertados a populacédo. As regides de
saude Oeste | e Entorno Sul ndo dispdéem de oferta de tais servicos. O municipio de

Goiéania detém de 13 servicos.

para

Goias por Regido de Satide
18 regices de saude =m fel
Goids: 1510 servigos

Mapa 08 T Servigcos de Diagnostico por Imagem no Estado de Goias i 2023.
Fonte: CNES.
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A distribuicdo de servicos de Diagnostico por Imagem esta da seguinte forma:
regido de saude Central (655), seguida pelas regides Centro Sul (124), Estrada de
Ferro (96), Sudoeste | (93) e Pirineus (61). As demais regides de saude somam 385
servicos, totalizando 1.510 servicos ofertados a populagdo. O municipio de Goiania
detém de 594 servigos.

Com os dados apresentados, diversos instrumentos e diretrizes devem ser
amplamente e discutidas para impulsionar a configuracéo das regides de saude e a
sua consolidacdo, incentivando a integracdo e 0 acesso resolutivo das acdes e
servicos de saude, com foco na construcdo de redes de atencdo a saude e a
introducao de instancias de governanca em nivel regional.

Contudo, ainda h& diversos desafios para a efetivacdo da regionalizacdo da
saude no Estado de Goias. A disposicéo de recursos e servicos nos ajudam a avaliar
este processo de regionalizacdo no Estado. A crescente migragcao (fluxo) para as
regibes centrais do Estado de forma direcionada a outros municipios das regides e
macrorregides, especialmente para municipios-polo, em grande maioria para o
municipio de Goiania, em detrimento do municipio de residéncia dos pacientes.

Esse reordenamento perpassa por varias causas:

1 A priorizacdo de hospitais de grande e médio porte nos polos das regides e
macrorregides em detrimento de hospitais de pequeno porte ho municipio de
residéncia (indicacao de ganhos de escala);

1 A existéncia de padrbes empiricos que sugerem que a reorganizacdo de
recursos e fluxos podem nédo ser uma resposta ao esfor¢co normativo, mas sim
um movimento espontaneo ou uma resposta mecanica a expansao natural do

sistema.

Neste sentido, quais seriam as solucfes para mitigar tal cenario? As solucdes
devem passar pelo maior financiamento, assim como mais eficiéncia no gasto e no
compartilhamento e coordenacdo no uso destes recursos em nivel regional. Este
aporte de mais financiamento e recursos (fisicos e humanos) deve ser vinculado a
coordenacao entre municipios.

Esta coordenacéo perpassa por um modelo que induza de fato a governanca e
a autonomia na gestédo de recursos em nivel regional que podem e devem levar a

superacdo dos obstaculos institucionais postos a regionalizagdo. Este modelo é
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direcionado a um planejamento regional perene e imune ao ciclo politico e partidario,

promovendo o conhecimento da realidade sanitaria regional.

5.4. A Programacéao Pactuada Integrada

A Programacéo Pactuada Integrada (PPI) € uma ferramenta da gestao publica
de saude, que, em consonancia com o processo de planejamento regionalizado e
hierarquizado, compde definicbes e delimitacdes das acdes de saude para atender as
necessidades da populacdo adstrita em cada territério, seja municipal, regional,
estadual e interestadual, mediante pactos intergestores estabelecidos, com fins de
garantir 0 acesso aos servi¢os de saude a populacao.

A PPI tem por objetivo organizar a rede de servi¢os, dando transparéncia aos
fluxos estabelecidos e definir, a partir de critérios e parametros pactuados, os limites
financeiros destinados a assisténcia da populagéo prépria e das referéncias recebidas
de outros municipios (BRASIL, 2006).

Os principais objetivos do processo de pactuacao integrada sao:

1 Buscar a equidade de acesso da populacéo brasileira as acdes e servicos de
salde em todos os niveis de complexidade;

! Orientar a alocacdo dos recursos financeiros de custeio da assisténcia a
salde pela logica de atendimento as necessidades de salde da populacéo;

1 Definir que os limites financeiros para a assisténcia de média e alta
complexidade de todos 0s municipios serdo compostos por parcela destinada
ao atendimento da populacdo do préprio municipio em seu territério e pela
parcela correspondente a programacao das referéncias de outros municipios;

1 Possibilitar a visualizagdo da parcela dos recursos federais, estaduais e
municipais, destinados ao custeio de a¢cfes de assisténcia a saude;

1  Fornecer subsidios para os processos de regulacdo do acesso aos servigcos
de saude;

1  Contribuir para a organizacao das redes regionalizadas e hierarquizadas de
servicos de saude;

1  Possibilitar a transparéncia dos pactos intergestores resultantes do processo

de programacéao pactuada e integrada da assisténcia e assegurar que estejam
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explicitados no Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, conforme
Anexo | da Portaria GM/MS n° 1.097, de 22 de maio de 2006.

Ainda neste sentido, as principais Diretrizes da PPI sdo as seguintes:

A programacao € realizada prioritariamente por areas de atuacao, a partir das
acOes basicas de saude, para compor o rol de ac6es de maior complexidade;
A tabela unificada de procedimentos deve orientar a programacéo do sistema
SISPPI, considerando seus niveis de agregacao, para formar as aberturas
programaticas;

A programacao da assisténcia deve buscar a integracdo com a programacao
da vigilancia em saude;

O processo de programacéo deve contribuir para a garantia de acesso aos
servicos de saude, subsidiando o processo regulatorio da assisténcia;

A programacao deve ser realizada a cada gestdo de governo, revisada
periodicamente e sempre que necessario, em decorréncia de alteracbes no
fluxo de atendimento ao usuéario, na oferta de servicos, na tabela de
procedimentos e no teto financeiro;

A programacédo pactuada e integrada deve subsidiar a programacéo fisico-
financeira dos estabelecimentos de saude;

A programagdo pactuada e integrada deve ter relagdo com o desenho da

regionalizacao da saude.

A lbgica orientadora do processo de planejamento e programacdo esta

fundamentada nos seguintes principios:

T

A organizacao do sistema visando a hierarquizacdo dos servicos de saude,
considerando os niveis de complexidade visando a integralidade;
Estabelecer patamares minimos de demanda orientada pelos problemas e
estratégias da atencdo basica, ndo apenas na dimenséo assistencial, mas
também de promocéo e prevencéo;

Programacéao orientada por prioridades;
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1 As prioridades constantes no Pacto pela Vida (Portaria GM/MS n° 325 de
21/02/08).

O limite financeiro para Programacédo da Média Complexidade Ambulatorial
de cada municipio é definido de forma per capita, dentro do recurso alocado para tal
fim. Com relacdo as Aberturas Programaticas, estas podem ser entendidas como
niveis de agregacao das acbfes de saude, a atribuicAo de metas e a alocacédo de
recursos financeiros disponiveis para 0 seu custeio. Para as Internagces Hospitalares
foi definida utilizando-se as especialidades cadastradas no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES) e disponiveis no Sistema de

Informacdes Hospitalares (SIH/SUS).

5.4.1. A Programacédo Pactuada Integrada no Estado de Goias

A PPI foi implantada pela primeira vez no Estado de Goias no ano de 2002.
Nesta época, foi utilizado um software desenvolvido pelo MS, denominado SISPPI.
Acontece que, esta ferramenta ndo conseguiu acompanhar as mudancas necessarias
frente a programacéo voltada as demandas do Estado. Além disso, 0 MS publicava
um grande volume de atualizacfes de valores, quantidades e parametros, sendo que

a ferramenta ndo acompanhava tal atualizacoes.

Neste sentido, o Estado de Goias, diante destes entraves, optou por realizar
pactuacdoes em formato de Ajuste CIB, o que ocasionou um distanciamento entre a
programacao necessaria as demandas dos usuarios do SUS e da garantia das

referéncias intermunicipais.

Em nivel nacional, o MS estava disponibilizando um novo sistema também
chamado SISPPI, com uma visao técnica e maior flexibilidade e assertividade na
programacao. A adesao do Estado de Goias a nova ferramenta foi decidida em 2009,

mas implantando efetivamente no inicio de 2012.

Desta forma, formou-se um Grupo de Trabalho (GT) composto por
representantes da SES/GO e de técnicos do Conselho de Secretarios Municipais de
Saude de Goias (COSEMS/GO). O objetivo deste GT foi a elaboragdo de uma

proposta para repactuacdo da PPl no Estado de Goias, aprovada em Reunido
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Ordinaria da CIB/GO, realizada em 19 de julho de 2012, conforme Resolucdo n°
290/2012-CIB. Este grupo trabalhou na configuracdo do mdédulo estadual,
programacao das areas estratégicas, a parametrizacdo da média e alta complexidade
e alta complexidade ambulatorial e hospitalar e a configuracdo dos servicos que

seriam por abrangéncias, conforme orienta¢des da nova légica de programacao.

Em 2012, foi realizado um Encontro de Sensibilizagdo para os Gestores
Municipais, tendo o objetivo de sensibilizacdo dos mesmos sobre o processo de
implantacdo do novo SISPPI. Neste sentido, em deliberacdo bipartite, provocado
pelas instancias SES/GO e o COSEMS/GO decidiram realizar a repactuacéo da PPI.

Nesta repactuacao foram considerados 0s seguintes aspectos:

1 Capacidade instalada dos servigcos de saude no Estado;

1 Necessidade qualificar o acesso a populacdo as acfes e servicos de saude.

Portanto, a PPI vigente no Estado é a ferramenta implantada em 2012, sendo
homologada pela Resolucéo da CIB n®420/2012. Esta ferramenta passou por revisdes
pontuais deste este ano, mas apesar dos avancos, nao reflete ainda as necessidades
das regibes de saude do Estado de Goias, gerando muitas solicitacbes de

repactuacdes por parte dos gestores, e até de maneira intempestiva.

5.4.2. A Estrutura da Programacéo Pactuada Integrada no Estado de Goias

A PPI vigente no Estado de Goias estabelece os limites financeiros de Média
e Alta Complexidade dos 246 municipios do Estado e do gestor estadual, compostos
por valores transferidos pela Unido, por meio do Fundo Nacional de Saude aos Fundos

de Saude Municipais e Estaduais.

A base da organizacdo da PPI é a Tabela de Procedimentos, Medicamentos
e OPM do SUS e que é agregada aos Sistemas de Informacdo Ambulatorial e
Hospitalar do SUS (SIA/SIH/SUS). Além disto, tém-se os tipos de leitos de internagao
e 0S servigcos existentes. A tabela esta estruturada em quatro niveis de agregacao,

sendo: Grupo, Subgrupo, Forma de Organizacédo e Procedimentos (Figura 3).
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DATASUS. gov
B SIGTAP - Sistema de Gerenclamento da Tabela de Procedimentos Medicamentos ¢ OPM do SUS

s Consultar Procedimentos

Figura 571 Imagem da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS.
Fonte: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unifiada/app/sec/inicio.jsp

De acordo com BRASIL (2007), a estrutura da Tabela SIGTAP tem as

seguintes defini¢des:

1

Grupo: abrange o maior nivel de agregacéo da tabela i primeiro nivel. Agrega
os procedimentos por determinada area de atuacdo, de acordo com a
finalidade das acdes a serem desenvolvidas.

Subgrupo: segundo nivel de agregacao da tabela. Agrega os procedimentos
por tipo de area de atuacao.

Forma de organizacdo: terceiro nivel de agregacdo da tabela. Agrega os
procedimentos por diferentes critérios: area anatdbmica; diferentes sistemas do
corpo humano; por especialidades; por tipos de exame; por tipos de Ortese e
prétese; por tipos de cirurgias; outros.

Procedimento: é o menor nivel de agregacéo da tabela ou quarto nivel. E o
detalhamento do método, do processo, da intervencédo ou da acédo que sera
realizada no usuario, no ambiente e ainda no controle ou acompanhamento

dos atos complementares e administrativos ligados direta ou indiretamente ao


http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unifiada/app/sec/inicio.jsp
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atendimento de usuarios no SUS. Cada procedimento tem atributos definidos

gue os caracterizam de forma exclusiva.

A PPl no Estado de Goias esta organizada, logicamente pautada nas

definicdes da Tabela SIGTAP, da seguinte forma:

U Ambulatério:
1 Média complexidade por abrangéncia
1 Média complexidade por referéncia

1 Alta complexidade por abrangéncia

U Internacao:
Média complexidade por abrangéncia
Média complexidade por referéncia
Alta complexidade por abrangéncia
Unidade Convencional Intermediaria (UCI) por abrangéncia
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por abrangéncia
Reserva Técnica

Incentivo

= =4 4 4 A4 - -2 -

Ajuste

Os procedimentos ambulatoriais de Média Complexidade foram organizados
em grupos que conformam os Agregados, pois o rol de procedimentos da Tabela
SIGTAP é em torno de 1.500 procedimentos. O Agregado tem como objetivo facilitar

a pactuacao, simplificando o processo.

Para o0s procedimentos ambulatoriais de Alta Complexidade foram
organizados por finalidade diagnostica e por servigos, sendo a estrutura da seguinte

forma;

U Procedimentos por finalidade diagndéstica
Cardiologia Intervencionista
Densitometria Ossea

Medicina Nuclear (Cintilografia)

= =/ A =

Tomografia
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1 Ressonancia Magnética

1 Radiologia Intervencionista.

U Procedimentos por servicos (conforme definicGes da Politica de Alta
Complexidade)

1 Bolsas para Ostomizados

=

Exames complementares de média complexidade para nefrologia (didlise e
hemodialise)

Hemoterapia

Litotripsia

Oncologia

Reabilitacéo Fisica

= =4 =4 4 -2

Saude Auditiva

Com relacdo a Reserva Técnica e Incentivos, estes sdo compostos por
recursos federais estabelecidos por portarias ministeriais para os municipios e para
Estabelecimentos de Saude. Na indefinicdo destes recursos para o Estado de Goias
e por ndo especificar a utilizacdo dos recursos sera necessaria uma resolucéo da CIB

para a definicdo da distribuicdo dos mesmos.

O Ajuste foi definido pela CIB para recomposicao dos limites financeiros

federais dos municipios (como por exemplo a reserva para compensagcao municipal).

5.4.3. A Metodologia da Programacédo Pactuada Integrada

Os procedimentos ambulatoriais e de internacdo foram programados da

seguinte forma:

U0 Abrangéncia: ocorre quando existem poucos prestadores, concentrados
em algumas regifes, e/ou ndo é demandado por toda populacdo. Ex: a
nefrologia. Vale ressaltar que para esta forma de programagédo n&o sao
estabelecidas cotas por municipio, sendo a demanda ofertada através de

protocolos clinicos e o0 acesso por meio de regulacao.
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U Referéncia: estabelecidos os parametros é atribuido um quantitativo fisico
para cada municipio. A partir dai, o gestor municipal define quais servigos
serdo executados no seu proprio territorio e quais serdo encaminhados para
outros municipios que, comprovadamente, tenham a oferta necessaria para
atender além da sua populacao.

U Alocacao especifica: engloba a reserva técnica, o incentivo e ajuste,
sendo:

1 Reserva Técnica é composta de recurso para o Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS), Laboratorio Central de Saude Publica (LACEN),
Tratamento Fora do Domicilio (TFD), Laboratério Regional de Prétese
Dentéria (LRPD), dentre outros;

1 Incentivo € composto por Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Incentivo de Apoio a
Contratualizagdo (IAC), INTEGRASUS e Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO).

5.4.4. O Processo de Repactuacao da Programacéo Pactuada Integrada

Apos analise realizadas pelo Grupo Técnico PPI (Bipartite) e considerando a
realidade atual do sistema de servicos de saude do SUS no Estado, foram

consideradas as seguintes premissas:

1 Como o MS néao estava aportando recursos novos para a repactuacéo da PPI
dos estados, desta forma, seréo utilizados os recursos financeiros federais
existentes na PPI 2011 do Estado de Goias;

1 A regido de saude tera autonomia para definir os servigcos alocados no
territério regional, visando a integralidade da atengcédo a saude da populacao,
e a CIR sera responsavel pelo acompanhamento da pactuacéo realizada e
pelas repactuacdes quando forem necessarias;

1 A solicitacdo do comando unico € facilitadora do processo de remanejamento
de recursos, pois desta forma o municipio poderad elaborar Ficha de
Programacdo Orcamentaria (FPO) e, também, registrar producdo nos

sistemas para comprovar a existéncia do servigo.
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1 O periodo de 12 meses anteriores a reprogramacao foi considerado para a
realizacdo dos estudos de abrangéncia realizados pelo GT,;

1 Ainda de acordo com as discussées municipais, estudos técnicos e de
pactuacdo no ambito bipartite no ano de 2011, o parametro definido pela CIB
para internacdo hospitalar no Estado de Goias foi pactuado em 6,08%,
conforme Resolugéo CIB n°420/2012, ou seja, o percentual da populacao que
em algum momento necessitaria de uma internacao hospitalar pelo SUS.

Esse parametro calculado sobre o total da populacdo, conforme estimativa do
Tribunal de Contas da Unido (TCU) 6.080.738, gerou um total anual de 369.712
internacdes hospitalares, divididas entre internages de Média e Alta Complexidade,

conforme demonstrado na Tabela 2.

Tabela 21 Necessidade de Internagdes Hospitalares por Especialidade (Anual).

COMPLEXIDADE MEDIA ALTA

CIRURGICOS 52.861 10.145
CLINICOS 153.494 1.711
HOSPITAL-DIA 1.177 27
OBSTETRICOS 52.545

OUTRAS ESPECIALIDADES 23.841

PEDIATRIA CIRURGICA 12.990 564
PEDIATRIA CLINICA 60.035 322
TOTAL 356.943 12.769

Fonte: SISPPI/Ministério da Saude (Referéncia: outubro, 2020).

Diante do exposto, verifica-se que a maior distribuicdo de internacdes por
leito, na Média Complexidade, esta nos Leitos Clinicos com 43,00%, seguidos de
Pediatria Clinica com 16,82%, Cirargicos com 14,81%, Obstétricos com 14,72%,
Outras Especialidades com 6,68% (Psiquiatria), Pediatria Cirargica com 3,64% e
Hospital-Dia com 0,33% (Gréfico 1).
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m CIRURGICOS

m CLINICOS

= HOSPITAL-DIA
mOBSTETRICOS

® OUTRAS ESPECIALIDADES
= PEDIATRIA CIRURGICA

= PEDIATRIA CLINICA

Gréafico 17 Distribuicdo das Internacdes por leito (Média Complexidade).
Fonte: Elaborador pelo autor, 2023 (Referéncia: outubro/2020).

Na Alta Complexidade, observa-se a seguinte distribuicdo de leitos: 79,45%
cirdrgicos, 13,40% clinicos, 4,42% de pediatria cirdrgica, 2,52% de pediatria clinica e
0,21% de Hospital-Dia.

Em sintese, tem-se na programacado hospitalar no Estado de Goias um total
de 96,55% de recursos federais alocados na Média Complexidade e 3,45% na Alta
Complexidade, conforme o Limite Financeiro estabelecido na ferramenta de PPI,

referente a outubro de 2020.

E CIRURGICOS

m CLINICOS

= HOSPITAL-DIA

m PEDIATRIA CIRURGICA

= PEDIATRIA CLINICA

Grafico 21 Distribuicdo das Internacfes por Leito (Alta Complexidade).
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023 (Referéncia: outubro/2020).
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5.5. A Programacéao Geral das A¢des e Servigos de Saude

O Decreto n° 7.508/2011, que regulamentou a Lei 8.080/90, definiu um
processo de planejamento ascendente e integrado, tendo como l6cus as Regibes de
Saude, na qual sdo espacgos programaticos assisténcias que abrangem um conjunto
de municipios. No ano de 2012, ocorreram significativas mudancas no planejamento
do SUS, obrigando a reformulacdo do planejamento e da programacéo das acgoes e
servicos de Saude. Além do Decreto, este processo foi impulsionado pela Lei
Complementar n°® 141/2012.

Neste contexto, o processo de programacédo deve refletir a necessidade de
saude da populacdo goiana, tendo coeréncia com a realidade das acdes e servicos

existentes no Estado. A programacao deve abordar as seguintes premissas:

1 Identificacdo e priorizagdo de investimentos necessarios para a conformagao
da Rede de Atencdo a Saude (RAS)

7 Articulacdo com a Programacéo Anual de Saude (PAS) de cada ente presente
na regiao, dando visibilidade aos objetivos e metas estabelecidos no processo
de Planejamento Regional Integrado (PRI), bem como os fluxos de referéncia

para sua execucao.

Assim, 0 MS prop8e a Programacdo Geral das Acdes e Servicos de Saude
(PGASS), que consiste em um processo de negociacao e pactuacao entre os gestores
abrangendo as acfes de assisténcia a saude, de promocao, de vigilancia (sanitéaria,

epidemioldgica e ambiental) e de assisténcia farmacéutica.

A metodologia da PGASS ¢ subdividida em quatro etapas (Quadro 2).
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Quadro 2: Descricao das Etapas da PGASS, segundo Metodologia, Unidades de
Medida e Produtos.

Etapal Etpall Etapa il Etapa IV
« Programacgio das
*Registro informatizado das acoes e servicos de | ~Compatibilizacio
Metodologia diretrizes, objetivos e metas *Modelagem de redes/agoes| saude (aberturas entre
dos planos de salude, dos | tematicas e estratégicas. programaticas, |dimensionamento das
trés entes federados. pacotes de servigos,| etapas anteriores;
redes...).
Equipamentos, leitos,
medidunformagoes | Iormagaes dos panos de sevicos, - |agoes e sarvios por| "L S Bl
saude. equipes/profissionals regido de saide. 3
e saudelinfraestrutura o
*Quadro de
*Planos de Ao das Redes referincias +Subsidios para a
Tematicas informatizado e 1 izac3
de acess0 a todos TOGOTIS: e
municipios; interegionais e contratos ¢ PCEPs;
2 Interestaduais;
sLimites financeiros %
estadual e municipal| _"SUPsialos "’;: :“
* qualificag3o do processo | «Subsidios para um plano | das agoes de media | OPHTACIoNIZaG
Produtos de Planejamento regional |de investimentos na regido; | e alta complexidade complexos
integrado. ambulatorial e m';m,’ £
hospitalar; 3
*Estimativa de recursos de | *Memoria do déficit | *Apolo na elaboragio
custelo; de custeio; da FPO.
*Consolidagio dos
*Incorporagio da AF. recursos na regiso;

Fonte: MS, 2014.

A discussdes da PGASS no Estado de Goias avancaram a partir do ano de
2017, com a ampliagcéo dos conceitos, metodologia e os resultados positivos para a o
processo de construcdo do Planejamento Regional Integrado. Entre os anos de 2017
a 2019, a metodologia foi apresentada aos Municipios, por meio de reunides nas
Comissodes Intergestores Regional (CIR), abordando a légica da programacdo de
acoes e servicos de saude, implantada atualmente no Estado e as novas perspectivas
para um planejamento ascendente e integrado.

Atualmente, o Estado de Goias utiliza esta metodologia para a construcéo do
Planejamento Regional Integrado, sendo uma das etapas para de elaboracdo dos

Planos Macrorregionais.

5.6. A Pandemia da COVID-19 e o Planejamento Regional

No final de 2019, o surgimento de um novo coronavirus, o COVID-19, fez com
gue o mundo ficasse em alerta. Apds trés meses, a doencga se caracterizou com uma
pandemia mundial, sendo o primeiro caso diagnosticado no Brasil em fevereiro de

2020. Esse cenério ocasionou uma crise sanitaria no pais e diversos debates com
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divergéncias entre o governo federal e os entes estaduais e municipais no que se
referiu as medidas de prevencdo, controle e tratamento dos casos relacionado a

pandemia.

No que diz respeito as questdes relacionadas com o sistema de saude, a
pandemia revelou a necessidade urgente de novos recursos, com ampliacdo de

investimentos, no intuito de reduzir as desigualdades de acesso nas regides do Pais.

Para a World Health Organization (2010), se o financiamento adequado é uma
necessidade do sistema de salude, essa situacdo torna-se crucial neste momento de

crise sanitaria gerado pela pandemia.

Ao se discutir o financiamento do SUS, intensificado pela recessao econémica
em 2015 e 2016, atrelado a estagnacao econdémica, a recessao do segundo trimestre
de 2020 e ao cenério pds-covid, o financiamento das acdes e servicos publicos de
salde passa intensamente a depender de ampliacdo de recursos, principalmente do
governo federal, pois de fato tem-se as seguintes situacdes: ha atribuicées da politica
econbmica que sdo exclusivas do governo federal; a maior parte da arrecadacao
tributaria esta concentrada na Unido; o SUS ja estava subfinanciado h&a anos, apesar
da ampliacdo da participacdo de estados e, principalmente, de municipios desde os
anos 2000; o subfinanciamento foi agravado por medidas de limitacdo do gasto
publico adotadas pelo governo federal (RACHE et al., 2020).

Nesse sentido, a primeira medida adotada para o financiamento federal das
acoes e servicos de saude, foi a Medida Provisoria N° 924, de 13 de marco de 2020,
gue ndo apresentou um aumento de recursos, mas um remanejamento financeiro do
orcamento do MS do ano 2020 (FUNCIA, BENEVIDES e OCKE-REIS, 2020).

O grande volume da execucdo or¢camentaria aconteceu somente a partir da
segunda quinzena de maio. Essa baixa execuc¢éo evidencia-se quando analisamos as
transferéncias fundo a fundo para estados e municipios, que dependem apenas de
pactuacoes entre gestores na CIT, ou seja, sem embaracos de aplicacao direta de

recursos.

Durante esse periodo, verificou-se que a descentralizacdo dos recursos para
a COVID-19 obteve maior direcionamento para 0S municipios, com menor
participacdo dos estados. Em contrapartida, necessitou-se ainda mais de

investimentos para cobrir vazios assistenciais, nos segmentos da atencdo hospitalar
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7

e da alta complexidade, em que o papel dos estados é central. Acontece que o
caminho dos recursos federais transferidos ndao seguiu conforme articulagéo entre
estados e municipios, por meio da organizacdo de redes regionalizadas. Tal fato
indica a falta de planejamento em um momento de crise sanitaria, com necessidade

clara de se avancar na regionalizacdo da saude (LIMA, 2020).
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6. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional analitico longitudinal e retrospectivo. O
recorte da competéncia outubro de 2020, foi realizado devido ao fato que a ferramenta
sistémica (SISPPI) ndo disponibiliza o historico de competéncia de forma detalhada
para o atendimento e qualificacdo das discussbes explanadas neste trabalho. Desta
forma, este periodo foi 0 marco para definicdo das bases de dados a serem utilizadas
neste estudo.

Para as internacdes hospitalares foi utilizada uma série histérica dos 12 meses
anteriores (setembro/2019 a agosto/2020) ao periodo da programacao hospitalar -
SISPPI. O objetivo do levantamento dos dados nos periodos selecionados foi
evidenciar o consumo de internacdes hospitalares frente a um retrato posterior de
programacao (alocacao) de recursos financeiros federais, de média complexidade, na
regido em estudo.

E importante destacar que a trajetoria profissional do autor se deu no ambiente
das areas de planejamento, controle, avaliacdo e regulacdo no ambito do SUS. Esta
trajetdria perpassou pelos cenarios das esferas estadual, quanto municipal (Secretaria
de Estado da Saude e Secretaria Municipal de Saude de Goiéania). Assim, houve a
oportunidade de vivenciar a experiéncia de participacdo nas instancias colegiadas i
CIR e CIB, principalmente nos assuntos relacionados a programacao das acdes e

servicos de saude.

6.1. Tipo de Estudo

O presente estudo nao teve a necessidade de ser aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP), pois foram utilizados apenas dados secundarios de dominio

publico.

Para os levantamentos documentais foram identificados os dados da SES,
das SMSs na regido pesquisada e do MS. As fontes sdo arquivos publicos
(documentos oficiais, publicacdes administrativas e documentos juridicos), assim
como os dados estatisticos (demograficos, sociais, econdmicos, financeiros, de

producdo hospitalar e situacdo de saude).

Na revisédo da literatura foram descritas as formas utilizadas para o processo

de alocacéo de recursos considerando os critérios: indicadores de saude, indicadores
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sociais, indicadores econdmicos, indicadores por sexo, indicadores demograficos

(estrutura etaria) e consumo historico de recursos.

A base para essa abordagem foram as politicas nacional, estaduais e
municipais do SUS, a legislacdo estruturante desse sistema, os modelos alternativos
publicados pelas unidades da federacao, as referéncias de estudos ja produzidos e
publicados em portais da internet para bases de dados primérios e secundarios, como

também, em periddicos.

6.2. Publico-alvo

A pesquisa teve foco nos dados oriundos dos bancos oficiais do SUS,
especialmente os sistemas de registro da producao, faturamento e programacao,
assim como nos dados epidemiolégicos, demograficos, socioecondmicos e

financeiros.

6.3. Local de Estudo

A pesquisa foi desenvolvida no ambito da Regido de Saude Central, incluindo
a CIR Central. A Regido de Saude Central € o maior pdélo tecnoldgico e de
disponibilidade de capacidade instalada aos usuarios do SUS no Estado de Goias,
além de dispor do maior volume de recursos federais alocados na PPI.

6.4. Coleta de Dados

A coleta de dados teve como fonte as diretrizes e orientacdes para elaboracao
do Planejamento Regional Integrado, estabelecidas em normas, resolucdes, portarias

e manuais especificos para o tema, emanados do MS, da CIT, da SES e da CIB.
Os documentos selecionados foram os seguintes:

i Decreto Federal 7.508/2011;

1 Resolucdo CIT N° 01/2011 (estabelece diretrizes para constituicdo de
regides de saude nos termos do Decreto Federal 7.508/11);

1 Resolucdo CIT N° 2/2012 (estabelece diretrizes nacionais para a
elaboracdo da Relacdo Nacional de Acbes e Servicos de Saude - RENASES);
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1 Lei Complementar n°® 141/2012 (Regulamenta o § 30 do art. 198 da
Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acdes e servi¢os
publicos de saude; estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias
para a saude e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com
salude nas trés esferas de governo; revoga dispositivos das Leis N° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e N° 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias);

1 Resolucdo CIT N° 10/2016 (dispée complementarmente sobre o
planejamento integrado das despesas de capital e custeio para os investimentos em
novos servigcos de saude no ambito do SUS);

1 Resolucdo CIT N° 23/2017 (estabelece diretrizes para os processos de
Regionalizacao, Planejamento Regional Integrado, elaborado de forma ascendente, e
Governanga das RAS no &mbito do SUS);

1 PRC N° 1/GM/MS/2017 (estabelece diretrizes para o0 processo de
planejamento no ambito do SUS);

1 Resolucdo CIT N° 37/2018 (dispde sobre o Processo de Planejamento

Regional Integrado e a organizacdo das macrorregides de saude).

Ainda foram utilizadas fontes secundarias relacionadas a alocacao de
recursos, de séries histéricas do Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), Sistema de
Programacao Pactuada e Integrada (SISPPI) e Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).

Também foram explorados os sitios do DATASUS, do MS e da Secretaria
Estadual de Saude de Goias, além do banco de dados oficiais do Instituto Brasileiro

de Geografia e Estatisticai IBGE, no periodo de setembro de 2019 a outubro de 2020.

Em resumo, este estudo contempla o processo de gestdo estratégica da
alocacéao de recursos federais de Média e Alta Complexidade, por meio da ferramenta
de PPI, sendo conduzido e pactuado entre a SES/GO, COSEMS e Gestores
Municipais de Saude (Secretéarios de Saude) da Regido de Saude Central do Estado

de Goias.
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6.5. Aspectos Eticos

O presente estudo prescindiu de submissdo a um Comité de Etica em
Pesquisa por trabalhar com dados publicos documentais, ndo havendo envolvimento

com seres humanos ou com dados resguardados por sigilo profissional.

6.6. Analise de Dados

Para andlise dos dados foram adotados métodos comparativos, estatisticos e
guantitativos na definicAo das variaveis: numero de internacbes, média de
permanéncia, taxa de ocupacdo, média valor internacéo, e internagdes sensiveis a

atencao basica, pactuacédo e valor programado por referéncia.

O tratamento e estruturacdo dos dados deu-se por meio de ferramentas de
tabulacédo (Tabwin/TabwinCNES/DATASUS), arquivos REDUZIDAS DE AIH (RD) e
planilha eletrénica Excel.

Os indicadores selecionados foram os seguintes:

17 Producao Hospitalar: Remessas de Processamento Hospitalar enviadas
ao MS T setembro/2019 a agosto/2020;

2 T Programacao Pactuada Integrada i PPI: Programacdo Hospitalar por
Clinicas (Andlise);
2.1 Programacéo Pactuada Integrada: Programacdo Hospitalar de Média

Complexidade por Referéncia i Leitos Clinicos (Competéncia - Outubro/2020);

2.2 Programacdo Pactuada Integrada i Municipio Encaminhador x

Municipio Executor (Analise);

3 1 Indicadores de Desempenho i Leitos Clinicos (Taxa de Ocupacao

Hospitalar e Tempo Médio de Permanéncia).
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1. Producao Hospitalar

Dos 26 municipios que compdem a Regido de Saude Central, apenas 18
municipios tém o perfil hospitalar, ou seja, possuem algum estabelecimento
cadastrado no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
no Modulo Basico Atendimento Prestador i Hospitalar (Tabela 3). Para os oito
municipios restantes ndo ha estabelecimentos de saude com o mesmo perfil de
atendimento. Diante disto, justifica-se a auséncia de informacao, sendo eles: Abadia
de Goias, Brazabrantes, Campestre de Goias, Guapo, Itaguari, Jesupolis, Ouro Verde

de Goias e Sao Francisco de Goias.

Tabela 31 Historico de Entrega de Remessas do SIHD (Setembro/2019 a Agosto/2020).
HISTORICO DE ENTREGA DE REMESSAS - SISTEMA DE INFORMAC()ES HOSPITALAR (setembro/2019 a agosto/2020))

UF GESTOR % Envio set/19  out/19 nov/19 dez/19 jan/20 fev/20 mar20 abr/20 mail20 jun/20  jull20  ago/20
GO 520130 ANICUNS - JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF
GO 520160 ARACU 100,00 oK oK OK oK oK OK OK oK oK OK oK oK
GO 520280 AVELINOPOLIS 100,00 oK oK OK oK oK OK OK oK oK OK OK oK
GO 520520 CATURAI 100,00 oK oK OK oK oK OK OK oK oK OK OK oK
GO 520680 DAMOLANDIA 100,00 oK oK OK oK oK OK OK oK oK OK OK oK
GO 520870 GOIANIA 100,00 oK oK OK oK oK OK OK oK oK OK OK oK
GO 520880 GOIANIRA 100,00 oK oK OK oK oK OK OK oK oK OK oK oK
GO 521000 INHUMAS 100,00 oK oK OK oK oK OK OK oK oK OK oK oK
GO 521140 ITAUCU 100,00 oK oK OK oK oK OK OK oK oK OK OK oK
GO 521440 NAZARIO - JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF
GO 521450 NEROPOLIS 100,00 oK oK OK oK oK OK OK oK oK OK OK oK
GO 521500 NOVA VENEZA - JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF
GO 521680 PETROLINA DE GOIAS 100,00 OK oK OK OK OK OK OK oK oK OK OK OK
GO 521910 SANTA BARBARA DE GOIAS 100,00 OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK
GO 521950 SANTA ROSA DE GOIAS 100,00 JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF JUSTIF  OK OK OK OK
GO 521973 SANTO ANTONIO DE GOIAS 100,00 OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK
GO 522100 TAQUARAL DE GOIAS 100,00 OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK
GO 522140 TRINDADE 100,00 OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK OK

Fonte: sihd.datasus.gov.br / Situagdo em 25/09/2022 - 11:08 hrs

Ainda neste contexto, no periodo de setembro de 2019 a agosto de 2020,
verificou-se que dos 18 municipios autorizados a enviar remessas de Processamento
Hospitalar ao MS, por meio do site do Sistema de Informacdo Hospitalar
Descentralizado (SIHD), apenas trés municipios néo registraram a ocorréncia de
internacdes hospitalares no periodo supracitado, sendo eles: Anicuns, Nazario e Nova
Veneza. Destaca-se que o municipio de Santa Rosa de Goias nao registrou a
ocorréncia de internagcbes nos primeiros oito meses do periodo supracitado,

encaminhando normalmente os meses seguintes. O restante dos municipios manteve
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a regularidade no envio das informacdes. A r emessa AJUSTI Foo
remessa enviada, mas com a ocorréncia de justificativas da Gestdo Municipal junto
ao MS, informando o motivo pelo qual ndo houve internacbes no municipio durante

esse periodo.

Com relacdo ao periodo de producdo hospitalar apurado, verifica-se que o
més de Setembro de 2020 ndo compde o periodo do estudo, pois na data em que foi
realizada a coleta de informacdes no site do SIHD em 25/09/2022, faz-se consonancia
com o periodo da base de dados do Sistema de Programacédo Pactuada Integrada
(SISPPI) 1 outubro de 2020, pois o ultimo més disponivel para acesso as informacdes
de producédo, até o més de outubro de 2020, é o més de agosto de 2020
(processamento hospitalar finalizando em setembro de 2020). O més de setembro
ainda estava em periodo de processamento dos dados hospitalares pelos Gestores

Municipais, com prazo de envio ao MS até do dia 30/10/2020.

E importante trazer a baila que o periodo de pesquisa na base de dados do
DATASUS (setembro de 2019 a agosto de 2020), referente controle de remessas de
processamento hospitalar encaminhadas ao MS, foi atualizado no ano de 2022,
conforme ilustrado na Tabela 3. Estas atualizacdes se fazem necessarias, pois sdo
permitidas pelo MS para a devida atualizacdo da producao hospitalar. Desta forma, a

fim de ndo causar vieses na andlise, optou-se por esta atualizacdo das informacoes.

Vale ressaltar que, no municipio de Trindade constam os registros da Unidade
Vila Sdo José Bento Cottolengo (CNES 2535939), pois trata-se de um
estabelecimento de saude sob a gestéo estadual, ou seja, 0 processamento das suas
informacdes ambulatoriais e hospitalares é realizado pela SES/GO e nao pela SMS
de Trindade. Ainda neste cenario, acrescenta-se que as pactuacdes e programacoes
referentes aos servicos ofertados pelo estabelecimento supracitado, também estéo

sob a gestéo estadual.

O encaminhamento das remessas de processamento hospitalar traz a

producdo hospitalar de leitos clinicos de média complexidade (Tabela 4).

S
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Tabela 41 Producéo Hospitalar de Leitos Clinicos na Regido de Saude Central -
Estado de Goias (Setembro/2019 a Agosto/2020).

Municipio gestor 2019/Set 2019/0ut 2019/Nov 2019/Dez 2020/Jan 2020/Fev 2020/Mar 2020/Abr 2020/Mai 2020/Jun 2020/Jul 2020/Ago Total

520160 Aracu 14 15 21 13 23 14 16 15 19 8 18 16 192
520280 Avelindpolis 1 1 4 3 1 1 3 1 1 1 1 3 21
520520 Caturai 5 9 5 4 8 6 12 1 6 2 1 5 64
520680 Damolandia 13 26 9 11 9 19 28 9 20 12 20 14 190
520870 Goiania 5.092 5.338 4.997 5.008 5.114 5.028 5.245 4.676 4.720 4686  5.177 5.354 60.435
520880 Goianira 89 80 111 99 110 116 110 119 111 111 108 101 1.265
521000 Inhumas 42 47 53 37 69 31 55 66 33 56 25 51 565
521140 Itaugu 40 30 30 30 32 31 31 18 12 17 15 13 299
521450 Nerépolis 143 136 130 124 137 125 160 96 126 141 119 122 1.559
521680 Petrolina de Goias 84 90 89 85 84 84 86 79 88 7 86 74 1.006
521910 Santa Bérbara de G 12 14 11 12 6 6 11 3 5- - 8 88
521950 Santa Rosa de Goi¢ 2 2 2 2 2 1 2 4- - - - 17
521973 Santo Antonio de G 21 24 33 22 10 15 10 5 13 16 2 4 175
522100 Taquaral de Goias 17 4 11 10 3 8 1 2 7 2 12 3 80
522140 Trindade 35 45 51 66 62 79 70 30 53 84 107 52 734
Total 5.610 5.861 5.557 5.526 5.670 5.564 5.840 5124 5214 5213  5.691 5.820 66.690
Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Notas:

Situacdo da base de dados nacional em 29/04/2016.

Dados de janeiro de 2015 até marco de 2016 suijeitos a retificacéo.

A partir do processamento de junho de 2012, houve mudangca na classificacéo da natureza e esfera dos estabelecimentos. Com isso, temos que:
Até maio de 2012 estas informagdes estédo disponiveis como "Natureza" e "Esfera Administrativa”.
De junho de 2012 a outubro de 2015, estdo disponiveis tanto como "Natureza" e "Esfera Administrativa", como "Natureza Juridica" e "Esfera Juridica".
A partir de novembro de 2015, estéo disponiveis como "Natureza Juridica" e "Esfera Juridica".

Em anadlise ao periodo supracitado, destaca-se que a producdo hospitalar
leitos clinicos (média complexidade), representou em torno de 37,39% do total de
internacBes no Estado de Goias (178.370), no mesmo periodo. Mas, é importante
destacar que para uma andlise de representatividade mais analitica, € necessario
estudar o encaminhamento das remessas de processamento hospitalar do restante
dos municipios do Estado ao MS. Portanto, reforca-se a discussao sobre o processo

de alimentacao das bases de dados, junto ao MS, pelos gestores municipais de saude.

Neste sentido e diante desse cenario, o registro de informacdes nos sistemas
de informacdo em saude € de extrema importancia, uma vez que a informacédo
subsidia o processo decisorio e proporciona o conhecimento sobre as condicdes de
saude, mortalidade e morbidade, fatores de risco, condicdes demogréaficas entre
outras (ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 2006).

No Estado de Goias, a regularidade do envio de informacgfes ao MS, atraves
do Sistema de Informacé&o Hospitalar, sempre conheceu situa¢des de inconsisténcia,
apesar de que, nos ultimos anos, os gestores de salude parecem estar mais
conscientes da importancia das informacdes para subsidiarem o processo decisorio.
E de responsabilidade do gestor de salde zelar pela alimentacdo mensal e

sistematica dos bancos de dados dos Sistemas de Informag¢des em Saude junto ao
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MS, conforme Portaria de Consolidacédo n° 1, de 28 de setembro de 2017 i Capitulo
lll, Secao Il, conforme descrito no Anexo |, que informa os critérios para alimentacéo

dos bancos de dados ao MS.

7.2. PPI'T Programacgao Hospitalar por Clinicas

A programacdo da média complexidade hospitalar deve ser orientada pela
distribuicdo de leitos registrados no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude (CNES), por clinica. Na programacédo da média complexidade hospitalar, a
l6gica de programacdo sera ascendente, onde 0S municipios programam as
internagcdes de sua populagdo e realizam os encaminhamentos para outros
municipios, nos casos para 0s quais ndo possuam oferta, seja por insuficiéncia, seja
por inexisténcia de capacidade instalada, mantendo consonancia com o processo de
regionalizagao (BRASIL, 2006).

Vale ressaltar que a programacao hospitalar tem como referencial as variaveis
Populacdo i Estimativa 2011 e a série histérica de producéo hospitalar dos municipios
referente ao ano de 2010, apesar de que as atualizacdes de Teto Financeiro Municipal
de recursos de média e Alta Complexidade vém sendo realizadas por meio de

recursos financeiros da Reserva Técnicai PPI, ou seja, como forma de recomposic¢ao.

Apesar dessas atualizaces, verifica-se que o cenario esta em desacordo com
a atual realidade, ou seja, um cenario divergente da atualidade, onde se tém um novo
parametro populacional e novas produc¢des hospitalares das gestdes municipais, pois
nesse periodo ocorreram diversas alteracdes na rede assistencial hospitalar do
Estado de Goiés, inclusive com mudancas no perfil epidemiolégico da populagéo.

Portanto, ndo seguido os critérios de Regionalizacdo do SUS.

Assim, justifica-se uma nova discussao e consequente reprogramacao das
acOes e servicos de saude, principalmente com o advento das novas publicacdes
relacionadas a regionalizacdo em saude, desde o Decreto Presidencial n° 7.508, de
28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, trazendo conceitos importantes
tais como Regido de Saude; Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude
(COAP), regulamentado pela Resolugédo CIT n° 44, de 25 de abril de 2019; Portas de
Entrada; Comissdes Intergestores; Mapa de Saude; RAS; Servicos Especiais de

Acesso Aberto; Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas e Planejamento em Saude.
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A evolucéo da populacdo desde a ultima reprogramacdo geral da PPI até o
ano 2020 (Tabela 5) demonstra que no total, a populacdo da Regido de Saude Central
de Goias teve um crescimento de 16,39%, onde o municipio de Goiania representa
79,35% do total da populacdo da Regido de Saude. O municipio de Santo Antbnio de
Goiéas destaca-se pelo maior crescimento da Regido de Saude (33,58%) e o municipio
de S&o Francisco de Goias com o menor crescimento (2,42%). Destaca-se que 6
municipios tiveram resultado negativo: Aracu, Avelinopolis, Ouro Verde de Goias,

Petrolina de Goias, Santa Rosa de Goias e Taquaral de Goias.

Tabela 51 Base Populacional (Base PPI x IBGE).

MUNICIPIO BASE PPI IBGE EVOLUCAO

Abadia de Goias 7.017 8.958 27,66%
Anicuns 20.361 21.981 7,96%
Aracu 3.784 3.486 -7,88%
Avelinépolis 2.450 2.409 -1,67%
Brazabrantes 3.254 3.746 15,12%
Campestre de Goias 3.399 3.649 7,36%
Caturali 4.703 5.101 8,46%
Damolandia 2.754 2.953 7,23%
Goiania 1.318.142 1.536.097 16,54%
Goianira 34.852 45.296 29,97%
Guapo 13.976 14.207 1,65%
Inhumas 48.579 53.259 9,63%
Itaguari 4513 4.685 3,81%
Itaucu 8.593 8.960 4,27%
Jesupolis 2.306 2.506 8,67%
Nazario 7.980 9.260 16,04%
Nerdpolis 24.643 30.395 23,34%
Nova Veneza 8.261 10.018 21,27%
Ouro Verde de Goias 4.015 3.723 -7.27%
Petrolina de Goias 10.282 10.261 -0,20%
Santa Barbara de Goias 5.809 6.634 14,20%
Santa Rosa de Goias 2.870 2.252 -21,53%
Santo Antdnio de Goias 4.821 6.440 33,58%
Séo Francisco de Goias 6.119 6.267 2,42%
Taquaral de Goias 3.540 3.521 -0,54%
Trindade 106.261 129.823 22,17%
TOTAL 1.663.284 1.935.887 16,39%

Fonte: SISSPI/Ministério da Saude (Referéncia: outubro/2020); IBGE (Estimativa 2020).
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7

Como particularidade do Estado de Goids, é importante destacar que a
composicdo é de 246 municipios, sendo 101 deles com menos de 5.000 habitantes
(41%) e 13 municipios acima de 100.000 habitantes (5%), ou seja, uma importante

representatividade de municipios pouco populosos.

Conforme nota técnica do IBGE Popclock Projecéo 2013, as projecdes de
populacdo sao elaboradas com base nas informagbes sobre as componentes da
dindmica demogréafica (mortalidade, fecundidade e migracdo), investigadas nos
Censos Demograficos, Pesquisas Domiciliares por Amostra e oriundas dos registros
administrativos de nascimentos e 6bitos. Cada revisédo da projecao incorpora, a época
de sua realizacédo, informacdes mais recentes sobre esses componentes, e/ou
mudancas metodolégicas de calculo da projecdo, devidamente explicitados nas
respectivas Metodologias (Resumo Metodologico para obtencdo de estimativas

mensais da populacdo com data de referéncia nos dias 1° de cada més).

Essas projecfes tém fundamental importancia para o célculo de indicadores
sociodemogréficos, bem como alimentam as bases de informacdes de Ministérios e
Secretarias Estaduais de diversas areas, para a implementacéo de politicas publicas
e posterior avaliagcdo de seus respectivos programas. Além disso, das projecbes
populacionais derivam as estimativas municipais de populacdo que, em conjunto,
constituem o principal parametro para a distribuicdo, conduzidas pelo TCU, das quotas

partes relativas ao Fundo de Participacdo de Estados e Municipios.

Assim, a alteracdo do parametro populacional na atual ferramenta da PPI
ocasionaria um cenario de aumento na necessidade de internacdes hospitalares, ou

seja, com impacto direto no financiamento das acfes e servicos de saude.

Acontece que, em 2010, o Estado de Goias dispunha de um Limite Financeiro
Anual para a MAC de R$ R$ 712.727.202,50 (setecentos e doze milhdes, setecentos
e vinte e sete mil, duzentos e dois reais e cinquenta centavos). Com os dados
populacionais do ano de 2010, ao consolidar todas as reprogramac¢des municipais, o
Estado de Goias obteve um déficit para a MAC em torno de R$ 150.000.000,00
(Anual). Tal situacéo foi discutida com o MS, com a perspectiva de aporte de recursos

federais, mas ndo sem éxito na recomposicao financeira.


https://sismac.saude.gov.br/teto_financeiro_anual
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No intuito de realizar as reprogramacdes dentro do limite financeiro disponivel
na época, o Grupo Condutor Estadual, posteriormente pactuado na CIB, deliberou por

contingenciar o parametro CIB, definindo o percentual de 6,08% do total da populacéo.

Nesse contexto, a programacao atual contingenciada de financiamento do
Estado de Goias impede um planejamento voltado as necessidades da populagéo, ou
seja, na contramao do processo de regionalizacdo em saude. A proposta em questao
seria otimizar os recursos disponiveis atualmente, reprogramando as acdes e
servicos, em uma perspectiva de visualizar o real déficit, a fim de se possa buscar

novas formas de financiamento.

Atualmente, o Limite Financeiro de Média de Alta Complexidade (Anual) do
Estado de Goiéas € de R$ 1.443.698.322,97 (um bilh&o, quatrocentos e quarenta e trés
milhdes, trezentos e vinte e dois mil e noventa e sete centavos), referéncia Setembro

de 2021, representados nos percentuais a seguir.

4,21% ,0,21%

3,32%

s

16,67%

8,14%
= Reserva Técnica = Incentivos
Média Complexidade Ambulatorial * = Alta Complexidade Ambulatorial
= Média Complexidade Hospitalar Alta Complexidade Hospitalar
= UTI = UCI

Grafico 371 Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade do Estado de
Goias.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023.

Na representatividade da programacgdo anual da assisténcia de Média e Alta
Complexidade, verificamos a seguinte situacdo: Média Complexidade Ambulatorial T
16,67% (R$ 239.640.156,65), Média Complexidade Hospitalar i 12,82% (R$
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184.281.910,93), Incentivos i 8,14% (R$ 117.058.964,59 - SAMU, CEO, dentre
outros), Alta Complexidade Ambulatorial T 5,44% (R$ 78.204.009,20), UTI/UCI i
4,42% (R$ 63.480.539,52) e Alta Complexidade Hospitalar 7 3,32% (R$
47.699.420,55). O que é mais relevante € o alto percentual de Recursos nao
Programados i 49,19% (R$ 706.976.532,46), destinados como Reserva Técnica.

Esses recursos estdo alocados nos limites para a MAC dos municipios e da
Gestao Estadual, mas que ndo tém uma destinacédo especifica na alocacéo, ou seja,
sao recursos que compdem o limite financeiro para a MAC, mas que nao tém uma
transparéncia em sua programacdo. E um cenario preocupante, pois ndo existe um
alinhamento entre a programacdo e a destinacdo especifica de uso dos recursos,

seguindo a logica da regionalizacdo em saude.

Analisando-se a distribuicdo por municipio, observa-se no Grafico 4 uma
grande concentracdo de recursos financeiros para a MAC em 3 polos, representando
57,72% de recursos programados: Goiania com 37,66% (R$ 543.699.436,80),
Aparecida de Goiania com 12,80% (R$ 184.728.579,85), Anapolis com 7,26% (R$
104.827.446,36) e demais municipios (243) com 28,91% (R$ 417.436.924,08).

7,26%

= GESTAO ESTADUs GOIANIA= ANAPOLIS= APARECIDA DE GOIAIsBEMAIS MUNICIPIOS

Gréfico 41 Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade do Estado de Goias
i Representatividade.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023 (Referéncia: setembro/2021).

Nesse contexto impde-se a seguinte indagacdo: essa concentracdo esta
alinhada com a oferta de servicos das Regides de Saude do Estado de Goias? Ha
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recursos alocados nesses 3 municipios de servicos que podem ser ofertados a
populacdo nas demais Regides de Saude do Estado, proporcionando 0 acesso mais

oportuno?

Essas questdes devem ser debatidas de maneira mais profunda nas
Comissodes Intergestores Regionais (CIRs) e deliberadas em uma nova logica de

programacao na Comisséo Intergestores Bipartite.

Em sintese, a composicao do limite financeiro para a MAC de cada municipio
€ a soma dos limites financeiros para a populacdo prépria e referenciada, mais 0s
valores contidos na Reserva Técnica. As referéncias interregionais dentro e fora do

Estado devem seguir a mesma metodologia.

Conforme Manual de Diretrizes da Programacdo Pactuada Integrada da
Assisténcia a Saude, da Série Pactos pela Saude (2006), a consolidacéo dos limites
financeiros municipais, que compde o limite financeiro do Estado de Goiés, sera
realizada através das informacdes dos quadros da Programacao Pactuada Integrada,
identificando os limites financeiros supracitados, incluindo a parcela relativa a
populacao de outros Estados. Essa consolidacéo devera ser objeto de decisao da CIB,
dando publicidade em 6rgéo oficial no estado e, posteriormente, encaminhada ao MS

para publicacdo e inicio da vigéncia.

A atualizacdo das programacdes deverd acompanhar 0s processos de
planejamento e mudancas motivadas por abertura e fechamento de servicos,
formalizacdo de novos pactos de referéncia, incremento de limites financeiros,
alteracdes nos valores de tabela, devendo vislumbrar sempre ajuste periédicos. Essa
atualizacdo é fundamental para a coeréncia das funcbes de regulacéo, avaliacdo e
controle. No Estado de Goias, a atualizacéo das referéncias acontece trimestralmente,
conforme pactuacédo CIB, por meio da Resolucédo CIB n° 56/2021 e Portaria GM/MS
n°® 1097/2006. Porém, caso tenha necessidade esta atualizacdo podera ocorrer

mensalmente.

7.3. Programacédo Hospitalar de Média Complexidade por Referéncia i Leitos

Clinicos

O presente estudo limitou-se a analisar os dados e informagbes da

Programacao Pactuada Integrada dos Leitos Clinicos de Média Complexidade, sendo
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o modelo de pactuagdo por Referéncia, dos municipios da Regido de Saude Central
do Estado de Goias. No Grafico 5 demonstra-se a programacao municipal paraa MAC

por referéncia de atendimento e especialidade.

22.721.049,08
4.261.12417 . 13939

2,48%

17.456.938,68
10,17%

25.488.749,3

B CIRURGICOS mCLINICOS
#OBSTETRICOS B OUTRAS ESPECIALIDADES
uPEDIATRIA CIRURGICA u PEDIATRIA CLINICA

Grafico 5 7 Programacdo Municipal de Média e Alta Complexidade por
Referéncia/Especialidade (Anual).
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023 (Referéncia: outubro/2020).

Na programacao de Média Complexidade por Referéncia de leitos Clinicos, o
Estado de Goias tem o valor total (anual) de R$ 64.082.080,16 para custeio de
recursos federais das acdes e servi¢os de saude. Os municipios da Regido de Saude
Central representam 51,49% deste montante, sendo o municipio de Goiania com

95,24% do total de recursos programados na regido de Saude.

A Tabela 6 mostra que o municipio de Anicuns possui recursos federais
programados, porém nao teve nenhuma producéo hospitalar informada. O municipio
de Nova Veneza teve 8 remessas justificadas de processamento hospitalar e 4
remessas ndo enviadas ao DATASUS. Os valores anuais programados para estes

municipios sdo da ordem de R$ 125.681,31 e R$ 10.173,81, respectivamente.
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Tabela 6 T Programacao Municipal Hospitalar por Referéncia (Anual) i Leitos
Clinicos.

MUNICIPIO EXECUTOR FINANCEIRO

Anicuns 125.681,31
Aragu 21.245,87
Avelindpolis 13.508,37
Caturai 16.777,94
Damolandia 7.644,89
Goiania 31.425.270,57
Goianira 118.939,88
Inhumas 371.906,49
Itaucu 19.507,42
Neropolis 213.533,82
Nova Veneza 10.173,81
Petrolina de Goias 75.879,89
Santa Barbara de Goias 26.360,52
Santa Rosa de Goias 16.821,56
Santo Antdnio de Goias 18.297,89
Taquaral de Goias 16.943,86
Trindade 497.713,35
Total 32.996.207,44

Fonte: SISPPI/Ministério da Saude (Referéncia: outubro/2020).

A pactuacdo por especialidades para os leitos clinicos, no estado de Goiés,
esté distribuida conforme a Tabela 7. O fato de as outras especialidades ndo estarem
contempladas em Leitos Clinicos, ndo quer dizer que ndo exista alguma programacao
especifica, podendo ter sido objeto de alocacao de recursos para o restante dos leitos
(Cirargicos, Obstétricos, Outras Especialidades, Pediatria Clinica e Pediatria

Cirargica).

O Grupo Condutor Estadual, com representatividade da SES e do COSEMS,
através de estudos técnicos e vislumbrando a escassez de recursos federais
disponiveis, trabalhou na definicAo de quais leitos/especialidades, no ambito da
Programacao Hospitalar, seriam objeto de oferta e custeio para a populagdo do
Estado de Goias. A época, as especialidades para programacdo na PPI foram
selecionadas conforme 0s seguintes critérios: especialidades que contemplavam RAS
prioritarias, leitos com demandas especificas, sendo os demais leitos néo
contemplados anteriormente agregados nas especialidades de Clinica Geral e/ou

Cirurgia Geral.
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Tabela 71 Pactuacdo dos Leitos Clinicos por Especialidade no Estado de Goias.

LEITOS PPl Referéncia PPli Abrangéncia

AIDS X
CARDIOLOGIA

CLINICA GERAL X X
DERMATOLOGIA X
GERIATRIA

HANSENOLOGIA

HEMATOLOGIA

LEITO/DIA

NEFRO/UROLOGIA X

NEONATOLOGIA

NEUROLOGIA X X
ONCOLOGIA X
PNEUMOLOGIA

SAUDE MENTAL

QUEIMADO ADULTO

QUEIMADO PEDIATRICO

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023 (Referéncia: outubro/2020).

Com relacdo ao cenario de oferta de Leitos Clinicos por Especialidade, nos
municipios da Regido de Saude Central, tem-se a seguinte situacdo (Gréfico 6):
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Gréfico 6 T Quantitativo de Leitos Clinicos por Especialidade na Regido de

Saude Central i Estado de Goias.
Fonte: TABWINCNES/DATASUS/MS. Competéncia: outubro de 2020.

E importante destacar que a logica da programac&o na ferramenta Sistema

7

de Programacdo Pactuada e Integrada (SISSPI) € realizada conforme
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encaminhamentos das internagdes, onde os Gestores Municipais pactuam entre si,
através do Termo de Compromisso de Acesso, a garantia das referéncias de
atendimentos nas diferentes especialidades. O célculo da programacao dar-se-a pelo
guantitativo de internacfes encaminhadas pelo municipio encaminhador, multiplicado
pelo valor médio da internacdo hospitalar do municipio no qual o paciente sera

atendido, ou seja, 0 municipio executor.

O valor médio da internacdo do municipio executor ndo fica disponivel na
programacao em nivel municipal e, sim, somente na programacao estadual, uma vez
que a gestdo estadual do SUS é o ente que coordena e consolida as pactuacdes
intermunicipais. Esse valor esta parametrizado na ferramenta conforme producéo

hospitalar aprovada e enviada ao MS, no ano de 2010, pelos municipios.

Desse modo, verifica-se a importancia do registro qualificado dos dados e o
envio das remessas de processamento hospitalar ao MS, pois se torna um dos
subsidios para a tomada de decisdao do gestor, verificando a disponibilidade de

capacidade instalada no municipio executor.

O resultado do valor programado dos atendimentos a serem realizados fora
do municipio serd automaticamente remanejado do Limite Financeiro para a MAC do
Municipio Encaminhador para o Limite Financeiro para a MAC do Municipio Executor.

Diante desse fato, fica evidente que o gestor deve munir-se de informacdes
para subsidiar suas pactuacées com outros municipios, pois caso contrario podera
encaminhar pacientes para municipios que nao detém capacidade instalada para

ofertar os devidos servicos de saude, gerando desassisténcia aos seus municipes.

7.4. Programacdo Pactuada Integrada i Analise Municipio Encaminhador x

Municipio Executor

Analisando as pactuacfes dos 26 municipios da Regido Central do Estado de
Goias, verifica-se que todos 0s municipios possuem pactuacdo com o Municipio de
Goiania, revelando o alto grau de dependéncia em relacdo ao municipio-polo. Esse
grau de dependéncia demonstra a auséncia de oferta de leitos clinicos para a

populacdo da Regido de Saude.
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Ainda nas pactuacdes, observam-se algumas referéncias em dois municipios-
polo de outras Macro/Regides de Saude: Anapolis e Aparecida de Goiania. Dentre os
municipios, apenas 4 deles possuem 100% de encaminhamentos de internacdes
hospitalares, tendo como referéncia o municipio de Goiania. Os demais dividem suas
referéncias para Anapolis, Aparecida de Goiania, Neropolis e Goiania. No municipio
de Neropolis, existe grande oferta de servigos, pois tem-se uma contratualizacdo com
um estabelecimento de saude privado, sem fins lucrativos, o Hospital Sagrado
Coracao de Jesus, sendo referéncia nos atendimentos de Média e Alta Complexidade

Hospitalar, inclusive para outras Macrorregides de Saude do Estado de Goias.

Com relagdo a programacédo hospitalar, no aspecto financeiro, do valor total
programado no Municipio de Goiania de R$ 31.425.270,57, o montante de 56% dos
recursos provém de outros municipios, que referenciaram seus atendimentos de
internacdes em Leitos Clinicos para a Capital. E importante ressaltar que o municipio
de Goiania € um grande comprador de servi¢os da rede privada, pois nao possui rede
prépria suficiente para o atendimento hospitalar. As pactuacfes financeiras para a
oferta de Leitos Clinicos dos municipios da Regido de Saude Central sdo detalhadas

na Tabela 8.

Tabela 817 Pactuacédo Financeira de Leitos Clinicos por Referéncia na Regido de
Saude Central 1 Estado de Goias.

%

Municipio Encaminhador Municipio Executor Financeiro A
Referéncia
Abadia de Goias Goiania 92.946,97 100,00%
ARICUNS Ani_cur_ls 125.681,31 68,27%
Goiania 58.420,94 31,73%
Aracu Arac;u 21.245,87 82,90%
Goiania 4.381,00 17,10%
Avelinopolis Avelinépolis 13.508,37 69,89%
Goiania 5.819,64 30,11%
Brazabrantes Go@én@a 29.183,66 76,72%
Goianira 8.855,25 23,28%
Campestre de Goias Goiania 45.110,83 100,00%
Caturai Cat_ure_li 16.777,94 48,68%
Goiania 17.687,78 51,32%
Damolandia Damoléndia 7.644,89 30,97%
Goiania 17.039,58 69,03%
Goiania Goiania 15.243.732,79 100,00%
Goianira Goiania 299.948,23 73,15%
Goianira Goianira 110.084,63 26,85%
Guapd Goiania 185.893,93 100,00%



89

Inhumas Goiania 150.136,00 28,76%
Inhumas 371.906,49 71,24%
Itaguari Goiania 59.795,17 100,00%
Itaucu Goiania 58.735,26 75,07%
Itaucu 19.507,42 24,93%
Anépolis 12.053,64 41,62%
Jesupolis Goiania 14.768,79 50,99%
Neropolis 2.139,17 7,39%
Nazario Goiania 106.014,09 100,00%
Ner6polis Goiénia' 79.462,46 32,31%
Neropolis 166.472,04 67,69%
Nova Veneza Goiania 89.901,88 89,83%
Nova Veneza 10.173,81 10,17%
Anapolis 24.142,52 50,17%
Ouro Verde de Goias Goiania 9.003,78 18,71%
Nerdpolis 14.974,20 31,12%
Anapolis 8.862,70 8,08%
Aparecida de Goiania 2.697,44 2,46%
Petrolina de Goias Goiania 12.017,97 10,95%
Nerdpolis 10.268,03 9,36%
Petrolina de Goias 75.879,89 69,15%
Santa Barbara de Goias Goiania . 34.119,75 56,41%
Santa Barbara de Goias 26.360,52 43,59%
Santa Rosa de Goias Goiania . 4.202,41 19,99%
Santa Rosa de Goias 16.821,56 80,01%
Santo Antdnio de Goias Goiania . ., 35.372,29 65,91%
Santo Antdnio de Goias 18.297,89 34,09%
Anapolis 29.945,50 40,17%
Sao Francisco de Goias Goiania 24.924,51 33,43%
Neropolis 19.680,38 26,40%
Taquaral de Goids Goiania . 18.516,68 52,22%
Taquaral de Goias 16.943,86 47,78%
Trindade quania 903.817,15 64,49%
Trindade 497.713,35 35,51%
TOTAL 19.249.592,21

Fonte: Elaborado pelo autor (Referéncia: outubro/2020).

Ao se comparar a Pactuacgéo de Leitos Clinicos por Referéncia (Tabela 8) com

a oferta de Leitos Clinicos por Especialidade nos municipios da Regido de Saude

Central (Tabela 9), verifica-se a concentracdo de pactuacdo e referéncia de

atendimento no municipio de Goiania.
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Tabela 9 T Quantitativo de Leitos Clinicos por Municipio e Especialidade na
Regido de Saude Central i Estado de Goiés.

Municipio AIDS CARDIOLOGIA CLINICA GERAL DERMATOLOGIA GERIATRIA HANSENOLOGIA HEMATOLOGIA NEFROUROLOGIA NEONATOLOGIA NEUROLOGIA ONCOLOGIA PNEUMOLOGIA Total
520130 Anicuns 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
520160 Aragu 0 0 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9
520280 Avelinpolis 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
520520 Caturai 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
520680 Damolandia 0 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
520870 Goidnia 18 100 512 u 13 5 14 4 54 45 36 25 937
520880 Goianira 0 4 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
521000 Inhumas 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
521140 Itaucu 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
521440 Nazério 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
521450 Nerdpolis 0 2 13 0 0 0 0 2 0 1 0 1 19
521680 Petrolina de Goids 0 0 19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19
521910 Santa Barbara de Goid 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
521950 Santa Rosa de Goids 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
521973 Santo Antdnio de Goids 0 0 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9
522100 Taguaral de Goids 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 02
522140 Trindade 0 0 66 0 0 0 0 0 0 0 0 0 66
Total 18 106 808 11 13 5 14 46 54 46 3B 26 1.185

Fonte: TABWINCNES/DATASUSIMS - Competéncia Setembro de 2020

Observa-se que ha leitos SUS disponiveis na regido de saude, mas nao ha
programacao especifica na PPIl, em especialidades como Cardiologia, Geriatria,
Hansenologia, Hematologia, Neonatologia e Pneumologia nos municipios, exceto no
municipio de Goiania, ou seja, um completo esvaziamento das demais especialidades
na Regido de Saude Central. Diante disto, € necessaria uma discussdo e
planejamento adequado para a proximidade destas especialidades nos demais

municipios.

Assim, existe uma auséncia de planejamento entre a atual oferta de leitos na
Regido de Saude e o que estad programado e financiado nas acdes e servicos de
salde. E importante ressaltar que os leitos disponiveis no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), podem nao refletir a realidade, por diversos
fatores:

i Auséncia de uma atualizacdo regular e continua pelo Gestor da Unidade
de Saude na base do CNES;

i Rotatividade de profissionais de saude lotados na Gestdo, ocasionando
um lapso temporal para as devidas atualizagdes;

i Existéncia de uma cultura no CNES alinhada aos aspectos de
faturamento (aprovacéo de producdo ambulatorial e hospitalar nos Sistemas
de Informacdo em Saude) e repasse de recursos federais aos gestores

estaduais e municipais (0 CNES auxilia o0 MS no dimensionamento da
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capacidade instalada da rede assistencial; identificagdo de demandas de
servicos; e controle de repasses do governo aos estabelecimentos).

Um fator importante a ser considerado em uma pactuacédo de servicos de
saude, entre municipio encaminhador e municipio executor, € o comportamento dos

encaminhamentos dos atendimentos entre 0s municipios da regido de saude.

Somente 0s municipios de Goiania e Trindade possuem quantitativo acima de
50 Leitos Clinicos disponiveis ao SUS (Tabela 8), significando baixa resolubilidade e
ma relacdo custo-efetividade; onde, via de regra, as unidades ndo se caracterizam
como um ponto de atengcdo em rede, ou seja, ndo possuem um papel claro de sua

missdo na rede em que estdo inseridas.

Como agravante deste cenario, nos municipios em que ha Hospitais de
Pequeno Porte, estes apresentam indices bem abaixo do ideal e, por realizarem mais
procedimentos de média complexidade, o retorno financeiro acaba sendo menor,

resultando em maior custo para sua manutencao.

Conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude/CNES,
o Estado de Goias atualmente possui 194 hospitais publicos, totalizando 7.200 leitos
SUS ofertados a populacdo. Desse total, 164 unidades hospitalares possuem menos
de 50 leitos SUS ofertados a populacdo, ou seja, um indice de 84% de hospitais de

pequeno porte

A Tabela 10 demonstra o comparativo da producédo hospitalar (atendimentos)
e quantitativo programado para atendimento do municipio executor. A referéncia
selecionada foram os atendimentos e pactuacdes de servicos de saude do municipio

de Goiania.
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Tabela 107 Porcentagem de producéo hospitalar por municipio de residéncia e
municipio de atendimento da Regido Central x Programacdo hospitalar por
referéncia no municipio de Goiania.

Goiania - % 521910 521950 521973
Municipio de Residéncia / 520160 520.2 8,0 520520 52068.0 520870 52_(38.70 (Produgdo 520880 521000 521140 521450 5216_80 Santa  Santa  Santo 522100
Lo . Avelinép . Damolan . . Goiania - . . . Petrolina _ ~ . Taquaral . Total
Municipio de Atendimento  Aragu N Caturai Goiania = X Goianira Inhumas Itaugu Nerdpolis ., Bérbara Rosade Ant6nio . Trindade
olis dia Pactuacéo . de Goias . " .. de Goias
Pactuacéo de Goids Goids de Goias

520005 Abadia de Goias 0 0 0 0 663 171 287,72% 0 0 0 1 0 0 0 0 0 62 900
520130 Anicuns 5 0 0 0 605 115  426,09% 0 0 0 3 0 0 0 0 0 67 799
520160 Aragu 141 0 2 0 155 9 1622,22% 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 327
520280 Avelinépolis 1 18 0 0 111 11 909,09% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 156
520360 Brazabrantes 0 0 1 0 153 54  183,33% 42 5 0 1 0 0 0 1 0 1 260
520460 Campestre de Goias 0 0 0 0 130 83 56,63% 0 0 0 4 0 0 0 0 0 76 294
520520 Caturaf 0 0 45 0 219 34 544,12% 2 1 0 2 0 0 0 0 0 28 336
520680 Damolandia 0 0 0 187 125 32 290,63% 2 3 0 8 0 0 0 0 0 0 360
520870 Goiania 4 2 4 2 61.568 32476  89,58% 2 1 0 51 0 0 0 2 0 208 94.321
520880 Goianira 4 0 1 0 2513 558 350,36%  1.434 2 0 9 0 0 0 1 0 177 4703
520920 Guap6 3 0 0 0 734 342 114,62% 0 0 0 3 0 0 0 0 0 7 1.090
521000 Inhumas 16 0 6 0 1.455 294 394,90% 0 1.185 0 213 0 0 0 1 1 35 3.210
521056 Itaguari 0 0 0 0 210 110 90,91% 0 0 0 3 0 0 0 0 0 17 341
521140 Itaugu 4 0 0 0 234 110  112,73% 0 1 299 5 0 0 0 0 0 46 700
521205 Jestpolis 0 0 0 0 58 27 11481% 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 89
521440 Nazério 0 0 0 0 297 195 52,31% 0 0 0 2 0 0 0 0 0 44 539
521450 Nerdpolis 0 0 0 0 672 151  345,03% 0 2 0 1.044 0 0 0 1 1 2 1.876
521500 Nova Veneza 0 0 0 0 300 166 80,72% 1 0 0 26 0 0 0 1 0 0 495
521540 Ouro Verde de Goias 0 0 0 0 57 17 23529% 0 0 0 10 0 0 0 0 0 1 87
521680 Petrolina de Goias 0 0 0 0 209 24 770,83% 0 0 0 32 1.005 0 0 0 0 4 1.282
521910 Santa Bérbara de 2 0 0 0 268 63  32540% 0 0 0 6 0 89 0 0 0 45 476
521950 Santa Rosa de Goias 0 0 0 0 98 8 1125,00% 1 0 0 1 1 0 17 0 0 9 146
521973 Santo Antonio de ( 0 0 0 0 289 66 337,88% 0 1 0 7 0 0 0 160 0 0 526
521990 Séo Francisco de ( 0 0 0 0 118 47 151,06% 0 0 0 13 0 0 0 0 0 0 180
522100 Taquaral de Goias 2 0 0 0 72 35 105,71% 0 0 0 0 0 0 0 0 70 4 184
522140 Trindade 0 0 1 0 4.303 1.682  155,83% 0 0 0 48 0 0 0 1 0 5.956 11.993
Total 182 20 60 189  75.616 36.880 10508% 1484 1204 299 1.495  1.006 89 17 168 72 6.796 125.67C

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023.

Ao comparar a execucao dos atendimentos no municipio de Goiania com a
pactuacao e referéncia de atendimentos dos municipios da Regido de Saude Central,
observa-se um quantitativo acima do pactuado, conforme ferramenta SISPPI, ou seja,
0 municipio de Goiania atende usudrios de outros municipios com quantitativos bem

divergentes, conforme pactuacao entre os gestores de saude.

Este cenario, ainda implica em outros resultados, como um déficit entre os
gastos hospitalares (atendimentos) frente aos recursos alocados na programacao
hospitalar no municipio de Goiania. Estes resultados demonstram que foi gerado um
déficit de recursos hospitalares nos periodos do estudo (Tabela 11) na ordem de R$
25.330.163,78 (vinte e cinco milhdes trezentos e trinta mil e cento e sessenta e trés

reais e setenta e oito centavos).
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Tabela 11 i Producdo hospitalar por municipio de residéncia e municipio de
atendimento da Regido Central x Programacdo hospitalar por referéncia no
municipio de Goiania.

Programacéo /

Municipio Programacéo Reserva Total*** Producao Hospitalar Producéo
Hospitalar****
ABADIA DE GOIAS - 3.499,27 3.499,27 3.499,27
ANICUNS 125.681,31 1.697,59 127.378,90 127.378,90
ARACU 21.245,87 69.784,08 91.029,95 49.802,08 41.227,87
AVELINOPOLIS 13.508,37 10.296,78 23.805,15 5.125,22 18.679,93
BRAZABRANTES - 2.871,57 2.871,57 2.871,57
CAMPESTRE DE GOIAS - 2.030,73 2.030,73 2.030,73
CATURAI 16.777,94 76.456,60 93.234,54 33.312,31 59.922,23
DAMOLANDIA 7.644,89 67.970,12 75.615,01 47.143,03 28.471,98
GOIANIA* 31.425.270,57 11.649.084,29 43.074.354,86 67.820.116,19 -24.745.761,32
GOIANIRA 118.939,88 37.100,43 156.040,31 623.592,00 -467.551,69
GUAPO - 483.700,81 483.700,81 483.700,81
INHUMAS 371.906,49 3.016.674,66 3.388.581,15 189.827,21 3.198.753,94
ITAGUARI - 6.822,50 6.822,50 6.822,50
ITAUCU 19.507,42 1,60 19.509,02 112.615,84 -93.106,82
JESUPOLIS - 8.366,59 8.366,59 8.366,59
NAZARIO - 125.881,57 125.881,57 125.881,57
NEROPOLIS 213.533,82 2.196.994,67 2.410.528,49 7.913.384,07 -5.502.855,58
NOVA VENEZA 10.173,81 10.890,05 21.063,86 21.063,86
OURO VERDE DE GOIAS - 1.900,00 1.900,00 1.900,00
PETROLINA DE GOIAS 75.879,89 10.478,74 86.358,63 477.365,12 -391.006,49
SANTA BARBARA DE GOIAS 26.360,52 946,22 27.306,74 34.559,67 -7.252,93
SANTA ROSA DE GOIAS 16.821,56 2.883,46 19.705,02 6.025,24 13.679,78
SANTO ANTONIO DE GOIAS 18.297,89 54.099,08 72.396,97 67.791,48 4.605,49
SAO FRANCISCO DE GOIAS - 16.679,24 16.679,24 16.679,24
TAQUARAL DE GOIAS 16.943,86 29.676,97 46.620,83 30.693,96 15.926,87
TRINDADE** 497.713,35 2.800.003,66 3.297.717,01 1.601.809,08 1.695.907,93
Total Geral 32.996.207,44 20.686.791,28 53.682.998,72 79.013.162,50 -25.330.163,7€

* Incluida Producéo Rede Prépria SES

** Incluido Producéo Cottolengo

*** Programacéao Média Complexidade Referéncia- Leito Clinico; Reserva Técnica: "SALDO"; "SALDO PPI"; "RESERVA PARA COMPENS/
****Producao: Set/19 a Ago/20

7.5. Indicadores de Desempenho

Ao se falar em gestdo em salde é importante destacar a analise de
indicadores. Através deles é possivel avaliar a oferta de servigos, gerando resultados
na qual a Gestdo podera deliberar alguma intervencdo. O indicador, portanto, dever
servir para a melhoria continua para dos processos de planejamento.

O célculo de um indicador é apenas um comeco do processo. E necessario
gue a informacgéo seja constantemente atualizada e disponibilizada para as equipes
das Unidades Hospitalares e da Gestdo. A seguir serdo trabalhados dois indicadores
de desempenho hospitalar: Taxa de Ocupacdo Hospitalar e Tempo Médio de

Permanéncia.

A utilizacdo desses indicadores permite a afericdo de producéo e qualidade e
sao ferramentas importantes no planejamento e na tomada de decisdes dos gestores.
Ainda descrevem a realidade, ajudando a identificar problemas, mudancas e
tendéncias, além de possibilitar comparar diferentes realidades. A Tabela 12 detalha

as caracteristicas dos indicadores, bem como a férmula utilizada para esse estudo.
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Tabela 12 1 Caracterizacdo e formula de calculo dos principais indicadores
utilizados neste estudo.

Indicador Objetivo Definigéo Calculo Unidade
Relacéo porcentual Numero de
Taxa de . X :
~ Medir o grau  entre o nimero de pacientes-
Ocupacgéo ~ . . .
. de ocupacdo pacientes-dia e o dia x 100 Porcentagem
Hospitalar : . . . ,
do hospital namero de leitos-dia em Numero de
(TxOH) . . e
eterminado periodo eitos-dia

Relag&o entre o nimero
de pacientes/dia por

clinica e total de saidas
Acompanhar o

Média de tempo de por clinica em Numero de
Permanéncia intelrona 50 de determinado periodo. pacientes/dia Dias de
¢ Representa o tempo Total de Permanéncia

(MP) pacientes por

- - médio de permanéncia saidas
clinica/ servico

(dias) que os pacientes
ficaram internados em
cada clinica

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023.

O periodo em analise foram 0os meses de setembro de 2019 a agosto de 2020.
Os dados sobre producédo hospitalar foram coletados nas bases de dados oficiais do
MS, por meio do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) i Més Internacéo. Sobre
os leitos operantes nos Municipios, utilizou-se a base de dados do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Conforme dados disponibilizados na Tabela 13, verifica-se uma baixa taxa de
ocupacao hospitalar em todos os municipios da Regido de Saude Central do Estado
de Goias, variando entre 24,78% e 55,82%. Uma das causas que podem influenciar
nesse resultado sdo os meses sem envio de remessas de processamento hospitalar
ao MS, principalmente pelos municipios de Anicuns e Nazario, apesar de terem leitos

clinicos cadastrados no CNES.

Ainda, a Taxa de Ocupacao Hospitalar representa o grau de utilizacdo dos
leitos disponiveis, de forma que, em geral valores muito baixos associam-se a
menores niveis de eficiéncia. Entretanto, taxas elevadas podem indicar alta
prevaléncia de comorbidades, baixa resolubilidade, pouca reserva para emergéncia e
desequilibrio entre oferta e demanda. Além disto, como os indicadores de utilizacdo

de leito s&o estritamente relacionados entre si, a taxa de ocupacgéo hospitalar pode
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ser influenciada pelo tempo médio de permanéncia e pelo indice de rotatividade de

leitos.

Tabela 131 Taxa de Ocupacao Hospitalar i Setembro/2019 a Agosto/2020.

Municipio gestor 2019/Set 2019/0ut 2019/Nov 2019/Dez 2020/Jan 2020/Fev 2020/Mar 2020/Abr 2020/Mai 2020/Jun 2020/Jul 2020/Ago
520130 Anicuns - - - - - - - - - - - -
520160 Aragu 30,00% 9,26% 7,78% 8,15%  5,93% 8,15% 7,78% 4,07% 4,81% 3,70%- -
520280 Avelinpolis 143% 143%  7,14% 238% 0,95% 1,43% 2,86%  1,43%  3,33%  1,43%- 2,38%
520520 Caturai 3,67% 2,67% 3,33% 4,67%  3,67% 5,33% 4,00%- 1,33% 1,33% 0,33% 2,33%
520680 Damolandia 7,50% 18,33% 5,83% 500% 7,50% 15,00% 10,00% 7,08% 9,17% 8,33% 15,42% 6,67%
520870 Goiania 64,52% 68,56% 70,37% 67,93% 67,80% 67,63% 48,59% 43,93% 4512% 44,26% 51,20%  27,46%
520880 Goianira 39,17% 61,17% 24,83% 56,50% 55,67% 7517% 48,17% 56,33% 72,67% 63,67% 56,67% 38,00%
521000 Inhumas 8,19% 12,36% 11,39% 14,86% 14,86% 6,39%  13,33% 9,72% 8,89% 6,44%  6,90% 5,52%
521140 ltaugu 68,33% 49,44% 57,22% 48,89% 80,00% 34,44% 65,00% 22,78% 2556% 17,22% 25,56%-
521440 Nazério - - - - - - - - - - - -
521450 Nerdpolis 8,70% 6,09% 2,75% 551%  6,09% 5,80% 4,35% 3,04% 2,17% 6,96%  4,64% 4,91%

521500 Nova Veneza - - - - - - - - - - - -

521680 Petrolina de Goias 67,54% 5351% 58,25% 47,19% 63,51% 64,04% 8351% 63,16% 38,77% 55,79% 56,67% 43,33%
521910 Santa Barbara de Goias 15,33% 32,00% 18,67% 12,67% 14,00% 14,67% 1533%  2,67%- - - 26,00%
521950 Santa Rosa de Goias - - - - - - - - -

521973 Santo Antonio de Goids 20,74% 20,37% 14,81% 30,74%  7,78% 22,59% 4,81%  5,56%- - -

522100 Taquaral de Goids 7,67%  5,00% 3,17%  350% 1,50%  3,33% 1,33%  0,67% 2,50%  0,33%-

522140 Trindade 25,24% 20,60% 24,17% 26,01% 34,88% 3536% 40,36% 21,25% 27,74% 43,04% 45,83%  25,05%
Total 52,88% 55,62% 55,60% 54,60% 55,72% 55,82% 42,88% 38,21% 39,39% 39,45% 44,92% 24,78%

Fonte: TABWINCNES/DATASUS/MS; TABWIN/DATASUS/MS.

A Tabela 13 demonstra a oscilagéo e tendéncia da Taxa de Ocupac¢ao nos 18
municipios da Regido de Saude Central. Fica evidente a necessidade de discussao e
reformulacdo da Assisténcia Hospitalar no Estado de Goias, tendo por escopo a
qualidade da assisténcia, o cumprimento de metas contratualizadas, a eficiéncia e a
transparéncia, o planejamento participativo, o papel das RAS, os fluxos regulatérios e

0s critérios de monitoramento e avaliagcao.

Da analise geral da Lei n°® 8.080/1990, desponta ainda a responsabilidade das
esferas de gestdo que especificam as competéncias das Secretarias Estaduais de
Saude frente as metas e prioridades para a atencao hospitalar, o cofinanciamento, a

contratualizacdo e o monitoramento ou avaliacao.

O periodo médio de permanéncia representa a duragdo da internacao
hospitalar, onde observa-se que este indicador costuma variar de acordo com o
diagnostico e o perfil do paciente, aléem do desenvolvimento tecnolégico e o0s
mecanismos de remunerag¢do. De uma forma geral, pagamentos por procedimentos
incentivam a reducdo dos prazos de permanéncia, situacdo oposta a remuneragao

por diaria de internagéo.
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Em tese, quanto maior a média de permanéncia, maior 0 consumo de recursos
e menor a produtividade. Alguns fatores sociais e questdes administrativas podem

estar associados a grandes periodos de permanéncia:

U Infeccéo Hospitalar
U Atrasos na execucédo de procedimentos
U Falta de leitos complementares ou de retaguarda

Em contrapartida, menores prazos de internacdo podem associar-se a altas
antecipadas, Obitos precoces, transferéncias externas e baixa resolubilidade,
determinando a dispensa precoce de pacientes.

Com base na Portaria n° 1.631/2015/GM/MS, tem-se que a média da variacédo
recomendada para o tempo médio de permanéncia nas internacdes em leitos gerais
é de: clinica médica, 7,9 dias, considerando 7,5 (variacdo: 6,51 8,5) na faixa etéria de
15 a 59 anos e de 8,5 dias (variacao: 7,41 9,7) para os pacientes a partir de 60 anos.

3,6
3,5
3,4
3,3
3,2
3,1
3,0
29
2,8

3,5

Grafico 7 1 Taxa Média de Permanéncia, no periodo de setembro/2019 a
agosto/2020.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023.

No Gréfico 7 evidencia-se um média de permanéncia entre 3,1 e 3,5, ou seja,
bem abaixo do preconizado. A baixa resolutividade dos Hospitais de Pequeno Porte
também é verificada neste indicador, com um Tempo Médio de Permanéncia menor
que 4 dias de internagdo. A pico evidenciado neste Gréafico (dezembro/2020), refere-
se a ocorréncia de taxas elevadas de média permanéncia hospitalar nos municipios
de Neropolisi 7,8 e Santa Rosa de Goias i 8,0. Outra situagéo relevante € o nimero
de Internagbes por Condigbes Sensiveis a Atencao Primaria (Grafico 8).
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Grafico 8 1 Internacdes Sensiveis a Atencdo Basica, no periodo de

setembro/2019 a agosto/2020.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023.

E de amplo conhecimento que altas taxas de internacdo por condicdes
sensiveis a atencdo priméaria estdo associadas a deficiéncias na cobertura dos
servicos e/ou a baixa resolubilidade da atencdo priméaria para determinados

problemas de saude, que consequentemente onera 0s outros niveis de complexidade.

Apesar desse indicadorn « 0 f a z e r Capeanp dedirettires, Dbjetivos,
Metas e Indicadoresi S| S P A Cdb @8, o Estado de Goias pactuou a continuidade
do acompanhamento deste indicador por meio da Resolucdo CIB n° 317/2014 e
Resolucdes CIR (Anexo I, que trata do modelo de pactuacdo regional), pois
evidenciam problemas de saude que necessitam de melhor avaliagdo e coordenacao

na implementacédo de politicas de saude.

7.6. Proposicéao de critérios para alocacao de recursos financeiros

A regionalizagdo da saude é um principio organizativo do SUS, desde a sua
concepgao. O objetivo, em linhas gerais, € permitir uma maior coordenacao de
esforcos entre entes da federacdo (municipios e o ente estadual), com ganhos de

eficiéncia e na provisao da saude.

Apesar de varios instrumentos regulatérios com a finalidade de colocar em

pratica os principios da regionalizagdo, comecando pela NOAS 2001; o Pacto pela
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Saude (2006); o Decreto n°® 7.508/2011 e a Resolucdo CIT n° 37/2018, algumas
guestdes importantes ainda devem ser indagadas: em que medida a regionalizacao
avancou no pais? A regionalizacdo foi induzida de fato pela normativas federais?
Quais séo os fatores que tém induzido ou restringido o movimento do sistema em

direc@o a organizagao regional?

Neste estudo, buscar-se-a, também, concatenar elementos que auxiliem a uma
analise empirica, com critérios para a otimizacdo da alocacdo dos atuais recursos
financeiros federais de média complexidade, visando a reorganizacao do sistema num
desenho regional, alinhado a movimentacdo relacionada as normativas

supramencionadas.
Dentre os inUmeros critérios que devem ser abordados, destacam-se:

1 Recursos fisicos: andlise se houve a expansao de servicos de saude na
regido de saude em estudo, bem como a diminuicdo das distancias médias
entre pacientes e servi¢os (exemplo: expansado da Estratégia Saude da Familia
I cobertura; a distancia média para servicos de atencéo basica, de urgéncia e
emergéncia e de média complexidade). Esse cendrio pode trazer a observacao
de aumento/diminuicdo nas desigualdades entre municipios de uma mesma
regido. Um aumento linear de recursos em dire¢cdo a alguns municipios, em
detrimento de outros, pode estar relacionado a um processo nao coordenado
de regionalizacao.

1 Evasdao de internacfes: é importante analisar o percentual de internacdes
gue acontecem fora do territério do municipio, caso seja dentro da regido ou
mesmo em outra regido de saude. Em particular as internacdes com
equipamentos mais especializados tendem a ocorrer mais fora do territorio ou
mesmo da regido. O aprofundamento da analise torna-se importante quando
o resultado da realocacao de internacdes ocorre de forma mais expressiva
entre internacdes por condicbes ndo sensiveis a atencdo primaria ou entre
condicbes de consideradas sensiveis a atencdo primaria. Os hospitais de
pequeno porte tendem a responder pela queda de internagdes no municipio
de residéncia, cedendo lugar a internacdes em polos e em hospitais de grande
porte.

1 Fluxos deinternagé&o: a reorganizagao dos fluxos de internagoes hospitalares

€ um ponto a ser destacado, pois pode ocorrer de forma mais direcionada a
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outros municipios da regido, especialmente no municipio-polo, em detrimento
do municipio de residéncia dos pacientes. Essa indicacdo poderia acontecer

na ocorréncia de ganhos de escala?

Os estudos em geral analisam também a dispersdo de recursos fisicos por
complexidade entre municipios, notando uma concentracdo de recursos de alta
complexidade em poucos municipios e maior dispersdo de recursos de menor
complexidade. Viacava et al. (2019) reportam 0s municipios de internacdo ou
atendimento mais frequentes e mapeiam os deslocamentos para diversas condi¢oes

e procedimentos, para o periodo de 2010 a 2012.

O principal resultado na literatura em ambito nacional € que a proporcéo de
internacBes dentro do municipio de residéncia diminuiu nas ultimas décadas e, com
isso, aumentou a distancia média até o municipio de hospitalizacdo. Servo et al. (2020)
encontram uma reducao na proporc¢ao de hospitaliza¢cdes no Brasil que ocorreram no
municipio de residéncia do paciente de 76,7% em 2002 para 70,7% em 2015, com um
aumento na distancia média de 22 km para 32 km no mesmo periodo. Segundo
Viacava et al. (2019), os municipios mais importantes para realizacdo de uma listagem
de procedimentos, parte da identificacéo dos polos nacionais a partir de fluxos de alta
complexidade (associados a uma maior distancia percorrida por pacientes
hospitalizados), e polos intra-estaduais (associados a menor distancia percorrida), em

fluxos de baixa e média complexidade.

A base de dados principal da propositura deve ser construida ao nivel da regiao
de saude, tomando-se como exemplo o periodo de setembro de 2019 a agosto de
2020, com as seguintes informacdes: proporcao de internacdes de residentes por local
de ocorréncia e causa da internacdo, disponibilidade de servicos assistenciais e

recursos fisicos, entre outras caracteristicas sociodemograficas e assistenciais.

1 Regido de Saude: Usa-se a relagdo de municipios e sua respectiva regiao de
saude, publicada nos bancos de dados oficiais dos Sistemas de Informag&o em
Saude/MS. Com esta relacéo, pode-se calcular estatisticas sobre os dados
descritosd fluxos hospitalares, servigos de saude e recursos 8 de acordo com
o local de ocorréncia ou disponibilidade no territério, do ponto de vista dos

municipios e a regido de saude.
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1 Servicos de Saude: Para retratar a disponibilidade de servigcos de saude de
diversos niveis de complexidade, usamos primeiro dados de cobertura
populacional por municipio dos programas Estratégia Saude de Familia (ESF)
nos meses supracitados. Em seguida, olhamos para a existéncia de
atendimento em carater de emergéncia no SUS, a partir do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES/Datasus), no mesmo periodo.

1 Fluxos hospitalares: Os Fluxos de internacdes hospitalares intermunicipais
podem ser obtidos por meio do Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH/Datasus), agregando o numero de internacdes segundo a variavel
municipio de residéncia-ocorréncia para os meses supracitados. Tanto o total
quanto internacdes por diferentes causas -i identificada pelo cédigo CID10 do
diagnéstico principal 8 podem ser analisados. Com o objetivo de capturar
heterogeneidades por diferentes condicdes e complexidades, as causas de
hospitalizagdo também podem ser divididas de acordo com trés categorias: (i)
condicdes sensiveis (CSAP) e ndo sensiveis a atencdo primaria; (ii) por causas
especificas de hospitalizacdo, separando diabetes, maternas (gravidez, parto
e puerpério), cardiovasculares, cancer, infecciosas, causas externas e outras;
(iii) por tipo de leito utilizado (leitos clinicos); (iv) por porte do estabelecimento
hospitalar, considerando hospitais de pequeno porte (HPP) aqueles com até 50
leitos, médio porte (HMP) entre 51 e 150 leitos, e de grande porte (HGP)
agueles que possuem a partir de 151 leitos. Para cada ano, tipo de internacao
e municipio, medimos também a distancia média percorrida por seus residentes
até o municipio de internacdo a partir da distancia linear entre as sedes

administrativas do municipio de residéncia e de internacao.

Nesse sentido, faz-se importante nessa proposta, trés extensdes importantes.
A primeira ® trabalhar com dados em painel
consiste em analisar heterogeneidades para diferentes causas, porte hospitalar, tipo
de leito utilizado e regido geogréafica em estudo, além de internagdes totais. A terceira
€ analisar a taxa de evasao nos tipos diferentes de destinos: (i) interna¢des no proprio
municipio de residéncia; (ii) internagcdes em municipios-polo da regido, fora do

municipio de residéncia; (iii) em municipios nao-polos dentro da regido, fora do
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municipio de residéncia. Assim, é possivel estimar o modelo acima, separadamente

para cada tipo de destino.

Em se tratando da complexidade do tema, vale ressaltar a importancia de
expansao da analise para as demais regides e macrorregioes de saude do Estado de
Goiés, tanto para os recursos ja alocados e programados no Teto Financeiro de Média
e Alta Complexidade, como para o grande volume de recursos financeiros alocados

na Reserva Técnica dos municipios.

De tudo o que foi explanado neste trabalho, € importante destacar que o
advento da pandemia da COVID-19 pode impactar nas analises descritas
anteriormente. Esta pandemia gerou uma elevada demanda emergencial e crescente
ao SUS, principalmente na estrutura assistencial hospitalar brasileira, que
historicamente ja estava em um cenario de insuficiéncia, com auséncia de integracao
aos sistemas locais e regionais e geograficamente mal distribuida, levando assim ao

contestamento de seus indicadores de desempenho.

Ainda, além da severidade do subfinanciamento crénico, o que fazer para
suprir essa impactante demanda por um grande numero de leitos hospitalares (gerais
e de Unidade de Terapia Intensiva i UTI), para o cuidado das vitimas acometidas pelo

coronavirus?

O comparativo entre 0s objetivos propostos e os resultados/discussdo no
presente trabalho sdo evidenciados no Quadro 3, com o detalhamento das devidas

informacdes.

Quadro 3. Objetivos Propostos X Resultados Encontrados.

Objetivos Resultados Encontrados

Na Programacao de Média Complexidade por Referéncia
de Leitos Clinicos, o Estado de Goias tem o valor total
Descrever a distribuicdo de | (anual) de R$ 64.082.080,16 para custeio de recursos
recursos federais na regido em |federais das agfes e servigos de saude. Os municipios da
estudo. Regido de Saude Central representam 51,49% deste
montante, sendo o municipio de Goiania com 95,24% do
total de recursos programados na regido de Saude.




Identificar o volume de consumo
de servigos de internacdo
hospitalar e seus limites
financeiros aplicados para os
municipios da regido e no
periodo em estudo.
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Pactuacéo de leitos por Referéncia: praticam entre todos
0s municipios tem referéncia para Goiania com indices
acima de 50%. Observa-se um déficit financeiro entre o
volume de consumo de recursos e os limites financeiros
na ordem de R$ 25.330.163,78 sendo o maior déficit no
municipio de Goiania, seguido pelo municipio de
Nerdpolis.

Analisar os indicadores de
desempenho hospitalar dos
municipios da regido em estudo.

Baixa taxa de ocupacao hospitalar em todos os municipios
da Regido de Saude Central do Estado de Goiés, variando
entre 24,78% e 55,82%; média de permanéncia entre 3,1
e 3,5, ou seja, bem abaixo do preconizado.

Identificar critérios de alocacgéo
de recursos de custeio na
atencao hospitalar publica.

Alocacdo de recursos conforme oferta e consumo e nédo
pela necessidade da populagéo; concentragéo de
recursos financeiros na regido em estudo; Municipios com
recursos financeiros alocados sem disponibilidade de
Unidades de Saude com perfil hospitalar.

Propor critérios de alocagéo de
recursos de custeio para o
desenvolvimento de uma nova
proposta metodolégica.

Redistribuir os recursos alocados/programados no Teto
Financeiro de Média e Alta Complexidade e programados
na Reserva Técnica dos municipios, considerando os
critérios:

9 Recursos Fisicos

1 Servicos de Saude

1 Fluxo Hospitalares
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar os dados apresentados, visualiza-se um desarranjo na distribuicdo
de recursos financeiros para custeio da atencdo hospitalar na Regido de Saude
Central do Estado de Goids, no periodo estudado. Observam-se montantes de
recursos que privilegiam a capacidade instalada de um municipio em detrimento de
outro, com baixas taxas de ocupacédo hospitalar, confirmando uma resolutividade de
atendimento insuficiente para o sistema publico brasileiro.

Na programacéo de Média Complexidade por Referéncia de Leitos Clinicos, 0
Estado de Goias tem um montante alocado de recursos federais de Média
Complexidade de R$ 64.082.080,16 (anual), para o custeio dos referidos leitos. Ocorre
que 48,51% deste montante estdo alocados no municipio de Goiania, ou seja,
observa-se uma concentracdo de recursos alocados para a capital do Estado de
Goias. E importante notar que os municipios de Anicuns, Brazabrantes, Campestre
de Goias, Guapo, Itaguari, Jesupolis, Nazario, Nova Veneza, Ouro Verde de Goias e
Sdo Francisco de Goias detém recursos alocados em seus respectivos Limites
Financeiros para a MAC, porém nao hé registro de atendimentos hospitalares em seu
territério. Esses recursos totalizam o montante de R$ 775.631,91/ano, sendo entédo
distribuidos na Programacéo Hospitalar e na Reserva Técnica.

Com relacao as pactuacfes entre 0s municipios da Regido de Saude Central,
destaca-se um descompasso entre o que esta planejado e o consumo de recursos de
média complexidade 1 leitos clinicos por referéncia. Como primeiro cenario, ficou
evidente o direcionamento de atendimentos por especialidade para o municipio de
Goiania, retratando a dificuldade dos demais municipios em dispor de profissionais
especialistas em seu territorio.

Para o enfrentamento dessa situacdo, € necessaria uma discussao
locorregional para contratagéo de tais profissionais, a fim de que ocorra a atratividade
e consequentemente 0 acesso mais oportuno da populacdo aos servigos de saude.
Ainda no comparativo entre o pactuado e a producdo hospitalar, verificou-se um
quantitativo divergente entre as duas variaveis. Mas vale ressaltar que € importante
estudar a forma de entrada desses pacientes, ou seja, a forma de acesso aos
atendimentos na capital, podendo ser de carater de urgéncia ou eletivo.

Esses fatores resultaram em um déficit financeiro entre os recursos alocados

na programacgdo hospitalar frente ao consumo dos atendimentos hospitalares na
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regido em estudo, gerando um montante de R$ 25.330.163,78. Nesse sentido, cabe
lembrar que o financiamento do SUS ainda é considerado um dos maiores entraves
para o sistema, pois tem-se uma Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses
e Proteses que nao retrata 0s custos reais dos servi¢os de saude.

Em contrapartida a esse cenario descrito, é importante registrar que a busca
pela exceléncia € um dos grandes desafios para as organiza¢des hospitalares. A
escassez de recursos na saude faz com que as administracdes hospitalares busquem
ferramentas para auxiliar a sua gestdo, na intencéo de reduzir os custos e aumentar
a eficiéncia nas organizacoes.

O presente estudo traz uma analise geral dos indicadores de desempenho
(Taxa Média de Permanéncia Hospitalar; Taxa de Ocupacéo Hospitalar; Internacdes
Sensiveis a Atencao Basica) de todas as Unidades Hospitalares da Regido de Saude
Central, independente da natureza juridica e do quantitativo de leitos ofertados a
populacao.

Ficou evidente a existéncia de um baixo indice nos indicadores de média de
permanéncia e da taxa de ocupacdo hospitalar, demonstrando nao estar em
conformidade com as normativas do SUS e com estudos de eficiéncia no ambito
hospitalar, que apontam para uma meédia de permanéncia abaixo de 4 dias e uma taxa
de ocupacéo hospitalar entre 25% e 56%.

Com relacéo ao indicador de Internacdes Sensiveis a Atencdo Bésica, verifica-
se que os quantitativos chegaram a 30% do volume total de internacées no periodo
do estudo, porém o percentual pactuado deste indicador é de 26,41%, conforme a
Resolucdo n° 166/2017-CIB/GO. Nesse cenario é importante abordar que ha
necessidade de aprofundar a analise dos dados da Atencéo Priméria de Saude (APS),
na perspectiva da Estratégia de Saude da Familia (ESF) nos municipios da Regido de
Saude Central.

A reestruturacdo da APS se da a partir da configuracdo do modelo pautado na
ESF, fazendo-se necessaria a avaliacdo da efetividade dessa estratégia nos distintos
espacos onde se encontra instalada. Esse tipo de avaliagdo torna-se importante no
nivel municipal, uma vez que é de sua responsabilidade monitorar e avaliar a
efetividade dos cuidados de saude ofertados.

A Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, dispbe que o
financiamento da salde aconteca de forma tripartite, ou seja, Unido, Estados e

Municipios devem aplicar valores minimos na Saude, o que acarreta maior 6nus do
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financiamento para os Estados e Municipios, que devem aplicar respectivamente,
12% e 15% da arrecadacdo anual dos impostos. A Unidao deve aplicar o valor
empenhado no exercicio financeiro anterior com acréscimo do percentual relativo ao
produto interno bruto do ano anterior ao da lei orcamentaria anual.

Diante de tudo que foi exposto, € necessario elencar alguns critérios para a
otimizacdo na alocagdo dos recursos de média complexidade na regido em estudo.
Como verificado, a Regido de Saude Central detém um grande volume de recursos
alocados na reserva técnica (R$ 20.686.791,28/ano), ou seja, sem programagao e
alocacao especifica para algum servico de satide. E necessario entender e detalhar a
forma como foram construidos esses recursos e propor hova pactuacao regional, com
uma distribuicdo locorregional.

Essa proposta perpassa pelo redesenho e conformacéo das RAS na regido de
saude, a fim de visualizar e planejar os pontos de atencdo da rede assistencial e,
consequente distribuir o financiamento conforme a resolutividade.

E importante ampliar essa discussdo em féruns regionais e macrorregionais, a
fim de que os recursos financeiros, ainda que escassos, possam ser alocados de
forma mais otimizada.

A complexidade desse tema requer mais estudos para o devido
aprofundamento sobre os aspectos aqui abordados, pois ha que se desvendar
entraves para possiveis indicacdes de estratégias na saude publica, com vistas a
fortalecer a regionalizagdo como processo inovador na implementacdo das politicas
de saude.

Evidencia-se que as agendas de discusséo precisam ser ampliadas para que
haja distribuicdo e alocacdo de recursos de forma mais equanime e que resultem em
melhor resolubilidade ao sistema publico de saude. Nesse sentido ficam algumas
indagacbes e desafios para o SUS: como sera reconfigurado o financiamento do
SUS? Quais serdo os possiveis rearranjos federativos de financiamento e das

responsabilidades assistenciais?



106

9. REFERENCIAS

ALBUQUERQUE, C. M.; MEDEIROS, M. B.; SILVA, P. H. F. Gestéao de financas
publicas. Gestdo Publica: Brasilia. 2006. 492 p.

ALBUQUERQUE, M. V. O enfoque regional na politica de saude brasileira (2001-
2011):di retri zes nacionais e 0 processo de rec
Tese de doutorado, Universidade de Sao Paulo. 2013.

ALMEIDA, C. " Reforma de sistemas de servicios de salud y equidad em América
Latina y el Caribe: algunas lecciones de los anos 80 y 90". Cadernos de Saude
Publica, 2002, v.18, n.4, p.905-925.

ALMEIDA FILHO, N. e ROUQUAYROL, M. Z. Introduc&o a Epidemiologia. 4. ed.
Rio de Janeiro. Guanabara- Koogan, 2006.

ANDRADE, A.; ROSSETTI, J. P. Governanca Corporativa: fundamentos,
desenvolvimento e tendéncias. Sao Paulo: Atlas, 2014.

ARRETCHE, M.; MARQUES,E.iCondi ci onantes | ocais da de
pol 2ti cas Rbhticas@ibliche o Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz,
2007. p.173-204.

BOCHER, M. The concept of Regional Governance in different national funding
programmes. [acessado 2013 mar 18]. Disponivel em: http://www.regionenaktiv.de/
bilder/paper_boecher_hagen.pdf.

BRANS, M. Comparative public administration: from general theory to general
frameworks. In: PETERS, B. G.; PIERRE, J. (Ed.). Handbook of public
administration. London: Sage, 2003. p. 424-439.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretéarios de Saude. Colecao Progestores i Para
entender a gestdo do SUS i O Financiamento da Saude. Brasilia: CONASS, v.3.
2007.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Informacdes para a Gestdo
Estadual do SUS 1 Goias. Brasilia: CONASS, 2007.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Para entender a gestéo do
SUS / Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Brasilia: CONASS, 2003.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretéarios de Saude. SUS: avancos e desafios /
Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Brasilia: CONASS, 2003.

BRASIL, Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Legislacdo do SUS /
Conselho Nacional de Secretéarios de Saude. Brasilia: CONASS, 2003.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretéarios de Saude. Colecao Progestores i Para
entender a gestdo do SUS T O Financiamento da Saude. Brasilia: CONASS. v.3.
2007.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretéarios de Saude. Ciéncia e Tecnologia em
Saude / Conselho Nacional de Secretéarios de Saude. In: Colecdo Progestores i
para entender a gestdo do SUS. Brasilia: CONASS, 2007.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil i Promulgada em 5 de
outubro de 1988.



107

BRASIL. Ministério da Saude. Fundo Nacional de Saude. Gestdo Financeira do
Sistema Unico de Saude: Manual Basico. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei n°® 8080/90. Lei Organica da Saude 7 1990. In:
Manual do Gestor SUS. Rio de Janeiro: Lidador.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei n°® 8142/90. In: Manual do Gestor SUS. Rio de
Janeiro: Lidador.

BRASIL. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica do SUS 01/1996 i
Portaria MS n° 2.203, 05 de novembro de 1996. In: Legislacdo do SUS/Conselho
Nacional de Secretéarios de Saude. Brasilia: CONASS, 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica SUS 01/1993 i Portaria
MS n° 545, 20 de maio de 1993. In: Manual do gestor SUS. Rio de Janeiro: Lidador.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Coordenacéo de Apoio a
Gestao Descentralizada. Diretrizes operacionais para os pactos pela vida, em
defesa do SUS e de gestédo / Ministério da Saude, Secretaria-Executiva,
Coordenacéo de Apoio a Gestao Descentralizada. i Brasilia: Editora do Ministério
da Saude. 2006. 72 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n ° 699/GM, de 30 de marco de 2006.
Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestéo. Diario
Oficial da Uniéo 2006; 3 abr.

BRASIL. Ministério da Saude. Financiamento e Transferéncia de Recursos
Federais T Portaria GM/MS n° 204, de 31 de janeiro de 2007. Brasilia: Ministério da
Saude.

BRASIL. Ministério da Saude. Redes regionalizadas de atencéo a saude:
contexto, premissas, diretrizes gerais, agenda tripartite para discussao e proposta de
metodologia para implementacao. Versao para debate. Brasil, nov. 2008. (mimeo, p.
54.).

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1.631, de 1° de outubro de 2015.Aprova
critérios e parametros para o planejamento e programacao de acdes e servicos de
saude no ambito do SUS.

BRASIL. Ministério da Saude (MS). Secretaria de Gestédo Estratégica e Participativa.
Departamento de Articulagdo Interfederativa. Governanca regional no SUS.
Brasilia: MS; 2011.

BRASIL. Ministério da Saude (MS). Secretaria de Gestédo Estratégica e Participativa.
Departamento de Articulacéo Interfederativa. Tematico Regionalizacdo da Saude.
Brasilia: MS; 2013. (Painel de Indicadores do SUS; v. 5, n. 8)

CARVALHO, G. C. M. O Financiamento Publico Federal do Sistema Unico de
Saude 19881 2001. Tese (Doutorado em Saude Publica) Faculdade de Saude
Publica da Universidade de S&o Paulo: Sao Paulo, 2002.

CARVALHO, A. L. B.; SOUZA, M. F.; SHIMIZU, H. E.; SENRA, I. M. V. B;
OLIVEIRA, K. C. A gestdo do SUS e as praticas de monitoramento e avaliacéo:
possibilidades e desafios para a construcdo de uma agenda estratégica. Ciéncia &
Saude Coletiva 2012; 17(4):901-911.

COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE. Resoluc&o n. 10, de 8 de dezembro
de 2016. Dispbe complementarmente sobre o planejamento integrado das despesas



108

de capital e custeio para os investimentos em novos servi¢os de satde no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE. Resolucgéo n. 23, de 17 de agosto
de 2017. Estabelece diretrizes para os processos de Regionalizacdo, Planejamento
Regional Integrado, elaborado de forma ascendente, e Governanca das Redes de
Atencdo a Saude no ambito do SUS.

COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE. Resolucéo n. 37, de 22 de marco de
2018. Dispde sobre o processo de Planejamento Regional Integrado e a organizagao
de macrorregides de saude.

COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE. Resolucéo n. 44, de 25 de abril de
2019. Define que o acordo de colaboracao entre os entes federados, disposto no
inciso Il do art. 2° do Decreto n° 7.508/2011, é resultado do Planejamento Regional
Integrado.

DOURADO, D. A,; ELIAS, P. E. M. Regionalizacado e dindmica politica do
federalismo sanitario brasileiro. Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 45, n. 1,
p. 204-211, 2011.

FERRAO, J. Governanca e Ordenamento do Territorio. Reflexdes para uma
Governanca Territorial Eficiente, Justa e Democratica. Prospectiva e Planeamento,
2010, v.17.

FLEURY, S. Reforma sanitaria brasileira: dilemas entre o instituinte e o instituido.
Ciéncia & Saude Coletiva. v.14, n.3, 20009.

FONTES FILHO, J. R. Governancga organizacional aplicada ao setor publico. In:
CONGRESO INTERNACIONAL DEL CLAD SOBRE LA REFORMA DEL ESTADO Y
DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, 8., 2003, Panama. Anales. Panama: CLAD,
2003. 1 CD-ROM.

FUNCIA, F. R.; BENEVIDES, R. P.S.; OCKE-REIS, C. O. Boletim da Comiss&o de
Orgcamento e Financiamento do Conselho Nacional de Saude - Cofin/CNS de
28/10/2020. 2020. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/cofin/boletim/Boletim 2020 1028 T
abl-4 Grafl ate 27 RB-FF-CO_VFINAL.pdf

GIL, A. C. Como elaborar projetos de pesquisa. 42 ed. Sdo Paulo: Atlas. 2002.

GOULART, F. A. "Esculpindo o SUS a golpes de portaria: consideracdes sobre o
processo de formulacdo das NOBs". 2001 Ciéncia & Saude Coletiva, 2001. v.6, n.2,
p.292-300.

HAESBAERT-DA- COSTA, R. Regional-global: dilemas daregiéo e da
regionalizac@o na geografia contemporéanea. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil;
2010.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GOVERNANGCA CORPORATIVA. Cédigo das
melhores praticas de governanca corporativa. Sdo Paulo: IBGC, 2015.

MARCONI, M. A.; LAKATOS, E. M. Fundamentos de metodologia cientifica. 7.
Ed. Séo Paulo: Atlas, 2010.

LAPPONI, J. C. Estatistica usando Excel. Sdo Paulo: Lapponi Treinamento e
Editora, 2000.


https://scholar.google.com.br/citations?user=i8nlcf0AAAAJ&hl=pt-BR&oi=sra
http://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/cofin/boletim/Boletim_2020_1028_Tab1-4_Graf1_ate_27_RB-FF-CO_VFINAL.pdf
http://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/cofin/boletim/Boletim_2020_1028_Tab1-4_Graf1_ate_27_RB-FF-CO_VFINAL.pdf

109

LIMA, L. D.; QUEIROZ, L. F. N.; MACHADO, C. V. e VIANA, A. L. A.
ADescentraliza-«0 e regionaliza-«o: di n©mi c
do Pacto pel a SaCkdm & BaideBolediva.i2018. n.17; p.1903-

1914.

LIMA, L.D.; PEREIRA, A. M. M.; MACHADO, C. V. Crise, condicionantes e
desafios de coordenacédo do Estado federativo brasileiro no contexto da
COVID-19. Cadernos de Saude Publica. 2020; 36(7):e00185220.

MAGALHAES JUNIOR, H. M. O desafio de construir e regular redes publicas de
saude, com integralidade, em sistemas privado-dependentes: a experiéncia de

Belo Horizonte [tese]. Campinas, SP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp;

2006.

MARQUES, M. C. C. Aplicacao dos principios da governanca corporativa ao
sector publico. Revista de Administracdo Contemporanea, Curitiba, v.11, n.2, p.11-
26, abr./jun. 2007.

MATIAS-PEREIRA, J. Administracdo publica comparada. Revista de
Administracdo Publica, Rio de Janeiro, v. 42, n.1, p. 61-82, jan./fev. 2008.

MATTOS, R. A. Os sentidos da integralidade: algumas reflexdes acerca de valores
gue merecem ser defendidos. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Os sentidos
da integralidade na atencéo e no cuidado a saude. 42 ed. Rio de Janeiro: Uerj/IMS,
Abrasco; 2006. p.39-64.

MENDES, E. V. As redes de atencéo a saude no SUS. Belo Horizonte: ESP-MG;
20009.

MENDES, E. V. As redes de atencédo a saude. Brasilia: Organizacdo Pan-
Americana da Saude, 2011. 549 p.

MELLO, G. R. Governanca corporativa no setor publico federal brasileiro. 2006.
127 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Contabeis). Universidade de S&o Paulo,
Séo Paulo, 2006.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Metodologia de alocacgéo
equitativa de recursos: uma proposta para Minas Gerais. Belo Horizonte: SES/MG,
2004.

MINAYO, M. C. S. (org.). Pesquisa Social. Teoria, método e criatividade. 18 ed.
Petrépolis: Vozes, 2001.

NOGUEIRA, M. A. Em defesa da politica. S&o Paulo: Servico Nacional de
Aprendizagem Comercial; 2001.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Cuidados inovadores para condicdes
croénicas: componentes estruturais de agéo: relatério mundial. Brasilia: Organizacao
Mundial da Saude; 2003.

OSBORNE, S. P. The new public governance. Public Management Review,
London, v. 8, n. 3, p. 377-387, 2006.

UGA, M. A. et al. Descentralizacao e alocagdo de recursos no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). Rio de Janeiro, 2002.

PAIM, J. S. Reforma sanitéria brasileira: contribuicdo para a compreensao e critica
[online]. Salvador: EDUFBA; Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2008. 356 p.



110

PAIM, J. S.; TEIXEIRA, C.F. Configuracdo institucional e gestao do Sistema
Unico de Saude: problemas e desafios. Ciéncia & Saude Coletiva, 2007;
12(Supl.):1819-1829.

QUEIROZ,L.F.N.A A regionaliza-«0 da assiadnfomci a
e dificuldades na implantacdo da NOAS-S U S Bevista de Politicas Publicas e
Gestédo Governamental. 2004. v.1, n.1, p.9-36.

RACHE, B., ROCHA, R., NUNES, L., SPINOLA, P., MASSUDA, A. Para além do
custeio: necessidades de investimento em leitos de UTI no SUS sob diferentes
cenarios da Covid-19. S&o Paulo: Instituto de Estudos para Politicas de Saude.
2020. (Nota Técnica 7). Disponivel em: https://saudeamanha.fiocruz.br/wp-
content/uploads/2020/04/IEPS-NT7.pdf

ROCHA, R., RACHE, B., NUNES. L. A Regionaliza¢cdo da Saude no Brasil. 2022.
Estudo Institucional n.7. Sdo Paulo: Instituto de Estudos para Politicas de Saude.
Disponivel em: https://ieps.org.br/wp-
content/uploads/2022/06/IEPS_Estudo_Institucional 07.pdf

RODRIGUES, W. Planeamento e governanga territorial. Uma Reflexdo
Socioldgica a partir do terreno. Cidades, comunidades e territérios 2005; 10:23-34.

SANTOS, L., ANDRADE, L. O. M. Rede interfederativa de saude. In: SILVA, S. F.,
organizador. Redes de atencdo a saude no SUS. Campinas: IDISA; 2008. p. 5-65.

SERVO, L. M. S. et al. i Qorocesso de regionalizacdo da saude no Brasil:
acesso geogr 8fic2020e efici °nci ao.

SILVA, S. F. organizador. Redes de Atencdo a Saude no SUS. Campinas:
Idisa/Conasems; 2008.

SILVA, E. C. Governanca corporativa nas empresas: guia pratico de orientacédo
para acionistas, investidores, conselheiros de administracéo e fiscal, auditores,
executivos, gestores, analistas de mercado e pesquisadores. Sao Paulo: Atlas,
2012.

SILVEIRA, A. D. M. Governanca Corporativa no Brasil e no Mundo: teoria e
pratica. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.

SIMOES, R., GUIMARAES, C., GODOY, N., VELLOSO, T., ARAUJO, T., GALINARI,
R. e CHEIN, F. Rede Urbana da Oferta de Servi¢cos de Saude: Uma Andlise
Espacial Multivariada para Minas Gerais. Relatério técnico. 2004.

SOUSA, M. F. A Reforma Sanitaria Brasileira e o Sistema Unico de Saude.
Tempus i Actas de Saude Coletiva. 2014, v.8, n.1, p.11-16.

Viacava, Francisco, Josue Laguardia, Monica Martins, Ricardo Oliveira, Carolina
Carvalhoeta.AMoni t orament o da as s iBrasil(@009-220 Ih70)sp i t
2019.

VIANA, A. L. d’A. et al. Novas perspectivas para a regionalizacdo da satde. S&o
Paulo em Perspectiva, v. 22, n. 1, p. 92-106, jan./jun. 2008.

VI ANA, Ana L ui NevaspérgpedtiVaa paeata regibnalizacao da
saude. S&o Paulo em Perspectiva, v. 22, n. 1, p. 92-106, jan./jun. 2008.

YUNES,J.1999.i O SUS na | - gi ca da Edludos avangadasal i z a - «
v.13, n.35, p.65-70.


https://saudeamanha.fiocruz.br/wp-content/uploads/2020/04/IEPS-NT7.pdf
https://saudeamanha.fiocruz.br/wp-content/uploads/2020/04/IEPS-NT7.pdf
https://ieps.org.br/wp-content/uploads/2022/06/IEPS_Estudo_Institucional_07.pdf
https://ieps.org.br/wp-content/uploads/2022/06/IEPS_Estudo_Institucional_07.pdf

111

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Monitoring the building blocks of health
systems: a handbook of indicators and their measurement strategies. Geneve. 2010.



112

9. ANEXOS

ANEXO |

Segdo Il
Dos Critérios para Alimentagdo dos Bancos de Dados Nacionais dos Sistemas de Informagéo
da Atengdo a Salde

Art. 293. Estabelecer critérios para alimentagdo dos Bancos de Dados Nacionais dos
Sistemas de Informagdo da Atengdo a Sadde. (Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 19)

Art. 294. Fica definido a obrigatoriedade de alimentagdo mensal e sistematica dos Bancos
de Dados Nacionais dos Sistemas: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES),
Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS), Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS),
Comunicagao de Internagdo Hospitalar e Ambulatorial (CIHA), Servigo de Atendimento Médico
de Urgéncia (SAMU), Sistema de Vigildncia Alimentar e Nutricional (SISVAN), Sistema de
Informagdo em Salde para a Atengdo Basica (SISAB) e Conjunto Minimo de Dados (CMD).
(Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 22) (com redagdo dada pela PRT MS/GM 2148/2017)

§ 12 A alimentagdo dos Bancos de Dados Nacionais dos sistemas de que trata o caput
deste artigo é de responsabilidade dos estados, municipios e do Distrito Federal, conforme a
gestdo dos estabelecimentos. (Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 22, § 19)

§ 22 A alimentagdo do Banco de Dados Nacional com a base dos sistemas referidos neste
artigo sera realizada somente por meio do Médulo Transmissor Simultaneo, obtido no enderego
eletrénico do sistema http:/transmissor.datasus.gov.br, excetuando-se o SISVAN, o SISAB e o
Conjunto Minimo de Dados (CMD), os quais ndo se enquadram nessa forma de transmissao.
(Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 22, § 29) (com redagdo dada pela PRT MS/GM 2148/2017)

§ 32 Os envios das remessas de atualizagdo dos Sistemas de Informagdo, por meio do
Médulo Transmissor Simultaneo, & Base de Dados Nacional por Estados, Municipios e Distrito
Federal deverdo obedecer ao cronograma anual publicado pela Secretaria de Atengdo a Saude.
(Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 22, § 39)

Art. 295. Definir a sistematica de alimentagdo dos Bancos de Dados Nacionais dos
Sistemas de Informagdo em Saude SIA, SIH e SCNES, conforme descrito a seguir: (Origem:
PRT MS/GM 3462/2010, Art. 39)

1 - cabe ao gestor municipal, estadual e do Distrito Federal, apés a transmissao das bases
de dados da competéncia processada sob sua gestdo, verificar a situagéo de envio e situagdo
carga definitiva da remessa na base de dados por meio dos enderegos eletrénicos dos Sistemas
de Informagdo: SIA/SUS - http://sia.datasus.gov.br/, SIH/SUS - http:/sihd.datasus.gov.br/ e
CNES - http://cnes.datasus.gov.br/ a fim de verificar se a base de dados foi enviada e carregada
com sucesso no Banco de Dados Nacional; (Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 32, 1)

Il - havendo qualquer falha no envio das remessas ou na carga definitiva da remessa da
competéncia vigente, na Base de Dados Nacional o gestor devera obrigatoriamente: (Origem:
PRT MS/GM 3462/2010, Art. 32, Il)

a) identificar e efetuar a corregdo dos erros apresentados de envio ou carga definitiva;
(Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 39, II, a)

b) gerar novo arquivo de remessa para a competéncia nos sistemas de produgio;
(Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 39, I, b)

¢) transmitir novamente a base de dados da competéncia usando o Médulo Transmissor;
(Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 3%, 11, ¢)

d) repetir o processo de verificagdo de situagdo de envio e carga definitiva da remessa da
competéncia. (Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 32, II, d)



Il - a aceitagdo de arquivo remessa, referente & competéncia de produgdo ambulatorial
e/ou hospitalar de cada gestdo terd como requisito a validagdo da remessa da competéncia
imediatamente anterior, atestada por meio de comprovagdo no enderego eletrdnico de cada um
dos sistemas, obedecendo, assim, & ordem cronolégica de envio; (Origem: PRT MS/GM
3462/2010, Art. 32, )

IV - havendo necessidade de envio de base de competéncia anterior serd observada a
condigédo de gestdo naquela competéncia que define a responsabilidade de envio da remessa
ambulatorial e/ou hospitalar; e (Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 39, IV)

V - 0 arquivo de remessa ambulatorial e/ou hospitalar de cada competéncia sera enviado
e validado pelas regras vigentes de pactuagdo entre gestores e pelas regras de sistemas
contidas nas versdes da competéncia a ser corrigida da época. (Origem: PRT MS/GM 3462/2010,
Art. 3%, V)

Paragrafo Unico. O arquivo, referente 3 competéncia vigente de produgéo, a ser enviado
ao Banco de Dados Nacionais s6 serd aceito obedecendo & ordem de transmissédo sequencial
das bases de dados, a partir do envio da produgdo referente & competéncia de janeiro 2011.
(Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 32, Paragrafo Unico)

Art. 296. Determinar que a Secretaria de Atengdo 3 Salde/SAS adote as providéncias
necessarias quanto a suspensao da transferéncia de recursos financeiros a estados, municipios
e Distrito Federal quando o Banco de Dados Nacional de um dos Sistemas de Informagdo em
Salde, estabelecidos como obrigatérios para cada gestdo, ndo forem alimentados e
devidamente validados por 3 (trés) competéncias consecutivas. (Origem: PRT MS/GM
3462/2010, Art. 49)

Paragrafo Unico. Compete 2 ANVISA informar ao Fundo Nacional de Salde, conforme
ato especifico do Ministério da Salde, a suspenséo da transferéncia dos recursos financeiros do
Componente da Vigilancia Sanitaria do Bloco de Vigilancia em Salde, a partir do monitoramento
dos dados relativos ao SCNES e SIA-SUS. (Origem: PRT MS/GM 3462/2010, Art. 4%, Pardgrafo
Unico) (dispositivo acrescentado pela PRT MS/GM 475/2014)

Ant. 297. Determinar que a atualizagdo do SCNES siga o disposto na Portaria SAS/MS n?
2,de 3 de janeiro de 2008, em que o envio de atualizagédo de base de 100% dos estabelecimentos
sob sua gestdo ocorre por atualizagdo ou por Certiddo Negativa. (Origem: PRT MS/GM
3462/2010, Art. 59)

Ant. 298. Para os sistemas citados no art. 294, tornam-se sem efeito o art. 1130, lll, alinea
b da Portaria de Consolidagédo n? 6; o inciso | do item 5, Capftulo 3, do Anexo da Portaria n®
648/GM, de 28 de margo de 2006, e o art. 1152, | da Portaria de Consolidagdo n° 6. (Origem:
PRT MS/GM 3462/2010, Art. 69)

Art. 299. Determinar que o DATASUS adote as medidas necessérias para adequagéo do
Médulo Transmissor e relat6rios de acompanhamento de remessas nos enderegos eletrnicos
do SIA e SIH, para efetivagdo das medidas estabelecidas nesta Segdo. (Origem: PRT MS/GM
3462/2010, Art. 79)
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ANEXO Il

COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL

Resolucdo CIR/XXX N° 000 de XX de XXXX de 2015.

Dispoe sobre pactuagdo de Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores para o ano de 2015, com vistas ao fortalecimento do
planejamento do Sistema Unico de Saide (SUS) no Estado de
Goias

A COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL XXXXXXXXXX, no uso de suas
atribuicoes legais e considerando:

I — O Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizacio do Sistema Unico de Satde SUS, o
planejamento da sadde, a assisténcia a satide e a articulacdo interfederativa, e da outras
providéncias;

IT — A Resolugdo CIT N° 5, de 19 de junho de 2013, que dispde sobre as regras do processo
de pactuacgdo de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores para os anos de 2013 - 2015, com

vistas ao fortalecimento do planejamento do Sistema Unico de Satide (SUS) e a
implementagdo do Contrato Organizativo da Acdo Ptblica da Satide (COAP).

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar a pactuacao das Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores para os anos de
2015, dos municipios (citar todos os municipios) da Regido de Satide XXXXXXX do
Estado de Goias, conforme Anexo Unico desta Resolugdo.

Art. 2° - Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua assinatura.

Local/GO, XX de XXXX de 2015.

Coordenador da CIR/XXXX
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COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL

ANEXO UNICO - RESOLUCAO CIR N° XXX DE XXX DO XXX DE 2014
(Preencher um anexo para cada municipio)
PACTUAGCAO DE DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E INDICADORES

ANO: RS:
MUNICIPIO:

Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2014
Municipio:

Diretriz 1 - Garantia do acesso da populagéo a servigos de qualidade, com equidade e em
tempo adequado ao atendimento das necessidades de satide, mediante aprimoramento
da politica de atencéo basica e da atencao especializada.

Objetivo 1.1 - Utilizagdo de mecanismos que propiciem a ampliacéo do acesso da atengédo basica.

N° Tipo Indicador Meta Unidade
2014
1 U COBERTURA POPULACIONAL ESTIMADA PELAS %
EQUIPES DE ATENGAO BASICA.
2 u PROPQR(;AO DE INTERNA(;OES POR CONDIGOES %
SENSIVEIS A ATENGAO BASICA (ICSAB)
3 U COBERTURA DE ACOMPANHAMENTO DAS %

CONDICIONALIDADES DE SAUDE DO PROGRAMA
BOLSA FAMILIA

4 u COBERTURA POPULACIONAL ESTIMADA PELAS %
EQUIPES BASICAS DE SAUDE BUCAL.

5 u MEDIA DA ACAO COLETIVA DE ESCOVACAO DENTAL %
SUPERVISIONADA

6 U PROPORCAO DE EXODONTIA EM RELACAO AOS %

PROCEDIMENTOS

Objetivo 1.2 - Garantir acesso da populagéo a servigos de qualidade, com equidade e em tempo adequado
ao atendimento das necessidades de saude, mediante aprimoramento da politica da atencéo
especializada.

N° Tipo Indicador Meta Unidade
2014

7 U | RAZAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE /100
MEDIA COMPLEXIDADE E POPULAGAO RESIDENTE

8 U | RAZAO DE INTERNAGOES CLINICO-CIRURGICAS DE /100
MEDIA COMPLEXIDADE E POPULAGAO RESIDENTE

9 E | RAZAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE /100
ALTA COMPLEXIDADE E POPULAGAO RESIDENTE

10 E | RAZAO DE INTERNAGCOES CLINICO-CIRURGICAS DE /1000
ALTA COMPLEXIDADE NA POPULAGAO RESIDENTE

11 E | PROPORCAO DE SERVICOS HOSPITALARES COM %

CONTRATO DE METAS FIRMADO.

Diretriz 2 - Aprimoramento da Rede de Atencdo as Urgéncias, com expansdo e adequacao de
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), de Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),
de prontos-socorros e centrais de regulacao, articulada as outras redes de atencéo.

Objetivo 2.1 - Implementagédo da Rede de Atencéo as Urgéncias.

N° Tipo Indicador Meta Unidade
2014

12 U NUMERO DE UNIDADES DE SAUDE’COM SERVICO DE N Absoluto
NOTIFICACAO DE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E
OUTRAS VIOLENCIAS IMPLANTADO
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13 E PROPORCAO DE ACESSO HOSPITALAR DOS OBITOS %
POR ACIDENTE

14 E PROPORGCAO DE OBITOS NAS INTERNAGCOES POR %
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (IAM)

15 E PROPORGCAO DE OBITOS, EM MENORES DE 15 ANOS, %
NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

16 E COBERTURA DO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL %
DE URGENCIA (SAMU 192)

Objetivo 2.2 - Fortalecimento de mecanismos de programacéo e regulacéo nas redes de atengédo a salde

do SUS.

N° | Tipo Indicador Meta Unidade

2014

17 e PROPORGAO DAS INTERNAGOES DE URGENCIA E %
EMERGENCIA REGULADAS

Diretriz 3 - Promogcéo da atencéao integral a satide da mulher e da crianga e implementacéo da

"Rede Cegonha", com énfase nas areas e populacées de maior vulnerabilidade.

Objetivo 3.1 -

Fortalecer e ampliar as acdes de Prevencao, deteccéo prec

oce e tratamento oportuno do

Cancer de Mama e do Colo de Utero.
N° Tipo Indicador Meta Unidade
2014
18 u RAZAO DE EXAMES CITOPATOLOGICOS DO COLO DO Razdo
UTERO EM MULHERES DE 25 A 64 ANOS E A
POPULAGAO DA MESMA FAIXA ETARIA
19 U RAZAO DE EXAMES DE MAMOGRAFIA DE Razdo
RASTREAMENTO REALIZADOS EM MULHERES DE 50
A 69 ANOS E POPULACAO DA MESMA FAIXA ETARIA
Objetivo 3.2 - Organizar a Rede de Atengdo a Salde Materna e Infantil para garantir acesso, acolhimento

e resolutividade.

N° Tipo Indicador Meta Unidade
2014

20 U | PROPORCAO DE PARTO NORMAL %

21 U | PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS DE MAES COM 7 %
OU MAIS CONSULTAS DE PRE-NATAL.

22 U | NUMERO DE TESTES DE SiFILIS POR GESTANTE. Razdo

23 U | NUMERO DE OBITOS MATERNOS EM DETERMINADO N Absoluto
PERIODO E LOCAL DE RESIDENCIA.

24 U | TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL. /1000

25 U | PROPORCAO DE OBITOS INFANTIS E FETAIS %
INVESTIGADOS

26 U | PROPORCAO DE OBITOS MATERNOS INVESTIGADOS %

27 U | PROPORCAO DE OBITOS DE MULHERES EM IDADE %
FERTIL (MIF) INVESTIGADOS

28 u NUMERO DE CASOS NOVOS DE SIFILIS CONGENITA N Absoluto

EM MENORES DE UM ANO DE IDADE

Diretriz 4 - Fortalecimento da rede de satide mental, com énfase no enfrentamento da dependéncia
de crack e outras drogas.

Objetivo 4.1 - Ampliar o acesso a Atengdo Psicossocial da populacdo em geral, de forma articulada com
os demais pontos de atengdo em salide e outros pontos intersetoriais
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