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RESUMO

Fruto de Acordo de Cooperagdo Técnica, tendo como participes o TCU, a ATRICON, o IRB
e 33 Tribunais de Contas brasileiros, dentre eles o TCE-PB, a presente auditoria operacional
coordenada tem como finalidade avaliar a qualidade da prestagdo dos servicos da Atengdo
Basica a saide.

No Sistema SUS, a Atengdo Basica representa o nivel de atencdo a saude de menor densidade
tecnologica, destinado a resolver 80% dos problemas de saude da populacdo, devendo ser a
porta de entrada, a coordenadora do cuidado e o centro de comunicagdo da rede de atengdo.
Nesse contexto, a Estratégia Satde da Familia, materializada nas Unidades Bdsicas de Saude -
UBS, Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF e postos tradicionais de saude ¢
primordial na expansdo, qualificagdo e consolidacdo desse nivel de aten¢do. Entretanto, a
analise de trabalhos de auditoria operacional realizados anteriormente, dentre eles o executado
no ambito do PROMOEX em ESF, em 2009, demonstrou que muitos dos achados de
auditoria entdo detectados remanesciam, em maior ou menor grau de ocorréncia, em que
pesem as recomendagdes de acgdes corretivas emanadas dos varios Tribunais de Contas
envolvidos.

A atual proposta de auditoria tenciona direcionar a investigagdo mais especificamente para a
qualidade da cadeia de servigos de Atengdo Basica, abordando, portanto, as dimensdes da
eficacia e efetividade das agdes, seja da gestdo da propria UBS ou de niveis executivos
municipais, estaduais/distrital ou federal, que possam ser traduzidos na melhoria dos
indicadores de saude da populagdo, resolutividade dos problemas e observancia das
competéncias estabelecidas na Politica Nacional da Atengdo Basica.

Por conseguinte, o escopo da auditoria foi delimitado a partir de trés eixos de investigagdo —
Gestdo de Pessoas (alocagdo/permanéncia e capacita¢do), Monitoramento e Avaliag¢do
(equipe técnica, indicadores e estrutura de TI) e Planejamento (necessidades de saide da
populagdo, articulagdo com os demais niveis e financiamento tripartite).

A partir da elaboragdo de técnicas de diagndstico — Andlise Stakeholder, Andlise SWOT e
Diagrama de Verificagdo de Risco — DVR, foi construida a visdo geral da Atencdo Bésica no
territério estadual e tracada a versdo preliminar da Matriz de Planejamento da auditoria, a
qual foi, entdo, consensuada em Oficina com o TCU e demais Tribunais de Contas
participantes da auditoria coordenada, quando foram produzidos os instrumentos de coleta de
dados. Estabeleceu-se para o Estado da Paraiba uma amostra criteriosa de doze municipios
para visitas in loco, onde deveriam ser entrevistados o Secretario de Saude do Municipio e, de
cada UBS visitada, Gestor, Médico, Enfermeiro e ACS, além de ser realizado Grupo Focal
com membros de Conselho Municipal de Saude. Foi também entrevistada a equipe técnica da
Secretaria de Estado da Saude e realizado grupo focal com o Conselho Estadual de Saude, ao
tempo em que foram disponibilizados questionarios eletronicos para Gerentes Regionais de
Satde e todos os Secretarios Municipais de Saude.

Com a consolidag¢do dos dados quantitativos e qualitativos coletados, foi elaborada a Matriz
de Achados, também consensuada junto aos técnicos de todos os Tribunais de Contas
brasileiros, a qual foi apresentada, no TCE-PB, em Painel de Referéncia para validagdo junto
a titulares e equipes técnicas de Secretarias Municipais de Saude, equipe técnica da Secretaria
de Estado da Saide, membros de Conselhos de Saude e especialistas do NESC/CCS- UFPB.
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No que tange a Gestdo de Pessoas foram identificadas fragilidades quanto a alocagdo e
permanéncia dos profissionais das UBS. O acompanhamento sistematico da rotatividade dos
profissionais de saude s6 ¢é feito pelos municipios de grande porte, como Jodo Pessoa e
Campina Grande. Nos de pequeno porte, o acompanhamento é informal, tendo em vista ser
perceptivel a eventual falta do profissional, dado o reduzido nimero de UBS e eSF. A
categoria Médico é a que apresenta maior rotatividade de profissionais, tendo o problema sido
minimizado, temporariamente, com a adesdo dos municipios a programas federais que
viabilizam a contratagdo de novos profissionais.

De forma geral, como medidas adotadas para alocagdo de profissionais, além do concurso
publico, foram citadas a adesdo aos Programas Mais Médicos e PROVAB, além de celebragdo
de convénios com instituicdes académicas para prestacdo de servigos de Residentes. Porém,
ainda € muito generalizada a contratagdo de profissionais de saude com vinculos precérios.

Para permanéncia dos profissionais de saide na AB s@o adotadas, como providéncias, pelos
municipios de pequeno porte a oferta de transporte, de casa de apoio e refeigdes, além de
flexibilizagdo do horario de expediente, especialmente do profissional médico.

Foram identificados como motivos preponderantes das fragilidades na gestdo de pessoal da
AB, quanto a alocagdo e permanéncia: i. deficiéncia ou auséncia de diagnéstico das
necessidades reais de alocagdo de pessoal, por parte das gestdes municipais; ii. limitacdo
or¢amentario-financeira para contratagdo de profissionais; iii. deficiéncia ou auséncia de
PCCR, desmotivando a permanéncia dos profissionais; iv. precariedade no vinculo
empregaticio dos profissionais; v. falta de a¢cdes que assegurem a alocagdo e permanéncia dos
profissionais de saude para regides de dificil acesso e de alto risco (interior do Estado e

periferias de cidades de grande porte).

Também foi identificada deficiéncia na elaboragdo e na execucdo das agdes de formagdo e
educacdo permanente dos gestores e profissionais da AB, evidenciando-se a inexisténcia de
diagndstico das necessidades de capacitagdes, bem como de cronograma para a realizacdo das
mesmas. As capacitacdes oferecidas referem-se a treinamentos vinculados a alguma agdo de
saude (ex. Vacinacgdo, Diagndstico e prevencdo de Dengue, Puericultura; E-SUS, Saude da
mulher, Tabagismo etc). De acordo com as entrevistas, ndo existe a pratica de se oferecer
treinamento especifico para Gestor da UBS, apenas como Enfermeiro. Constatou-se ainda que
a quantidade de cursos/capacitagdes oferecidos pela SES para os gestores e profissionais de
saude que atuam na Ateng¢do Bésica nos municipios € insuficiente.

A parceria da SES com as SMS concretiza-se por meio do CEFOR/CIES, porém a construcio
do Plano Estadual de Educagdo Permanente - PAREPS, quanto a capacitagdo de gestores e
profissionais das UBS, deveria ser a partir de Planos Regionais, aprovados nas CIR.

As causas preponderantes para a deficiéncia na elaboragdo e na execucdo das agdes de
formagdo e educacdo permanente dos gestores e profissionais da AB sdo: i. auséncia ou
deficiéncia no levantamento das necessidades de capacita¢do dos gestores e profissionais; ii.
fragilidade ou auséncia do Plano de Educacdo Permanente do Municipio/ Estado; iii. auséncia
ou deficiéncia na articulagdo entre SMS e SES na promog¢do e formacdo dos gestores e
profissionais de saude.
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No eixo de M&A buscou-se investigar se o Estado da Paraiba e seus municipios possuem
estrutura, indicadores e suporte de TI, de forma que o sistema de monitoramento e avaliagdo
possa contribuir para o aprimoramento da gestdo da Atenc¢do Basica, sendo a analise
planejada em trés abordagens: Estrutura de Tecnologia da Informagdo, Estrutura Técnica e
Sistema de Indicadores. A partir dessa analise, foram identificados os seguintes achados de
auditoria:
e auséncia/insuficiéncia de estrutura técnica na SES e nas SMS, para o monitoramento e
avaliagdo (M&A) da AB;
e utilizagdo ndo sistémica de indicadores, por parte da SES e das SMS, no
monitoramento e avaliacdo da AB e no planejamento das a¢des de saude;
e insuficiéncia de estrutura de TI (rede, equipamentos de informatica, software,
manutengao e suporte técnico).

No eixo Planejamento, examinou-se como se da o diagndstico e planejamento das
necessidades de saude da populagdo, a articulacdo da AB com os demais niveis de atengo e o
financiamento tripartite da AB.

O exame do diagnéstico e planejamento das necessidades de saide da populacdo na AB
mostrou fragilidades nos mecanismos utilizados pelo Estado e municipios. Em nivel estadual,
os diagndsticos existentes restringem-se a instrumento denominado Panorama da Atengéo
Basica e relatorios da NASF, as estratégias, diretrizes e normas de implementagdo da AB sdo
muito sucintas no PES 2012/2015 e néo existe priorizacgdo, por parte do Estado, no que diz
respeito as agdes da AB no processo de planejamento dos Municipios.

No caso dos Municipios, a limitada disponibilidade de recursos financeiros para realizagéo
das agdes da AB ¢ determinante no planejamento da AB, em detrimento das necessidades da
populag¢do. As metodologias formais para levantamento das necessidades de satde da
populagdo e os instrumentos de planejamento sdo precarios, além de o Estado fornecer pouco
apoio aos municipios neste sentido. Verificou-se, também, desconhecimento dos gestores das
UBS em relagfo aos instrumentos de planejamento da satide do Municipio.

Ao se examinar como as Secretarias Estadual e Municipais de Saude atuam para garantir a
articulagdo da AB com os demais niveis de atencdo, foram constatadas deficiéncias nos
processos de referéncia e contrarreferéncia. Observou-se que a Programacdo Pactuada e
Integrada — PPI vigente ndo foi revista para reavalia¢do dos fluxos e referéncias estabelecidos,
havendo somente atualizagdes pontuais, ndo sendo, por este e outros motivos, devidamente
cumprida e que existe pouca perspectiva quanto a adesdo do Estado da Paraiba ao Contrato
Organizativo da Acdo Publica da Saide — COAP, como instrumento substituto da PPI.

A oferta insuficiente de ac¢des e servicos de média e alta complexidade no territério estadual,
que ainda se encontra concentrada nas duas regides de saude que compreendem os municipios
de Jodo Pessoa e Campina Grande (66,2% do total) é obstaculo para o encaminhamento de
pacientes da AB para os demais niveis de atencdo e a desatualizagdo da tabela do SUS para os
servicos e procedimentos de saude e da quota mensal por Municipio dificulta o
referenciamento, tanto dentro das pactua¢des com outros entes publicos como na contratacio
com a rede privada.

Como agravantes da situacdo, tem-se a inexisténcia de Central Estadual de Regulagdo e a
auséncia de integracdo dos sistemas operados pelos Municipios e pelo Estado, tendo em vista
a utilizagdo de sistemas diversos e com interoperabilidade restrita, nos casos em que a
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regulacdo ¢ informatizada. Foram ainda observados os seguintes problemas operacionais que
impactam de forma negativa a referéncia e contrarreferéncia: i. fragilidade da estruturagdo
matricial na AB dos municipios; ii. falta de pratica de registro de contrarreferéncia, por parte
de profissionais da MC e AC; e iii. auséncia de controle sistematico, que gere dados e
indicadores precisos do tempo médio de retorno dos pacientes a UBS, apos o referenciamento
para outros niveis de ateng@o.

Por fim, no que concerne ao financiamento tripartite da AB, contrariando o preceituado na
PNAB, de que compete a Secretaria Estadual de Saude destinar recursos estaduais para
compor esse financiamento, e na Lei Estadual n® 7.255/2002 (que instituiu o incentivo ao
PSF, dispondo sobre o repasse regular e automatico de recursos do FES para os Fundos
Municipais de Saude, prevendo que o valor do incentivo total ao PSF corresponderia a até
50% do mesmo valor repassado pelo MS), constatou-se que, apesar de o Estado possuir
atividades que indiretamente impactam na AB, ndo sdo realizadas contrapartidas para os
programas especificos desse nivel de atengdo implementados pelos Municipios, a exce¢do do
Programa de Assisténcia Farmacéutica.

Outrossim, ao se analisar a existéncia de  critérios prevendo equidade nos  repasses
voltados a AB, verifica-se que os mesmos ndo expressam essa perspectiva na distribuigdo de
valores aos Municipios, por parte do Estado.

Dentre as normas que se voltam a contabilizagdo das despesas, a Portaria MPOG n°42/1999
ao estabelecer a classificagdo funcional da despesa, determinou o registro de recursos da
saude na funcdo 10 -“Saude”, prevendo, como forma de contemplar despesas por nivel de
aten¢do, a subfuncdo 301 — “Atencdo Basica”, ndo estabelecendo, entretanto, outras
subfungdes voltadas especificamente aos demais niveis de aten¢do. A partir da anélise das
informagdes prestadas ao SAGRES pelo Estado, foram observadas falhas e inconsisténcias
nos registros contabeis da alocag@o de recursos da AB, além de ndo permitirem a retirada de
informagdes de cunho gerencial e de inexistirem outros mecanismos para identificar os gastos
realizados nesse nivel de aten¢@o.

Com relagdo a fiscalizagdo da aplicagdo dos recursos destinados a AB, por parte dos
Conselhos de Saude, foram citadas, pelo CES, dificuldades como a falta de capacitagdo ou de
assessoria dos membros do conselho para examinar os demonstrativos contabeis, a ndo
disposi¢do de informacdes necessarias para acompanhar a execucdo dos gastos (acesso a
documentos) e a falta de transparéncia dessas informagdes. Os Conselhos Municipais de
Saude, por sua vez, afirmaram que a fiscalizagdo ocorre, de um modo geral, de forma
limitada, em razio de ndo disporem de informagdes necessarias e da falta de capacitagdo de
seus membros.

Com o objetivo de atacar as principais causas dos Achados de Auditoria referentes aos trés
eixos: Gestdo de Pessoas, Monitoramento e Avaliagdo e Planejamento (Necessidades de
saude da populagdo, Articulagdo da AB com os demais niveis de ateng¢do e Financiamento
tripartite), foram sugeridas recomendagdes, determinacdo e/ou alertas a Secretaria de Estado
da Satude — SES, Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite — CIB e CIR — e Secretarias
Municipais de Saide — SMS, além de sugestdo ao TCU, sendo os beneficios decorrentes
dessas deliberagdes também descritos neste Relatorio.
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1. INTRODUCAO

1.1 Antecedentes

A partir da inser¢do, por meio do artigo 70 da Constituicdo de 1988, da obrigacdo de o
controle externo analisar e avaliar a gestdo governamental quanto a economicidade, eficacia e
eficiéncia, foi introduzido no Brasil o modelo de Auditoria Operacional - AOP, também
denominada auditoria de programa ou de desempenho.

Este formato foi inicialmente utilizado pelo TCU, na esfera federal de governo, o qual,
posteriormente, realizou parcerias com os demais Tribunais de Contas brasileiros, por meio
do Programa de Moderniza¢do do Sistema de Controle Externo dos Estados e Municipios
Brasileiros — PROMOEX, do Ministério do Planejamento, visando a dissemina¢do do
conhecimento sobre Auditoria Operacional, além de defini¢des e técnicas que envolvem todo
o ciclo desse modelo de auditoria.

Em 14 de marco de 2012, por meio da Resolu¢do Normativa RN-TC-02/2012, o Tribunal de
Contas do Estado da Paraiba regulamentou a fiscalizacdo através de auditoria operacional,
estabelecendo, em seu artigo 1°, que esta tem por finalidade avaliar, quanto aos aspectos da
economicidade, eficiéncia, eficacia e equidade, os programas, projetos, atividades e agdes
governamentais, dos orgdos ou entidades que integram a Administracdo Publica estadual e
municipal, ou aqueles realizados pela iniciativa privada sob delegacdo, contrato de gestdo ou
congéneres e, por meio dessa avaliagdo, obter conclusdes aplicaveis ao aperfeigoamento do
objeto auditado, bem como a otimizagdo da aplicagdo dos recursos publicos, sem prejuizo do
exame da legalidade.

Sob a coordenagdo do Grupo de Auditoria Operacional — GAO, do PROMOEX, o Tribunal de
Contas do Estado da Paraiba, realizou trabalhos nas areas de Educacdo — Formagdo de
Professores (em 2008), Saude - Estratégia de Saude da Familia (2009), Saneamento —
Sistemas de Abastecimento de Agua (2010) e Meio Ambiente — Situacdo dos Entornos de
Reservatérios — Areas de Preservacdo Permanente - APP (201 1)1.

Atendendo demanda interna (decisdes plenarias da Corte), foram também realizadas
Auditorias Operacionais no Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena—HEETSHL, em Desenvolvimento Economico - Incentivo a industria, em Mobilidade
Urbanza - Regido Metropolitana de Jodo Pessoa e no Projeto de Irriga¢do das Vdrzeas de
Souza’.

Com o término do PROMOEX, a Associag¢do dos Membros dos Tribunais de Contas do Brasil
— ATRICON, Instituto Rui Barbosa — IRB, Tribunal de Contas da Unido ¢ demais Tribunais
de Contas brasileiros perceberam a importincia de se dar continuidade as auditorias
operacionais coordenadas em politicas publicas descentralizadas, tendo sido assinado, em
margo de 2013, Acordo de Cooperagdo Técnica, com o objetivo de tracar diagnodstico da

! Processos TC N° 03753/08, 00706/10, 08315/10 e 13713/11, respectivamente.
2 Proc. TC N° 03748/08, 10314/11, 12215/12 e 04338/13, respectivamente.
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situacdo do Ensino Médio ofertado pela Rede Publica de Ensino, do qual o Tribunal de
Contas do Estado da Paraiba participou’.

1.2 Justificativa, Objeto e Escopo da Auditoria

Diante do éxito obtido na auditoria coordenada realizada em 2013 em Ensino Médio, em
25/03/2014 foi firmado novo Acordo de Cooperacdo Técnica, tendo como participes o
Tribunal de Contas da Unido, a Associagdo dos Membros dos Tribunais de Contas do Brasil
— ATRICON, o Instituto Rui Barbosa — IRB e trinta e trés Tribunais de Contas brasileiros,
dentre eles o Tribunal de Contas do Estado da Paraiba, desta feita para realiza¢do de auditoria
operacional coordenada com a finalidade de avaliar a qualidade da prestagdo dos servigos da
Atengdo Basica a saude.

Por meio da Portaria n® 091/2014, o Presidente do TCE-PB, Cons. Fabio Tulio Filgueiras
Nogueira designou os Auditores de Contas Publicas Adriana Falcdo do Régo, Ana Karina
Henrique dos Santos, Josedilton Alves Diniz, Pldcido César Paiva Martins Junior e Yara
Silvia Mariz Maia Pessoa para, sob a coordenag@o da primeira, desenvolverem os trabalhos.

Para se contextualizar o tema da auditoria, necessario se faz tracar um breve historico da
politica de saude no pais. Segundo Santos (2009)*, o acesso ao tratamento da satide no Brasil
restringiu-se, até os anos 1980, aos trabalhadores vinculados ao sistema previdenciario (em
conjunto com as aposentadorias e pensdes), por meio de relagdes de trabalho formais e
regulares (emprego de carteira assinada) e mediante contribuicdes de trabalhadores e
empresarios. O Estado, através de seus Ministérios e Secretarias, atuava na chamada “saude
publica” — campanhas de vacinagdo, de erradica¢do de doengas —, assim como na assisténcia
médica e hospitalar a indigentes, ou seja, aos excluidos da cobertura previdenciaria, que nio
podiam custea-la de forma particular.

Com o advento da Constitui¢do Federal de 1988, a politica de saude sofreu mudangas que
resultaram na criacdo de um sistema assistencial publico, integrado e universal, com énfase no
atendimento primario como centro do modelo de saude gestado a partir do movimento
denominado de Reforma Sanitéria brasileira, que se organizou no final da década de 70.

O artigo 196 da Carta Magna vigente estabeleceu que “a saude € direito de todos e dever do
Estado, a ser garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugédo do risco
de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para sua
promogdo, prote¢do e recuperagio”. Para tanto, o Sistema Unico de Saude - SUS instituido
pela Lei Federal N° 8.080/90, pressupde a universalidade de acesso (qualquer brasileiro tem
direito a servigos publicos de saude, independentemente de sua profissio ou de sua
contribuicdo, através do SUS), a integralidade da assisténcia (continuidade de servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis de atengdo) e a
participagdo social na sua gestdo (planejamento, acompanhamento e avalia¢do dos servigos de
saude), através dos Conselhos e das Conferéncias de Saude.

Por ser “Unico”, o sistema integra as agdes de todas as instancias de governo, prevendo a
hierarquizagdo e a regionalizacdo dos servigos, de modo que o atendimento a populagdo ¢
responsabilidade compartilhada por municipios, Estados e pela Unido, devendo ser provido

® Proc. TC N° 07382/13.
4 SANTOS, Maria Paula Gomes dos. O Estado e os problemas contemporaneos.
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por instancias distintas, segundo graus crescentes de complexidade ou niveis de atengdo —
Atengdo Bésica — AB, Média Complexidade — MC e Alta complexidade — AC.

A Atencdo Basica — AB ou atengdo primadria, sendo o nivel de menor densidade tecnolédgica e
destinado a resolver 80% dos problemas de saude da populacdo, deveria ser a porta de
entrada, a coordenadora do cuidado e o centro de comunicagdo da rede de atencdo, tornando-
se a estratégia Saude da Familia, materializada nas Unidades Basicas de Saide — UBS,
Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF e postos tradicionais de satude, primordial na
expansdo, qualifica¢do e consolidagdo desse nivel de atengdo.

Entretanto, a analise de trabalhos de auditoria operacional realizados anteriormente, dentre
eles o executado no ambito do PROMOEX em Estratégia de Saude da Familia, em 2009, que
ofereceu amplo diagnoéstico do tema e do qual o Tribunal de Contas do Estado da Paraiba —
TCE-PB participou, demonstrou que muitas das disfungdes ou achados de auditoria entdo
detectados remanesciam, em maior ou menor grau de ocorréncia, em que pesem as
recomendacdes de agdes corretivas emanadas dos varios Tribunais de Contas envolvidos.

Acrescente-se ainda o fato de que, apds 2009, o Ministério da Satde — MS implantou novos
programas que afetam diretamente a Atencdo Basica — AB (PMAQ-AB, Requalificagdo de
UBS e Mais Médicos), buscando realizar melhoras e adapta¢des ao modelo.

A atual proposta de auditoria tenciona direcionar a investigacdo mais especificamente para a
qualidade da cadeia de servigos de Atengdo Basica, abordando, portanto, as dimensdes da
eficacia e efetividade das acgdes, seja da gestdo da propria UBS ou de niveis executivos
municipais, estaduais/distrital ou federal, que possam ser traduzidos na melhoria dos
indicadores de satde da populagdo, resolutividade dos problemas e observancia das
competéncias estabelecidas na Politica Nacional da Atengdo Basica — PNAB.

Por conseguinte, o escopo da auditoria foi delimitado a partir de trés eixos de investigagdo —
Gestdo de Pessoas (alocagdo/permanéncia e capacita¢do), Monitoramento e Avaliag¢do
(equipe técnica, indicadores e estrutura de TI) e Planejamento (necessidades de saiide da
populagdo, articulagdo com os demais niveis e financiamento tripartite), com base nas
seguintes questdes e sub-questdes, constantes da Matriz de Planejamento da auditoria:

Questdo 1: Como as Secretarias de Saude (Estadual e Municipais) atuam para promover a
alocagdo/permanéncia, a formacdo e a educagdo permanente de gestores e profissionais da
atencdo basica?

Questdo 2 - Os estados e municipios possuem equipes técnicas, indicadores e estrutura de TI,
de forma que o sistema de monitoramento e avaliacdo da AB possa contribuir para o
aprimoramento da gestao?

Questdo 3 - O processo de planejamento da Atencdo Basica — AB reflete as necessidades da
populagdo, considera a articulagdo entre a atengdo basica e os demais niveis de atengdo a
saude e dispde de recursos financeiros das trés esferas federativas?

Sub-questdo 3.1: O planejamento das a¢des estaduais e municipais, voltadas a atengdo basica,
possui coeréncia com as necessidades de saude da populagdo?

Sub-questdo 3.2: As Secretarias Estadual/Municipal de Saude atuam para garantir a
articulacdo da atencdo basica com os demais niveis de aten¢édo?

Sub-questdo 3.3: De que forma o Estado e os Municipios tém contribuido para o
financiamento tripartite da Atengdo Basica?
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1.3 Contextualizacio do Objeto de Auditoria

A execugdo das acgdes e servicos de Atengdo Basica no Sistema SUS é de competéncia da
esfera municipal e estd fundamentada na Estratégia Saude da Familia — ESF, dentro da qual
cada equipe de Satde da Familia - eSE° deve ser responsavel por, no méaximo, 4.000 pessoas,
sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade e o grau de
vulnerabilidade das familias do territorio. Na Paraiba, a ESF teve inicio em 1994, com a
implantacdo de cinco equipes no municipio de Campina Grande. Vinte anos depois, sdo os
seguintes os dados para o Estado da Paraiba (3.815.171 habitantes), com referencia as equipes
de Saude da Familia, segundo o Departamento de Atengdo Basica — DAB/MS:

TABELA 1- EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA - eSF

N° Teto Credenciadas | Cadastradas | Implantados | Estimativa Proporcao
Municipios pelo MS no Sistema da de cobertura
com eSF Populacio | populacional
coberta estimada
223 1.914 1.359 1.304 1.299 3.593.343 94,1%

Além da ESF, outros programas e politicas sdo relevantes no ambito da Aten¢do Basica,
dentre eles: Nucleo de Apoio a Satde da Familia — NASF, Sadde na Escola — PSE,
Consultério na Rua, Academia da Satde e Melhor em Casa (Servigo de Aten¢do Domiciliar).
Conforme o CNES/out de 2014, existem na Paraiba 2.898 estabelecimentos municipais de
Atencdo Basica Ambulatorial, de tipologias diversas.

Entretanto, para a reorienta¢do da politica de Atengdo Basica, faz-se necessaria também a
reorganizacdo da assisténcia médica nos demais niveis de atencdo — média e alta
complexidades, tanto ambulatorial quanto hospitalar, por meio de processo de regionalizagao,
o qual implica no conhecimento das necessidades de saude da populacdo e da capacidade
fisica instalada, assim como financeira. A Norma Operacional da Assisténcia a Saude N°
01/2002 - NOAS-SUS 01/02, aprovada pela Portaria MS N° 373/2002, estabeleceu o processo
de regionaliza¢do como estratégia de hierarquizacdo dos servigos de saide e de busca de
maior equidade e instituiu o Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR como instrumento de
ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no Distrito
Federal.

No Estado da Paraiba, no que tange a Saude, a divisdo territorial estd conformada em quatro
macrorregides e dezesseis regides de saude e igual numero de Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, segundo critérios estabelecidos na Se¢do I do Decreto Federal n°
7.508/2011, artigos 4° e 5°

Art. 4° As Regides de Saude serfio instituidas pelo Estado, em articulagdo com os
Municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comissdo Intergestores
Tripartite - CIT a que se refere o inciso I do art. 30.

Art. 5° Para ser instituida, a Regido de Satide deve conter, no minimo, agdes e servigos
de:

I - atengdo primadria;

II - urgéncia e emergéncia;

*A equipe de Satde da Familia — eSF ¢ multiprofissional, composta por, no minimo: (I) médico generalista, ou
especialista em Satde da Familia, ou médico de Familia e Comunidade; (II) enfermeiro generalista ou
especialista em Satude da Familia; (III) auxiliar ou técnico de enfermagem; e (IV) agentes comunitarios de satde.
Podem ser acrescentados a essa composigdo os profissionais de Satde Bucal: cirurgido-dentista generalista ou
especialista em Satide da Familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal.
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III - atengéo psicossocial;
IV - atengdo ambulatorial especializada e hospitalar; e
V - vigilancia em saude.

FIGURA 1- MACRORREGIOES DE SAUDE
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FIGURA 2- REGIOES DE SAUDE
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A descentralizacdo administrativa da Secretaria de Estado da Satde — SES compreende, por sua vez,
doze Geréncias Regionais de Saide — GRS, quantidade inferior, portanto, a de regides de satde.

TABELA 2 — DIVISAO TERRITORIAL DA SAUDE

MACRORREGIAO GRS REGIAO DE SAUDE | QUANTITATIVO CIR
MUNICIPIOS
1? 1* — Jodo Pessoa 1* — Jodo Pessoa 14 Mata
Atlantica
14* - Mamanguape 11 Vale do
Mamanguape
2% - Guarabira 2% - Guarabira 25 Piemont da
Borborema
122 - Ttabaiana 122 - Itabaiana 14 Vale do
Paraiba
28 3* — Campina 3* - Esperanca 12 Borborema
Grande 15 - Queimadas 14 Cariri
Oriental
16" — Campina Grande 14 Renascer do
Brejo
4% — Cuité 42 - Cuité 12 Curimatau
5% - Monteiro 5% - Monteiro 18 Cariri
Ocidental
32 6? - Patos 6° - Patos 22 Patos
7% - Piancé 7% - Itaporanga 18 Itaporanga
11% — Princesa 11* — Princesa Isabel 07 Princesa
Isabel Isabel
42 8 — Catolé do 8 — Catolé do Rocha 10 Alto Sertdo
Rocha
9? - Cajazeiras 9? - Cajazeiras 15 Cajazeiras
10* - Sousa 10* - Sousa 08 Sousa
13% - Pombal 09 Terra de
Maringa

1.4 Metodologia

Utilizando como principal canal de comunicagdo a Comunidade Moodle do TCU, as equipes
dos diversos Tribunais de Contas brasileiros mantiveram contato permanente, com apoio €
orientacdo do TCU / Secretaria de Controle Externo da Saude — SecexSaude e do Grupo de
Auditoria Operacional — GAO (do antigo PROMOEX).

A etapa de Diagndstico iniciou-se com levantamento e exame da legislagdo pertinente e de
material de leitura referente ao tema, além de andlise or¢amentaria e financeira dos ultimos
tr€s exercicios e levantamento sobre planos — PPA, LDO e LOA, programas, projetos e agdes
da Secretaria de Estado da Saude - SES e de algumas Secretarias Municipais de Saude. Em
seguida, foram feitas entrevistas de diagndstico com as equipes técnicas da Secretaria de
Estado da Saude — SES e da Secretaria de Satide do Municipio de Jodo Pessoa e realizado
Grupo Focal com membros do Conselho de Secretarias Municipais de Saude — COSEMS/PB.

Foi entdo construida uma visdo geral da Atencdo Bésica no territdrio estadual, a partir da
elaborago das técnicas de diagnostico® — Andlise Stakeholder, Andlise SWOT e Diagrama de

® Anexos ao Processo TC N° 08433/14.
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Verificagdo de Risco — DVR, e tragada a versdo preliminar da Matriz de Planejamento, a qual
foi trabalhada e consolidada, pelos técnicos dos Tribunais de Contas participantes da
Auditoria coordenada, em Oficina realizada no TCU, de 28 a 31/07/2014. Na ocasido, foram
também concebidos instrumentos de coleta de dados, padronizados, para execugdo do contido
na Matriz de Planejamento consolidada.

Apds a realizacdo de testes-piloto dos instrumentos de coleta de dados em cinco Estados da
federacdo, contemplando regides diferentes, tais instrumentos foram ajustados, iniciando as
equipes dos varios Tribunais de Contas, em setembro/14, a coleta presencial de dados nos
Municipios de sua amostra e na Secretaria de Estado (equipe técnica e Conselho Estadual de
Saude), ao tempo em que foram disponibilizados também questiondrios eletronicos para
Gerentes Regionais de Satude e Secretarios Municipais de Satude de todo o pais. Para o Estado
da Paraiba foi estabelecida a seguinte amostra criteriosa de municipios, onde deveriam ser
entrevistados o Secretario de Satide do Municipio e, de cada UBS visitada, Gestor, Médico,
Enfermeiro e Agente Comunitario de Saide — ACS, além de ser realizado Grupo Focal com
membros de Conselho Municipal de Saude:

TABELA 3- AMOSTRA DE MUNICIPIOS

GRS Municipio IDAtB IDSUS Total UBS
1? Caapord 8,55 5 1
3 Caturité 9,58 6 1
4° Baratna 7,75 6 1
5° Séo Jodo do Cariri 8,86 6 1 1 Rural 1 Urbana
7! Santa Inés 4,45 6 1
8" Sao Bento 9,15 4 1
10* Sdo Bentinho 8,67 6 1
1 Rural 1 Urbana / Total 7
1? Jodo Pessoa 8,44 1 1
28 Guarabira 9,20 4 1
3¢ Campina Grande 7,49 2 1
6" Patos 8,97 4 1 2 urbanas
9? Cajazeiras 7,98 4 1
2 Urbanas / Total 5

. e i o /J T
FIGURA 3-UBS Pov.Umbuzeiro-Santa Inés

FIGURA 4-UBS Benjamim B.da Siva-C.Grande
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FIGURA 5- UBS J.Clementino Nétb;Sﬁa Bento FIGURA 6- UBS Severino M.liz;mos-S.J.do Cariri

Na classificacdo do Indice de Desempenho do SUS - IDSUS, os grupos 5 e 6 referem-se a
municipios que ndo tém estrutura para atendimentos especializados, os grupos 3 e 4 possuem
pouca estrutura de média e alta complexidade e os grupos 1 e 2 sdo os que apresentam melhor
infraestrutura e condi¢des de atendimento a populagdo. O IDSUS € composto por quatorze
indicadores de acesso, definidos nos trés niveis de atencdo, dentre eles o ndice de
Desempenho da Atencdo Bésica - IDAtB e por dez indicadores de efetividade’.

A taxa de retorno dos questiondrios eletronicos dirigidos a Gerentes Regionais de Satde na
Paraiba foi de 66,66% (oito respondentes em um universo de doze) e a Secretarios de Saude
de Municipios foi de 57,85% (129 respondentes em um universo de 223).

Foram tabulados os dados quantitativos coletados nos questionarios eletronicos, realizada
analise de conteudo de entrevistas e grupos focais e feita analise documental do material
recolhido nas visitas. Com a consolidag¢do dos dados quantitativos e qualitativos coletados, foi
elaborada a versdo preliminar da Matriz de Achados, reunindo-se novamente os técnicos de
todos os Tribunais de Contas brasileiros em Brasilia para a Oficina de Matriz de Achados.
Durante a Oficina, os participantes analisaram as matrizes de achados elaboradas pelos
diversos TC brasileiros, para desenvolverem e consolidarem os achados comuns (com
respectivas causas, efeitos, recomendagdes e beneficios), sendo, ao final, validada a Matriz de
Achados consensuada.

Em nivel de Paraiba, a Matriz de Achados foi revisada e entdo apresentada, em Painel de
Referéncia para validagdo junto a titulares e equipes técnicas de Secretarias Municipais de
Saude, equipe técnica da Secretaria de Estado da Saude, membros de Conselhos de Saude, e
especialistas do Nucleo de Estudos em Satude Coletiva-NESC/CCS- UFPB.

Justificado o tema da Auditoria, assim como contextualizado o objeto e escopo e apresentada
a metodologia adotada, passamos agora a descri¢do dos Achados de Auditoria, por eixo,
seguidos pela  deliberagdes sugeridas, com os beneficios esperados, a partir da
implementagéo e/ou cumprimento delas.

Disponivel em: http://www.idisa.org.br/site/documento 7234 0 o-indice-de-desempenho-do-sus-(idsus)-
(*).html. Acesso em: 26/05/2014.
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2. GESTAO DE PESSOAS

De acordo com a Politica Nacional de Atengdo Basica — PNAB, sao atribui¢des, de todas as
esferas de governo: desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de
qualificacdo da forca de trabalho para gestdo e atenc¢do a saude, valorizar os profissionais de
saude estimulando e viabilizando a formag¢do e educacdo permanente dos profissionais das
equipes, a garantia de direitos trabalhistas e previdencidrios, a qualificagdo dos vinculos de
trabalho e a implantacdo de carreiras que associem desenvolvimento do trabalhador com
qualificacdo dos servigos ofertados aos usudrios.

E, porém, competéncia das Secretarias Municipais de Satde selecionar, contratar e remunerar
os profissionais que compdem as equipes multiprofissionais de atengfo basica - médicos,
enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliar em satde bucal ou técnico em satude bucal, auxiliar
de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude, entre outros
profissionais, de acordo com as realidades epidemioldgica e institucional e com as
necessidades de saude da populacdo.

Faz-se necessario ainda que os municipios mantenham cadastro atualizado desses
profissionais no sistema de cadastro nacional vigente, consoante as normas vigorantes € com
as cargas horarias de trabalho informadas e exigidas para cada modalidade.

Especificamente no que se refere a formag¢do e educagdo permanente dos gestores e
profissionais da Atencdo Basica, a Lei Organica da Saude (Lei n°® 8080/90) prevé a criagdo de
Comissoes Permanentes de Integracdo entre os servigos de saude e as institui¢des de ensino
profissional e superior. Cada uma dessas comissdes terd por finalidade propor prioridades,
métodos e estratégias para a formagdo e educac¢do continuada dos recursos humanos do
Sistema Unico de Saude - SUS, na esfera correspondente, assim como em relagio a pesquisa e
a cooperagdo técnica entre essas instituigoes.

E, portanto, atribui¢io comum a todas as esferas do governo a participacdo na formulagio e na
execucdo da politica de formagdo e desenvolvimento de recursos humanos para a saide, em
cumprimento aos objetivos de organiza¢do de um sistema de formagdo de recursos humanos
em todos os niveis de ensino, inclusive de pds-graduacdo, além da elaboracdo de programas
de permanente aperfeigoamento de pessoal e a valorizagdo da dedicagdo exclusiva aos
servicos do SUS. Os proprios servigos publicos que integram o mencionado Sistema
constituem campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas
conjuntamente com o sistema educacional.

Sob o aspecto operacional, compete a Secretaria Estadual de Saude - SES disponibilizar aos
municipios instrumentos técnicos e pedagogicos que facilitem o processo de formagdo e
educacdo permanente dos membros das equipes de gestdo e de atengdo a saude, bem como
articular institui¢gdes, em parceria com as Secretarias Municipais de Saude - SMS, para
formagdo e garantia de educagdo permanente aos profissionais de satde das equipes de
atencdo basica e das equipes de Satde da Familia - eSF. E atribuicdo das Secretarias
Municipais de Saude, além de participar desse articulagdo, o desenvolvimento das a¢des de
formacgdo e educagdo permanente.
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A PNAB define®, ainda no que diz respeito a Educagio Permanente das equipes de AB, que
deva ser constitutiva da qualificacdo das praticas de cuidado, gestdo e participacdo popular,
dai sua importancia na consolidag¢do e aprimoramento desse nivel como importante
reorientadora do modelo de aten¢do a saude no Brasil:

“O redirecionamento do modelo de atengdo impde claramente a necessidade de
transformagdo permanente do funcionamento dos servicos e do processo de
trabalho das equipes, exigindo de seus atores (trabalhadores, gestores e usudrios)
maior capacidade de analise, intervengdo e autonomia para o estabelecimento de
préaticas transformadoras, a gestdo das mudancas e o estreitamento dos elos entre
concepedo e execugdo do trabalho.

Por fim, reconhecendo o carater e iniciativa ascendente da educacdo permanente,
¢ central que cada equipe, cada unidade de saude e cada municipio demandem,
proponham e desenvolvam ag¢des de educacdo permanente tentando combinar
necessidades e possibilidades singulares com ofertas e processos mais gerais de
uma politica proposta para todas as equipes e para todo o municipio. E
importante sintonizar e mediar as ofertas de educagdo permanente pré-formatadas
(cursos, por exemplo) com o momento e contexto das equipes, para que facam
mais sentido e tenham, por isso, maior valor de uso e efetividade.

De modo analogo, ¢ importante a articulagdo e apoio dos governos estaduais e
federal aos municipios, buscando responder as suas necessidades e fortalecer suas
iniciativas. A referéncia ¢ mais de apoio, cooperagdo, qualificacdo e oferta de
diversas iniciativas para diferentes contextos do que a tentativa de regular,
formatar e simplificar a diversidade de iniciativas”.

Conforme o estabelecido na Portaria MS n° 2.671/2013, a Politica Nacional de Educacéo
Popular em Saude - PNEPS, dar-se-a4 por meio dos Colegiados de Gestdo Regional - CGR,
com a participacdo das Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino- Servigo - CIES,
devendo ser consideradas as especificidades regionais, a superacdo das desigualdades
regionais, as necessidades de formacdo e desenvolvimento para o trabalho em satde e a
capacidade ja instalada de oferta institucional de agdes formais de educagdo na saude.

Os Colegiados de Gestdo Regional, conforme a Portaria MS/GM n° 399/2006, sdo ambientes
de pactuagdo permanente e cogestdo solidaria e cooperativa, formados pelos gestores
municipais de saide do conjunto de municipios de uma determinada regido de saude e por
representantes do(s) gestor(es) estadual(ais), que t€m como competéncia elaborar Plano de
Acgdo Regional de Educagdo Permanente em Saude, coerente com os Planos de Saude estadual
e municipais, da referida regido, no que tange a educacdo na saude, considerando as
especificidades locais.

A PNEPS assim define as atribui¢des dos CGR, no ambito da Educa¢do Permanente em

Saude:

I — Construir coletivamente e definir o Plano de Ag¢do Regional de Educacdo
Permanente em Saude para a regido, a partir das diretrizes nacionais, estaduais e
municipais (da sua area de abrangéncia) para a educacdo na satde, dos Termos
de Compromisso de Gestdo dos entes federados participantes, do pactuado na
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e das necessidades de formagdo e
desenvolvimento dos trabalhadores da saude;

I — Submeter o Plano Regional de Educagdo Permanente em Satde & Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB) para homologacéo;

8 PNAB, 4.1.
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IIT — Pactuar a gestdo dos recursos financeiros no ambito regional, que podera ser
realizada pelo Estado, pelo Distrito Federal e por um ou mais municipios de sua
area de abrangéncia;

IV — Incentivar e promover a participacdo nas Comissdes de Integracdo Ensino-
Servigo, dos gestores, dos servicos de satide, das instituicdes que atuam na area
de formacg@o e desenvolvimento de pessoal para o setor satide, dos trabalhadores
da saude, dos movimentos sociais € dos conselhos de saude da sua area de
abrangéncia;

V — Acompanhar, monitorar e avaliar as a¢des e estratégias de educagdo em
saude implementadas na regido; e

VI — Avaliar periodicamente a composi¢do, a dimensdo e o trabalho das
Comissdes de Integracdo Ensino-Servigo e propor alteragdes caso necessario.

Por sua vez, cabem as Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino - Servigo - CIES:
I — Apoiar e cooperar tecnicamente com os Colegiados de Gestdo
Regional para a construcéio dos Planos Regionais de Educagéo
Permanente em Saude da sua area de abrangéncia;
IT — Articular instituicdes para propor, de forma coordenada, estratégias de
intervencdo no campo da formagdo e desenvolvimento dos trabalhadores, a luz
dos conceitos e principios da Educagdo Permanente em Saude, da legislago
vigente, e do Plano Regional para a Educag@o Permanente em Saude;
III — Incentivar a adesdo cooperativa e solidaria de instituicdes de formacgéo e
desenvolvimento dos trabalhadores de satde aos principios, a condugdo e ao
desenvolvimento da
Educagdo Permanente em Saude, ampliando a capacidade pedagdgica em toda a
rede de satude e educagio;
IV — Contribuir com o acompanhamento, monitoramento e avaliacdo das acdes e
estratégias de Educacio Permanente em Saude implementadas; e
V — Apoiar e cooperar com os gestores na discussdo sobre Edu cagcdo Permanente
em Saude, na proposi¢do de intervengdes nesse campo e no planejamento e
desenvolvimento de agdes que contribuam para o cumprimento das
responsabilidades assumidas nos respectivos Termos de Compromisso de Gestao.

Ainda de acordo com a PNEPS, sdo competéncias

o das Secretarias Estaduais de Satde (art. 8°):
I - garantir a inclusio da PNEPS-SUS nos respectivos Planos Estadual e
Plurianual de Saude;
IT - estabelecer estratégias e a¢des de planejamento, monitoramento e avaliacdo
da PNEPS-SUS construidas de forma participativa com atores da sociedade civil
implicados com a Educagdo Popular em Saude;
IIT - apoiar tecnicamente as Secretarias Municipais de Satde na implementacdo
da PNEPS-SUS;
IV - garantir financiamento complementar aos Municipios para a implantag@o da
PNEPS-SUS;
V - promover a articulagdo intrasetorial permanente no ambito estadual para a
implementacdo da PNEPS-SUS; e
VI - promover a intersetorialidade entre as politicas publicas que apresentam
interface com a PNEPS-SUS.

e das Secretarias Municipais de Saiade (art. 9°):
I - garantir a inclusdo da PNEPS-SUS nos respectivos Planos Municipal
Plurianual de Saude, em consonincia com as realidades, demandas e
necessidades locais;
I - estabelecer e implementar estratégias e acdes de planejamento,
monitoramento e avaliagdo da PNEPS-SUS construidas de forma participativa
com atores da sociedade civil implicados com a Educagéo Popular em Saude;
III - implementar o Plano Operativo da PNEPS-SUS;
IV - garantir financiamento solidario para a implantagdo da PNEPS-SUS;
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V - promover a articulag@o intrasetorial permanente no ambito estadual para a
implementacdo da PNEPS-SUS; e

VI - promover a intersetorialidade entre as politicas publicas que apresentam
interface com a PNEPS-SUS.

2.1 Fragilidades na gestio de pessoal da Atencdo Basica, quanto a alocacio e
permanéncia.

Segundo dados do MS/SAS/DAB/IBGE, os seguintes municipios da Paraiba ainda estdo com
proporcdo de cobertura populacional estimada de equipes de Saude da Familia - eSF abaixo
de 100%: Assungdo (95,65%), Bananeiras (47,58%), Bayeux (92,65%), Cacimba de Dentro
(61,3%), Campina Grande (88,46%), Jodo Pessoa (84,1%), Mamanguape (16,2%), Manaira
(95,81%), Passagem (0%), Riacho dos Cavalos (82,61%) e Salgadinho (95,51%). Com
relacdo a propor¢ao de cobertura populacional estimada de Agentes Comunitarios de Saude -
ACS, os municipios de Campina Grande (87,58%), Curral de Cima (99,67%) e Riacho dos
Cavalos (96,38%) ndo atingiram 100%.

Foram, de fato, constatadas diversas fragilidades na gestdo de pessoal da Aten¢do Basica,
quanto a alocago e permanéncia dos profissionais das Unidades Basicas de Satde, a partir da
analise dos questionarios eletronicos aplicados aos Secretarios Municipais de Saude e das
entrevistas com gestores e profissionais de satde (Secretarios de Saude, médicos, enfermeiros
e ACS) e grupos focais com Conselhos de Saude, nos municipios da amostra.

Dos Secretarios respondentes do questiondrio, 32,56% afirmaram ndo possuirem qualquer
levantamento das necessidades de alocag@o de pessoal para as UBS, 68,99% ndo possuirem
mecanismos de acompanhamento da rotatividade dos profissionais de saide nas UBS e
49,44% nio disporem de critério de alocagdo previamente definido, de acordo com o perfil
epidemioldgico. Ainda segundo eles, as causas preponderantes dos desligamentos dos
profissionais médicos ¢ a necessidade de cumprimento da carga hordria exigida (citada por
91,47% dos respondentes) e a distancia dos grandes centros (citada por 59,69%).

Infere-se, das entrevistas com gestores municipais de saude que o acompanhamento da
rotatividade de profissionais de saide, nos municipios de maior porte, a exemplo de Jodo
Pessoa e Campina Grande, ¢ feito continuamente, via diretor ou gerente de distrito e Setor de
Recursos Humanos, este ultimo também citado por Cajazeiras e Guarabira (médio porte). Nos
de pequeno porte, o acompanhamento é informal, tendo em vista ser perceptivel a eventual
falta do profissional, dado o reduzido nimero de UBS e eSF. Alguns informaram que
costumam consultar o DataSUS (CNESNet) para verificar profissionais que atuam,
simultaneamente, em outros Municipios. No que tange a afastamentos temporarios, Jodo
Pessoa utiliza a figura do profissional itinerante para suprir necessidades, em Campina Grande
ha uma programacédo prévia para férias e Patos afirmou existirem feristas para o cargo de
Enfermeiro.

Todos os Secretarios Municipais de Satude afirmaram ser a categoria Médico a que apresenta
maior rotatividade de profissionais. Como medida de alocacdo de profissionais, praticamente
todos os municipios, principalmente os de grande e médio porte, realizaram concurso publico
nos ultimos 5 anos, seja especificamente para a drea de saude ou em conjunto com a
Prefeitura, variando os cargos oferecidos. Porém, constatou-se ndo ter sido eficaz a medida,
especialmente no que tange a categoria Médico, em razdo dos saldrios serem inferiores a
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remuneragdo percebida pelos profissionais que t€m outros vinculo (PROVAB, contratados),
levando até mesmo a pedidos de desligamento. Outra medida bastante citada foi a adesdo aos
Programas Mais Médicos” ¢ PROVAB'?, além de celebracdo de convénios com institui¢des
académicas para prestacdo de servigos de Residentes, em localidades que dispdem dessa
facilidade. Todavia, ainda ¢ muito generalizada a contrata¢do de profissionais de saude com
vinculos precarios.

Para fazer frente as dificuldades em reter no municipio profissionais de satde, as estratégias
mais citadas pelos Secretarios entrevistados foram:
o utilizagdo de parte representativa do repasse financeiro do PMAQ-AB para
pagamento de gratificacdo;
e melhoria das condi¢des de trabalho, no que se refere a infraestrutura das UBS;
e aprovag¢do de Plano de Cargos, Carreira ¢ Remuneragdo - PCCR, ressalvando-se que,
em Campina Grande, permitiu a permanéncia de Enfermeiros mas gerou insatisfagio
na categoria dos médicos; e
e oferta de capacitacio.

Outras estratégias, mencionadas pelos Secretarios de Saude, principalmente dos municipios
de pequeno porte, foram: a oferta de transporte, de casa de apoio e refeicdes, além de
flexibilizagdo do horario de expediente, especialmente do profissional médico (horario
corrido, 8 as 14 h).

Os motivos para permanéncia, citados pelos médicos entrevistados, variaram segundo o seu
vinculo com o Municipio. Os do PROVAB, foram a remuneragio e pontuacio para sele¢do na
Residéncia; a Unica médica Residente entrevistada afirmou ter interesse em adquirir
experiéncia na AB, como base para a profissdo; para os contratados por servigos prestados
mencionaram a oportunidade de emprego e experiéncia por ja terem trabalhado na AB em
outros municipios, a excecdo de um que afirmou ser sua primeira experiéncia de emprego e
que foi motivado pela visdo generalista que sua formacdo na UFPB proporcionou. Dos cinco
médicos do Programa Mais Médicos entrevistados, dois eram brasileiros (um do Estado do
Acre, graduado na Bolivia, e outro paraibano), dois cubanos e um boliviano. A identifica¢do
com a saude publica e a medicina preventiva foram as razdes mais citadas pelos médicos com
este vinculo e, no caso dos cubanos, como cumprimento de uma missao de governo.

° O Programa Mais Médicos compreende: levar mais médicos para regides onde ndo existem profissionais,
investir em  infraestrutura  dos  hospitais e unidades de saide, além de  mudar
a formagdo dos estudantes de Medicina que deverdo atuar por um periodo de dois anos em unidades basicas e
na urgéncia e emergéncia do SuUS (2° ciclo).
A convocacdo de médicos ¢ feita para atuar na atencdo basica de periferias de grandes cidades e municipios do
interior do pais, sendo as  vagas serdo oferecidas prioritariamente a médicos brasileiros e, no caso do nédo
preenchimento de todas as vagas, a estrangeiros (Fonte: Portal da Saude — MS).

' O Programa de Valorizagdo dos Profissionais na Atengdio Basica — PROVAB tem como objetivo estimular a
formagdo do médico para a real necessidade da populagio brasileira e levar esse profissional para localidades
com maior caréncia para este servigo. O médico que participa do PROVAB, tem a obrigatoriedade de realizar
curso de pos-graduacdo pratico-tedrico em saude da familia, com 12 meses de duragdo, recebe bolsa federal no
valor de R$ 8 mil mensais e tem suas atividades supervisionadas por uma institui¢do de ensino. Para os médicos
bem avaliados, o PROVAB 2 mantém a bonificagdo de 10% nos exames de residéncia médica, seguindo a
Resolugdo n° 03/2011 da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM).
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Quanto a pratica de sua atividade profissional, as queixas mais comuns dos médicos foram:
insatisfacdo com o salario, vinculo empregaticio precério (no caso dos contratados), falta de
reconhecimento e mais comunica¢do com o gestor da Saude do Municipio, dificuldade de
acesso ao local de trabalho (especialmente nas zonas rurais), auséncia de estabelecimentos de
saude para atendimento da populagdo no fim de semana, falta de condi¢des de trabalho,
equipes de saude com quantitativo de ACS insuficiente e falta de compreensdo do usuario
quanto ao funcionamento do SUS.

No que tange ao cargo de Enfermeiro, os motivos predominantes para desligamento seriam:
saldrio insatisfatdrio e falta de reconhecimento no trabalho e de valorizagdo profissional. Para
os ACS entrevistados, as principais razdes que levariam ao desligamento seriam: salario
insatisfatorio e dificuldade no relacionamento com usudrios, decorrentes de problemas com
drogas e violéncia (nos casos de Jodo Pessoa, Campina Grande, Guarabira e Sdo Bento).

Como pontos negativos no exercicio diario da fun¢do, foram apontados pelo ACS o salario
insatisfatorio, obstaculos na resolutividade da AB, falta de material de trabalho (EPI, protetor
solar, tablet etc), demanda excessiva de usuarios, infraestrutura precaria, dificuldades no
deslocamento para algumas comunidades e no relacionamento com usudrios, problemas com
drogas e violéncia em alguns bairros (Guarabira e S3o Bento), insuficiéncia de capacitagdo
(educagdo continuada) e dificuldade de adaptagéo ao E-SUS'!.

Entre as causas identificadas pela auditoria como influenciadoras das fragilidades na gestio
de pessoal da Atencdo Basica, quanto a alocagdo e permanéncia estdo:

e deficiéncia ou auséncia de diagndstico das necessidades reais de alocagdo de pessoal
para a AB, por parte das gestdes municipais;
limitacdo or¢amentario-financeira para contratacdo de profissionais;
deficiéncia ou auséncia de PCCR, desmotivando a permanéncia dos profissionais;
precariedade no vinculo empregaticio dos profissionais da AB; e
falta de a¢des que assegurem a alocagdo e permanéncia dos profissionais de saide para
regides de dificil acesso e de alto risco (interior e periferias de cidades de grande
porte).

Como principais conseqiiéncias dessas fragilidades estdo a caréncia de pessoal na AB,
prejudicando a resolutividade dos servigos; elevada rotatividade de profissionais, com
consequente descontinuidade das ag¢des, inviabilizando o vinculo proposto pela ESF;
sobrecarga de trabalho, em razio da elevada demanda pelos servigos; e dificuldade de acesso,
pela populacéo, aos servigos da AB.

Visando contribuir para o aprimoramento da gestdo de pessoal, a Auditoria propde
recomendar as SMS:

- realizar levantamento (diagndstico) das necessidades reais de alocagdo de pessoal da AB,
considerando o perfil epidemioldgico, a populagcdo coberta por equipe e a composi¢cdo das
equipes multiprofissionais;

- promover a articulagdo com o governo estadual e federal (por meio da CIR e CIB,
CONASS, COSEMS, CONASEMS), para discutir, programar e estabelecer uma politica de
financiamento da AB que se adeque a realidade dos Municipios;

"'Novo sistema de inser¢dio de dados/informagdes do SUS.
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- desenvolver agdes que promovam a permanéncia dos profissionais na Atencdo Basica, a
exemplo: concursos publicos e Plano de Cargos, Carreiras e Saldrios; gratificagdo e outros
incentivos; melhores condigdes de trabalho (EPIs, materiais, equipamentos, transporte,
insumos, infraestrutura).

Com a implementag@o dessas recomendagdes, esperam-se os seguintes beneficios:
v" melhoria da distribui¢do e constituicdo das equipes de AB, com conseqiiente
ampliagdo do acesso aos servigos de saude;
v’ fortalecimento do vinculo dos profissionais de satide com os usudrios, permitindo o
desenvolvimento de um trabalho continuo e resolutivo; e
v melhorias nas condi¢des de trabalho dos profissionais que atuam na AB.

2.2 Deficiéncia na elaboracio e na execucio das acdes de formacio e educacio
permanente dos gestores e profissionais da Aten¢io Basica.

Segundo a equipe técnica da SES (entrevista e participagdo em Painel de Referéncia), foi a
transferéncia de recursos federais para o Centro Formador de Recursos Humanos — CEFOR,
da SES, foi suspensa em 2011, por falta de Prestacdo de Contas e plano de regionalizagao.
Desde entdo, os recursos estdo no Fundo Estadual de Saude - FES e a libera¢do esta
condicionada a elaboragdo de Planos, por regido (CIR) e macrorregides. Até 2010, as regides
de saude (CIR) abrigavam as Comissdes Permanentes de Integragdo Ensino - Servigo - CIES, que
aprovavam os Planos de Capacitacdo no Estado. Recentemente foram elaborados, pela SES,
Planos Macrorregionais de Educag¢do Permanente em Saude, para serem aprovados na CIB,
por meio das CIES, que estdo agora ajustadas nas macrorregides.

Dos Secretarios Municipais de Saude, respondentes do questionario eletronico, 32,56%
afirmaram ndo existir qualquer levantamento das necessidades de formagdo e educagdo
permanente para gestores e profissionais de saude da AB; 19,38% afirmaram ndo existir
articulagdo com a SES, com a finalidade de formagdo e educacdo permanente, 48,25% dos
respondentes declararam que a SES s6 oferece cursos/capacitacdes aos gestores anualmente
ou até com intervalos superiores a um ano; 66,67% consideram insuficiente a quantidade de
cursos/capacita¢des oferecidos pela SES para os gestores e profissionais de saide que atuam
na Atencdo Basica nos municipios; 42,11%, intempestivos e 40,37%, ndo aplicaveis.

Quanto a capacitagdo de gestores e profissionais das UBS, foi relatado pelos Secretarios
Municipais de Saude, em entrevistas, que a parceria da SES com as SMS concretiza-se por
meio do CEFOR/CIES (reunides ordindrias mensais). A construcdo deveria ser a partir de
Planos Regionais, aprovados na CIR, que irdo compor o PAREPS — Plano Estadual de
Educagdo Permanente.

Percebeu-se, ainda, que apenas nos municipios de grande porte (Jodo Pessoa e Campina
Grande), existe setor especifico para Educacdo Permanente, inexistindo, porém, um
cronograma de capacitagdes, ndo havendo, portanto, regularidade na oferta. Nove dos doze
municipios da amostra consideram insuficientes as capacitagdes oferecidas. A mesma
propor¢do apontou serem as capacitagdes aplicaveis e dois dos municipios ndo serem
totalmente aplicaveis. Seis dos doze municipios visitados afirmaram que nem sempre as
capacitagdes sdo oferecidas tempestivamente.
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A maioria dos gestores de UBS, médicos, enfermeiros e ACS informaram ndo terem sido
consultados acerca da necessidade de capacitagdo. Percebe-se, ainda, que ndo existe a pratica
de se oferecer treinamento especifico para gestor da UBS, apenas como Enfermeiro. As
capacitagdes oferecidas referem-se a treinamentos vinculados a alguma agdo de saude (ex.
Vacinagdo, Diagndstico e prevengdo de Dengue, Puericultura; E-SUS, Saude da mulher,
Tabagismo etc).

Os ACS mais antigos referiram-se a um treinamento introdutério que costumava ser
oferecido. Alguns afirmaram terem participado da 1? Etapa do Curso Técnico de ACS, ao qual
ndo foi dada continuidade pela SES.

As causas preponderantes para as deficiéncias na elaboragdo e na execucdo das acdes de
formag@o e educagdo permanente dos gestores e profissionais da AB sdo:
e auséncia ou deficiéncia no levantamento das necessidades de capacitagdo dos gestores
e profissionais da Atencdo Basica;
e fragilidade ou auséncia do Plano de Educacdo Permanente do Municipio/ Estado;
e auséncia ou deficiéncia na articulacdo entre SMS e SES, na promoc¢éo e formagdo dos
gestores e profissionais de saude da Atengdo Basica.

Como conseqiiéncias das deficiéncias evidenciadas na elaboracdo e na execugdo das agdes de
formagdo e educagdo permanente dos gestores e profissionais da Atengdo Basica, tem-se que
as capacitagdes ofertadas ndo atendem as reais necessidades e a baixa qualificagdo dos
gestores e profissionais da AB, gerando prejuizo da qualidade dos servi¢os prestados aos
usuarios.

A Auditoria identificou como “boas praticas” a elaboragdo, por parte da SES do Guia de
Atencdo Basica para Gestores Municipais de Saide, em 2013 (em meios fisico e eletronico) e
a realizag@o do I Seminario Gilson Carvalho, para Qualificagdo da Gestdo do SUS na Paraiba,
realizado pelo COSEMS/PB, em parceria com o MS e SES/PB, capacitando gestores
municipais de satde na utilizagdo dos instrumentos de gestdo e discussdes sobre os avangos e
mudangas na Politica de Saude com o advento do Decreto n°® 7508/11, da Lei 12.401/2011 e
da LC 141/2012.

No sentido de melhorar as ac¢des de formagdo e educagdo permanente dos gestores e
profissionais da AB, recomenda-se a SES e as SMS:

- elaborar e manter atualizado o diagnostico das necessidades de capacitagdo dos gestores e
profissionais da Atencdo Basica;

- elaborar ou reestruturar Plano de Educacdo Permanente, de forma ascendente e articulada, a
partir dos Municipios, CIR, macrorregides de saude e CIB;

- ofertar cursos de formacgdo e capacitacdo continuada, de acordo com as necessidades dos
gestores e profissionais da Aten¢do Bésica e com o Plano de Educacdo Permanente.

Com a implementag@o das recomendacgdes, espera-se:
v’ capacitagBes condizentes com as necessidades dos gestores e profissionais da AB;
v' aprimoramento da qualificagdo dos gestores e profissionais da AB; e
v melhoria na qualidade da prestagdo dos servigos ofertados aos usuarios.
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3. MONITORAMENTO E AVALIACAO

O desenho das politicas de atengdo em saude busca, segundo afirma Barros (2013, p. 18),
atender as necessidades da populagdo, mas nem tudo o que esta articulado nos papéis
habitualmente se concretiza nas etapas de planejamento e implementacio das a¢des de saude,
dai a necessidade de se definir mecanismos que sejam capazes de validar e monitorar as agdes
governamentais. O texto da Lei n°. 8.080/1990 dispde sobre as condi¢des para a promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias, definindo as atribui¢cdes dos gestores em cada ente
federado, com destaque para as ag¢des e processos de avaliacdo como listados abaixo:

Art. 15° A Unifo, os estados, o Distrito Federal e os municipios exercerfio, em
seu ambito administrativo, as seguintes atribuigdes:

I - definigdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e fiscalizacdo
das a¢des e servigos de saude;

111 - acompanhamento, avaliag@o e divulgagdo do nivel de saude da populagéo e
das condig¢des ambientais;

IV - organizacédo e coordenagdo do sistema de informagéo de satde;
Art. 17. - A dirego estadual do Sistema Unico de Saude-SUS compete:

11 - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de
Saude- SUS.

XI - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e a avaliagéo
das a¢des e servigos de saude;

Art. 18. A diregdo municipal do Sistema Unico de Satide-SUS, compete:

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e os servicos de saude e gerir e
executar os servigos publicos de saude;

Pelo que se depreende do dispositivo legal, nas atribui¢des dos gestores estdo presentes os
processos avaliativos das agdes e praticas de saude, de forma descentralizada. Cada ente
federado ndo se exime da missdo de avaliar e monitorar suas obrigacdes (BARROS, 2013). A
PNAB estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para a organizacio da atencdo basica, para
a ESF e o Programa de Agentes Comunitarios de Satude - PACS, tendo definido os seguintes
aspectos direcionados a M&A:

3.1 - Séo responsabilidades comuns a todas as esferas de Governo:

VII - Desenvolver, disponibilizar e implantar os sistemas de informagdes da
atencdo basica de acordo com suas responsabilidades;

VIII - Planejar, apoiar, monitorar e avaliar a aten¢do basica;

IX - Estabelecer mecanismos de controle, regulagdo e acompanhamento
sistematico dos resultados alcangados pelas a¢des da ateng@o basica, como parte
do processo de planejamento e programacao;

X - Divulgar as informagdes e os resultados alcangados pela atengéo bésica;

Uma das principais diretrizes do Ministério da Saude, em reposta a esperada qualidade do
sistema, é executar a gestdo publica com base na indu¢do, monitoramento e avaliagdo de
processos e resultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade de aten¢do em satude a
toda a populagdo. Nesse sentido, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Bésica - PMAQ-AB também definiu regras para monitoramente e avaliagdo:
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Art. 5° A Fase 2 do PMAQ-AB é denominada Desenvolvimento e deve ser
implementada por meio de:

II - monitoramento, a ser realizado pelas equipes de saude da ateng@o basica, pela
Secretaria Municipal de Saude e pela Secretaria de Estado da Satde do Distrito
Federal, pela Secretaria de Estado da Satde e pelo Ministério da Saude em
parceria com as Comissdes Intergestores Regionais a partir dos indicadores de
saude contratualizados na Fase 1 do PMAQ-AB;

A regulagdo da Lei 8080/90, mediante o Decreto n® 7.508/2011, disciplinou assim a matéria:

Art. 36. O Contrato Organizativo da Agdo Publica de Saude conterd as seguintes
disposi¢des essenciais:
VI - critérios de avaliacdo dos resultados e forma de monitoramento permanente;

Além desses dispositivos legais que tratam de monitoramento e avaliagdo da AB, analisou-se
também os documentos CONASS, DAB/SAS/MS e SGEP/MS e o modelo conceitual de
avaliag¢do da Proposta de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Saude — PROADESS, que
considera o desempenho do sistema de saude brasileiro e estabelece que ele deve ser
analisado em um contexto politico, social e econdmico que traduza a sua histéria e a sua
conformag@o atual, seus objetivos e suas prioridades.

Dentro do SUS, ¢ fundamental a politica de monitoramento e avaliagdo da AB. Segundo
afirma Contandriopoulos (2006), o M&A consiste em transformar a trajetdria previsivel da
evolu¢do de um ou de mais fendmenos, pela atuagdo durante um tempo sobre certo nimero
de seus determinantes (objetivos especificos da intervengdo), para corrigir uma situacio
problematica. Nesse sentido, Felisberto et. al. (2009, p. 339) afirma que o M&A podem ser
entendidos como uma intervencdo direcionada a qualificacdo da gestdo da atengdo bésica em
saude. Assim, a politica nacional de monitoramento e avaliacdo da atengdo basica tem como
finalidade melhorar a qualidade dos servicos prestados, contribuindo com a integralidade, a
resolubilidade, a equidade e a universalidade das ac¢des ofertadas pela AB. Néo obstante, a
incipiéncia das praticas de monitoramento ¢ avaliacdo € reconhecida pelas trés esferas de
gestdo (Brasil, 2005).

Muito embora o monitoramento seja tratado conjuntamente nessa auditoria, com a intenc¢éo

de simplificagdes conceituais, ha de se destacar distingdes teoricas. Segundo afirma

Champagne et al (2009):
“Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor sobre uma
intervengdo empregando um dispositivo que permita fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre uma intervencdo ou qualquer
um de seus componentes, considerando os diferentes atores envolvidos que possam
ter julgamentos diferentes, de modo a revelar a posicdo sobre a intervencdo e
construir (individualmente ou coletivamente) um julgamento que possa se traduzir
em agdes”.

A avaliagdo, de acordo com a literatura da espécie, segundo afirma Samico (2010), tem os
seguintes objetivos:
a) ajudar no planejamento e na elaboragdo de uma intervengao;
b) fornecer informagdo para melhorar uma intervengao no seu decorrer;
c) determinar os efeitos de uma intervencao ao seu final para decidir se ela deve ser mantida,
transformada de forma importante ou interrompida;

32



TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

d) utilizar os processos de avaliagdo como um incentivo para transformar uma situacdo
injusta ou problematica, visando o bem-estar coletivo;

e) contribuir para o progresso dos conhecimentos, para a elaboragdo tedrica;

f) identificar se o sistema de gestdo esta sendo retroalimentado como as informagdes de
M&A.

Por outro lado, o monitoramento, segundo Brasil (2011), tem um papel fundamental no processo
de avaliagdo, pois € ele que complementa e dd continuidade a avaliagdo, tornando-se um
processo, além de continuado, integrativo no procedimento avaliativo. Nesse sentido, o
pressuposto € que a partir da avaliagdo se tem a tomada de decisdo e dai, o préximo passo € dar
continuidade ao processo de avaliagdo, digamos “assistida”, que tem por nome de monitoramento.
De forma geral, 0o M&A inclui a coleta de informagdes, sua analise, o julgamento e a tomada
de decisdo. Para analisar essas mudancgas, deve partir de uma andlise inicial da situagdo e
utilizar indicadores preditivos dos aspectos avaliados.

A incorporagdo da M&A como préatica sistemadtica nos diversos niveis dos servigos de satde
propicia aos seus gestores as informagdes requeridas para a defini¢do de estratégias de
intervengdo. Segundo Tamaki er al. (2012, p. 842), a institucionalizacdo de processos e
praticas de monitoramento e avaliacdo da gestdo da AB deve ser assumida pelos gestores
publicos da saitde. Nesse sentido, se depreende que se deve incluir no seu escopo:
qualifica¢do de equipes gestoras; desenvolvimento e aporte de metodologia; desenvolvimento
e disseminacdo de tecnologias para o monitoramento; e avaliagdes oportunas aos tempos da
gestdo do SUS, alinhados aos principios da administragdo publica.

Diante desse cenario, surgiu a questdo de investigacdo dessa auditoria operacional que tem o
conddo de direcionar as andlises aqui pretendidas, quais sejam: o Estado da Paraiba e
municipios possuem estrutura, indicadores e suporte de TI, de forma que o sistema de
monitoramento e avalia¢do possa contribuir para o aprimoramento da gestdo da atengdo
basica? Definida a questdo a ser respondida, pretendeu-se verificar se as agdes estruturantes
do sistema de M&A contemplam os trés componentes de averiguacdo, conforme figura
abaixo:

Estrutura de
Tecnologia da
Informacao

Monitoramento
& avaliacao

Sistema de
Indicadores

Estrutura
Técnica

FIGURA 7- Estrutura de investigacio/M&A

Buscou-se, assim, encontrar respostas as seguintes indagacdes:
a) as SES/SMS possuem estrutura e equipe técnica especificas para monitoramento e
avaliagdo de indicadores?
b) as SES/SMS utilizam indicadores (universais, especificos e/ou proprios/area fim e/ou
meio) no monitoramento e na avaliacdo da atenc¢do basica?
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c) a estrutura de TI é suficiente para sistematica de monitoramento e avaliagdo da
atencdo basica?

d) existe diagnostico da infraestrutura de TI necessaria para monitoramento e avaliacdo
da ateng@o basica, ¢ se ele reflete as necessidades demandadas?

e) o planejamento de TI contempla as necessidades da sistematica de monitoramento e
avaliacdo da atencdo basica?

Em resposta, foram identificados trés achados de auditoria, a seguir descritos e especificados
ao longo desse item:
a) auséncia/insuficiéncia de estrutura técnica na SES e nas SMS, para o monitoramento e
avaliagdo (M&A) da Atengdo Basica;
b) utilizacdo ndo sistémica de indicadores, por parte da SES e das SMS, no
monitoramento e avaliacdo da AB e no planejamento das a¢des de saude;
c) insuficiéncia de estrutura de TI (rede, equipamentos de informatica, software,
manutengdo e suporte técnico).

3.1 Auséncia/insuficiéncia de estrutura técnica na SES e nas SMS, para o
monitoramento e avaliacio (M&A) da Atenc¢ao Basica.

A institucionalizagdo da avaliagdo da atengdo basica na SES deveria se fundamentar na
responsabilidade da gestdo estadual, quanto a formula¢do da politica e nas atribui¢des de
planejamento, execu¢do ¢ no M&A, dos processos de trabalho em consondncia com os
principios do SUS e de cooperagdo técnica aos municipios. Nestes termos, se verifica um
maior impulso na sistematizacdo, coordenacdo e integracdo nas atividades gestoras
desenvolvidas para maior aperfeicoamento dos servicos e eficacia das a¢des de atengdo basica
no SUS.

Com essa visdo, foi feita a investigacdo para diagnosticar a estrutura de monitoramento na
SES. Em questionario respondido pelos Gerentes Regionais de Saide foi apontado que 40%
das GRS (seis) ndo possuem unidade especifica, ou equipe expressamente encarregada para
efetuar o monitoramento e a avalia¢do dos indicadores da AB. Foi apontado ainda que das
nove GRS que possuem unidade especifica, o nimero médio de membros que compdem a
equipe de monitoramento e avaliacdo é de cinco servidores, porém apenas para 47% dos
gerentes a quantidade de pessoas da equipe € suficiente.

Conforme entrevista realizada com a equipe da SES, foi constatado que o monitoramento e
avaliagdo na AB no Estado se ddo de forma descentralizada, nas fun¢des de Vigilancia a
Satude e Atencdo a Saude. Afirmaram ainda que o monitoramento realizado pela SES ¢é feito
mediante uma série historica de indicadores consolidados disponiveis no PES 2012/2015,
bem como nos dados disponiveis no INFO SAUDE, especificamente aqueles relacionados a
capacidade instalada. Os resultados sdo disponibilizados as Camaras Técnicas, gestores
municipais ¢ GRS. A verificabilidade e a confiabilidade desses dados sdo realizados apenas
quando ha indicios intuitivos de que ndo refletem a realidade.

De acordo com as entrevistas e questionarios, cerca de 87% dos municipios realizam M&A,
porém de forma precaria. Por outro lado, em 62% dos municipios a quantidade de membros
das equipes ¢ insuficiente, sendo a média de 3,6 servidores. A estrutura de pessoal, ou seja,
sua quantidade e a necessidade de sua qualificag@o, pode ser considerada como o principal
problema a ser superado pelas SES/SMS para a implementagéo do processo de M&A da AB.
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Na SES, existe uma equipe designada para M&A da AB no nivel central, porém ela ndo ¢
exclusiva para o desenvolvimento dessa pratica. Nas Regionais, a situagdo segue a mesma
realidade, refletindo os reduzidos investimentos estaduais na politica de gestdo, ao longo de
anos, em especial na politica de qualificacdo e valorizag@o dos recursos humanos.

Quanto aos municipios, constatou-se que apenas de maior porte possuem equipe especifica
para M&A, mas ndo institucionalizada, como ¢ caso de Jodo Pessoa e Campina Grande, que
tem uma sala de situacdo. No municipio de Patos existe um setor de controle, avaliagdo,
regulacdo e auditoria e em Guarabira e Cajazeiras o monitoramento funciona conjuntamente
com o setor de planejamento. Nos demais municipios, 0 M&A ¢ realizado pela coordenag@o
de AB e/ou titular da SMS, com apoio de digitadores. Foi investigada a periodicidade com
que as SMS realizam avaliagdo dos resultados da AB, sendo revelados os seguintes
resultados:

Anualmente
15%

Mensalmente
27%

Semestralmente
15%

Quadrimestralmente Trimestralmente
18% 25%

GRAFICO 1 - PERIODICIDADE DE AVALIACAO DA AB/SMS

Pelo que se depreende do gréfico, a maioria dos procedimentos de monitoramento e avaliacdo
realizados pelas secretarias municipais tem um espago temporal de um més, seguido da
analise trimestral. As principais fontes utilizadas para fazer o levantamento de dados e para
acompanhar esse monitoramento sdo anotagdes em cadernos, planilhas e nos formularios de
atendimento. Para divulgacdo do monitoramento e avaliagdo das atividades da AB, os
municipios utilizam os seguintes meios:

56,4%

60,0%

50,0%

40,0%+

30,0%

20,0%

Site Mural Redes sociais Meio impresso Radio

GRAFICO 2 - DIVULGACAO M&A AB/SMS
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Ainda com relagdo as SMS, chamou atengdo a inexisténcia de procedimento para verificar a
confiabilidade dos dados alimentados nos sistemas informatizados, tendo em vista que em cerca
de 50% dos municipios paraibanos isso ndo ocorre.

Como causas das deficiéncias pertinentes aos procedimentos de monitoramento e avaliagdo
realizados nos servigos de satide da AB, foram identificadas:

e ndo priorizagdo, por parte dos gestores das SES/SMS, do M&A da Atengdo Basica;

e insuficiéncia de capacitagdo dos profissionais das SES/SMS para realizar os
procedimentos de M&A da Atengdo Basica, fato este indicado no item de gestdo de
pessoas;

¢ informalidade ou inadequagdo das estruturas organizacionais das SES/SMS destinadas ao
M&A de indicadores da Atencéo Basica.

O diagnostico feito no M&A da AB nas SES/SMS revela que as atuais a¢des caracterizam-se,
predominantemente, por um carater pontual, ndo sistematico, desincorporado da pratica
cotidiana das agdes de gestdo com pouca utilizagdo no planejamento e na gestdo da AB.
Assim, pode-se inferir que as auséncias ou deficiéncias no M&A afetam os servigos prestados na
AB da seguinte forma:
a) prejuizo da capacidade avaliativa das SES/SMS, resultando em déficit de informagdes
estratégicas;
b) baixa confiabilidade dos dados alimentados nos sistemas de informagdo para M&A da
Atengdo Basica;
c) sobrecarga de fungdes dos técnicos das SES/SMS (mesmos técnicos assumem maultiplas
fungdes, sem conseguir focar em uma Unica tarefa);
d) menos agilidade no acompanhamento da execug@o das agdes de satde da AB;
e) redugdo de conhecimento que subsidie a elaboragdo do Planejamento de Ag¢des e Servigos
de Satde, nos diversos niveis de atengdo, por parte da SES e das SMS.

Com referéncia a esse achado de auditoria, sugerem-se recomendagdes a SES, no sentido de
dotar a propria Secretaria (em especial a Geréncia de Atencdo Basica) e suas GRS, com pessoal
capacitado e suficiente para o desenvolvimento das agdes de M&A da Atengdo Baésica, e
institucionalizar o M&A da Aten¢do Basica na estrutura da secretaria, de forma coordenada com
as estruturas regionais. Para as SMS, sdo propostas recomendagdes para que dotem a secretaria
com pessoal capacitado e suficiente para o desenvolvimento das agdes de M&A da Atengdo
Basica e adequem a estrutura organizacional da secretaria, contemplando a atividade de M&A da
Atengdo Basica.

Com isso, esperam-se como beneficios melhorias na sistematica de M&A de indicadores da
Atencdo Basica; melhoramento na eficiéncia do planejamento estadual e municipal da AB e o
desenvolvimento de um sistema de informagdes gerenciais da sistematica de M&A desses
indicadores.

3.2 Utiliza¢do niao sistémica de indicadores, por parte da SES e das SMS, no
monitoramento e avaliacio da AB e no planejamento das acdes de saude.

No campo aplicado das politicas publicas de saiude, os indicadores sdo parametros-chave para
revelar e medir as mudangas ocorridas na saude, podendo serem vistos como medidas usadas
para permitir a operacionalizagdo de um conceito abstrato ou de uma demanda de interesse
programatico. Os indicadores apontam, indicam, aproximam, traduzem em termos operacionais as
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dimensdes sociais de interesse definidos a partir de escolhas tedricas ou politicas realizadas
anteriormente. Sdo, portanto, utilizados para subsidiar as atividades de planejamento das agdes de
saude para a formulag@o de politicas publicas nas diferentes esferas de governo e, principalmente,
com a virtude de possibilitar o0 monitoramento das condi¢des de saude da populagdo por parte do
poder publico. Para a defini¢do da abrangéncia que se pretende dar ao M&A da AB nesse
relatorio, partiu-se dos critérios estabelecidos na legislagdo da espécie, documentos, programas e
instrumentos referenciais.

Segundo a SES, sdo realizadas oficinas de Indicadores nas Macrorregides, onde sao discutidos
diversos indicadores, dentre eles os do Programa Requalifica UBS, no que se refere ao Pacto
pelo Desenvolvimento Social 2013/2015. Questionados acerca da utilizagdo dos indicadores
de monitoramento e avaliagdo da AB para realizacdo de planejamento, 40% dos gerentes
regionais de saide afirmaram que nfo os utilizam frequentemente. Dos que utilizam tais
informagdes, apenas 33% informaram que verificam a confiabilidade dos dados
encaminhados pelos municipios.

No que concerne as SMS, a de Jodo Pessoa afirmou fazer uso dos indicadores do SISPACTO
e do PMAQ para definicdo da programagdo anual de satde. Acrescentou ainda que, no
momento de avaliacdo que origina a construcdo do relatorio anual de gestdo, sdo considerados
os indices alcangados durante os quadrimestres e o ano vigente para fins de planejamento.
Admitiu, porém, existirem “ruidos” na forma de célculo dos indicadores e dificuldade na
compreensao.

Quanto a utilizagdo de indicadores no processo de planejamento, em entrevistas com as
demais SMS algumas apresentaram queixa acerca da necessidade de maior apoio técnico para
elabora¢do dos instrumentos de planejamento.

Em resposta aos questiondrios, 93% dos Secretarios Municipais de Saude afirmaram que se
utilizam indicadores para avaliar e monitorar a gestdo e a qualidade dos servigos prestados
pela AB, porém cerca de 96% dos municipios ndo utilizam indicadores proprios para 0 M&A,
faz uso daqueles definidos pelo Ministério da Satde. De uma forma geral, a divulgacdo das
informagdes ¢ disponibilizada em reunides quadrimestrais (mensais em alguns municipios) as
eSF, CMS e Coordenadores das UBS.

As principais causas para ocorréncia dessa inconsisténcia sdo:
e deficiéncias no levantamento de dados para compor os indicadores;
e falta de apoio da SES e de préatica dos municipios, na utilizagdo de indicadores como
estratégia de aprimoramento de gestdo na Atengdo Basica;
e falta de capacidade técnica para utilizagdo de indicadores na formulagdo do planejamento
da satde;
e pouca divulgacgdo de indicadores de M&A da Atengdo Basica.

No intuito de enfrentar as mencionadas causas, propde-se recomendar a SES apoiar
tecnicamente 0os Municipios para o uso de metodologia de indicadores voltados ao
monitoramento e avaliacdo da AB. Sdo também sugeridas recomendag¢des a SES e as SMS,
para:

- aprimorar os mecanismos de levantamento de dados para compor os indicadores e de
verificagdo da confiabilidade dos dados;

- fazer uso do portfolio de indicadores disponiveis como estratégia de aprimoramento da
gestdo da AB (DAB/MS) e introduzir indicadores de processos de trabalho;
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- promover divulga¢do dos indicadores da Atencdo Basica.

Com a implementag@o dessas recomendagdes, sdo esperados como beneficios:

v melhoria na utilizagio sistematica de indicadores no M&A:

v melhorias e beneficios na atengdo basica, tendo em vista o maior conhecimento, por
parte dos gestores e usuarios, da situacdo da saide primaria do Municipio;

v’ aprimoramento da gestdo com base em resultado confiavel dos objetivos, metas e
acoOes da Atengdo Basica;

v inclusdo de demandas reais de saide da populagdo no planejamento da Atengdo
Bésica.

3.3 Insuficiéncia de estrutura de TI (rede, equipamentos de informatica, software,
manutenciio e suporte técnico).

O M&A necessitam de sistema de TI que permitam obter e acumular os dados que serdo base
para defini¢do de indicadores, como também otimizardo o funcionamento operacional e todo
processo de gestdo da saude da AB. Assim, o sistema de tecnologia da informacéo sera util
para acompanhar a operacionalizacdo de uma intervengdo a partir dos dados que sdo
produzidos e direcionados ao plano de acdo para as atividades propostas, viabilizando
possiveis resultados a partir do diagndstico apontado pela avaliagdo.

Por estrutura de TI designamos o conjunto formado por equipamentos de informadtica,
programas (software), rede (internet ou intranet), apoio técnico para solugdo de problemas e
orientacdo do uso de ferramentas e treinamento.

De forma geral, 63% dos gerentes regionais de satde respondentes do questionario afirmaram
que a estrutura de TI ¢ suficiente para o desenvolvimento de atividades de monitoramento e
avaliacdo da AB.

Questionados acerca da existéncia de diagndstico da estrutura de TI necessaria para o
monitoramento ¢ a avaliagdo da AB, apenas 33,3% responderam afirmativamente e apenas
um dos quatorze disse informou a existéncia de planejamento de TI que contemple agdes
para suprir as necessidades de monitoramento e avaliagdo da AB.

No que diz respeito a disponibilidade de sistemas de TI, 42% das geréncias regionais ndo
utilizam essas ferramentas para auxiliar o M&A dos servigos da atencdo bdasica oferecidos
pelos municipios jurisdicionados. De acordo com respostas ao questionario, 100% utilizam
sistemas pertencentes ao governo federal, sendo utilizados além desses sistemas, por 83% das
GRS também sistemas de responsabilidade do governo estadual. Foi acrescentado que a
utilizagdo dos sistemas de TI para M&A da atengéo bésica ndo ocorre de forma consistente.

Do ponto de vista de problemas enfrentados em tecnologia da informagdo, a situacdo &
bastante diversificada. As maiores dificuldades apontadas foram 100% internet lenta ¢ 80%
problemas com equipamentos e instabilidade dos sistemas. O Grafico 3 apresenta a visdo
geral dos problemas.
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GRAFICO 3 - PROBLEMAS TI/GRS

Indagadas sobre o tempo (em média) de resolucdo dos problemas de TI, seja equipamento,
de software ou de rede, a maioria das GRS afirmou serem atendidas em até uma semana
(63%). O Grafico 4 expoe de forma ampla os prazos de resolugcdo dos problemas, em
atendimento as demandas:

Mais de um més Até 1 dia
0% 13%

Um més
37%

ntre 1 e 3 dias
37%

Entre 4 e 7 dias
13%

GRAFICO 4 - RESOLUCAO DE PROBLEMAS TI/GRS

Em entrevistas junto aos secretarios municipais de Saude, ficou patente que a estrutura de T1 ¢
insuficiente e precaria. Verifica-se caréncia de computadores e sofiware ¢ a maioria das UBS
ndo tém acesso a internet e, consequentemente, a alimentacdo de dados nos sistemas
informatizados é feita de forma indireta, ou seja, sdo elaborados formuldrios e planilhas que
sdo enviados as SMS, para alimentacdo do sistema de informacdo da AB. Nesse sentido, 62%
das UBS, de acordo com questionarios respondidos, ndo possuem acesso aos sistemas
informatizados.

Os grandes municipios, como Campina Grande e Jodo Pessoa, dispdem de um parque
tecnologico mais desenvolvido, segundo informaram as SMS, insuficiente, porém, diante da
quantidade de servicos instalados no territorio do municipio e do universo de sistemas do MS
em operagdo, necessitando-se sempre expansdo. A SMS de Campina Grande frisou que a
estrutura de TI € insatisfatoria, pois nem todas as UBS sdo informatizadas. Ha ainda
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problemas quanto a ocorréncia de roubos de equipamentos nas UBS e preocupacdo quanto ao
extravio de base de dados.

Segundo as respostas do questionario, 45% das SMS n&o possuem diagnostico da estrutura de
TI necessaria para o monitoramento ¢ a avaliagdo da AB, e 54,3% n&o possuem planejamento
nem sistema de TI que contemple agdes para suprir as necessidades de monitoramento e
avaliagdo da AB. J4 os sistemas utilizados s3o basicamente aqueles disponibilizados pelo
Governo Federal.

Os principais problemas apontados no cotidiano da AB, no que se refere a estrutura de
tecnologia da informagéo séo:

Sistemas ndo sdo confidweis 13,8%

Equipamentos | 44,8%

Intemet lenta | 69,0%

Acesso a Internet. 10,3%

Rede de computadores | 27,6%

Instabilidade do sistema | 86|2%

Software 20,7%
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GRAFICO 5 - PROBLEMAS TI/SMS

Todas essas dificuldades ou insuficiéncias enfrentadas na estrutura de TI t€ém as causas
explicitadas a seguir:
e auséncia de diagnostico para a realizacdo do Planejamento de TI;
e ndo priorizagdo dos investimentos em estrutura de TT;
e ndo implantagdo e/ou integracdo de sistemas de informagao de satide nos Municipios;
e operadoras de telefonia com fornecimento de internet com velocidade lenta.

Como efeitos desse achado de auditoria, podem ser citados: perda ou suspensdo de recursos
dos Municipios; solugdes de TI inadequadas; retrabalho na alimentacdo dos diversos sistemas
(manuais e informatizados), ocasionando elevagdo de custos, ociosidade e intempestividade
na alimenta¢do de dados; e comprometimento do fluxo de informagdes referente a referéncia e
contrarreferéncia.

Objetivando atacar o que ocasiona o achado de auditoria, sugerem-se recomendacdes a SES,
no sentido de articular com o MS e os Municipios (por meio das CIT) a melhoria da qualidade
da internet, e, conjuntamente a SES e as SMS, para:

- elaborarem um diagndstico da estrutura de TI que reflita as necessidades demandadas para a
realizacdo de monitoramento e avaliacdo da AB;

- adequarem a estrutura de TI para atendimento das necessidades levantadas no diagnostico;

- inserirem na pauta de reunido da CIB e da CIT proposta de implantacdo e integracdo
(interoperabilidade) dos sistemas informatizados de satde.

A viabilizacdo do monitoramento ¢ avaliagdo das agdes voltadas a AB; maior agilidade na
coleta e processamento dos dados da AB e a disponibilizagdo de informacgdes tteis e
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tempestivas para tomada de decisdes, por parte dos gestores da saude sdo beneficios passiveis
de serem obtidos com a implementacdo de tais recomendagdes.

4. PLANEJAMENTO

4.1 Necessidades de saude da populacio

Uma das intengdes preponderantes da lei instituiu o Sistema Unico de Saude no Brasil — SUS
(n® 8.080/90) ¢ a descentralizagdo das a¢des de saude, comungada com a participagdo da
comunidade no atendimento e prestacdo desses servigos, o que significa que a gestdo,
gradativamente, passou a ser atribuicdo e responsabilidade prioritaria dos municipios,
traduzida pela PNAB, cabendo aos Estados e a Unido garantirem a formulacio e a execugdo
de politicas econdmicas e sociais que permitam sua concretizaco.

A PNAB atribui as trés esferas de governo planejar, apoiar, monitorar e avaliar a Atengdo
Bésica e estabelecer, através de planos de saude, prioridades, estratégias e metas de
organizacdo da AB.

Aos Municipios, cabe, dentre outra obrigacdes, a de “programar as a¢des da atengdo basica a
partir de sua base territorial e de acordo com as necessidades de saide das pessoas, utilizando
instrumento de programagdo nacional ou correspondente local”, bem como utilizar no
planejamento das futuras a¢des o resultado da execugdo do que foi planejado.

No ambito de atribuicdes da esfera estadual de governo, cabe o apoio institucional aos
municipios, no processo de implanta¢do, acompanhamento e qualificagdo da atengdo basica,
além de andlise dos dados enviados pelos municipios, para que possa utilizd-los no
planejamento e divulgacdo dos resultados obtidos.

Importante frisar que o processo de planejamento da saude deve ser feito de forma ascendente
e integrada, envolvendo desde o nivel local até o federal, com a participagdo da populacdo
através dos Conselhos de Saude, no sentido de adequar a realidade local ao planejamento das
acdes. De acordo com a Lei n° 8142/90, os Conselhos de Saude sdo drgdos colegiados
compostos por representantes do governo, prestadores de servigos, profissionais de saude e
usudrios, que atuam na formulacdo de estratégias e no controle da execu¢do da politica de
saude em cada instancia correspondente.

O Decreto n° 7.508/11 informa que o planejamento da saude ¢ obrigatorio para os entes
publicos, cabendo compatibilizar as necessidades das politicas da saude com os recursos
financeiros disponiveis, sendo utilizados como instrumento formal os planos de satde, que
estabelecerdo metas de saide a serem cumpridas.

O mencionado decreto trata ainda da criagdo de um acordo de colaboragdo entre os entes
federativos para organiza¢do de uma rede de saude, por meio de um Contrato Organizativo de
Acgdo Publica de Saide — COAP, que seria o resultado da integracdo dos varios planos de
saude onde sdo dispostos, dentre outros, as necessidades locais e regionais, a oferta de agdes e
servigos de saude, assim como sua melhoria, a responsabilidade dos entes federativos para
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com a populagdo, indicadores e metas de saude, critérios para avaliar e monitorar as a¢des e
os recursos financeiros disponibilizados por cada ente participante.

Percebe-se, pois, que existe uma farta estrutura legal e tedrica, cujo objetivo se traduz pela
constante tentativa de desenvolvimento da cadeia de planejamento, execu¢do e controle de
acdes de saude, com o comprometimento de todos os agentes envolvidos, para o atendimento
as necessidades basicas da populagao.

4.1.1 Fragilidade nos mecanismos utilizados para diagnéstico e planejamento da AB no
Estado.

Foram detectadas fragilidades nos mecanismos utilizados para diagnodstico e planejamento da
Atencdo Basica no Estado da Paraiba, a partir de dados coletados por meio de entrevistas,
questionario eletronico e grupo focal, com a Secretaria Estadual de Satude, Conselho Estadual
de Saude - CES e Secretarios Municipais de Saide.

A equipe técnica da SES, em entrevista, informou que os tnicos diagnésticos formalizados da
Atencdo Basica sdo: o instrumento intitulado Panorama da Atencdo Basica (contendo relacdo
dos municipios com cobertura por eSF, NASF e adesdo aos programas federais) e Relatérios
de NASF.

Ainda de acordo com a entrevista, além de pesquisa documental, restou evidenciado que a
definicdo de estratégias, diretrizes e normas de implementagcdo da Atencdo Bésica no Estado
limita-se ao contido na Programacdo Anual de Satude, sendo bastante sucinto o item referente
a AB, no Plano Estadual de Saude - PES 2012/2015. Também a pauta da Comissdo
Intergestores Bipartite — CIB no que tange a este nivel de atencdo € restrita. Os entrevistados
afirmaram que se faz necessario uma visdo global da saude no Estado, a partir de um olhar
mais atento para a Aten¢ao Bésica.

Identificou-se a inexisténcia de planejamento regional de saude, a exemplo de PDR. Com o
advento da NOAS/SUS 01/2002, que se propde a oferecer as alternativas necessarias a superagio
das dificuldades e impasses oriundos da dindmica concreta de sua implementagdo, a SES/PB
iniciou a organizagdo da rede regionalizada e hierarquizada da assisténcia, a partir de oficinas de
trabalho com os gestores municipais de saude, para definicdo do desenho das regides de saude,
como produto dessas oficinas, sendo elaborado o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR- 2002),

Para adequag@o ao novo modelo de organizagdo do SUS definido no Pacto pela Satide, (Portaria
GM n.° 399/2006), por meio da Regionalizagdo Solidaria e Cooperativa, o Estado da Paraiba,
iniciou em 2007, processo de discussdo, visando conformar novos arranjos territoriais
denominados de Regides de Saude e formalizar os Colegiados de Gestdo Regional — CGR, sendo
concluido em 2008 novo PDR.

Quanto a regionalizagdo solidaria e cooperativa para a descentraliza¢do, prevista no Pacto
pela Saude, foram instituidos, a época da versdo inicial (2006), 25 (vinte e cinco) Colegiados
de Gestdo Regional — CGR'?. Entretanto, em 2011, houve uma reavaliacdo desses colegiados,

2 Agreste Saude, Alto Sertio, Atlantico, Avango ANUG, Cariri Ocidental, Conceigdo, Curimatati e Seridé
Paraibano, Curimatau Oriental, Fazenda Acontecer, Fonte de Agua Viva, Itaporanga, Patos, Piancd, Piemont da
Borborema, Princesa Isabel, Regido do Brejo Paraibano, Regional da Borborema, Renascer do Brejo, Securi,
Sertdo Saude, Sousa, Terra de Maringd, UNIVALE, Vale da Paraiba e Vale do Mamanguape.
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em virtude de muitos ndo cumprirem os requisitos estabelecidos no art. 5° do Decreto n°
7.508/11, resultando atualmente na divisdo do Estado em dezesseis regides de saude, as quais
correspondem dezesseis Comissoes Intergestores Regionais — CIR.

Na percep¢do dos membros do CES, captada em grupo focal, inexiste sintonia entre as
necessidades dos usudrios da AB e o planejamento estadual, no que tange ao processo de
elabora¢do das agdes estaduais voltadas para esse nivel de atengdo a saude. Declararam,
ainda, em unanimidade, que sua participacdo no processo de elaboracdo do planejamento das
acdes de saude da SES restringe-se a aprovagdo de Plano Estadual de Saude — PES,
ressaltando a néo aprovagdo do atual.

Nove dentre os secretarios municipais entrevistados (doze) e 52,76% e das Secretarias
Municipais de satde respondentes aos questionarios, afirmaram ndo existir articula¢do entre a
SES e os Municipios no processo de planejamento da Atencdo Bésica. Trés dos secretarios
entrevistados mencionaram o oferecimento de capacitagdo para planejamento, através de
Oficina com duragdo de apenas um dia. Apenas um Secretdrio mencionou a revisdo do
planejamento municipal por parte do apoiador da Geréncia Regional de Saude — GRS.

Segundo a propria equipe técnica da SES, a contribui¢do do Estado no processo de
planejamento dos municipios restringiu-se a realizacdo de oficina para elaboragdo dos Planos
Municipais 2014/2017, realizada nas macrorregionais, em 2013, com base no Guia de
Atencdo Bésica para Gestores Municipais de Satde, elaborado pela SES. Na ocasido, foram
convidados todos os municipios verificando-se, entretanto, desinteresse e resisténcia na
participacdo de alguns. Ressaltou, ainda, a SES o apoio técnico dado ao I Seminario Gilson
Carvalho, realizado em agosto de 2014 pelo COSEMS, quando foram fornecidas orientagdes
sobre as legislagdes vigentes, no sentido de desenvolver competéncias técnicas, capacitando
gestores para a utilizagdo dos instrumentos de gestdo, proporcionando discussdes sobre os
avancos e mudangas na politica de saide com o advento do Decreto n° 7.508/11, da Lei n°
12.401/11 e da Lei Complementar n° 141/12.

Aponta-se, como causas para a fragilidade dos mecanismos de diagndstico e planejamento da
Atencdo Basica no Estado, a inexisténcia de uma visdo global no territorio estadual, que
consolide dados precisos provenientes das SMS, que contenha as especificidades locais e
regionais, ¢ a falta de priorizacdo das agdes referentes a AB, no planejamento da satde do
Estado, o que resulta numa deficiéncia no planejamento estadual, gerando consequente falha
na retroalimenta¢do desse planejamento.

Tal deficiéncia culmina com a inviabiliza¢do de projetos e agdes que abordem aspectos
especificos, locais e regionais, que necessitem de melhoria, além de risco de destinagéo
inadequada dos recursos financeiros, materiais € humanos.

Recomenda-se, por conseguinte, a SES, com vistas a contribuir para a melhoria do processo
de planejamento da saude do Estado da Paraiba:

- promover articulagdo com as SMS, visando a elaboracdo de diagnostico sistematico das
necessidades de AB, contendo especificidades locais e regionais;

- aprimorar seus instrumentos de planejamento, com referéncia a AB, contemplando
especificidades locais e regionais.

Esperam-se, como beneficios pelas recomendacdes dadas, que:
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v’ passe a existir um conhecimento detalhado da AB no territorio estadual;

v haja coeréncia do planejamento estadual com as necessidades locais e regionais de
AB;

v’ ocorra maior resolutividade da AB e integralidade do cuidado a saude dos usuarios do
Sistema SUS no Estado;

v’ consequente otimizagdo dos recursos: financeiros, materiais, humanos e instrumentais.

4.1.2 Fragilidade nos mecanismos utilizados para diagnéstico e planejamento da AB nos
municipios.

Das entrevistas realizadas com os Secretdrios Municipais de Satde e com gestores e
profissionais de saude (médicos, enfermeiros e ACS) e de grupos focais realizados com
Conselhos Municipais de Saude, restou detectada a existéncia, assim como ocorre em nivel
estadual, fragilidade nos mecanismos utilizados para diagnostico e planejamento da AB por
parte dos municipios.

Constatou-se ter o planejamento da Atengdo Bdsica como foco, ndo propriamente o
levantamento das necessidades da populacdo, mas a adequacdo das necessidades primordiais a
disponibilidade de recursos dos municipios.

As Secretarias Municipais de Saude respondentes aos questiondrios eletronicos destacaram
que as principais fontes/informa¢des utilizadas no levantamento das necessidades de satde
sdo:

e 89.11% - Indicadores de saude;

o 84,16% - Equipes de saude das UBS;

o 82,18% - Atas de reunides do Conselho Municipal de Saude;

e 81,19% - Dados epidemioldgicos;

e 74.26% - Conferéncias de Saude;

o 72,28% - Dados dos sistemas de informacao;
e 34,65% - Pesquisa de satisfacdo do usuario.

Os gestores de saude dos municipios de maior porte (Jodo Pessoa e Campina Grande) citaram
como principais instrumentos de planejamento os preconizados pelo Decreto n® 7508/2011 e
pela LC n° 141/2011, quais sejam, os Planos Municipais de Saide - PMS, a Programacéo
Anual de Saude - PAS e Relatdérios de Gestdo quadrimestrais e anuais. Reportaram-se a
participagdo do CMS como forma de assegurar que as pautas dos segmentos sociais
estivessem presentes no planejamento da gestdo e um deles, Campina Grande, a realizacdo de
Audiéncia Publica nos Distritos Geoadministrativos, para coleta de demandas e posterior
priorizagao.

Os municipios de menor porte reportaram-se apenas ao PMS — 2014/2017 como principal
instrumento de planejamento, alguns ainda em fase de elaboragdo, ressaltando haver certa
dificuldade em adequar o planejamento a limitada disponibilidade de recursos e haver
caréncia de mais apoio técnico. Um dos municipios da amostra informou ndo existir sequer
PMS (Santa Inés). Afirmaram, ainda, que as demandas dos usudrios, em geral captadas
somente a partir da percep¢do do gestor municipal de saide, seriam contempladas quando da
elaboragdo do planejamento.
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No tocante a participagdo das equipes de saude no levantamento das necessidades da UBS,
todos os municipios integrantes da amostra citaram a realizagdo de reunides com as eSF,
variando a periodicidade (semanal, nos de maior porte, mensal nos demais) e a forma de
encaminhamento (via Distrito Sanitario/Geoadministrativo, nos de maior porte, e direto com a
equipe da SMS, no caso dos demais). Foi ainda mencionado que, com a ades3o das eSF ao
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ, estas
reunides tornaram-se essenciais, tendo em vista a necessidade de acompanhamento das metas
contratualizadas e elaboragdo de planilhas para Avaliagdo.

Quanto a participacdo do usudrio no processo de elaboragdo do planejamento das ag¢des de
saude da SMS, sdo utilizados como canais de comunicacdo entre a SMS e as UBS:

- quatro dos doze municipios da amostra possuem Ouvidoria (Jodo Pessoa, Campina Grande,
Patos e Cajazeiras);

- seis de pequeno porte relataram que a comunicacio do usudrio € feita de forma direta com a
SMS ou com o proprio Prefeito (no caso de Santa Inés);

- dois informaram que se utilizam da radio local;

- um destacou um evento de escuta (Ciranda da Saude e Cidadania — Guarabira);

- um citou o Ministério Publico também como canal de comunicac¢ao;

- Jodo Pessoa e Campina Grande ressaltaram, ainda, a atuacdo de Conselhos de Sauide.

No caso dos CMS, maioria declarou que suas participagdes restringem-se a andlise e
eventuais proposi¢des de reformulagdo, por meio de Parecer, apds apresentagdo do
Planejamento, essencialmente daquele de longo prazo - PMS, para posterior aprovagéo.
Apenas trés dos doze CMS, com os quais foi realizado grupo focal, afirmaram haver
participacdo ainda na fase de elaboracdo, via Comissdes (Jodo Pessoa, Campina Grande e
Cajazeiras). Um deles citou a participacdo de membros do CMS em audiéncias publicas para
elabora¢do do PMS (Campina Grande). Um dos CMS relatou desconhecer completamente o
processo (Santa Iné€s). De forma geral, os CMS reforcaram a necessidade de a gestdo
municipal viabilizar mecanismos para maior participacdo do Controle Social, no planejamento
das agdes de saude, na fase de elaborac¢do propriamente dita.

A maioria dos Conselhos ndo considera as necessidades de saude da populagdo totalmente
contempladas no planejamento da AB, tendo em vista que a integralidade e universalidade das
acdes ndo sdo garantidas e que certas demandas importantes ndo sdo priorizadas. Um frisou
que os pleitos do CMS ndo sdo levados muito em consideracdo (Guarabira).

Os gestores de UBS, questionados sobre os instrumentos de planejamento da AB, pouco se
referiram ao planejamento de longo prazo — PMS, declarando, a grande maioria, até mesmo
desconhecimento de seu contetudo. Fizeram alusdo ao planejamento operacional, ou seja, a
instrumentos como agenda de acdes a serem executadas, de acordo com indicadores
informados pela SMS, ou os programas implementados na AB.

Em se tratando do levantamento das necessidades, os gestores de UBS informaram que a
participacdo das eSF se d4 mais formalmente nos municipios de grande porte, porquanto as
reunides sdo mais frequentes com a Geréncia/Diretoria do Distrito. Nos municipios de menor
porte, as reunides sdo realizadas com a Coordenacdo da AB e, na sua inexisténcia, com o
titular da SMS. De maneira geral, estas sdo focadas nos programas/projetos preconizados pelo
MS — PMAQ, NASF, onde sdo discutidas as agdes e, em decorréncia delas, as necessidades a
serem supridas. As caréncias de equipamentos, obras e servi¢os de engenharia, que requerem
despesa de maior monta, sdo normalmente levantadas anualmente.
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Perguntados sobre a inclusd@o no planejamento da SMS das necessidades levantadas nas UBS,
a maioria dos gestores entrevistados referiu-se a solicitagdo de materiais, comunicagdo de
férias de profissionais para substituicdo, solicitagdo de reparos na estrutura fisica e/ou
equipamentos, solicitagdo de profissionais etc, declarando serem atendidos, na medida do
possivel, pela SMS.

Interessante destacar que, dentre os canais de comunicagéo utilizados pelas UBS e as SMS, no
sentido de informar as necessidades das primeiras, os mais citados foram, em ordem
decrescente: WhatsApp (que viabilizou inclusive o envio de fotos, evidenciando alguma
situacdo); o telefone celular (de propriedade do gestor da UBS); diretamente com a SMS (para
necessidades singulares ou durante reunides) e diretamente com o Distrito (nos casos dos
municipios que possuem esta divisdo territorial para a saude). Foram ainda lembrados o envio
de malote, e-mails e memorando. Um dos municipios afirmou que a comunicagdo
normalmente é feita diretamente com o Prefeito, transpondo o gestor de saide do municipio
(Santa Inés).

Das evidéncias descritas, tém-se como causas:

e inexisténcia e/ou deficiéncia de metodologia formal para o levantamento das
necessidades de saude da populagdo na atencdo basica;

e precariedade dos instrumentos de planejamento de saude em grande parte dos
municipios;

e baixo apoio da SES as SMS, no levantamento das necessidades de saude da populag¢do
e/ou na elaboracdo do processo de planejamento em saude;

e apoio insuficiente das SMS as UBS para levantamento das necessidades de satde da
populagéo e planejamento da saude;

e desconhecimento dos gestores das UBS quanto aos instrumentos de planejamento de
saude do Municipio;

e deficiéncia nos mecanismos de comunicac¢do entre usuarios ¢ as UBS/SMS ¢ entre as
UBS e a SMS;

e pouca participacdo dos CMS na elaboracdo de diagnostico e planejamento da AB nos
municipios.

Entretanto, verificou-se como “boa pratica”, a realiza¢gdo no Municipio de Guarabira do
evento “Ciranda da Satde e Cidadania” como canal de comunica¢do (escuta) entre a
populagdo e a SMS/UBS sobre suas necessidades e para o planejamento da saide.

Visando afastar as referidas causas, tem-se como sugestio para o TCU que recomende ao MS,
a articulacéo, por meio da CIT, com os Estados € Municipios, a fim de elaborar diretrizes para
o levantamento das necessidades de saude da populagdo.

Cabem também, as seguintes recomendagdes a SES, para desenvolver a¢des de apoio técnico
aos Municipios, visando contribuir no processo de planejamento voltado para a atengéo
basica, a exemplo de capacitacdo, disponibilizagdo de técnicos para auxiliar os municipios etc.
e as SMS, para:

- elaborar diretrizes para o levantamento das necessidades de saude da populacdo, em
articulagdo com o governo estadual e federal, por meio da CIB e CIT;

- aprimorar a elaboracdo dos instrumentos de planejamento de satde, observando o
preconizado no Decreto n® 7508/2011 e pela LC n°® 141/2012;
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- promover a implantagdo ou aperfeicoamento dos canais de comunica¢do entre usudrios e a
UBS/SMS e entre UBS e SMS, de modo que as necessidades da populagdo sejam
contempladas no planejamento de satide municipal;

- desenvolver e/ou aprimorar agdes para fomentar a participacdo dos conselhos de saide nas
etapas de diagnostico e elaboragdo do planejamento das ag¢des de saide municipais.

Pretende-se, a partir dessas recomendacdes, que passe a existir uma identificagdo mais
acurada das necessidades de saude da populagdo, de modo a subsidiar o planejamento das
acdes da Atencdo Basica, promovendo-se a ampliacdo do acesso aos servi¢os de saude e a
implementag@o de ag¢des ainda ndo ofertadas nesse nivel de atengdo, assim como uma maior
participagdo do controle social no planejamento das agdes de saude do municipio.

4.2 Articulaciao da Atencio Basica com os demais niveis de aten¢ao a saude

A Politica Nacional de Atencdo Basica - PNAB, aprovada pela Portaria MS n°® 2.488/2011,
define a organizagdo de Redes de Atengdo a Saude - RAS como estratégia para um cuidado
integral'® e direcionado as necessidades de satde da populagdo. Segundo a PNAB, “as RAS
constituem-se em arranjos organizativos formados por agdes e servicos de saude com
diferentes configuracdes tecnologicas e missdes assistenciais, articulados de forma
complementar e com base territorial”. A Atenc¢do Basica constitui “o centro de comunicagao
entre os diversos pontos de atenc¢do, responsabilizando-se pelo cuidado dos usudrios por meio
de uma relagdo horizontal, continua e integrada, com o objetivo de produzir a gestdo
compartilhada da atencdo integral”.

A Lei Orgéanica do SUS (Lei Federal n° 8.080/90) ja previa a organizacdo das redes de agdes e
servicos de saude e a integragdo das acdes e servicos dos entes federados, a partir do
estabelecimento de diretrizes sobre as regides de saude, distrito sanitario, integragdo de
territérios, referéncia e contrarreferéncia e outros aspectos, tendo como foros de negociagao e
pactuacdo entre gestores as Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite — CIB e CIT". A
diregdo estadual do SUS caberia o acompanhamento, controle e avaliacdo das redes
hierarquizadas do Sistema e a dire¢do municipal participar do planejamento, programacgio e
organizagdo da rede regionalizada e hierarquizada, em articulagdo com sua diregao estadual.

Em 2006, foi firmado pelas trés esferas de gestdo do SUS (Unifo, Estados e Municipios), em
reunido da CIT, o Pacto pela Saude (Portaria GM/MS N° 399/2006), que se constituia em um
conjunto de reformas institucionais do SUS, com o objetivo de promover inova¢des nos
processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das
respostas do Sistema, ao redefinir as responsabilidades de cada gestor em funcdo das
necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade social. O Pacto pela Saude,
fundamentado em trés dimensdes (Pactos pela Vida, em defesa do SUS e de Gestdo),
representa, assim, em uma tentativa de superar a fragmentacdo das politicas e programas de
saude, por meio do estabelecimento de metas comuns com indicadores.

Com a regulamentagdo da Lei Organica do SUS, por meio do Decreto Federal n° 7.508/2011,
ocorrida somente duas décadas apos o advento do SUS, reforcou-se, mais uma vez, a

" A integralidade do cuidado consiste em um conjunto articulado e continuo de agdes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade.
' Acréscimo dos arts. 14-A e 14-B pela Lei n° 12.466, de 2011.
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necessidade de articulacdo entre os trés niveis de atencdo, visando a integralidade da
assisténcia a saude:

Art. 8% O acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e servigos de satide
se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e
hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo.

Art. 13. Para assegurar ao usudrio o acesso universal, igualitario e ordenado as
agdes e servigos de saude do SUS, cabera aos entes federativos, além de outras
atribui¢cdes que venham a ser pactuadas pelas Comissdes Intergestores:

I - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as ac¢des e
aos servigos de saude;

II - orientar e ordenar os fluxos das a¢gdes e dos servigos de saude;

IIT - monitorar o acesso as agdes e aos servigos de saude; e

IV - ofertar regionalmente as a¢des e os servicos de saude.

Na Secéo II do Decreto mencionado, o artigo 33 institui um novo instrumento de organizagdo da
rede interfederativa de atengdo a sadde — o Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude -
COAP, cujas normas de elaboragdo e fluxos deverdo ser pactuados pelo CIT, cabendo a
Secretaria de Satde Estadual coordenar a sua implementag@o.

Entretanto, desde 2008 havia sido instituida a Politica Nacional de Regula¢do - PNR do SUS,
por meio da Portaria MS n°® 1.559/2008, objetivando:

e estruturar as agdes de regulacdo, controle e avaliagdo no ambito do SUS, visando ao
aprimoramento e a integracdo dos processos de trabalho;

o fortalecer os instrumentos de gestdo do SUS, que garantem a organizacgdo das redes e
fluxos assistenciais, provendo acesso equanime, integral e qualificado aos servigos de
saude;

e fortalecer o processo de regionalizacdo, hierarquizagdo e integracdo das agdes e
servicos de saude; e

e possibilitar a plenitude das responsabilidades sanitarias assumidas pelas trés esferas de
governo.

Segundo a PNR, o processo comporta trés categorias de regulagdo: de Sistema de saiude, da
Atengdo a saide e do Acesso a assisténcia, sendo definidas agdes gerais e especificas para
cada dimensao.

A regulagdo ¢ assim particularizada até a dimensdo assistencial, cujas a¢des especificas sdo:

e regulagdo médica da atencg@o pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias;

e controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos
especializados;

e padronizag¢do das solicitagdes de procedimentos por meio dos protocolos assistenciais;
e

e estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de complexidade, de
abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e protocolos
pactuados.

A portaria em tela confere ao gestor estadual a responsabilidade de coordenac¢do do processo
de constru¢do da programagdo pactuada e integrada da atengdo em saude, do processo de
regionalizag@o e do desenho das redes.
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A estrutura operacional das a¢des de regulacdo do acesso, denominada Complexo Regulador,
e sua abrangéncia, sdo pactuadas entre os gestores, segundo modelos e Centrais a seguir:

QUADRO 1- MODELOS DE COMPLEXO REGULADOR

ATRIBUICAO

Regular o acesso as unidades de satde sob
a gestdo estadual e a referéncia
interestadual e intermediar o acesso da
populagdo referenciada as unidades de
saide sob gestdo municipal, no &mbito do
Estado.

Regular o acesso as unidades de saude sob
a gestdo estadual e intermediar o acesso da
populagdo referenciada as unidades de
satde sob gestdo municipal, no ambito da
regido, e a referéncia interrregional, no
ambito do Estado.

Secretarias

Regular o acesso da populagdo propria e
referenciada as unidades de satde sob
gestdo estadual e municipal, no dmbito da
regido, e a referéncia inter-regional, no
ambito do Estado.

MODELOS DE GESTAO E GERENCIA

COMPLEXO

REGULADOR

Estadual Secretaria de Estado da Satude

Regional Secretaria de Estado da Satde
Compartilhada, entre a Secretaria de
Estado da Saude e as
Municipais de Satde que compdem a
regido

Municipal Secretaria Municipal de Satude

Regular o acesso da populagdo propria as
unidades de satde sob gestdo municipal,
no ambito do Municipio, e garantir o
acesso da  populagdo  referenciada,
conforme pactuago.

QUADRO 2 - CENTRAIS DO COMPLEXO REGULADOR

CENTRAL DO COMPLEXO REGULADOR

ABRANGENCIA

Regulaciio de Consultas e Exames

Acesso a todos os procedimentos ambulatoriais,

incluindo terapias e cirurgias ambulatoriais

Regulacio de Internacdes Hospitalares

Acesso aos leitos e aos procedimentos hospitalares
eletivos e, conforme organizagdo local, aos leitos
hospitalares de urgéncia

Regulacio de Urgéncias

Atendimento pré-hospitalar de urgéncia e, conforme
organizagdo local, acesso aos leitos hospitalares de
urgéncia

4.2.1 Deficiéncias nos processos de referéncia e contrarreferéncia entre a Atencio Basica

e os demais niveis de atencao.

Ao se examinar como as Secretarias Estadual e Municipais de Saude atuam para garantir a
articulagdo da aten¢do basica com os demais niveis de atengdo, foram constatadas deficiéncias
nos processos de referéncia e contrarreferéncia, traduzidos no mecanismo administrativo —
gerencial que visa adequar a operacionalizagdo do SUS, com o encaminhamento
(referenciamento) do usudrio que necessita de um atendimento em um nivel de complexidade

49




4 TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

maior e, depois de atendido, com o reencaminhamento (contrarreferenciamento) para a
continuidade do atendimento no nivel de complexidade menor.

FIGURA 8- NiVEIS DE ATENCAO A SAUDE - SUS
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De inicio, observa-se que a Programagdo Pactuada e Integrada — PPI vigente, aprovada em
CIB em 12/07/2010, ndo foi revista para reavaliagdo dos fluxos e referéncias estabelecidos,
havendo somente atualizagdes pontuais, ndo sendo, por este e outros motivos, devidamente
cumprida. Nessa conjuntura e sem avangos significativos nos didlogos entre os entes estadual
€ municipais, objetivando novas negociacdes, existe pouca perspectiva quanto a adesdo do
Estado da Paraiba ao Contrato Organizativo da Ac¢f@o Publica da Saude — COAP, como
instrumento substituto da PPI, segundo entrevistas com os Secretarios Municipais de Saide da
amostra.

O Plano Estadual de Satde — PES para 2012/2015, ao comunicar a intencionalidade politica
da SES, afirma como compromisso de governo a organizagdo das Redes de Atengdo a Saude,
de forma articulada com as Secretarias de Saude dos Municipios, a partir das Regides de
Saude, na perspectiva de desconcentrar a oferta de agdes e servigos de saude que,
historicamente, na Paraiba, concentrou-se na capital, Jodo Pessoa, e em Campina Grande,
segunda maior cidade do estado.
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Em entrevista junto a equipe técnica da SES, foi informado que a articulacdo da Atengdo
Baésica com os demais niveis (média e alta complexidades) tem se pautado, basicamente, nas
Redes de Atengdo Prioritarias — Redes Cegonha, de Aten¢do as Urgéncias e Emergéncias,
Psicossocial, Doengas e condigdes cronicas e de Cuidado a pessoa com deficiéncia®.

N4o obstante as inten¢des da SES, a principal dificuldade citada pelos profissionais médicos e
enfermeiros das UBS visitadas nos municipios da amostra, quanto ao encaminhamento de
pacientes da Aten¢do Basica, foi, a unanimidade, a oferta insuficiente de agdes e servigos de
média e alta complexidade, ressaltando todos os entrevistados a demora para realiza¢do de
exames, consultas e procedimentos com especialistas e, muitas vezes, a ndo realizagdo.

Secretarios de Satde dos Municipios, por seu turno, evidenciaram que os Consodrcios
Intermunicipais de Saide existentes tém como finalidade oferecer atendimento especializado
de satde aos municipes, na tentativa de suprir o vacuo existente na PPI. Na Paraiba, foram
constituidos cinco Consoércios Intermunicipais de Saiade: Regido do Vale do Pianco, Cariri
Ocidental, Cariri Oriental — CISCOR, Curimatau e Seridé Paraibano e Municipios do Alto
Sertdo Paraibano — AME.

“0O desenvolvimento de consdrcios intermunicipais de saude ocorreu tendo como
contexto a implantacdo da descentralizacdo da responsabilidade pela atencdo a
saude e a adog@o desse instrumento foi um recurso utilizado pelos gestores para
superar de forma cooperativa dificuldades na execugdo das novas fungdes
assumidas. (ABRUCIO; COSTA apud GUIMARAES, 2003, p. 27).

Contudo, na impossibilidade de fazer uso de procedimentos pactuados com outros entes
publicos, a grande maioria dos municipios recorre a estrutura privada conveniada do SUS ou
mesmo contrata instituigdes de saude particulares para realizagdo de exames, consultas e
cirurgias, praticando pregos de mercado, inflando seus gastos com média e alta complexidade.

Secretarios de Satde dos Municipios da amostra, em entrevista, citaram a desatualizacdo da
tabela do SUS'®, que ndo renumera adequadamente os servigos e procedimentos de saude (via
Sistemas SIA - ambulatorial, STH - hospitalar, OPM — értese, protese e materiais), ¢ da quota
mensal de procedimentos e exames por Municipio, como uma das principais dificuldades para
referenciar pacientes da AB, tanto dentro das pactuagdes com outros entes publicos como na
contratagdo com rede privada.

Quanto a regionalizagdo solidaria e cooperativa para a descentralizac¢do, prevista no Pacto
pela Saude, foram instituidos, a época da versdo inicial (2006), 25 (vinte e cinco) Colegiados
de Gestdo Regional — CGR'. Todavia, segundo consta no PES 2012/2015, em 2011 houve
uma reavaliacdo desses colegiados, constatando-se que muitos ndo cumpriam os requisitos
estabelecidos no art. 5° do Decreto n°® 7.508/11, restando, por fim, a divisdo territorial em
dezesseis regides de saude, as quais correspondem dezesseis Comissdes Intergestores
Regionais — CIR'®.

' Foram encaminhados pela SES protocolos e desenhos de grades de referéncia de algumas destas redes.

16 As atualiza¢des foram aprovadas por meio ainda das Portarias MS 1101/02 e 2488/07.

7" Agreste Saude, Alto Sertdo, Atlantico, Avango ANUG, Cariri Ocidental, Conceigdo, Curimatati e Seridé
Paraibano, Curimatau Oriental, Fazenda Acontecer, Fonte de Agua Viva, Itaporanga, Patos, Piancd, Piemont da
Borborema, Princesa Isabel, Regido do Brejo Paraibano, Regional da Borborema, Renascer do Brejo, Securi,
Sertdo Saude, Sousa, Terra de Maringad, UNIVALE, Vale da Paraiba e Vale do Mamanguape.

18 A divisdo territorial foi explicitada na Introducéo — Contextualizag@o do objeto de auditoria. O primeiro Plano
Diretor Regionalizado - PDR da Paraiba foi elaborado em 2001; em 2008, houve um redesenho, a partir de
oficinas reunindo gestores municipais e equipe da SES.
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De acordo com Lima ef al. (2012)"°, “a adesdio dos governos subnacionais ao Pacto (pela

Saude) pode ocorrer sem que a regionalizacdo seja de fato fortalecida e sem que esta
represente qualquer avango para a descentralizagdo do sistema em ambito estadual...As
experiéncias revelam que falta avangar na configuragdo de estratégias e instrumentos de
planejamento, regulagdo e financiamento que possam apoiar a conformagdo de sistemas
publicos de saude regionais em diferentes recortes territoriais...”

De fato, ainda € significativa a limitagdo e ma distribuicdo da estrutura de média e alta
complexidade no Estado. As 1* e 2* Macrorregides (que compreendem Jodo Pessoa e
Campina Grande, respectivamente) concentram 74,37% do total de estabelecimentos publicos
(estaduais e municipais) de Média Complexidade Ambulatorial, 66,67% de Média
Complexidade Hospitalar, 74,4% de Alta Complexidade Ambulatorial e 75% de Alta
Complexidade Hospitalar (Dados do CNES-Out/14).

No que concerne ao universo dos estabelecimentos de Média Complexidade e Alta
Complexidade (clinicas e ambulatérios especializados, hospitais gerais e especializados,
policlinicas, pronto atendimentos, pronto socorros especializados e gerais, consultdrios e
unidades de servico de diagnose e terapia — prestadores publicos, filantropicos e privados), as
1* e 16* Regides de Saude (que compreendem Jodo Pessoa e Campina Grande,
respectivamente) absorvem juntas 66,2% do total geral. Na outra ponta, sete das dezesseis
regides contam com menos de 2% do total geral, cada.

GRAFICO 6- DISTRIBUICAO MC E AC POR REGIAO DE SAUDE
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Elaborado a partir de dados do CNES/MS, out/2014.

Em relagfo ao tipo de prestador, do total de estabelecimentos de Média Complexidade e Alta
Complexidade existentes na Paraiba, 59% sdo publicos e 40% sdo privados, representando o
restante 1% estabelecimentos filantropicos e sindicatos.

Especificamente no que diz respeito aos equipamentos hospitalares nos quais o Estado é o
prestador do servico, a rede é composta por duas instituigdes com perfil de Traumatologia

19 LIMA, Luciana Dias de et al. Descentralizagdo e regionalizag@o: dindmica e condicionantes do Pacto pela
Satde no Brasil.
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(uma em Jodo Pessoa e outra em Campina Grande), duas de Psiquiatria (ambas em Jodo
Pessoa), uma de Infectologia (em Jodo Pessoa), duas de Pediatria (Jodo Pessoa e Patos),
quatro de Obstetricia (Jodo Pessoa, Monteiro, Patos e Coremas), uma de Obstetricia/Pediatria
(Sousa) e 21 (vinte e um) hospitais gerais (57,7% do conjunto), totalizando 2.111 (dois mil,
cento e onze) leitos.Fazem parte ainda da rede estadual quatro Unidades de Pronto
Atendimento — UPA, localizadas em Santa Rita, Guarabira, Princesa Isabel e Cajazeiras,
representado, todavia, estabelecimentos que ndo possuem internagao.

Segundo informag¢do do Nucleo de Assisténcia Hospitalar — NAH, da Geréncia de Assisténcia
a Saude — GEAS, da SES, os vinte e um hospitais de perfil geral do Estado estdo assim
distribuidos: oito na 1* Macrorregido, ou seja, 38% do total (nos municipios de Itapororoca,
Mamanguape, Belém, Guarabira, Lagoa de Dentro, Serraria, Solanea e Itabaiana), trés na 2?
Macrorregido — 14% (Queimadas, Taperoa e Picui), sete na 3* Macrorregido — 34% (Patos,
Santa Luzia, Aguiar, Itaporanga, Pianco, Princesa Isabel e Pombal) e trés na 4* Macrorregido
— 14,3% (Catolé do Rocha, Cajazeiras ¢ Sousa). Todavia, o mapa disponibilizado pela

GEPLAN/SES, mostra a localizagdo de apenas dezoito estabelecimentos do tipo™.

FIGURA 10- MAPA COM LOCALIZACAO DOS HOSPITAIS GERAIS DO ESTADO
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Fonte: http://infosaudepb.saude.pb.gov.br

Quanto a estabelecimentos publicos municipais, as 1* e 16* Regides de Saude (Jodo Pessoa e
Campina Grande, respectivamente) respondem por 50,9% dos de Média Complexidade
Ambulatorial, 45,6% de M¢édia Complexidade Hospitalar, 59,9% de Alta Complexidade
Ambulatorial e 79,3% de Alta Complexidade Hospitalar.

Phttp://infosaudepb.saude.pb.gov.br/mosaico/estabelecimentossaude/cnesmapa?esfera_a=TODOS&tipo_estab=
Acesso em: 26 de novembro de 2014.
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Integram a rede hospitalar municipal de Jodo Pessoa o Hospital Geral Santa Isabel, o Hospital
Valentina Figueiredo, o Instituto Candida Vargas e o Complexo Hospitalar Mangabeira, que
atende Urgéncias clinicas, cirurgicas, traumatoldgicas, pronto-atendimento pediatrico,
cirurgias eletivas em ortopedia®'.

Agravando a situacdo de insuficiéncia e ma distribui¢do da oferta de agdes e servigos de
média e alta complexidade, tem-se a inexisténcia, nos processos de referéncia e
contrarreferéncia, de integragdo dos sistemas operados pelos Municipios e pelo Estado, tendo
em vista a utilizacdo de sistemas diversos e com interoperabilidade restrita, nos casos em que
a regulagdo ¢ informatizada.

Apesar do aporte financeiro feito pelo MS em 2006 e 2007, nos montantes de R$ 642.331,38
e R$ 378.294,62, respectivamente, ndo foram implantados Complexos Reguladores nas
macrorregides de saide, o que permitiria ao Estado monitorar desequilibrios entre oferta de
demanda de servicos e descumprimento de pactuacdes®. Posteriormente, o Ministério da
Saude langou uma nova versdo de Sistema de Regulacio on line - o SISREG III, objetivando
regular de forma integrada toda a rede de aten¢fo a saide, encarregando os Estados da
Federagdo de qualificar as equipes dos municipios que propusessem fazer uso do sistema e
apoié-los na configura¢do da Central®. Na Paraiba, o processo foi iniciado em margo de 2013,
tendo havido, entretanto, baixa adesdo dos municipios, principalmente os de maior porte pois,
como enfatizou a SES, a Portaria MS n° 2.907/2009 é apenas de incentivo financeiro para a
acdo, ndo existindo respaldo legal que obrigue o municipio a executa-la. O Municipio de Jodo
Pessoa, de maior capacidade instalada de média e alta complexidade, utiliza o Sistema
Conquistatec*! para Ambulatorio e o SISREG I/MS para Internagio.

Segundo a SES, na 1% etapa do Projeto de Implantagdo dos Complexos Reguladores e
Informatizacdo das unidades de saude, foi implantado o moédulo ambulatorial em: Sumé,
Monteiro, Itaporanga, Patos (referéncia para quarenta municipios), Pombal, Bayeux, Princesa
Isabel e Pianco. Na 2% etapa, em Juripiranga, Taperod, Queimadas, Caapora, Uirauna,
Remigio, Alagoa Nova, Pocinhos, Bananeiras, Areia, Esperanga, Lagoa Seca, Belém do Brejo
do Cruz, S3o Bento, Cacimba de Dentro, Agua Branca e Salgado de Sdo Félix. Em Campina
Grande (referéncia para setenta municipios), esta se iniciando a configuracdo ambulatorial e
Jodo Pessoa solicitou ajustes do sistema para a nova versdo do SISREG III, que o MS langara
no 2°semestre de 2015.

O Estado da Paraiba, até por consequéncia, ainda ndo implantou sua Central de Regulag@o, no
modelo preconizado pelo MS, ou seja, um Complexo Regulador que integre e consolide
informacgdes de Complexos Reguladores das macrorregides, a partir das informagdes dos
Municipios. Conforme entrevista realizada com a equipe técnica da SES, o papel de
intermediador do Estado “ficou inviabilizado pela falta de gestdo dos servigos de saude pelo
Estado e pela ndo implantacdo em sua totalidade dos complexos reguladores municipais™.

! Fonte: http://www.joaopessoa.pb.gov.br/secretarias/saude/gestao-hospitalar/

*2 Portarias MS/SAS N° 494/2006 e 3072/2007, que repassou recursos para os Fundos de Satide Estadual e dos
municipios de Jodo Pessoa, Campina Grande, Patos e Sousa.

» O Projeto de Implantagdo dos Complexos Reguladores e Informatizagio das unidades de saude no ambito do
SUS foi normatizado pela Portaria MS N° 2.907/2009.

 Sistema da empresa CONQUISTA TECNOLOGIA.
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Com efeito, a falta de regula¢do do Estado quanto ao encaminhamento de pacientes para
consultas e exames, internagdes hospitalares e urgéncias, restou evidenciada no questionario
eletronico enviado aos Secretarios Municipais de Saude, onde 22,95% dos respondentes
afirmaram ser o Estado o responséavel pela regulacdo e 9,34% ser compartilhada entre o
Municipio e Estado.

Quanto a articulagdo da AB com os demais niveis de atencdo, além das precariedades ja
mencionadas quanto a - estrutura de média e alta complexidades no Estado, pactuacdo entre
gestores da saude e regulag@o entre os niveis de atengdo a saude -, evidenciaram-se ainda os
seguintes problemas operacionais que impactam de forma negativa:
o fragilidade da estruturagdo matricial na Aten¢do Basica dos municipios;
e falta de pratica de registro de contrarreferéncia, por parte de profissionais da MC e
AC;
e auséncia de controle sistemdtico, que gere dados e indicadores precisos do tempo
médio de retorno dos pacientes a UBS, apds o referenciamento para outros niveis de
atencao.

A estruturacdo matricial se da via Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF, os quais,
atuando junto as equipes de Saude da Familia e aos Programas Academia da Saude e
Consultério na Rua, amplia as ofertas de saude na rede de servigos, assim como a
resolutividade e abrangéncia. Através da discussdo de casos clinicos com profissionais da AB,
permite a constru¢do conjunta de projetos terapéuticos, reduzindo o quantitativo de
encaminhamentos para niveis de maior complexidade.

Poderdo compor os NASF as seguintes ocupagdes: médico acupunturista; assistente social;
profissional/professor de educacdo fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudidlogo;
médico ginecologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista; médico pediatra; psicélogo;
médico psiquiatra; terapeuta ocupacional; médico geriatra; médico internista (clinica médica),
médico do trabalho, médico veterindrio, profissional com formacdo em arte e educagdo (arte
educador) e profissional de saide sanitarista. Esta composi¢do ¢ definida pelos gestores
municipais, por critérios de prioridade identificados a partir dos dados epidemioldgicos e das
necessidades locais e das equipes de saude que serdo apoiadas, e sdo oferecidas trés
modalidades:

QUADRO 3 - MODALIDADES DE NASF

MODALIDADE N° DE eSF VINCULADAS

NASEI 5 a 9 eSF e/ou eAB para populagdes especificas
NASF 2 3 a 4 eSF e/ou eAB para populagdes especificas
NASF 3 1 a 2 eSF e/ou eAB para populacdes especificas

Em resposta aos questiondrios eletronicos, 44,8% dos Secretarios de Saude Municipais
informaram ndo ter sido ainda implantado qualquer Nucleo de Apoio a Saude da Familia —
NASF em seu territorio. Consulta ao CNES (Ref. Set/2014) demonstra a situacdo desta

2 portarias MS N°154/08, 2488/11 e 3124/12.
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estrutura matricial no Estado da Paraiba, revelando ainda a auséncia de implantagdo de
26,84% dos NASF credenciados pelo MS:

TABELA 4 -NASF/PARAIBA

NASF 1 NASF 2 NASF 3

Credenciados | Cadastrados/ Credenciados Cadastrados/ Credenciados | Cadastrados/
Implantados Implantados Implantados

147 112 52 37 73 50

Segundo médicos e enfermeiros entrevistados, a falta de registro de informagdes de
contrarreferéncia € a principal dificuldade na continuidade do atendimento ao usuario da AB.
Em resposta ao questiondrios eletronico, 54,26% dos Secretdrios Municipais de Sauide
atestaram a inexisténcia de registro de contrarreferéncia, citando como motivos:
e auséncia de fluxos de referéncia e contrarreferéncia (61,19%);
e falta de conhecimento/capacitacdo dos profissionais especialistas (50,75%);
e falta de infraestrutura de TI para recebimento dos prontudrios/informacdes (47,76%);
e desconhecimento da sistematica de funcionamento das Redes de Atengdo a saude e
falta de conhecimento/capacitagdo dos profissionais que atuam nas centrais de
regulacdo (31,34%).

Como referido, foi constatada ainda a auséncia de controle sistematico, por parte das
Secretarias de Satide dos Municipios, que gere dados e indicadores precisos do tempo médio
de retorno dos pacientes a UBS, apds o referenciamento para outros niveis de ateng@o.
Segundo entrevistas com titulares da pasta, nem mesmo os municipios de grande porte, como
Jodo Pessoa e Campina Grande, possuem este tipo de controle sistematico.

Como efeitos derivados das deficiéncias evidenciadas na articulagdo entre a Atengdo Basica e
os demais niveis de atencdo, podem ser aduzidos:
e restricdo do acesso da populagdo a média e alta complexidades;
e sobrecarga dos Municipios de maior porte, pela absor¢do do excesso de demanda por
servigos de complexidade maior;
e necessidade de municipios pequenos contratarem com a rede privada servigos
especializados para que possam oferecé-los a populacio;
e crescentes demandas judiciais para acesso a servicos de média e alta complexidades
(“judicializacdo” da saude);
e eventuais encaminhamentos desnecessarios para MC e AC;
e necessidade de suplementagdo financeira, por parte dos municipios, para que
pacientes tenham acesso a procedimentos e atendimento especializado;
e prejuizo a continuidade do cuidado dos pacientes, enfraquecendo o papel da AB como
coordenadora do cuidado a saude, em razdo de falhas na contrarreferéncia;

e desconhecimento dos gestores estaduais e municipais do grau de resolutividade da
AB.

Em raz3o das constatagdes descritas e suas respectivas causas, sugerem-se as seguintes
recomendacdes:

- SES: (a) com vistas a assinatura do instrumento de gestdo compartilhada COAP, coordenar
o processo de atualizag@o global da programacio pactuada integrada da ateng¢do em saide no
Estado, a partir da revisdo dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia entre os diversos niveis
de complexidade, considerando as abrangéncias intermunicipais e regionais; (b) a partir de um
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planejamento regional, ampliar ¢ melhor distribuir a estrutura de média e alta complexidade;
(c) instalar sua Central de Regulacdo, de forma a integrar e consolidar a regulagdo em nivel
estadual; (d) implementar estratégias para o desenvolvimento da estruturagdo matricial na
Atencdo Basica dos municipios; (e) em articulagdo com as SMS, criar mecanismos que
institucionalize o preenchimento /registro da contrarreferéncia; (f) apoiar os Municipios no
estabelecimento de controles (percentual de encaminhamentos da AB para a MC e AC e
tempo médio de retorno apds encaminhamento) e monitorar ¢ consolidar os resultados; (g)
articular-se com as demais entidades e 6rgdos de representacdo estadual e nacional para a
rediscussdo da tabela SUS (SIA, SIH, OPM) e da quota mensal de procedimentos por
Municipio.

- CIR e CIB: (a) articularem-se para o estabelecimento de fluxos claros e atualizados de
integracdo da Atencdo Bésica com os demais niveis; (b) articularem-se para a rediscussdo da
tabela SUS (SIA, SIH, OPM) e da quota mensal de procedimentos por Municipio.

- SMS: (a) proceder ao levantamento preciso e sistemdtico de sua capacidade instalada e/ou
demanda reprimida de MC e AC; (b) aprimorar seu sistema de regulacdo e viabilizar a
integracdo (interoperabilidade) com os demais sistemas de regulacdo utilizados pelos demais
Municipios e pelo Estado; (c) fortalecer e induzir a estruturagdo matricial, por meio da
implantacdo de NASF; (d) em articulagcdo com a SES, criar mecanismos que institucionalize
o preenchimento /registro da contrarreferéncia; (e) estabelecer controles do percentual de
encaminhamentos da AB para MC e AC e do tempo médio de retorno, apoés encaminhamento
através de indicadores especificos.

Espera-se sejam alcangados, com a implementagdo das recomendagdes relacionadas, os
seguintes beneficios:
v’ organizagdo das redes e fluxos assistenciais, de forma a garantir a continuidade € a
integralidade do cuidado;
v redugdo do desequilibrio de oferta e acesso do usuario aos diversos niveis de atengdo;
v aumento e melhor distribui¢éo territorial da capacidade instalada de MC e AC;
v/ mais transparéncia e racionalizagdo dos fluxos assistenciais, a partir da integra¢do dos
sistemas de regulacdo dos Municipios e do Estado;
v’ fortalecimento do processo de regionalizago, hierarquizagio e integragdo dos servigos
de saude; ;
aumento da resolutividade da AB, pela maior abrangéncia e diversidade de suas agdes;
incremento na retaguarda especializada da AB, reduzindo os encaminhamentos para os
demais niveis de atengdo;
melhoria na coordenag¢éo e na continuidade do cuidado, pela AB;
criagdo de indicadores que permitam o conhecimento, pelos gestores, do grau de
resolutividade da AB; e
v’ possibilidade de prioriza¢do dos investimentos em AB, por parte dos municipios.

AN

AN

4.3 Financiamento tripartite da Atencio Basica.

4.3.1 Auséncia de contrapartida do Estado para os programas implementados pelos
Municipios, a excecio de Assisténcia Farmacéutica.

Segundo preceitua a PNAB, em seu item 3.1, IV, sdo responsabilidades comuns a todas as
esferas de governo, contribuir com o financiamento tripartite da aten¢do basica, enquanto que
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no item 3.3, inciso II, esta disposto que compete as Secretarias Estaduais de Saude e ao
Distrito Federal destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripartite da atencdo
basica prevendo, entre outras, formas de repasse fundo a fundo para custeio e investimento
das acdes e servigos.

Nesse aspecto, em 27 de dezembro de 2002, entrou em vigor a Lei Estadual n® 7.255, que
instituiu o incentivo ao Programa Saude da Familia (PSF), dispondo sobre o repasse regular e
automatico de recursos do Fundo Estadual de Saude para os Fundos Municipais de Satde,
prevendo que o valor do incentivo total ao PSF corresponderia a até 50% do mesmo valor
repassado pelo Ministério da Saude para esta mesma finalidade.

Ja a Lei 8.080/90 previa como atribuicdo comum da Unido, dos Estados e Municipios a
administracdo dos recursos or¢amentarios e financeiros destinados, em cada ano, a saiude (art.
15, 1I), bem como a elaboragio da proposta or¢amentéria do Sistema Unico de Saude (SUS),
de conformidade com o plano de saide (art. 15, X), presumindo-se que, para o planejamento
da saude, necessario se faz um diagnostico que aponte as necessidades de financiamento dos
municipios na atenc¢do basica.

Ao se analisar as informacgdes prestadas pelo Gestor Estadual ao SAGRES, bem como a partir
de entrevistas e questionarios efetuados junto as Secretarias Estadual e Municipais de Saude,
observa-se que, em que pese o Estado possuir atividades que indiretamente impactam na AB,
ndo sdo realizadas contrapartidas para os programas especificos desse nivel de atengdo
implementados pelos Municipios, a excecdo do Programa de Assisténcia Farmacéutica.

De acordo com informagdes colhidas no SAGRES, o Governo do Estado aplicou, entre
recursos federais transferidos e proprios, na subfungdo (301 — Atencdo Bésica), no exercicio
de 2012, 2013 e até setembro/2014, em relacdo ao total aplicado na fungdo 10 (saude), os
percentuais de 1,29%, 0,07% e 0,01%, respectivamente.

Dados do SAGRES evidenciam que, das despesas contabilizadas despesas na fungdo satude
(10), em 2012, na ordem de R$1.000.618.015,92, apenas R$ 12.924.724 foram gastos na
subfun¢do “Atengdo Basica” (301) e destes somente R$ 1.691.101,86 foram financiados com
recursos estaduais (FES) , dos quais 98,08% voltaram-se a aquisi¢do de materiais de consumo
destinados ao Hemocentro.

Com relagdo ao exercicio de 2013, dados do SAGRES revelam que foi aplicado em Saude
(fungdo 10) o montante de R$1.096.659.502,58, deste o valor de R$736.193,37 foi
contabilizado na subfun¢do 301 (Aten¢do Basica), do qual apenas R$241.427,14 foram
financiados com recursos estaduais, correspondendo a apenas 0,02% das despesas da fungdo
saude.

Por sua vez, no exercicio de 2014, segundo o SAGRES, até setembro, foram registradas
despesas na fun¢do satde, que totalizam R$888.264.186,09. Na subfun¢do Aten¢do Basica,
foram registradas despesas na ordem de apenas R$97.719,39. Desse valor, foram utilizados
infimos R$19.638,33 dos recursos de origem estadual (FES).

Muito embora a SES tenha informado, em entrevista, que efetua repasses sistematicos aos
municipios para suporte do financiamento tripartite da AB, a propria secretaria reconhece que
0 Uunico programa beneficiado com a contrapartida estadual, trata-se da assisténcia
farmacéutica, que é regulado pela Portaria GM/MS n° 1.555/2013. Niao houve referéncia, na
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entrevista efetuada a SES, a respeito do repasse aos municipios de acordo com o que
estabelece a Lei Estadual n° 7.255/2002 (incentivo ao PSF).

Tal informacdo da SES ratifica aquelas fornecidas pelos Secretarios Municipais entrevistados,
que foram unanimes em registrar que o Governo do Estado ndo transfere a contrapartida,
quando se sabe que o financiamento deveria ocorrer de forma tripartite.

Identificaram-se como razdes para a auséncia de repasse pelo Estado aos Municipios a nio
priorizacdo da atengdo basica por parte de Gestor Estadual, bem como a inobservancia da Lei
Estadual que disciplina o repasse aos municipios, estabelecido pela Lei n°7.255/2012.
Verifica-se ainda que contribui para a omissdo do gestor a falta de um diagndstico que aponte
as necessidades de financiamento dos municipios na atencdo basica.

A auséncia de repasses relativos ao financiamento tripartite por parte do Governo do Estado
acarreta sobrecarga financeira por parte dos municipios, dificultando-os arcar com as
despesas, bem como investir para melhorar os servigos prestados pela Atengdo Basica. Tem-
se ainda por conseqiiéncia, a baixa resolutividade da Atencdo Basica, o comprometimento da
qualidade dos servigos prestados nas UBS e a busca mais intensa por outros niveis de atengéo
da saude.

Em razdo do exposto, sugere-se:

- determinar ao Governo do Estado, cumprir a Lei Estadual n°® 7.255/2002, que institui o
Incentivo ao Programa Satude da Familia e dispde sobre o repasse regular e automatico de
recursos do FES para os Fundos Municipais de Satde.

- recomendar ao Governo do Estado/SES, destinar recursos do financiamento tripartite
compativeis com as reais necessidades da Aten¢do Bésica dos Municipios.

- recomendar a SES: (a) orientar as SMS, diretamente e por meio das GRS, CIR e CIB, sobre
a observancia aos critérios estabelecidos na Lei Estadual n° 7.255/2002, com vistas ao
recebimento de recursos da SES, voltados & Atencdo Basica dos Municipios; (b) realizar um
diagndstico que aponte as necessidades de financiamento da Ateng¢do Basica dos Municipios.

Com o cumprimento da sobredita determinacdo e implementagdo das recomendagdes ora
expostas, almeja-se a garantia de mais recursos para a Atencdo Bdsica, o que permitird
melhorias na prestag@o dos servigos e maior resolutividade desse nivel de atengdo.

4.3.2 Distribuicdo nao equitativa dos recursos da sadde.

A Constituigdo Federal, em seu art. 198, §3°, 11, traz a tona dispositivo que informa o objetivo
pretendido quanto aos critérios que norteardo o rateio dos recursos da Unido e dos Estados
vinculados a saude, qual seja, a progressiva reducéo das disparidades regionais.

Neste aspecto, o artigo 17 da Lei Complementar n°® 141/12, reforca o dispositivo
constitucional supracitado ao destacar que o rateio dos recursos da Unido vinculados a agdes e
servigos publicos de saide e repassados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios
observara as necessidades de saude da populacdo, as dimensdes epidemioldgica, demografica,
socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta de agdes e de servigos de saude, de forma
a atender ao objetivo do inciso II do § 30 do art. 198 da Constituicdo Federal, acima referido.
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N3io obstante a inobservancia do Estado em cumprir a determinac¢do de efetuar repasses aos
municipios, nos termos da Lei Estadual n® 7.255/2002, haja vista que ndo ha qualquer
evidéncia nesse sentido, ao se analisar os critérios previstos para esses repasses voltados a
AB, verifica-se que os mesmos ndo expressam a perspectiva da equidade da distribui¢do de
valores.

Levantamento efetuado a partir das informag¢des do SAGRES, quanto aos gastos consolidados
por municipio na fungdo satde (10) e dados do IBGE, relativos a populagdo estimada para o
ano de 2013, demonstra, em termos de despesas da saude per capta, uma variagdo de
expressiva entre municipios do Estado.

Tome-se como exemplo o gasto em saude per capta em municipios, que se situou abaixo de
R$ 300,00/hab, a exemplo de Umbuzeiro (R$ 200,04/hab), Itapororoca (R$ 248,40/hab), Baia
da Traig¢do (R$ 274,86/hab), Manaira (R$ 284,99/hab), Bayeux (R$ 287,00/hab) e Fagundes
(R$ 297,72/hab); enquanto outros municipios tiveram gastos em saude per capta que
superaram R$ 1.000,00/hab, a exemplo de Areia de Baraunas (R$ 1.036,20/hab), Sdo José do
Brejo do Cruz (R$ 1.053.89 /hab), Quixaba (R$ 1.056,89/hab), Sumé (R$ 1.160,41/hab),
Piancé (R$ 1.200,17/hab) e Coxixola (R$ 1.217,92/hab).

Contribui para a ocorréncia da distor¢do acima apontada o fato de que ndo ha previsdo, na
PNAB, de critérios objetivos para a distribuicdo dos recursos dos Estados para os seus
Municipios.

Diante do que foi relatado, sugere-se recomendar a SES articular e pactuar em CIB e CIT: (a)
a concepgdo de critérios que busquem a equidade na distribuicdo de recursos; e (b) a
possibilidade de constitui¢do de um fundo contdbil multigovernamental, a exemplo do
FUNDERB, no sentido de distribuir com equidade os recursos da saude. No caso da reparti¢do
de recursos estaduais, articular e pactuar em CIB a cria¢do de outros critérios que contemplem
a equidade nas transferéncias aos municipios, encaminhando-os ao CES, com vistas a
promover ajustes na Lei Estadual n® 7.255/2002.

A partir da implementagdo das recomendagbes ora propostas, busca-se a distribui¢do
equitativa dos recursos da satde, voltados a AB.

4.3.3 Registros contabeis nio permitem a identificacdo da aloca¢ao dos recursos
estaduais e municipais, por nivel de atencio.

A Lei n° 8.080/90 atribui a Unido e a cada um dos entes federados a administragdo dos
recursos or¢amentarios e financeiros destinados, em cada ano, a satude (art. 15, II). A referida
gestdo dos recursos da satde, no tocante ao registro contabil das despesas efetuadas com
acdes e servicos publicos de satude esta a cargo dos o6rgdos de saude da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, que devem observar, para fins do mencionado registro, as
normas editadas pelo 6rgdo central de contabilidade da Unido, segundo dispde o art. 32 da Lei
Complementar n° 141/12.

Dentre as normas que se voltam a contabilizagdo das despesas, a Portaria MPOG n°42/1999

ao estabelecer a classificagdo funcional da despesa, determinou o registro de recursos da
saude na funcdo 10 -“Saude”, prevendo, como forma de contemplar despesas por nivel de
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aten¢do, a subfuncdo 301 — “Atencdo Basica”, ndo estabelecendo, entretanto, outras
subfungdes voltadas especificamente aos demais niveis de atengéo.

A partir da andlise das informagdes prestadas ao SAGRES, foram observadas falhas e
inconsisténcias nos registros contabeis da alocagdo de recursos da Atencdo Bésica.

No tocante aos gastos do Estado, segundo o SAGRES, em 2012, observou-se que os gastos da
AB (subfungio 301), foram realizados em apenas um programa (Satude Cidadd — 5154) que,
por sua vez, contabilizou despesas em duas agdes: 4679 — Fortalecimento da Atencdo
Primaria em Municipios e 4734 — Amplia¢do, Estruturacdo e qualificagdo na Assisténcia
Hemoterapica.

Os gastos na agdo 4679 — Fortalecimento da Aten¢do Primaria em Municipios, na ordem de
R$1.106.814,25, voltaram-se preponderantemente com geréncia de saude da Administragdo
Penitenciaria (R$533.208,68), regularizagdo de bloqueios judiciais de contas (R$127.525,34)
e fornecimento de passagens aeres para atender aos 6rgdos e entidades da Administragdo
Publica do Estado da Paraiba (R$200.000,00). Tais despesas corresponderam a 77,80% dos
gastos registrados nessa agdo (4679). A outra acdo da AB (4734 — Ampliagdo, Estruturagéo e
qualificacdo na Assisténcia Hemoterapica) voltou-se a gastos destinados ao Hemocentro-PB.

Ja em 2013, constatou-se que os gastos da AB (subfun¢do 301), que também foram
registrados em apenas um programa (Saude Cidada — 5154), contabilizou despesas em uma
unica agdo: 4679 — Fortalecimento da Ateng¢do Primaria em Municipios. Tal agdo registrou
gastos de apenas R$736.193,37 e destinaram-se preponderantemente a glosa de convénios
(R$232.500,36), gastos com folha de produtividade da geréncia de saude da Administragio
Penitenciaria (R$240.040,53), despesas com passagens aéreas para Orgdos e Entidades da
Administragdo Publica Estadual (R$97.281,21) e dispéndios com almogo, coffee break,
sonoriza¢do ¢ imagem para eventos da Geréncia da Atengdo a Saude (R$102.328,00). Tais
gastos corresponderam a R$672.150,10, equivalente a 91,30% dos gastos da AB.

Nao foi evidenciado, no SAGRES, o registro contabil do repasse aos municipios dos recursos
relativos a assisténcia farmacéutica para a atenc¢do basica, nos termos da Portaria GM/MS n°
1.555/2013, os quais deveriam estar contabilizados na subfun¢do 301, conforme a Portaria
MPOG 42/1999.

De acordo com a entrevista realizada na SES, as informag¢des contabeis ndo permitem que
sejam retiradas informagdes de cunho gerencial e inexistem outros mecanisSmos para
identificar os gastos realizados na AB.

Com relagdo a fiscalizacdo da aplicagdo dos recursos destinados a atengdo basica, ndo houve
unanimidade dos membros do Conselho Estadual de Saude, por ocasido do grupo focal, de
que é realizada tal fiscalizagdo, sendo citadas como principais dificuldades a falta de
capacitagdo ou de assessoria dos membros do conselho para examinar os demonstrativos
contabeis, a ndo disposicdo de informacgdes necessarias para acompanhar a execucdo dos
gastos (acesso a documentos) e a falta de transparéncia dessas informagdes.

Com relacdo a fiscalizagdo por parte dos Conselhos Municipais de Saude, dos recursos
empregados na AB, essa ocorre, de um modo geral, de forma limitada, em razio de nido
disporem de informagdes necessarias e da falta de capacitacdo de seus membros. Destaque-se
que dois CMS da amostra informaram néo exercer qualquer fiscaliza¢do dos recursos da AB.
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Ante ao exposto, propde-se:

- recomendar a SES e as SMS promover a capacitacio permanente dos membros dos
conselhos de saude para consecugdo de suas atribui¢des relativas a aplicagdo de recursos,
dentre as qualificagdes previstas na Diretriz 11, do Plano Estadual de Saude.

- alertar a SES e as SMS no sentido de ofertar demonstrativos contabeis e gerenciais mais
claros aos 6rgdos de fiscalizag@o (controle externo) e ao controle social.

- sugerir ao TCU que recomende ao Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo a
revisdo da Portaria MPOG 42/1999, para garantir uma classificagcdo contabil que permita clara
evidenciag@o dos gastos de satde por nivel de ateng@o.

Com a implementacdo das recomendagdes, alertas e sugestdo, almeja-se a identificagdo, com
maior precisdo, dos gastos da saude por nivel de atencdo, bem como a melhoria da atuagdo
dos orgdos de fiscalizacdo e do controle social.

5. PROPOSTA DE ENCAMINHAMENTO

Diante do exposto no presente relatorio e visando contribuir para o aprimoramento dos
servicos de Atencdo Basica a saude, prestados no Estado da Paraiba, submetemos este
relatério a consideragdo superior, com as sugestdes de deliberagdes apresentadas
(recomendagdes e determinacdes, além de sugestdes ao TCU e alertas aos Municipios),
propondo-se que os gestores responsaveis apresentem Plano de A¢do, conforme previsto na
Resolucdo Normativa RN-TC-02/2012, contemplando as medidas necessarias para o
cumprimento da determinagdo e implementagdo das recomendagdes, a seguir sugeridas,
distribuidas por Eixo/Sub-eixo e por Achado de auditoria:

5.1 EIXO 1 - GESTAO DE PESSOAS

5.1.1 Achado - Fragilidades na gestao de pessoal da Atencio Basica, quanto a alocacio e
permanéncia.

L. Recomendag¢des as SMS:

a) realizar levantamento (diagnostico) das necessidades reais de alocacdo de
pessoal da AB, considerando o perfil epidemioldgico, a populagdo coberta por
equipe e a composi¢do das equipes multiprofissionais;

b) promover a articulagdo com o governo estadual e federal (por meio da CIR e
CIB, CONASS, COSEMS, CONASEMS), para discutir, programar e
estabelecer uma politica de financiamento da AB que se adeque a realidade dos
Municipios;

¢) desenvolver agdes que promovam a permanéncia dos profissionais na Atengdo
Basica, a exemplo: concursos publicos e Plano de Cargos, Carreiras e Salarios;
gratificacdo e outros incentivos; melhores condi¢des de trabalho (EPIs,
materiais, equipamentos, transporte, insumos, infraestrutura).
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5.1.2 Achado - Deficiéncia na elaboracio e na execuc¢io das acdoes de formacio e
educacio permanente dos gestores e profissionais da Atencio Basica.

I. Recomendag¢des a SES e as SMS:

a) elaborar e manter atualizado o diagnéstico das necessidades de capacitagdo dos
gestores e profissionais da Aten¢do Basica;

b) elaborar ou reestruturar Plano de Educacdo Permanente, de forma ascendente e
articulada, a partir dos Municipios, CIR, macrorregides de saude e CIB;

c) ofertar cursos de formagdo e capacitacdo continuada, de acordo com as
necessidades dos gestores e profissionais da Atencdo Bésica e com o Plano de
Educacdo Permanente.

5.2 EIXO 2 - MONITORAMENTO E AVALIACAO

5.2.1 Achado -Auséncia/insuficiéncia de estrutura técnica na SES e nas SMS, para o
monitoramento e avaliacio (M&A) da Atencao Basica.

L. Recomendagdes a SES:
a) dotar a propria Secretaria (em especial a Geréncia de Atencdo Béasica) e suas GRS
com pessoal capacitado e suficiente para o desenvolvimento das a¢des de M&A da
Atengéo Basica;
b) institucionalizar o M&A da Atengdo Basica na estrutura da secretaria, de forma
coordenada com as estruturas regionais.

11. Recomendagdes as SMS:
a) dotar a secretaria com pessoal capacitado e suficiente para o desenvolvimento das
acOes de M&A da Atengdo Basica;
b) adequar a estrutura organizacional da secretaria, contemplando a atividade de
M&A da Atengdo Basica.

5.2.2 Achado - Utiliza¢do nio sistémica de indicadores, por parte da SES e das SMS, no
monitoramento e avaliacio da AB e no planejamento das acdes de saude.

I. Recomendagdo a SES no sentido de apoiar tecnicamente os Municipios para o uso de
metodologia de indicadores voltados ao monitoramento e avaliagdo da AB.

II. Recomendagoes a SES ¢ as SMS:
a) aprimorar os mecanismos de levantamento de dados para compor os
indicadores e de verificagdo da confiabilidade dos dados;
b) fazer uso do portfélio de indicadores disponiveis como estratégia de
aprimoramento da gestdo da AB (DAB/MS) e introduzir indicadores de processos
de trabalho;
¢) promover divulgacdo dos indicadores da Atencdo Basica.

5.2.3 Achado - Insuficiéncia de estrutura de TI (rede, equipamentos de informatica,
software, manutencio e suporte técnico).

L. Recomendagdes a SES e as SMS:
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a) elaborar um diagnodstico da estrutura de TI que reflita as necessidades
demandadas para a realizacdo de monitoramento e avaliagdo da AB;

b) adequar a estrutura de TI para atendimento das necessidades levantadas no
diagndstico;

¢) inserir na pauta de reunido da CIB e da CIT proposta de implantacdo e
integracdo (interoperabilidade) dos sistemas informatizados de saude.

I1. Recomendagio a SES, no sentido de articular com o MS e os Municipios (por meio
das CIT) a melhoria da qualidade da internet.

5.3 EIXO 3 - PLANEJAMENTO

5.3.1 Necessidades de saude da populagao.

5.3.1.1 Achado - Fragilidade nos mecanismos utilizados para diagnéstico e
planejamento da AB no Estado.

L. Recomendagdes a SES:
a) promover articulagdo com as SMS, visando a elaboragdo de diagndstico
sistematico das necessidades de AB, contendo especificidades locais e regionais;
b) aprimorar seus instrumentos de planejamento, com referéncia a AB,
contemplando especificidades locais e regionais.

5.3.1.2 Achado - Fragilidade nos mecanismos utilizados para diagnéstico e
planejamento da AB nos municipios.

I. Sugestdo ao TCU, para que recomende ao MS a articulagdo, por meio da CIT, com os
Estados e Municipios, a fim de elaborar diretrizes para o levantamento das necessidades
de saude da populacio.

II. Recomendacdo a SES, para desenvolver ag¢des de apoio técnico aos Municipios,
visando contribuir no processo de planejamento voltado para a atencdo bésica, a
exemplo de capacitagdo, disponibilizacdo de técnicos para auxiliar os municipios etc.

III. Recomendagdes as SMS:
a) elaborar diretrizes para o levantamento das necessidades de saude da populacio,
em articulagdo com o governo estadual e federal, por meio da CIB e CIT;
b) aprimorar a elabora¢do dos instrumentos de planejamento de satide, observando
o preconizado no Decreto n® 7508/2011 e pela LC n°® 141/2012;
¢) promover a implantagdo ou aperfeicoamento dos canais de comunicagdo entre
usuarios ¢ a UBS/SMS e entre UBS e SMS, de modo que as necessidades da
populagdo sejam contempladas no planejamento de saude municipal;
d) desenvolver e/ou aprimorar a¢des para fomentar a participagdo dos conselhos de
saude nas etapas de diagndstico e elaborag¢do do planejamento das agdes de satde
municipais.
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5.3.2 Articulacao da Atencao Basica com os demais niveis de atencéio a saude

5.3.2.1 Achado - Deficiéncias nos processos de referéncia e contrarreferéncia entre a
Atencio Basica e os demais niveis de atencao.

I. Recomendagdes a Secretaria de Estado da Saude — SES, para:

a)

)

com vistas a assinatura do instrumento de gestdo compartilhada COAP,
coordenar o processo de atualizacdo global da programacéo pactuada integrada
da aten¢do em saude no Estado, a partir da revisdo dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia entre os diversos niveis de complexidade, considerando as
abrangéncias intermunicipais e regionais;

a partir de um planejamento regional, ampliar e melhor distribuir a estrutura de
média e alta complexidade;

instalar sua Central de Regula¢@o, de forma a integrar e consolidar a regulacéo
em nivel estadual;

implementar estratégias para o desenvolvimento da estruturagdo matricial na
Atencdo Bésica dos municipios;

em articulacdo com as SMS, criar mecanismos que institucionalize o
preenchimento /registro da contrarreferéncia;

apoiar os Municipios no estabelecimento de controles (percentual de
encaminhamentos da AB para a MC e AC e tempo médio de retorno apos
encaminhamento) e monitorar e consolidar os resultados;

articular-se com as demais entidades e orgdos de representacdo estadual e
nacional para a rediscussdo da tabela SUS (SIA, SIH, OPM) e da quota
mensal de procedimentos por Municipio.

II. Recomendagdes a CIR e CIB, para:

a)
b)

articularem-se para o estabelecimento de fluxos claros e atualizados de
integracdo da Atencdo Basica com os demais niveis;

articularem-se para a rediscussdo da tabela SUS (SIA, SIH, OPM) e da quota
mensal de procedimentos por Municipio.

III. Recomendag¢des as Secretarias Municipais de Satude - SMS, para:

a)
b)

c)
d)

procederem ao levantamento preciso e sistematico de sua capacidade instalada
e/ou demanda reprimida de MC e AC;

aprimorarem seu sistema de regulagdo e viabilizar a integracdo
(interoperabilidade) com os demais sistemas de regulagdo utilizados pelos
demais Municipios e pelo Estado;

fortalecerem e induzirem a estruturacdo matricial, por meio da implantacéo de
NASF;

em articulagdo com a SES, criarem mecanismos que institucionalize o
preenchimento /registro da contrarreferéncia;

estabelecerem controles do percentual de encaminhamentos da AB para MC e
AC e do tempo médio de retorno, apds encaminhamento através de
indicadores especificos.

65



4 TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

5.3.3 Financiamento tripartite da Atencao Basica

5.3.3.1 Achado - Auséncia de contrapartida do Estado para os programas
implementados pelos Municipios, a exceciao de Assisténcia Farmacéutica.

I. Determinagdo ao Chefe do Poder Executivo Estadual para cumprir a Lei Estadual
n°7.255/2002, que institui o Incentivo ao Programa Saude da Familia e dispde sobre o repasse
regular e automatico de recursos do FES para os Fundos Municipais de Saude.

II. Recomendag¢do ao Governo do Estado/SES, no sentido de destinar recursos do
financiamento tripartite compativeis com as reais necessidades da Aten¢do Basica dos
Municipios.

II1. Recomendagdo a SES, para:

a) orientar as SMS, diretamente e por meio das GRS, CIR e CIB, sobre a
observancia aos critérios estabelecidos na Lei Estadual n°7.255/2002, com
vistas ao recebimento de recursos da SES, voltados a Atencdo Basica dos
Municipios.

b) realizar um diagndstico que aponte as necessidades de financiamento da
Atengdo Basica dos Municipios.

5.3.3.2 Achado - Distribuicdo nao equitativa dos recursos da saude.

I. Recomendacdes a SES articular e pactuar em CIB e CIT:
a) a concepgdo de critérios que busquem a equidade na distribuigdo de recursos;
b) a possibilidade de constituicdo de um fundo contabil multigovernamental, a exemplo do
FUNDERB, no sentido de distribuir com equidade os recursos da satde.

II. Recomendagdo a SES para articular e pactuar em CIB a cria¢do de outros critérios que
contemplem a equidade nas transferéncias aos municipios, encaminhando-os ao CES,
com vistas a promover ajustes na Lei Estadual n® 7.255/2002.

5.3.3.3 Achado - Registros contabeis ndo permitem a identificacado da alocacio dos
recursos estaduais e municipais, por nivel de atencao.

I. Recomendar a SES e as SMS promover a capacitagdo permanente dos membros dos
conselhos de saude para consecu¢do de suas atribui¢des relativas a aplica¢do de recursos,
dentre as qualificagdes previstas na Diretriz 11, do Plano Estadual de Saude.

II. Alertar a SES e as SMS no sentido de ofertar demonstrativos contabeis e gerenciais mais
claros aos 6rgéos de fiscalizagdo (controle externo) e ao controle social.

III. Sugerir ao TCU recomendar ao Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdo que revise

a Portaria MPOG 42/199, para garantir uma classificacdo contabil que permita clara evidenciagéo
dos gastos de satde por nivel de atengéo.
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6. BENEFICIOS ESPERADOS

Os beneficios esperados, com a implementagdo das recomendagdes e o cumprimento da
determinagdo sugerida, estdo a seguir consolidados, segundo cada eixo/sub-eixo de
investigacao:

6.1 EIXO 1 —- GESTAO DE PESSOAS

v

<

AN NI NN

melhoria da distribuicdo e constitui¢do das equipes de AB, com conseqiiente
ampliagdo do acesso aos servicos de saude;

fortalecimento do vinculo dos profissionais de saude com os usudrios, permitindo o
desenvolvimento de um trabalho continuo e resolutivo;

melhorias nas condi¢gdes de trabalho dos profissionais que atuam na AB;

capacitagdes condizentes com as necessidades dos gestores e profissionais da AB;
aprimoramento da qualificagdo dos gestores e profissionais da AB;
melhoria na qualidade da prestag@o dos servigos ofertados aos usudrios.

6.2 EIXO 2 - MONITORAMENTO E AVALIACAO

v
v
v

AR

<\

AN N NN

melhorias na sistematica de M&A de indicadores da Atenc¢io Basica;

melhoramento na eficiéncia do planejamento estadual e municipal da Atengao Basica;
desenvolvimento de um sistema de informagdes gerenciais da sistematica de M&A de
indicadores da Atengdo Basica;

melhoria na utilizac¢io sistematica de indicadores no M&A;

melhorias e beneficios na AB, tendo em vista o maior conhecimento, por parte dos
gestores e usudrios, da situagdo da saude primaria do Municipio;

aprimoramento da gestdo com base em resultado confidvel dos objetivos, metas e
acOes da AB;

inclusdo de demandas reais de saude da populagdo no planejamento da AB;
viabilizagdo do monitoramento ¢ avaliagdo das a¢des voltadas a AB;

maior agilidade na coleta e processamento dos dados da AB;

disponibilizagdo de informacgdes uteis e tempestivas para tomada de decisdes, por
parte dos gestores da saude.

6.3 EIXO 3 - PLANEJAMENTO

6.3.1 Necessidades de saude da populagao.

v
v
v

AN

existéncia de conhecimento detalhado da AB no territério estadual;

coeréncia do planejamento estadual com as necessidades locais e regionais de AB;
maior resolutividade da AB e integralidade do cuidado a saude dos usudrios do
Sistema SUS no Estado;

otimizacdo dos recursos: financeiros, materiais, humanos e instrumentais;
identificacdo mais acurada das necessidades de saude da populagdo, de modo a
subsidiar o planejamento das a¢des da Atengdo Basica;

ampliagdo do acesso aos servicos de saide e a implementagdo de agdes ainda ndo
ofertadas nesse nivel de atengao;

maior participagdo do controle social no planejamento das agdes de saude do
municipio.
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6.3.2 Articulacao da Atenciao Basica com os demais niveis de atencio a saude.

v

AN AN

AN

organizagdo das redes e fluxos assistenciais, de forma a garantir a continuidade e a
integralidade do cuidado;

reducdo do desequilibrio de oferta e acesso do usuario aos diversos niveis de atencao;

aumento e melhor distribuicéo territorial da capacidade instalada de MC e AC;

mais transparéncia e racionalizacdo dos fluxos assistenciais, a partir da integracdo dos
sistemas de regulagdo dos Municipios e do Estado;

fortalecimento do processo de regionalizacdo, hierarquizacdo e integra¢do dos servicos
de saude; ;

aumento da resolutividade da AB, pela maior abrangéncia e diversidade de suas agdes;
incremento na retaguarda especializada da AB, reduzindo os encaminhamentos para os
demais niveis de atencdo;

melhoria na coordenag@o e na continuidade do cuidado, pela AB;

criagdo de indicadores que permitam o conhecimento, pelos gestores, do grau de
resolutividade da AB;

possibilidade de priorizagdo dos investimentos em AB, por parte dos municipios.

6.3.3 Financiamento tripartite da Atencao Basica.

v

v
v

garantia de mais recursos para a Atengdo Basica, o que permitird melhorias na
prestacdo dos servi¢os e maior resolutividade desse nivel de atengdo.

distribuicdo equitativa dos recursos da saude, voltados a AB.

identificacdo, com maior precisdo, dos gastos da saide por nivel de atengdo, bem
como a melhoria da atuagdo dos 6rgéos de fiscalizag@o e do controle social.
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