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'ABERTURA DA REUNIAO DA REDE DE PESQUISA EM APS

DOUTOR LUIZ FACCHINI, PRESIDENTE DA ABRASCO.

Mais uma reunidao da Rede de Pesquisa em Atencdo Primaria, uma
promocgao do Ministério da Saude e da ABRASCO que envolve um time grande
de universidades, pesquisadores, gestores, trabalhadores de salude e que
temos muita satisfagao.

Nao sei se todos acompanharam a concep¢do e funcionamento da
Rede. Claro que todos que aqui estdo varios sdo membros do comité de
coordenacdo, mas vale a pena destacar sua funcionalidade. A rede nasce de
uma mobilizacdo de colegas vinculados a APS e da area de pesquisa em APS
no sentido de colocar o conhecimento produzido de forma mais facilmente
acessivel a gestores, trabalhadores de saude e a populagédo de forma que tudo
0 que é produzido no &mbito do trabalho da academia possa chegar com mais
facilidade aos gestores, trabalhadores de saude e de todos aqueles que
tenham interesse. Houve varias tentativas de articular esta rede no pais e
varios eventos do MS traziam o tema da pesquisa em APS como tema de
relevancia para o SUS, para tomada de decisdo de politicas, para o
desenvolvimento do pais.

Ap6s um ano de langamento, temos cerca de 2800 cadastrados. Ou
seja, o crescimento da rede foi muito rapido e sua concepcao foi delineada em
uma légica de circulos de complexidade crescente com enfoque na pesquisa e
na producdo de conhecimento de diferentes abordagens. Ainda que se tenha
um comité formado fundamentalmente por membros das universidades

brasileiras, portanto o foco em pesquisa esta muito forte, a rede nao possui

! {Tatiane Aparecida Moreira da Silva. Mestre em Ciéncias, com énfase em Cuidados em
Saude pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (Departamento de
Enfermagem em Salde Coletiva).

Comité Executivo — Rede de Pesquisa em APS.



qualquer tipo de barreira para participacao. Ela ja foi concebida desta maneira
e estes quase 2800 participantes possuem os mais variados perfis. Séo,
portanto, muitos pesquisadores, grande contingente de gestores das diferentes
esferas de gestao, o MS, SES, SMS, temos a participacdo do CONASEMS,
CONASS, OPAS. Qualquer pessoa que entrar na pagina da Rede pode se
inscrever na Rede, ndo sendo necessarios senha ou cédigo para fazer sua
inscricao. Um cidadao comum que possui duvida sobre APS, pode langar seu
questionamento, pois temos féruns com diferentes tematicas, ndo apenas com
discussao no campo da pesquisa em Saude Coletiva. Os espacos do trabalho
da pesquisa e nossa propria atuagcdo da ABRASCIO enquanto entidade
cientifica do campo da Saude Coletiva alargou pelo menos no dialogo de
interacdo e muito favoreceu o trabalho da Rede.

Inscrevam-se, pois aqui temos parceria com a ABEn, AMFC, Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude, CONASS e OPAS além do MS e
ABRASCO, que sao apoiadores e mobilizadores desta rede.

Sejam todos muito bem vindos, e é com grande satisfacdo que os
recebemos em mais uma reuniao do comité.

Pela manha teremos a oportunidade de conversar com o Heider, Diretor
do DAB, ao qual agradecemos muito a presenga. O DAB est4 desenvolvendo
um programa de melhoria do acesso e qualidade da Atencédo Basica. Trata-se
de um aspecto inovador que mobiliza o interesse de toda a comunidade,
especialmente trabalhadores e gestores que estardo mais diretamente
vinculados, mas também da comunidade, universidades, daqueles que estao
envolvidos com a producdo do conhecimento. Trata-se, portanto, de grande
desafio.

Teremos hoje a oportunidade de conversar com o Heider pela manha e
a tarde, de forma participativa, conversaremos a respeito do papel da rede no
novo programa de PMAQ e sobre a possibilidade de construirmos um papel
colaborativo da Rede com a perspectiva desse novo programa. Pensarmos, em
funcédo disso, uma agenda de estudos e pesquisas. A rede nasceu de uma
idéia de oferecer, especialmente aos gestores e trabalhadores de saude,
evidencias a respeito de pesquisas produzidas, mas também de conjugar
esforcos na realizacdo de pesquisas colaborativas. Assim, hoje temos boa



possibilidade, com a diversidade de universidades e colegas vinculados ao
servico, de somar esforcos na producdo de estudos e pesquisas que
respondam a questdes de interesse do pais € que avancem nao apenas no
conhecimento, mas na questéo translacional, ou seja, em traduzir achados e
evidencias em praticas que melhorem o desempenho de nossos servicos.

Vamos desenvolver uma agenda de trabalho para o restante deste ano.
Teremos mais uma reuniao da Rede nas vésperas da 142 CNS, outro momento
muito particular e especial de nosso pais e precisamos encaminhar a
renovacao das a¢des da Rede para 2012.

Sem mais, convido o Heider para fazer sua apresentacdo e depois

abrimos para debate.



A NOVA POLITICA DE APS — DAB/MS COM FOCO NA POLITICA DE
MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE (PMAQ)
Dr. Héider Aurélio Pinto, Coordenador do Departamento

de Atencgao Basica do Ministério da Saude.

Agradego palavras e convite do Facchini e quero cumprimentar o
trabalho da Inaiara para acontecimento deste evento.

Perguntei para o Facchini se ele acredita que o espaco da rede possui
um desenho aonde ¢é importante a interface entre a gestdo, mais
principalmente interface no conjunto das universidades, em que varios
pesquisadores trabalham o tema da APS e trocam experiéncias. Enfim, seja
um espaco em rede de rumos e temas no que diz respeito a APS . Além deste
papel, a Rede poderia, a curto prazo, ter o papel de mobilizar para podermos
construir, para que estas universidades pudessem contribuir em um conjunto
de questodes. A idéia é provocar a Rede em varias dimensoes.

Inicio trazendo para vocés um questionamento realizado pela presidenta
em reunido. Ela questiona que os sanitaristas falam muito de Atencédo Basica
(AB) e sobre sua importancia. Entretanto, o orcamento do Ministério da Saude
(MS) é pequeno para a AB.

Assim, apresento logo no inicio um questionamento aos presentes: A
REDE PODERIA, ATIVADA, TER UM PAPEL DE MOBILIZAR MENTES PARA
QUE OS PESQUISADORES CONTRIBUAM COM UM CONJUNTO DE
QUESTOES?

AFIRMACOES SOBRE AS QUAIS NAO SE DEVE TER NENHUMA
DUVIDA!!!

e Saude é Prioridade do Governo Federal!
e A Atencao Basica é Prioridade na Saude: base, centro de
comunicacéao, ordenadora e coordenadora das Redes de Atencao

e Saude da Familia é Prioridade na Atencao Basica



Fortalecer a Gestdao Municipal, Regional e Estadual da Atencao Bésica é
tdo importante quanto fortalecer a Participagdo da Sociedade e o
Controle Social e investir fortemente no envolvimento, valorizacdo e
desenvolvimento dos trabalhadores que fazem a Atengao Basica no dia
a dia!

A IMPORTANCIA DA ATENCAO BASICA A SAUDE

Em todo o mundo ja é consenso que os Sistemas Nacionais de Saude

devem ser baseados na AB

A AB deve:

Garantir o acesso universal e em tempo oportuno ao usuario;

Deve ofertar o mais amplo possivel escopo de agdes visando a atengao
integral;

Ser responsavel por coordenar o cuidado dos usuarios no seu caminhar
pelos diversos servigcos da rede;

A Secretaria de Atencdo a Saude é a Gestora Federal das Redes de

Atencéo e, por isso, deve ter como prioridade a AB.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) nos traz importantes

apontamentos que reforcam nossa posicao no Relatério de 2008 como mostro

a sequir:



Relatério Mandsal de Sardde 2008

Atencdo Primdria em Smide Transformacao e Regulagao do sistema de atencéo a
saude, buscando o Acesso Universal e a Protegao Social
em saude

Resposta as Necessidades e Expectativas das pessoas
emrelagdo a um conjunte amplo de riscos e deengas

Promocao de Comportamentos e Estilos de Vida
Saudaveis & mitiga¢gdo dos danos Sociais e Ambientais
sobre a saude

. Mms Equipes de saude facilitandoe ¢ acesso e ¢ uso
> d apropriado de tecnologias e medicamentos
f‘ o Que Participacao institucionalizada da sociedade civil no
& Nunca dialogo politico e nos mecanismos de accountability
, APS como Coordenadora de uma resposta ampla em
@&m ) todos os niveis de atencdo

Miundial de Satde

APS nao étao barata e requer investimentos
consideraveis, mas gera maior valor para o dinheiro
investido que todas as outras alternativas

8

Avancos e Resultados na Consolidacao da Atencao Basica a Saude
no Brasil
EM TODO O BRASIL HA MUITO QUE COMEMORAR!!!

e Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) passam de 245 mil, cobrem
62,8% da populacdo em 5.375 Municipios;

e Sao quase 32 mil Equipes de Saude da Familia (eSF) cobrindo 52,6%
da Populagdo em 5.290 Municipios;

e As Equipes de Saude Bucal (eSB) chegam a 20.496 e os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) ja sdo 1.320 em 870 Municipios;

e Nos Ultimos anos a estratégia vem apresentando um ritmo de
crescimento global de 3% ao ano que se expressa também nos
municipios com mais de 100 mil habitantes e nas Capitais do pais. Nos

ja temos importantes avancos na Atencdo Basica a Saude a partir do



momento em que fica perceptivel a evolucado da cobertura da populacéao
por ESF implantadas, conforme mapas a seguir:
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Situacao de Implantacao de ESF, Saude Bucal e Agentes Comunitarios de Salde -
BRASIL, ABRIL/2011
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As evidéncias apontam que a ESF deve ser mantida como estratégia
prioritdria na expansao e consolidacdao de APS no Brasil. A ESF terd mais
financiamento e melhores condi¢des de aprofundamento e expanséao.

Para que a ESF abarque toda a populacdo brasileira, ha que se ter
esforcos de adaptacao. Isso esta sendo discutido para que as modelagens
possam ser feitas mantendo-se os principios basicos.

Para o MS o central é a garantia de acesso a toda populagéo brasileira.
A ESF nao pode significar que os 20 milhdes de brasileiros ndo tenham
acompanhamento do MS.

Ha um esforco de municipalizacdo para que o gestor municipal tenha
garantida sua forca para colocar em pratica a saude da familia de acordo com
a necessidade de sua populacéo.

Mais importante que a ampliagdo do Acesso sao os resultados na saude
da populacdo. Uma quantidade cada vez maior de estudos e pesquisas
nacionais e internacionais mostram o impacto que a ampliacdo da Atencéo
Béasica, através da Estratégia de Saude da Familia, vem produzindo na
populacéo.

EVIDENCIAS DE RESULTADOS DA AB NA SAUDE DA POPULACAO
BRASILEIRA

Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios 2008:
e Entre 1998-2008 houve reducao da desigualdade de renda no acesso
a consulta médica:
De 40% para 25%, quando se compara 0s 20% mais ricos e 0s
20% mais pobres da populacgao.
e A Unidade Basica de Saude (UBS) é o local mais declarado (56,8%)
pelas pessoas que normalmente procuram o mesmo servi¢o de salde;
e Ha uma tendéncia crescente da utilizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) para atendimentos de saude (particularmente pelos
portadores de doencas cronicas).



Analise dos dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da

Crianca e da Mulher (PNDS, 2008)

A cobertura da ESF esta associada a melhoria do PRE-NATAL:
14% mais gestantes vacinadas contra tétano;
69% menos gestantes sem pré-natal nos municipios com grandes
coberturas (70% ou mais) (DATASUS);
O impacto é mais significativo em municipios com maior cobertura pela
ESF e com menor IDH:

Ampliou: cobertura vacinal e de pré-natal

Reduziu: mortalidade infantil, desnutricdo proteico-calérica e

gravidez na adolescéncia

A cobertura da ESF esta associada com a melhoria da SAUDE DA
CRIANCA:

PNDS (2008): 34% menos criangas com baixo peso e cobertura
vacinal 2 X melhores em munic. com + 70% de cobertura

Desnutricao infantil crénica foi reduzida em 50% de 1996 a 2007, e foi
maior e mais rapida em munic. Com maior cobertura (Monteiro, 2009)
Acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia
€ 2 X maior onde ha grandes coberturas (Facchini, 2008)

SAUDE DA FAMILIA E PRIORIDADE
Tais evidéncias falam a favor de manter a ESF como modelagem base e
prioritaria na expansao e consolidacdo da AB no Brasil!
O MS nédo tem nenhuma duvida em afirmar: a Saude da Familia é
Prioridade!
E isso vai ser reforcado ampliando o escopo e leque de
adaptacoes da eSF a situacbOes especificas (areas distantes,
densamente povoadas, comunidades ribeirinhas, populacdo de

rua, etc.)



Exigindo do Conjunto da AB, inclusive o que ndo é saude da
familia e que cobre 30 milhdes de pessoas, padroes de cobertura,

acesso e de qualidade.

NOS CRITICOS A SEREM SUPERADOS PARA A NOVA POLITICA DE AB

> INFRA-ESTRUTURA
e Precariedade da Rede Fisica — apenas 25% apresentavam condicoes
adequadas;
e Inadequadas Condi¢des de Trabalho para os Profissionais;
e Ambiéncia desacolhedora e impressao, para o usuario, de que trata-se
de uma oferta de baixa qualidade para a parcela empobrecida da
populacéo;

e Baixa conectividade e informatizagcao das UBS (menos de 17%).

> MODELO DE ATENCAO
e Mudar a modelagem de equipe nao é igual a mudar o Modelo de
Atencao!
e Predomina ainda um Modelo de Atencéo:
o Centrado em Procedimentos Médicos dirigidos a recuperacao da
saude do individuo;
o Racionalidade quase que exclusivamente Biomédica;
o Foco na Doenga e nao no Sujeito, sua Historia, seu meio e seus
modos de Vida e Trabalho;
o Centrado no profissional Médico;
o Desarticulado do Restante da Rede de Atencao.

» O PROCESSO DE TRABALHO é organizado de modo que:

e Restringe o Acesso aos problemas agudos desacolhendo o usuério
justamente no momento em que 0 mesmo se sente mais fragil e mais
necessitado da UBS;

e NAao esta preparada para a Atencao Integral e Gestdo do Cuidado das

situacoes crbnicas;



Dificulta a Integracdao da Equipe tendo cada profissional agendas de
trabalho independentes e até contraditorias;

Nao Orienta o trabalho em funcdo de Prioridades, Metas e Resultados
definidos em comum acordo pela equipe, gestdo municipal e
comunidade e que levem em conta nao s6 os Individuos mas também a
Coletividade e o Territorio;

Nao busca a qualidade da atencdo a saude em termos de
resolutividade da atencéao e satisfacao do usuario.

> QUALIDADE DA ATENCAO
Poucos profissionais sdo Especialistas e/ou assumiram a Saude da
Familia como opc¢ao profissional objeto de educacgéao permanente (EP);
Elevada Rotatividade e Instabilidade das Equipes dificultando o
planejamento e a consolidacéo do trabalho em equipe;
Falta de padronizacao de Boas Préticas;
Gestao da Informacao nao informatizada;
Pouca integracdo com a Rede de Apoio diagnostico e Terapéutico;
AB nao coordena efetivamente o cuidado;
Clinica com Baixa Integralidade e Resolutividade;
Persisténcia do Modelo de Queixa Conduta ;
Atencéao Prescritiva e Focada na Doenca (grol et al., 2000);
Falta seguranca para decisao clinica (macwhinney);
Uso de pessoas e ndo da literatura para decisao (j farm pract, 1990);
Menos de 50% dos cuidados prestados tém base em evidéncias
(bodenheimer, 2008);

64% das duvidas dos profissionais de saude nédo sao esclarecidas.

> GESTAO DO TRABALHO E MERCADO DE TRABALHO:
Precarizacdo dos vinculos e ndao garantia dos Direitos trabalhistas e
previdenciarios;
Formacao Clinica dos profissionais € deficiente;
Ha baixa Autonomia dos Enfermeiros;

Numero insuficiente de especialistas em saude da familia;



Tempo real é diferente do tempo contratado;
Modelo de Remuneracao tradicional e superado;

Alta rotatividade e inseguranca dos Profissionais.

> FINANCIAMENTO:
Baixo financiamento per capta da Saude no Brasil e da AB em especial;
Em média o Governo federal custeia hoje 1/3 do custo da eSF (no
comeco do PSF esse valor chegava a 2/3);
Contrapartida dos Governos Estaduais é pequena ou Inexistente;
Falta de padrdao para Modelo ndo Saude da Familia e auséncia de
politica de melhoria da qualidade;
Financiamento vinculado ao credenciamento de equipes € nado ao
monitoramento e avaliagdo de resultados ou inducdo de processos de
qualidade.

PRINCIPIOS QUE QUALQUER MODELO DE ATENCAO BASICA A SAUDE

DEVE SEGUIR

A Atencao Basica deve:

Estar voltada as Necessidades de Saude das pessoas e coletividades de

um Territério sobre o qual tem responsabilidade;

Ser estruturante do Sistema e sua principal Porta de Entrada;

Estar perto da pessoa, ser familiar a ela e disponibilizar Atencgao

Oportuna;

Ofertar uma Atencado Multiprofissional e Integral a Saude articulando

com Redes Publicas e Sociais visando uma Acéo Intersetorial;

Gerir o Cuidado do usudrio no seu caminhar pelo Sistema, ser

Resolutiva no que diz respeito a: Impacto na Saude, Satisfacdo do

Usuario e ampliacao da Autonomia do mesmo e da coletividade:
Territorializacdo, Responsabilidade Sanitaria, Adscricao, Agenda
Aberta, Acolhimento, Vinculo, Longitudinalidade,

Responsabilizacdo, Gestdao do Cuidado, Trabalho Interdisciplinar



em Equipe, Integralidade, Resolutividade, Producdo de
Autonomia, Transformacgéo da Situacao de Saude...

Linhas Gerais para a Consolidacao e Aprimoramento da Politica Nacional
de Atencao Basica

e Fortalecimento da gestdo em todos os niveis;

e Fortalecimento do controle social e da participagéo popular;
e Valorizacao do trabalhador;

e Acoes intersetoriais visando uma atencao integral a saude;
e Programa de requalificacao das UBS;

e Acesso e qualidade.

FORTALECIMENTO DA GESTAO EM TODOS OS NiVEIS

e Fomento a Estruturacdo das Regides de Saude com Apoio ao
Desenvolvimento da Gestao Compartilhada;

e Processos de Formacao (Especializacao e Mestrado) e EP dirigido aos
Gestores Municipais e Estaduais;

e Estimulo a Cooperagéo Horizontal entre Gestores;

e Repactuacao Tripartite do Papel dos Estados na AB (incluindo Apoio
Institucional e Co-Financiamento além de EP e Coordenacao Estadual
da Politica);

e Definicao de Financiamento Tripartite (PAB — SUS);

e Pratica de Contratualizacdo em todo os Niveis e instituicio de uma
Cultura que alimentara o Contrato Organizativo de Ac¢ao Publica.

Contrato organizativo da acao publica da saude
e |dentificacdo das necessidades de saude locais e regionais;
o Oferta de acdes e servicos de promogao e recuperacdo da saude em

ambito regional;



Aplicacdo dos percentuais minimos previsto na Constituicdo, incluindo
as transferéncias obrigatérias da Unido e dos Estados para os demais
entes;

Indicadores e metas de saude;

Adequacdo das acgbes e dos servicos em relacdo as alteracdes
realizadas na RENASES;

Investimentos na rede de servicos e as responsabilidades pelo seu
financiamento;

MAPA DE SAUDE: DINAMICA DE CONSTRUCAO
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e Fomento a Implantacdo de Conselhos Locais de Saude e envolvimento
dos mesmos na Contratualizacdo com as Equipes;

e Valorizacdo e Apoio a implantacado de dispositivos de Participacao e de
consideracao da Opiniao e Satisfacdo do usuario na organizacdo dos
servicos e definicao da politica;

e Implantacdo do Sistema Nacional de Avaliacdo de Satisfacdo do
Usuério;

e Implantacdo do Portal de Transparéncia do SUS com:

Informacdes e Indicadores que facilitem a avaliacao da Sociedade

e Realizacdo de Pesquisa de Satisfacdo dos Usuarios (Linha de Base) em
todas as Capitais e Cidades com mais de 500mil habitantes.

VALORIZAGAO DO TRABALHADOR E DA FORMAGAO EM SAUDE DA
FAMILIA

e Valorizagdo do Campo de Préticas, de Conhecimento e do Fazer Saude
da Familia

e Oportunidade:

A imensa maioria dos profissionais trabalharao algum periodo na
Saude da Familia;

A maioria destes farao residéncia ou especializacao;

Poderao ter tele-consultores e tutores especialistas em saude da
familia;

A Graduacao tera que ser haver com este novo contexto.

e Necessidade de Fomentar Comunidades de Praticas e de Produzir
Conhecimentos, Socializar Experiéncias (PMAQ vai ser uma Lupa nesse
sentido);

e Necessidade de fazer vigoroso processo de Desprecarizacdo das
Relacdes de Trabalho, Regularizacdo dos Vinculos e Garantia dos
Direitos Trabalhistas e Previdenciarios;

e Ampliar formas de insercdo do Médico de Familia em &areas com boa
oferta destes profissionais;



e Apoio as Gestdes Municipais e Estaduais para implantagdo e
qualificacdo de Carreiras Municipais ou Regionais com Gestédo
Compartilhada e Mobilidade;

Apoio Técnico e Cooperagao Horizontal;
Valorizagao no PMAQ;

e Inducdo a implantagcdo de Ganhos relacionados a Desempenho,
Resultados, Formacéao e Esforco de Desenvolvimento Profissional;

e Ampliagdo da Oferta de Residéncia e Especializagcdo em Saude da
familia com vias a Universalizagdo da Oferta;

e Curso de Formacao de Técnicos de Enfermagem e de Saude Bucal,;

e Formacao dos Agentes Comunitario de Saude.

ACOES INTERSETORIAIS VISANDO UMA ATENGAO INTEGRAL A SAUDE
(2011)
e Plano junto a Associacado Brasileira de Industrias de Alimentos (ABIA)
para Reducéo do Sdodio e das Gorduras;
e Projeto Academia da Saude;
e Qualificacéo e Re-estruturacédo do Programa Saude na Escola;
e Politica de Alimentacao e Nutricao;
e Plano Nacional de Reducéao da Obesidade;
o Plano Nacional de Controle das Doencas Cronicas;
o Plano Brasil sem Miséria.

ACADEMIAS DA SAUDE

e Desenvolvimento de Atividades Culturais, Fisicas e Praticas Corporais
com gestao social e participagao intersetorial;

e Investimento na Construcdo de Mddulos: Pista de Caminhada; Sala de
Praticas Corporais, Dancas e Orientagdo individual; Aparelhos de
Ginastica; Espagco Coberto para Convivéncia. Maximo de 180 mil reais
em 3 parcelas;

e Recurso de Custeio:

Municipio sem NASF: recurso SVS 36 mil reais ano;



Municipios com NASF: até 3 Pélos por NASF e 3 mil reais més
para cada uma;

Compromisso: Cadastrar mais um Profissional (Professor
Educacéao Fisica, Nutricionistas, etc.).

POLO ESTRUTURA DE APOIO

Sala de vivéncia: atividades
coletivas relacionadas as
praticas corporais/ atividade
fisica, artes (teatro, musica e
artesanato, automassagem e
reunides de grupos).

Area de passagem: acesso aos
ambientes internos.

Sala de acolhimento:
procedimentos de avaliagdo e
prescricoes.

Foto meranente ilnstnat e, o Depodsito:guarda de materiais.

POLO AREA LIVRE



Foto meraente ilustr ativa.

*

Destinada as atividades
coletivas.

A sua estrutura é multiuso
proporcionada por furos
protegidos para encaixe e
armac¢ao de tipos de redes
utilizadas em jogos esportivos.

Possui um dos lados
preenchido com barras fixas
para apoio a exercicios fisicos.

*Foto meramente ilustrativa.

Flexoresde bracos
horizontais
“marinheiro’.

POLO AREA DE EQUIPAMENTOS

Barrasverticais
paratlevao de
bracos em
diferentes alturas.

*Foto meramente ilustrativa.

FPranchas para

*Foto meramente ilustrativa.

Espaldar

abdominais com

Varias
angulacaes.



PROGRAMA DE REQUALIFICACAO DAS UBS

e Diagnéstico Progressivo:
Pesquisa Amostral UFMG (realizada 2008);
Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria (AMS) IBGE (realizada
em 2009);
Estimativa Rapida Ministério da Saude
Programada para o més de maio
Censo de todas UBS do Brasil
Contratacao e preparacdo em maio e junho.
Realizacdo, por Etapas, nos meses de julho, agosto e
setembro.

e Programa de Requalificacdo das UBS;

DIAGNOSTICO:
Pesquisa Amostral (10% do universo) realizada pela Faculdade de Ciéncias
Econémicas UFMG em 2008:



e Percentual de UBS que apresentam Estrutura Minima
25,4% da amostra: UBS adequadas
74,6% da amostra: UBS inadequadas

e Percentual de UBS proprias ou alugadas:
79,4% da amostra: UBS com instalacdes proéprias
2,3% da amostra: UBS cedidas ou emprestadas
18,3% da amostra: UBS alugadas

e Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria (AMS) IBGE 2009:

e Relne uma série de dados, tais como:
Numero de Consultérios, Presenca de Sala de Vacinacao, Sala
de Observacao e Metragem total das UBS

e Norma da ANVISA (RDC 50/2002) define pardmetros minimos para

autorizacao de funcionamento de uma UBS

A metragem minima de UBS, considerando as especificagdes da
RDC, é de 153,42 m?

e O Ministério da Saude trabalhou os micro-dados da AMS-IBGE e

identificou que em todo o pais:

26,4% das UBS existentes estdo adequadas a metragem da RDC
73,6 % das UBS existentes ndo estdo adequadas a metragem da
RDC.

Estudo realizado pela UFMG — 2008 mostrou que a amostra era
inadequada, se analisada a RDC. Cerca de 74 % das unidades sao
inadequadas se consideradas as metragens.



UBS Totais e % de Inadequadas por Estado

AMS IBGE - 2009

Realizagao de exames|Percentual
Coleta para exames |Percentual
Sim 000 gim 45,54
Nao 100,00 N30 54,46
Total 100,00 Total 100,00
Fonte: 41452009 Fonte: 4MS2009
Pronto- Percentu Sala de Percentu
Atendimento/Urgéncia al Repouso/Observagio al
Sim 11,14 gim 19,45
Nao 38,86 Nio 80,55
Total 100,00 Total 100,00

Fonte; AMS2009

Fonte: AMS2009




Servico de dispensagio de |Percentu Percentu
medicamentos al Consultdrio Odontoldgico al
Nenhum Servico 25,53 Sim 37,00
Com Servico 74,47 Ndo 63,00
Total 100,00 Total 100,00
Fonte: AMS2009 Fonte: 8K152009
Percentu  Computadores conectadosa Percentu
Existéncia de computadores al Internet al
Sim 37,00 Sim 17,39
Nio 63,00 Nio 82,61
Total 100,00 Total 100,00

Fonte: AMS2009 Fonte: 4MS2009

PROGRAMA DE REQUALIFICACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE
DIAGNOSTICO PROGRESSIVO:

Estimativa Rapida Ministério da Saude:

e Contatar todos os Municipios do pais (meio eletrbnico e contato
telefénico) para que preencham Sistema WEB de informagdes sobre
UBS;

e Sistema Préprio do Fundo Nacional de Saude/DATA-SUS no qual o
gestor municipal tem senha para acessa e cadastrar;

e Periodo de Realizacao: de 18 de maio a 12 de junho (Prorrogado até
dias 30 de junho).

Informacoes:
e Ativa ou néao;
e Prépria ou Alugada;
e Tem ou ndo documento comprobatério de posse do terreno;
e Metragem Total da Area Construida;
e Quantidade de RH em atuacéo;

e Datas de Construcéo e da Ultima Reforma.



DADOS DO USUARIO UTILIZADO NO SITE DO FNS

Campo: @ Obrigatério @ Invdlido « Validg|
CNP1 @ |
e s Bt Ex.: 00.394.544/0127-87

senha cues
*Login

Departamento de Atencao Basica

Ed. Premium Torre II - SAF SUL Qd 02 Bloco E/F Subsolo - CEP 70070-
600 - BRASILIA - DF
Telefone: (51) 3306 8037

Censo de todas as UBS do Brasil
e Objetivos
Conhecer o grau de inadequagao das UBS;
Identificar os tipos de intervengdes necessarias:
Reforma, Reforma/Ampliagédo ou Substituicao
Levantar informagdes para definir priorizagdo requalificacao;

Estratégia: convénio de cooperagao com universidades Federais.

Meta: 100% das UBS até 2012

2011 2012

30%

70%

MELHORIA DA INFRA-ESTRURA E DAS CONDICOES DE TRABALHO NA
AB



Todas as UBS do Brasil no Plano Nacional de Banda Larga;

Pesado Investimento em Informatizacao das UBS;

Educacéo a Distancia e Telessalude no espaco de trabalho;

Implantacdo do Cartdo Nacional de Saude;

Unificacao dos Sistemas de Informagéo;

Registro Eletrénico do Usuério;

Disponibilizacao de Softwares que qualifiquem o Cuidado:

Gestao do Cuidado

Andlise de Vulnerabilidade
Planejamento e Programacao das Acdes
Gestao da Agenda

PROGRAMA DE REQUALIFICACAO DAS UBS

PROGRAMA DE REQUALIFICACAO:

Publicacao de Portaria que Disciplinara o Programa;

Abertura do Programa para Cadastramento de Propostas através de
Sistema Especifico de Cadastramento e Acompanhamento das
Obras;

Repasse: Fundo a Fundo em 2 parcelas, na qual a 2° ocorre ja apés
a ordem de servico;

Acompanhamento: Através do SIMIS + Fiscalizagdo in loco +
Relatério de Gestdo e Orgdos de Controle;

No caso de ndo execucao: dispositivo que desconta valor no repasse
de Atencgdo Basica do Municipio.

3 Componentes: Reforma, Ampliacao e Construcéao

Diagnoéstico Progressivo



UBS tamanho

ELELITEL RN LYY Componenteda ﬂ]::) Estimativa
que precisam de Reforma 3 Mil

reforma

VRSt anhe Componenteda \ Estimativa
abaixo da ANVISA Reforma .
Ampliagao 23 Mil

UBS em prédios Oferta para ||:> Estimativa
alugados - ! Construgdo 6 mil

Existe atualmente um Plano de reforma até 2014 de construcédo de 8 mil

unidades de saude préprias. Além disso, construir até 2018 cerca de 6 mil
unidades a fim de renovar a rede fisica.

Em MG ha uma comunidade de praticas em relacdo as agdes
intersetoriais que aproxima a universidade das unidades através de prefeituras
0 que mostrou que os profissionais precisam de apoio. As universidades
possuem dificuldades para abordar este tema (suporte para as gestbes
municipais). Aqui encaminho minha segunda questdo aos participantes da
Rede: Como a Rede de Pesquisa em APS pode pensar estratégias,
alternativas, para abordar esta tematica e proporcionar suporte as

gestoes municipais?
PROGRAMA DE REQUALIFICACAO DAS UNIDADES BASICAS DE
SAUDE
COMPONENTE REFORMA

PROGRAMA DE REQUALIFICAGAO.



= Portaria: normatizagao do programa
« Componentes:reforma, ampliacdo e substituicdo (construgao)
s |nstrumento:Sistema web especifico (SIMIS)
o Cadastrarproposta
o Acompanharas obras
« Repasse: fundo a fundo em 2 parcelas, na qual a 2° ocorre ja apds ordem de
servigo
+ Monitoramento

« Sistemaweb - SIMIS = =
Quando da nao execucao:

* Empresa Contratada (Fiscalizacaoin/oco) Desconto no valor do repasse
* Entregado relatorio de gestdo .| do Piso de Atencéo Basica do
- Municipio

* Controleinterno ¢ controle social
= Prazo:1 ano para execugao,

= Critériosde inclusao das UBS para o componente

= Imodvel ndo alugado -

= Apresentar metragem minima de 153,42 m?

i

1

' 8.000UBS
* Necessita de reforma 1

e Critériosde priorizacaodo componente pelo I\;'IS
o Ministério define valor por Estado em fungdo do:
o PIB per capta
o Percentual de populagcao em pobreza extrema
o Percentualde UBS inadequadas
o+ Em cada Estado ze definira o valor por Municipio em fun¢io dos
mesmos indicadores

o Gestor indica em ordem de prioridade a cronologia da obras em
sCcu municipio

Municipio seleciona no sistema servicos de reforma que pretende
realizar por UBS
e Sistema define valor do repasse conforme padroes respeitando
minimo e maximo
e Reforma:
Minimo de R$ 30 mil
Maximo de R$ 150 mil
Média: R$ 60 mil

COMPONENTE AMPLIACAO/REFORMA



* Critériosdeinclusdodas UBS para o componente:

1
Estimativa de I

o Imoévelndo alugado I
1
2 - 1
o Apresentarmetragem menor que 153,42 m |r 23.000 UBS

© Necessitarde ampliagao
o Tersido visitada pelo Censo para detalhamentode condicdes

* Critériosde priorizacaodo componente pelo VIS
o Miinistério define valor por Estado em fungdo do:
o PIB per capta
o Percentual de populacdo em pobreza extrema

o Percentual de UBS inadequadas

o Em cada Estado se definira o valor por Municipio em func3dce dos
mesmos indicadores

o Gestor indica em ordem de pricoridade a cronologia da obras em
seUu municipio

Municipio seleciona no sistema moédulos para ampliacao e servicos
de reforma por UBS

» Sistema define valor do repasse conforme padroes respeitando
minimo e maximo

* Reforma:
Minimo de R$ 50 mil
Maximo de R$ 250 mil
Média: R$ 90 mil

PROGRAMA DE REQUALIFICACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE
e Impacto na Melhoria das Condi¢coes de Trabalho, da Ambiéncia e
Humanizacao;
e Conceito de UBS que Acolhe, Educa e faz 1° Atendimento as
Urgéncias;
e UBS maior com mais Consultérios e espaco para Educacéo ;
e Ambiente Acolhedor:
Sala de Recepgdo ampla e Sala especifica para escuta
qualificada e com privacidade;
e Sala de Observacao (AMS - 19% das UBS):
Sala com duas macas, equipamentos e medicacodes injetaveis.
e Banda Larga e Informatizacao de todas as UBS (MAS - 17%

conexao):



Conexao que facilite EAD e Telessaude e Disponibilizacdo de
Softwares que qualifiquem a Atencéo a Saude

ACESSO E QUALIDADE
SAUDE: DIREITO DE TODOS EM TODOS OS LUGARES

e Garantir Acesso Universal Efetivo;

e Combinar Estratégias Regulatérias, Educacionais, Financeiras e de
Apoio Técnico e Profissional para garantir a “Saude em Todos os
Lugares”;

e Mapa da Necessidade de Especialidades Médicas por Regioes;

e O Mapa vai Orientar a Abertura de Vagas sé onde ha necessidade;

e Investir na Qualidade da Formacao e no Fortalecimento do papel do
Generalista;

e Fortalecer Iniciativas junto ao MEC para mudanca Graduacao: Pro-
Saude Pet-Saude, etc;

e Saude em Todos os Lugares;

e Trabalho de Relevancia Social que agrega diretos a quem realiza;

e Desconto na Divida do FIES (1% ao més — no minimo 1 ano);

e Pontuacao Especifica na Residéncia para Médicos que atuem na Saude
da Familia;

e Ofertar a todos Residéncia e Especializacdo em Saude da Familia;

e Oferta de Telessaude com 2° Opinido Formativa, Apoio Diagndstico e
Tutoria a distancia.



Saude em Todo Lugar

e Formatos Especificos das Equipes para localidades de dificil provimento
e fixagédo dos profissionais;
e Comunidades Ribeirinhas;
e Areas Rurais e de dificil acesso;
e Plano Brasil sem Miséria:
Construcao de UBS e geracao de emprego;
Saude da Familia e Saude Bucal Especializada;
Populacéo de Rua — Consultérios e Rua;
Papel dos Agentes Comunitarios na Inclusdo Social.

MAIS QUALIDADE E RESOLUTIVIDADE NA AB

e Segunda Opinido Formativa e Apoio Diagnostico as ESF através do
“Telessaude Redes”
Desenho construido a partir das Regides de Saude, sob Gestao
Municipal-Regional e de acordo com as necessidades das
Equipes;
Apoio para Implantacdo e Matriciamento das Universidades;



Qualificacdo da AB e ampliacdo do Acesso a Atencao

Especializada;

Combinagédo de 2° Opinidao Formativa com Apoio Diagnéstico
Nucleos de Apoio a Saude da Familia:
Fortalecimento e Ampliacdo expressiva do numero de NASF e do
Escopo de Agdes:
Ampliacdo do numero de Municipios que podem credenciar (de 870 para
aproximadamente 4.524 municipios)

NASF 1 e = ou > 8 equipes

NASF 2 + NASF 3 =NASF 2 ........ = ou > 3 equipes

Articulacdo dos mesmos a Academia da Saude

NASF articulado a Academia da Saude

AMPLIACAO DO ACESSO E DA QUALIDADE
Implantacdo do Acolhimento nas UBS
Equipes de AB para Populagdo em situagdo de rua: Consultérios de
Rua
Integrado a Politica de Combate ao Crack;
Equipe de Atencao Primaria que cuida desta Populacao que tem
Necessidades de Saude especificas (Drogadicdo, Saude Mental,
Infecciosas, Dermatolégicos, Saude Bucal, Escoriagdes, Inclusao
Social).
Equipes de Atencao Domiciliar integradas a Atencao Basica e a
Politica de Urgéncias/Emergéncia
Aproximadamente 34 mil reais mensais

Equipes de Apoio Especializado (6 mil mensais)

QUALIFICACAO DA AB
A Combinacéo de:
Atencao Basica Acessivel, Legitimada e Resolutiva
Avanco na Identificacdo de Necessidades de Saude,
Planejamento e Programacéao das Acdes e Gestao do Cuidado



Implantacdo de Microprocessos de Regulacdo associados aos
Macroprocessos
Apoio a Resolutividade da Atencdo Basica (Apoio Matricial,
Telessaude, Apoio Diagndstico)
Cartao Nacional de Saude
Contrato Organizativo de Agéo Publica
Nos Permitird avancar na Gestdao e Coordenacao do Cuidado ao longo
de toda a Rede Progressiva de Cuidados
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica
Componente de Qualidade
PAB Variavel

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da AB
Objetivo: Apoiar Tecnicamente e Induzir Economicamente a ampliacao
do acesso e a melhoria da qualidade da AB, garantindo um Padréo de
Qualidade comparavel e passivel de acompanhamento publico
Universo: Toda a Atencdo Basica (Equipes de Saude da Familia e
Equipes de Atencao Basica que se encaixem nos Parametros Minimos

definidos pelos principios da Atencao Béasica Nacionais e Internacionais)

QUALIFICACAO DA AB

Objetivos Especificos:

Envolver, Mobilizar e Responsabilizar Gestores Estaduais, Municipais
e Locais, Equipes e Usuarios num Processo de Mudanca de Cultura de
Gestao e Qualificacdo da AB

Desenvolver Cultura de Negociacao e Pactuacao que promova
Processo de Contratualizacao que impligue na Gestao dos Recursos
em Funcéao dos Processos e Resultados Pactuados

Estimular a Mudanca efetiva do Modelo de Atencado, o
Desenvolvimento dos Trabalhadores e a Orientacdo dos Servicos em
funcao das Necessidades e Satisfacao dos Usuarios



Comunidade e Controle Sacial

acompanham o processo

PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO DE DA QUALIDADE

FASE 1

Contratualizagédo

Equipe
declara ades3o e
Contratualiza ¢/

Municipio

Municipio
Adere e Contratualiza

b &

Informa e Pactua
Cooperagdo no
CGR & naCIB com
Definigéo de
Competéncias
Estaduais

no Programa

Cadastramento

b &

| Ministério da Salde

TEMPOS

FASE 2

Desenvolvimento

Equipes e SMS aplicam
instrumento de

FASE3

Avaliagao Externa

Aplicagio de
Instrumentos de
Avaliagio [Gestio,

FASE4

Re-Contratualizagao

Sequencia no
Monitoramento dos

-Ao Aderir recebera 20% do Componente de
Qualidade do PAB Variavel
- Periodo minimo de 2 e maximo de 6 meses para
solicitar Avaliagdo Externa

AVALIACAO DE APOIO A GESTAO:

QUALIFICAGCAO DA AB

Processo de Avaliacao:

Avaliacao da Satisfacao dos Usuarios:

Auto-avaliagio UBS, Equipe Indicadores
Usudrios) \L'
VBT R THCED Incluindo Visita da Re-Contratualizagio
Indicadores Compostos Equipe de Avaliacio Singular
{SM5, CGR/SESIe M) Externa com Incremento de
¥ Qualidade
Pactuagio nos CGR e na —
CIB da Estruturagio e Certificagio de No_\ra Auto-avaliagio
Légica de Apoio cada Equipe constdgrando o pactuado
Institucional e Educagio no incremento da
Permanente quali.dade
{Apoio do CGR, COSEMS, Ofertasde 17
Estado e MS) lnformaiio para Nova visita de ‘
Agdo Certificago ‘|
Periodo de 1 ano
Certificagao paranova
certificacao

Linha de Base em todas as Capitais € Municipios com mais de
500 mil habitantes
Avaliacdo dos Usuarios no Territorio da UBS e na Sala de Espera

Avaliacao dos Trabalhadores das Equipes

Condicées de Trabalho

Apoio Diagnéstico e Terapéutico e integragdo com o conjunto da

Rede, Coordenacao do Cuidado

Sobre a Gestao

Monitoramento

Indicadores:

Acompanhamento e Avaliagdo dos

Indicadores Compostos (SIAB) — relagcdo com Indicador Nacional de

Acesso e Qualidade;



Acompanhamento da Contratualizagdo com Gestdo Municipal:
Elementos Contratualizados pela SMS na 1° Fase;

Aplicacdo de Instrumento de Anadlise das Condigdes das UBS;

Avaliacao dos Equipamentos Disponiveis;

Avaliacao Perfil e Educacao Permanente das Equipes: sao
especialistas? tém processo de educacéao permanente? Etc.;
Avaliacao de Elementos das Gestao do Trabalho: direitos
trabalhistas, carreira, remuneracéao ligada a desempenho;

Avaliacao do Processo de Trabalho com foco nos Principios da AB,
Linhas de Cuidado Prioritarias e Qualificacdo das Praticas de Cuidado;
Avaliacao de Implantacao de Processos de Qualidade e Resultados:
acolhimento; estratificacdo de risco; ampliacdo do acesso; agenda em
funcédo de diagnéstico de saude e necessidades; Plano de intervencao
no territdério; projetos terapéuticos singulares; intervencao familiar;

praticas integrativas, etc.;

NO PRIMEIRO CICLO:

e Extratos de Municipios Semelhantes: ao contrario de comparar os
municipios com uma média nacional eles serao distribuidos em extratos
que levam em conta:

Populacao;

PIB per capta;

Populacdo em Extrema Pobreza;
Populacdo com Bolsa Familia;

% de Populacédo sem Plano de Saude;
Densidade Demogréfica;

e No Segundo Ciclo, apdés a Certificacdo e Nova Contratualizacédo
teremos:

Aprofundando a Equidade: a partir do resultado concreto,
identificacdo de tendéncias para ponderar médias em termos de
regido, porte do municipios, area de localizagéo das UBS etc.

Da Fotografia para o Filme: ao Desempenho Comparado com

0s pares sera acrescido a Evolucao do préprio Desempenho



Assim, o esforgco e uma melhora acima da média podera

compensar em parte uma situacao inicial abaixo da média
Do Geral para o Singular: o Municipio podera fazer opg¢oes para
o incremento na Re-Contratualizacdo dentro de Prioridades
justificada pelos indicadores e pactos da Regiao

QUALIFICAGAO DA AB

o FASE 3: CERTIFICACf\O
(Componente de Qualidade do PAB: RS 6.500,00 e eq ¢/ SB RS 8.500,00)

Cada Equipe da UBS sera Classificada da seguinte maneira:

Desempenho Insatisfatorio: Perde os 20% do Componente
Resultado < -1 desvio padrao (DP) da de Qualidade e Assume Termo
média de Ajustamento

Desempenho Regular: Mantem os 20% do

-1DP < Resultado < média Componente

Desempenho Bom: Amplia de 20% para 60% do
meédia < Resultado < +1DP Componente de Qualidade
Desempenho Otimo: Amplia de 20% para 100% do
Resultado > +1DP Componente de Qualidade

Aumento dos Repasses do PAB Fixo e Variavel para Competéncia Maio
de 2011

AUMENTO EQUITATIVO DO PAB FIXO
e Critérios:
PIB per capta
% de pessoas na extrema pobreza ou % de familia nos Bolsa
Familia — o que for maior
% de Pessoas sem Plano de Saude
Densidade Demografica



e Todos os Indicadores variam de 0 a 10
0 é atribuido ao municipios com pior indicador e 10 ao de maior
indicador
e Soma-se todos e se divide por 5 chegando a um numero também de 0 a
10
Distribuicao
e Grupo I: os 70,1% com piores indicadores excluidos 0s municipios com
mais de 50 mil habitantes
e Grupo lI: os 20,1% seguintes com piores indicadores excluidos os
municipios com mais de 100 mil habitantes
e Grupo lll: 0s 7% seguintes com piores indicadores excluidos os maiores
que 500 mil habitantes
e Grupo IV: os 2,8% com melhores indicadores e municipios com mais de
500 mil habitantes

PAB FIXO
Grupo | 3.903 70, 26%
Grupo Il 1.116 20,1 18 21 16%
Grupo |l 390 7,0 18 19 5%

Grupo IV 156 2,8 18 18 0%



AUMENTO EQUITATIVO DO PAB FIXO

e Impacto Anualizado de 340 milhdes

e Mais 30 milhées por congelar o PAB dos Municipios que perderam

remuneracgao.



Aumento dos Repasses do PAB Variavel

PAB VARIAVEL
—_--

Agente Comunitario de Saude 5%
Equipe de Saude Bucal Mod. 1 2.000 2.100 5%
Equipe de Saude Bucal Mod. 1 3.000 3..150 5%
Equipe de Saude Bucal Mod. 2 2.600 2.800 8%
Equipe de Saude Bucal Mod. 2 3.900 4.200 8%
Equipe de Saude da Familia 6.400 6.700 5%
Equipe de Saude da Familia 9.600 10.050 5%
Componente de Qualidade ESF - 6.500 -

Componente de Qualidade ESF+ESB - 8.500 -

AUMENTO DO PAB VARIAVEL
e Impacto Anualizado de 373 milhdes
e PMAQ:
e 2011: aproximadamente 200 milhGes

e 2012: aproximadamente 1 bilhdo

FORTALECIMENTO DA GESTAO E MAIS RECURSOS PARA A ATENAO
BASICA

e Fomento a Estruturacdo das Regidbes de Saude com Apoio ao
Desenvolvimento da Gestado Compartilhada;

e Repactuagdo Tripartite do Financiamento DA Atencédo Basica (PAB —
SUS);

e Ampliagdo do Financiamento Federal;



e SO com as mudangas no PAB feitas esse ano serdo aportados mais 1
bilhdo de reais no PAB para custeio da Atengao Basica (crescimento de
13%);

e Avanco na Pactuacdao de Responsabilidades no SUS - Contrato
Organizativo de Acao Publica — que prevera metas de expansao,
investimento e custeio para a Atencao Basica;

e Plano Plurianual: crescimento progressivo do financiamento!

O desafio esta proposto!!

Faco aqui uma provocacdo: alguns lugares implantam cursos de
formacao de teleconsultores. Entretanto, ndo sdo as universidade que fazem
este trabalho. Seria, portanto, importante que as universidades assumissem
este matriciamento. Estratégias de EP para os gestores seriam muito
importantes.

Qual seria entao o papel dos atores presentes nos territorios em
relacao a fase dois?

O Momento final possui duas dimensées:

Dimensao 1 é a avaliacao externa (certificacao e avaliacao de gestao e
profissionais fazem nas linhas de cuidado e dificuldades).

Dimensdo 2 é a recontratualizacdo ( componente de qualidade PAB
variavel)

Para este ano convoca-se as universidades a construirem e pensarem a
montagem deste desenho para financiamento variavel da AB no SUS. Margem

para novas pesquisas que triangulem métodos.

Ha um interesse de pareceria entre a rede e o DAB.

Censo que visitara todas as unidades basicas do Brasil e fago aqui um
pedido a rede. Acredita-se que ha universidades que possuem experiéncia com
esta oportunidade. Queremos que esta parceria seja com as universidades

para produzir este censo.



DEBATE

= Jairo Goncalves, médico de familia da Bahia, fundacéo estatal saude da

familia. Tive o conhecimento de uma portaria de dezembro de 2010 a qual
dizia que haveria incentivo de 1000 reais a eSF que tivesse medico de
familia especializado em Saude da Familia devidamente registrado. O portal
do MS dizia que a intencao deste incentivo era que os médicos fizessem
prova de titulo ou residéncia em saude da familia. Foi dito que isso
comecaria a valer a partir deste ano e ndo consigo informagdes neste
sentido. Qual a posicéo atual do MS em relacéo a esta questao?

Vou falar da politica durante o evento. Sé que a idéia maior € conversar
sobre as possiveis colaboracdes dos presentes no desenho posto. Mas em
relacdo a portaria, vamos fazer um financiamento por partes e um
financiamento global, sendo que este ultimo foi a op¢do. Nao se trabalhara
por desenhos partidos, mas sim por global. Considera-se também a
especializacao de varios profissionais, nao apenas do medico. A formacao
técnica do auxiliar de enfermagem, da eSB, dos enfermeiros, ou seja, de
todos os profissionais.Todas as portarias anteriores a 648 serao suspensas
a fim de serem agregadas a nova portaria. Isso vem como escopo da
melhoria e qualidade.

= Guilherme, médico de familia em BH. Nao faco parte da Rede de Pesquisa.
Possuo duas perguntas: no inicio vocé falou sobre outros modelos de
organizacao da APS. Que modelos sao estes? Ha relagdo com a

flexibilizacao. Este financiamento das reformas, de onde vem? Do governo?

= Erno Integrante do comité coordenador -UFRGS. Os indicadores que o
DAB pensa em utilizar, tanto para representacao das UBSs que consegui
identificar algumas na reunido da Camara Técnica, desconhego o0s
indicadores da qualidade, mas fico preocupado com quais serdo o0s
indicadores? As UBSs tradicionais, em nenhum estudo foram superiores a
ESF. Ninguém aqui seria capaz de propor um conjunto de indicadores ideal,
mas acho que todos podem contribuir para fazer um conjunto de
indicadores que se aproxime. Acredito que este grupo pode qualificar os



potenciais indicadores que vocés pensam utilizar. Concordo muito com a
politica de avaliar pela qualidade, mas me preocupa muito qual a avaliacéo
da qualidade, pois nao conheco indicadores. H& um potencial de
perversidade de indicadores. H4& um potencial de que as equipes
perseguirem apenas alguns indicadores ate conseguir responder ao
processo de qualificacdo e nao trazer para comunidade melhoria de
qualidade. Neste contexto me preocupa que se estes indicadores nao estao
bem selecionados, representa de verdade os principios da APS, estaremos
financiando unidades que fazem um trabalho muito aguém do que uma
populacdo precisa. A minha proposta é que tenhamos um encontro
especifico para discutir os indicadores com alguma antecedéncia.
Proponho que este grupo seja um grupo consultivo de indicadores
(presencialmente ou virtual ) para discutir os indicadores).

Tulio Batista Franco, Universidade federal fluminense. Acho louvavel que

em pouco tempo esta equipe do MS tenha conseguido construir um
diagnostico situacional da AB, se nao completo, é suficiente para
dispararmos linhas de acdo bastante fortes e importantes para iniciar o
processo e colocar a APS como prioridade. Reconhecimento de que no
Nosso pais nao se possa ter um modelo Unico para AB, visto sua dimensao
territorial. Quando foi langcado o PSF, construimos uma analise do PSF e
falamos que n&o seria possivel construir um modelo Unico para um pais
deste tamanho. Na portaria do MS estava previsto um modelo similar.
Niter6i tinha um modelo similar, que era o medico de familia, Betim também
e também Chapec6. Ou seja, reconhecer que a AB funciona em uma
multiplicidade de possibilidades e que deu um resultado, que tenha
acolhimento, vinculo, projetos terapéuticos. O PSF sera prioridade. Outra
questdo é que existem muitas unidades de saude da familia que nao
funcionam. A EP é um dispositivo que tem que ser disparado em larga
escala e a educacao a distancia tera que ser utilizada.

Luciano Bezerra Gomes, Universidade Federal da Paraiba — Na Paraiba,

o curso de medicina da UFPB ha processo de intensa integragcao ensino —



servico. HA residéncia em Medicina de familia e comunidade desde década
de 70, residéncias multiprofissionais, PET Saude em varias modalidades,
ou seja, temos boa bagagem neste sentido. Ha duas grandes areas que
temos interesse em participar para contribuirmos. O Primeiro € no campo da
formacgao, pois no momento foi aprovado um processo de formagao intenso
que faremos em todas as instituicbes de ensino, mas com nossa
coordenacédo, da UFPB, de formacédo a nivel de especializagdo presencial
para 1350 pessoas envolvidas com AB na Paraiba. Estamos abrindo 1000
vagas para equipes, (médicos, enfermeiros e dentistas), para 100 gestores
municipais, 150 vagas para apoiadores matriciais e para 100 apoiadores
das gerenciais regionais. Totalizando entdo 1350 pessoas no ambito do
estado, envolvidas com especializacdo semipresencial. Havera processo
intenso de pessoal, tecnologia, com importante impacto na Paraiba que
possui 90% de cobertura de Saude da Familia, boa parte dos municipios
que s6 possuem SF, até mesmo pelo porte dos municipios.

O segundo é a implantacao do Telessaude. Temos aprovacao da CIB na
Paraiba e o projeto foi construido em parcerias entre a UFPB, Universidade
Federal de Campina Grande, Universidade Estadual da Paraiba e SES.
Temos aprovacao da portaria anterior, mas temos feito discussdes para ver
como sera feito na logica de financiamento da SAES. Quero aqui colocar
que temos total abertura para desenvolver parcerias nesta e em outros

pontos aqui colocados.

Alexandre Melo, médico de familia e comunidade, atualmente no Rio

grande do Sul - Minha questao é mais uma preocupacao. Semana passada
assisti a uma apresentacédo de defesa de mestrado do Alexandre Medeiros
e ele fez uma avaliacdo da concordancia entre os instrumentos do AMQ e
um instrumento do municipio de Curitiba. Acho que uma grande
preocupacao € quanto estamos investindo de dinheiro publico nos
instrumentos de avaliacdo que na verdade ndo dao conta do que queremos
avaliar. Minha preocupacdo € sobre como podemos participar da
construgdo destes instrumentos de avaliacao para que realmente possam
ser fidedignos do que se quer avaliar. Meu questionamento é no sentido de
construir juntamente com o MS e com o DAB instrumentos de avaliacao que



possam potencializar o conjunto da avaliacao. Até para que esta avaliacéo
tenha validade para APS nas varias Unidades de Saude e que possamos
avancar na melhoria para o usuario do SUS.

Maria _Cristina —Integrante comité coordenador —Curitiba- Minha

preocupacao é com a criacdo do no PAB SUS. Desde que o PAB foi
instituido pela NOB 96, o que ocorria € que poucas SES participavam. Era
uma cultura que o recurso é federal e varios profissionais dizem que o
recurso vem, porém nao é suficiente, pois o PAB, tanto fixo, quanto variavel
nao foi repassado. Sempre digo que nao, ndo é porque o MS atrasou. Qual
€ a parte da SES e do municipio? O financiamento do SUS é tripartite. E
quando foi colocado da avaliagdo das unidades de saude do pais todo,
melhoria de avaliagcdo do acesso, fico pensando e o Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)? Uma das metas
prioritarias do governo Lula, e que um do CNES, uma das fichas € o RX das
condicbes das unidades de saude do pais. Ela possui mais de 15
instrumentos. Ndo seria 0 momento de usarmos como instrumentos de
gestdo os sistemas de informagbes que temos? Por exemplo, qualquer
estabelecimento de saude s6 tera seu registro no CNES se de fato
preencher todas as informacdes. Senti falta no PMAQ da participacao da
comunidade. Como a populacéo vera isso? Esta avaliacdo chegara até a

populacao?

RESPOSTAS: HEIDER

Existem 12.000 unidades de Saude pelo CNES e ndo tem nenhuma equipe
de salde da familia cadastrada, apenas unidades de satide. E o que o Erno
falou, € um potpourri de modalidades, por exemplo, unidades de Aracaju
possuem pediatra. As de Belo Horizonte tem varias unidades que o
Helvécio chamaria de eSF ampliadas. Tem profissionais que matriciam.
Campinas tinha ginecologistas que matriciavam. Na verdade temos uma
diversidade muito grande. Uso o nome de flexibilizagcdo. O que discutimos é
a ampliacdo dos formatos para dar conta do pais. Uma discussao é na



Saude da Familia, de ampliar os formatos. Por exemplo, ndo se pode
montar uma equipe com 6 ACS, o auxiliar de enfermagem, o técnico de
enfermagem, o técnico de saude bucal, o médico, em varias comunidades
das regides ribeirinhas da Amazbénia. Chegamos a conclusdo que
editariamos portaria atras de portaria e ndo conseguiremos responder as
singularidades dos territérios. No Norte, o debate foi uma pergunta: como
vocés acham que vocés devem organizar a AB no norte? Entdo nossa
discussao é falem como vocés acham que deve ser feita a AB e nés
dizemos com quanto iremos entrar e pactuaremos com quanto de
financiamento o Estado ira entrar.

Falo também de situagdo em que fizemos um debate que ndo se pode ter
equipe sem médicos. Mas temo como ter algumas modalidades em que se
tem o medico de suporte? O medico ndo € o Unico e nem 0 mais
importante. Mas esta equipe nao pode nao ter o medico, nem o enfermeiro,
mas o problema é que o medico é o mais escasso. As medidas das
universidades irdo impactar daqui ha seis anos. Quais solugdes agora para
a escassez destes profissionais? Isso esta sendo discutido com propostas
financeiramente interessantes, porém dosado com avaliacdo de mercado.
Isso esta dentro do ambito da Saude da Familia. As questdo das 30 horas
também esta sendo discutida, pois quantos profissionais hoje nao trabalham
na SF porque depois de determinado momento da vida deles nao querem
mais trabalhar 40 horas na SF? E possivel conseguir longitudinalidade da
equipe com profissionais trabalhando 30 horas? Estamos dispostos a
discutir isso.

Qutra coisa é o que nao é SF, mas sim outro modelo. Temos feito varias
discussbes. Estas unidades, por exemplo, até mesmo porque nao
conseguem garantir a longitudinalidade do cuidado, muitas vezes fazem
uma contradicdo, pois era para o profissional enfermeiro ter autonomia
maior. Até mesmo porque sdao os enfermeiros que fazem a gestdo do
cuidado. Temos um problema hoje que é a autonomia dos enfermeiros. A
formacao dos enfermeiros é uma prioridade central. Muito importantes nao
s6 na organizacao do processo de trabalho como também para garantir o
cuidado longitudinal destes usuarios. Sao unidades que possuem grande
quantidade de carga horaria de médicos de varias especialidades e o



enfermeiro que ali seria importante na gestao do cuidado e negociacdo com
0s outros profissionais vocé nao tem. Estamos construindo parametros para
gue equipe que nao seja saude da familia e queira participar do programa,
com prazos de poder adequar. Belo Horizonte é referencia em saude da
familia no Brasil, mas tem varias equipes que nao sao saude da familia. A
mesma coisa Curitiba.

O MS néao esta mudando a condigdo de que a prioridade do investimento é
a Saude da Familia. Ate porque todo programa de expansado € Saude da
Familia. O que dizemos é que se tem uma unidade tradicional que hoje
funciona toda ruim e com péssimos resultados para populagdo com gastos
de dinheiro pelo gestor, queremos que ela melhore, pois aquela populacao
€ quem atende a comunidade. Queremos é uma melhoria da qualidade. E
que tenha melhoria da qualidade dos indicadores e da satisfacdo do
usuario.

Em relacdo aos indicadores, sem duvida alguma queremos fazer este
dialogo de discutir os indicadores, debatendo constantemente.

A outra questao, da pesquisa populacional, que se inicia agora, com 18.000
usuarios, ETAC (Entrevista Telefénica Assistida por Computador), sera feita
entrevista que avaliara acesso, utilizacdao e satisfacdo do usuario em
relacdo as unidades do SUS. Para cada municipio tem uma amostra
significativa. Esta outra que eu disse, combinara desde pesquisa dos
utilizadores das unidades basicas de saude, até a visita em domicilio de um
outro conjunto. O que quero dizer é que quando se pega este conjunto pelo
Brasil, se pode fazer um desenho de amostra que se possa fazer inferéncia,
por exemplo, do Estado da Paraiba. Nao é sé se tem significancia
estatistica que ela é valida. Chamo a ateng¢édo para que, mesmo que tenha
um usuario, ela possui valor de uso para devolver para a equipe porque as
informagdes que 0s usuarios nos trazem mais da perspectiva da pesquisa
avaliativa ela tem & interessante devolver para este usuario. Sao
informagdes que podem lancgar luz aos problemas da unidade. Achamos
muito importante que a opinido do usuario seja um dos elementos
considerados para planejar nossos servicos. Isso nao apenas na AB.

Em relacdo ao dito pelo Luciano, o que quero combinar € como vocés irdo
colocar estas pessoas em contato. Na medida em que vocés terdo muitos



apoiadores e matriciadores, como combinar este desenho com o desenho
do programa, para sincronizar e reforcar a procura do curso e para que
este, a0 mesmo tempo, sirva para construir competéncia nos sujeitos que
estdo no espaco municipal.

O PAB, do ponto de vista concreto, o MS, na melhor das hipéteses, arca
com um terco do custo da AB e um ou outro municipio arca com mais que
60% na maioria das vezes e sdao 12 os Estados que colocam mesmo
investimento na AB,sendo que um sé que coloca a mesma quantidade do
Governo Federal. Os outros todos bancam menos que 10% do
financiamento. Entao, € insustentavel. O PAB do ponto de vista normativo é
financiamento federal de bloco de financiamento federal. Nao existe
contrapartida as obrigacdes do Estado ou municipio. E diferente do
financiamento do SAMU que defini os valores do governo federal, do Estado
e do municipio. Temos que chegar a proposta normativa em que se defini
claramente quais sao as porcentagens de financiamento federal, estadual e
municipal. Isso tem evolug¢des. Analisamos todas as informagdes que temos
e concluimos que o CNES é parecido com o Censo do MEC, ele € de alta
informacdo e tem um momento que, além da alta informacéao, precisamos
de uma visita in loco. O IBGE visitando de dois em dois anos pega a

informacao alto referida. Dando sequencia as perguntas.

Ligia, Integrante do comité coordenador - ENSP: Quero parabenizar sua
apresentacao pela prioridade que é dada no discurso a AB. A questdo da
melhoria da qualidade em geral da AB, a questdo da melhoria da infra-
estrutura sdo questdes fundamentais olhar para uma atencao primaria que
possa ser a coordenadora. Em relacao a flexibilizagcdo me lembro quando o
Luiz Fernando comegou no DAB na OPAS tinha esta discussao das 30
horas e eu tenho a impressao que a ESF avancou pela continuidade na
mesma direcionalidade. Ha que se melhorar a atencdo da qualidade como
um todo. Uma coisa é o interior do Amazonas, que € uma regiao muito
especifica. Outra coisa € o Rio de Janeiro, ndo faltam médicos no Rio de
Janeiro ndo. E alta a quantidade de médicos. Acredito que temos que ter

estratégias diferenciadas para locais muito especificos.



A Unica coisa que falta no discurso geral da politica € a questdao dos ACS.
Hoje temos 240 mil ACS. Participei semana passada de uma reunido
internacional em que haviam muitos ACS os quais sdo em geral voluntarios
para acoes especificas. Nosso programa de ACS é de grande porte e falta
olhar mais importante para este profissional e é preciso incentivar a acao
comunitaria nos territérios. Qual a diferenca que tem entre a SF e a AB € a
acao comunitaria no territério. Se ndo for avaliado em relagédo a isso néo ira
fazer uma diferenciacdo e ao mesmo tempo tem que ser incentivada e o
ACS é muito importante. Sua atuacdo tem que ser muito promovida e
incentivada.

A outra questao € nossa relacdo com a Rede de Pesquisa- precisamos
fazer debates com discussdo dos indicadores, metodologias dos
instrumentos para avaliagdo, depois para certificacdo. Precisamos trazer
esta discussao.

Outro ponto que creio é que temos que fazer chamadas publicas abertas
para as universidades federais colocarem o telessaude, fazerem cursos de
formacao. Isso para que possam participar. Em relagdo as pesquisas, ha
qgue se pensar programas de editais de pesquisa em APS com estes temas
especificos. A prépria Rede poderia fazer convocatérias para ampliar esta

discussao para dar apoio de longo prazo.

Heimar Universidade Federal da Paraiba e da rede popular em saude.
Quero continuar esta discussao sobre a relagdo de pesquisa. Vejo a imensa
demanda que vocés estdo fazendo para os usudarios e acho muito
importante esta cumplicidade do MS com os grupos de pesquisa das
universidades. Porém, nem toda pesquisa na APS tem que estar ligada as
necessidades mais urgentes de gestdo do sistema. H& muitas pesquisas
sobre praticas, modos de relacionar com a populacdo que precisam ser
apoiadas, mesmo que n&o tenham ligagdo imediata com as necessidades
atuais de mudancas no sistema. O CNPq pode apoiar isso, porém tem um
tipo de financiamento de uma modalidade de pesquisa muito académica.
Acho que algo interessante no SUS é que estdo criando grupos nos
municipios mais informais, que valorizam estas praticas que estdo sendo

criadas pelos profissionais de saude que ainda ndo tem o desenho



académico da pesquisa financiada pelo CNPq. Precisamos criar formas de
financiamento de pesquisa que favorecam nucleos produtores nao ligados
as urgéncias de gestdo. Algo que pensamos € mudancas das praticas e
como fazer isso? Temos que financiar grupos que trabalham isso mais a

longo prazo.

Laura — Acho que valeria a pena, olhar com cuidado duas experiéncias
recentes que tivemos baseadas na contratualizacdo e na posicdo de
indicadores e a certificacdo dos hospitais de ensino. Eu diria que a
certificacdo foi melhor que a contratualizacdo. Como €& mesmo o
protagonismo dos diferentes tipos de gestores deste processo? Nos
hospitais de ensino o0s gestores tiveram baixa capacidade de se
apropriarem neste processo e eu nao diria que sera diferente na AB sé
porque a AB é responsabilidade do municipio. Principalmente quando o MS
tomar para si um papel muito forte de criar, para os outros sobraria lugar de
operador. A certificagdo envolveu outros atores, mas o efeito da
contratualizagao foi fortemente centrado nos indicadores. Baixa capacidade
em processos, uma légica mais contratista. Me preocupo com os efeitos
sobre 0s processos vivos de trabalho. Em que lugar ficam os outros atores?
Além do protagonismo dos varios atores, a capacidade de elaboragao e
proposicao dos diferentes atores que € muito heterogénea e se tomamos
certas acdes programaticas como acdes prioritarias das equipes, qual a
repercussao do ponto de vista da relacdo das equipes com a populacgéo.
Isso porque em todo o momento ha o comando da gestdo e as
necessidades e a voz da populacdo aparecem de maneira muito fragil.
Acaba sendo quase inexistente. Olhando para a experiéncia do Pacto, que
também foi construida tripartite, 0 MS apostou de um modo, depois evoluiu
de outro modo, mas a rapidez com que 0 processo tornou-se burocracia.
Acho que precisamos olhar para estas experiéncias recentes problematizar
e pensar o efeito racionalizador. Outra questdao que me preocupa é quem
sdo os externos que irdo avaliar esta quantidade de equipes, pois mesmo
quem ja foi da gestdo e mudou para a universidade e vice e versa vé€ como

se muda instantaneamente dependendo do lugar em que se estd. Quem



sao estes externos e quais apropriacées possuem com os locais? Ultimo

ponto seria uma pergunta: ira mudar o financiamento das acbes de EP?

Davi — Reforgando o que a Ligia falou, sobre a experiéncia de vocés com
edital de convocacgao de pesquisa. As universidades poderiam se organizar
para responder a estes editais. O DECIT possui experiéncia nisso, e podem
partilhar experiéncias dos hospitais sentinelas da ANVISA com experiéncias
operacionais para melhoria da qualidade. Com pouco dinheiro para o gestor
local fazer pesquisas que respondam as necessidades locais. Ha
experiéncia neste area de qualificacao por cidades locais.

Joao Cavalcante — Diretor da Fundacao Estadual de Saude da Familia da

Bahia. Nos iniciamos a fundacdo baseada em varias pesquisas € um dos
itens que nos chamou a atencao foi o indice de precarizacdo do trabalho em
saude na Bahia, em que cerca de 80% dos profissionais de saude possuem
contratos precarios. Por mais que haja investimento na EP, os contratos
precarios propiciam que cerca de 50% das equipes de saude da familia
tenham trocado de profissional medico. Entao estabelecemos uma carreira
intermunicipal no Estado da Bahia em que estamos fazendo um
investimento forte tanto em apoio institucional quanto na EP. A fundacgéo se
apresenta tanto com resultados, como para campo de pesquisa para a
Rede.

Nao se identificou - do municipio de Santa Rosa, Rio Grande do Sul.

Importdncia do municipio poder trabalhar e do vinculo. N6s temos
profissionais contratados com dedicacdo exclusiva desde 1996 com baixa
rotatividade (mais da metade dos nossos profissionais estdo ha mais de 10
anos no trabalho). Isso resultou em projeto de EP. Ha residéncia medica e
multiprofissional em SF. Sentimos falta de incentivo. Criamos ndcleo ensino

€ pesquisa que abriu vagas para 10 projetos e tivemos 11 inscritos.

Flavia,médica de familia e coordenadora distrito centro Floriandpolis. Tenho
uma preocupacdo, pois existe uma dindmica societaria atual de

verticalizacdo, pois ao menos na area urbana ndo ha espago para



moradias. Estamos em uma situacdo de avanco no espaco publico das
pessoas estarem trabalhando. Entdo deixo minha pergunta: o que fazer
com os trabalhadores que trabalham dia todo? Como fazer para abordar as
familias que ndo estdo em casa? As criangas ndao estdo em casa, com a
ampliacdo dos horarios em educagdo. Quem os ACS abordardo neste
horario? Estamos pensando em uma massa de trabalhadores capacitada
para isso que da de encontro com portas fechadas.

= Ricardo, UFRG. A avaliacdo parte de algumas perguntas e se é dada para
outro que ja possui outra pergunta, o resultado da avaliacdo € responder a
pergunta daquele que avaliou tinha e ndo a pergunta encomendada antes.
E preciso avaliar o desempenho da prépria politica. O que ela ativou? Quais
potencias locais estavam presentes e ndao ganharam visibilidade? Para
assim termos avaliacdo de qualidade. Pois a avaliagdo nado pode ser
apenas do resultado, mas sim do que estd em movimento. HA uma
diversidade de praticas em curso e a avaliacdo precisa dar conta destas
diversidades.
Fiquei com uma questdo, para a qual precisariamos um pouco mais de
conversa sobre o0 que é a formacgao dos gestores. Ja tivemos experiéncias
previas de especializagao para gestao de equipes gestoras e ja sabemos os
resultados destas praticas que foram insuficiente, ou inadequadas, ou fora
da realidade. Precisamos avaliar o que é EP para formacao de gestores
para que nao se transforme em especializagdo para gestores.
Por fim, importante é discutir sobre as portas de saida, o que vamos fazer
para encontrar no final de uma linha/de uma rede de cuidados, o
pertencimento as praticas sociais. O tema de controle social, a porta de
saida envolve este tipo de compreensao. A universalizacao das residéncias,
hoje os estdo se resumindo a um programa de bolsas para residéncia. Isso
€ insuficiente para uma politica de residéncias. Quem ¢é o tutor, qual é o
desenvolvimento pedagdgico, qual é a capacidade pedagdgica local.
Radicalmente hoje esta tudo excluido, pois 0 que esta dentro sdo as bolsas.

RESPOSTA HEIDER



= Em relacdo a discussdao dos ACS, ha uma serie de questées que eu nao
trouxe para esta apresentacdo. Pactuamos recentemente com a SGTES
uma politica importante de desprecarizacdo das relagcées de trabalho dos
ACSs. Temos condicdes colocadas para conseguirmos fazer um concurso.
Estamos focando muito nisso e o programa tem indicadores e elementos
que sao relacionados aos ACS. Estamos querendo retomar a formacéao dos
ACSs, e esta formacdo é uma parceria entre a Secretaria de acao
participava, nés do DAB e a SGTES inclusive numa perspectiva de
itinerario que o considera além de ACS um mobilizador social. A atuagéo do
ACS é muito importante no Brasil sem miséria, desde a identificacdo de
guem nao possui registro a informacdes sobre quem tem direito a questdes
politicas e sociais, passando por mudancas relacionadas a saber se o0 ACS
pode ser fonte de identificacdo de pessoas que sao elegiveis para o bolsa
familia, mas que ndo a possuem (cerca de 30% atualmente).
Em relacdo ao controle social, estamos fazendo alguns movimentos. O
primeiro movimento é trazer o gestor para discutir no Conselho Municipal de
Saude, quais as equipes, o que ele esta pensando em fazer, etc. Fora isso,
dentro dos elementos de gestdo do processo de trabalho, ha um
componente que é o controle social. Ele é mais conhecer a adversidade do
que premiar uma ou outra situagdo. Alguns elementos podemos utilizar para
ver quais os modos, além dos tradicionais que ja conhecemos, a opinidao do
usuario permeia o processo de trabalho. Alguns elementos precisamos
identificar para ouvir a avaliagdo do usuario. Estamos buscando esta cultura
de buscar a avaliacao do usuario. A questao de fazer a pesquisa de linha de
base, de entrevista-los na comunidade, é para tentar entender um pouco da
importancia de ter a expectativa de que, por exemplo, 0 municipio de Santa
Rosa possa pegar algumas metodologias, muda-las e transforma-las em
permanentes e a outra questao € que a contratualizacdo das equipes sejam
discutidas com a comunidade.
Até chamei a atencao no inicio porque via que a rede poderia conseguir
levantar necessidades de pesquisa, seguir um pouco na linha das vocagdes
e caracteristicas de cada instituicdo e de seu territério, da caracteristica do
corpo pesquisador. Pensei que a priorizacdo do espago da Rede é que o
DAB pode ser parceiro, além das pesquisas que o DAB pode estar



colocando em curso enquanto necessidades de governo. Do ponto de vista
ndao académico, estamos interessados em estimular as comunidades de
praticas. No ambito do governo federal o projeto de humanizacao produziu
experiéncia interessante que é uma rede que dialoga bastante com
questdes a distancia também. O que a Rede ja possui de comunidade de
praticas, tem que dialogar um pouco com as praticas vivas do dia a dia.
Este € um grande desafio que ndo € apenas do DAB. O decreto que a
presidenta esta para publicar, € um decreto que chama a atencéao por tentar
sair de um desenho de financiamento aonde fazemos por tabela e pelo que
esta escrito no CNES sem querer cair no financiamento por producdo. A
l6gica do nosso financiamento é muita precaria, temos que reconhecer isso.
Temos que sair para outro financiamento que é mais global, que nao coloca
varios entraves para o gestor local, a medida em que ao invés de se ter 0s 5
blocos e os 422 blocos vocé ter talvez dois ou trés blocos aonde o dinheiro
de um pode passar para o outro.

A experiéncia da contratualizagdo dos hospitais € uma experiéncia que
estamos considerando. A experiéncia de Sergipe, através do contrato de
acao publica, algumas experiéncias na Europa, sdo grandes desafios. O
que temos de decisdo € que temos que migrar de um desenho para outro
desenho mais forte do ponto de vista do custeio. Isso com todos os
problemas trazidos.

Ha uma tentativa para que essa contratualizacdo seja um dispositivo para
que o gestor municipal aproveite para produzir novas comunicacbes e
novas pactuacdes com a equipe no municipio, pois temos clareza que com
um processo burocratico que a qualidade € um conceito complicado.

Por isso que acho que o papel da Rede € fundamental. Um dos principais
pedidos que eu tenho € olhar para este processo e ver como tentamos
dialogar, mobilizar e potencializar esta demanda que €& muito
desencontrada. A rede precisa acompanhar o processo todo e com diversos
olhares.

Do ponto de vista do instrumento estamos trabalhando um instrumento que
olha mais para processos em dispositivos do dia a dia da equipe que
agregam qualidade. E légico que tem elementos relacionados a

programacao em saude, como grupos prioritarios e algumas questdes de



acolher, gestante, entdo muito marcado pelas linhas de cuidado. Mas
também tem ocupacdo importante de conduzir efeito de fazer acesso.
Agora, como induzir isso? Queria chamar a atencao de que a maior parte

dos elementos, muitos sdo de processos.

Este debate com vocés foi muito importante. Obrigado.



O PAPEL DA REDE NA PERSPECTIVA DA NOVA POLITICA DE

MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE (PMAQ)
CONDUGCAO DOS TRABALHOS: LUIZ AUGUSTO FACCHINI

Facchini: O Heider nos fez muitas provocacées e temos que pensar nos
encaminhamentos que poderiamos estabelecer nesta tarde. Uma demanda é
que as instituicoes, especialmente as universidades (de maneira geral as
instituicoes de ensino e de pesquisa vinculadas nessa rede) pudessem pensar
na colaboracdo para o MS, no sentido de participar dos varios estudos que
serao demandados em funcao da politica avaliacao externa que foi proposta e
na certificacdo do PMAQ.

Nao sei se nos vamos fazer uma proposta de um estudo através da
rede, se vamos identificar as instituicdes que queiram participar, se todas as
instituicbes vao decidir participar. De fato temos que compartilhar aqui as
nossas duvidas, expectativas e percepcdes a respeito disso.

No intuito de fazer uma reflexdo peguei uma copia da portaria que vai
ser publicada, e tentei fazer uma leitura, qual seria o projeto que poderiamos
propor.

Trata-se de algo ainda muito inicial, pois ndo visualizamos nenhuma
proposta que possa ser viabilizada agora e todas as observacdes que foram
feitas até o momento, sdo fundamentais. Se for de comum acordo, posso
apresentar minha avaliagdo e posteriormente abrimos um debate. Se néo,
podemos fazer algum tipo de consideracao preliminar e depois olhamos esse
material.

Sao varias as questdes, mas apenas me referia ao PAMQ que foi o que
eu tive acesso, através da cépia da portaria que é uma versdo que ainda nao
foi publicada. Temos outras questbes que evidentemente precisdo ter a nossa
apreciacao, mas vamos discutir entdo do que trata esta portaria e o PMAQ de
acesso a qualidade vai sera nesta portaria publicado.

Um dos pontos da portaria é que havera um determinado periodo de
tempo para desenvolvimento. Portanto, o desafio é justamente pensar que

proposta metodolégica poderia ser essa que “desse conta” da demanda.



O PMAQ deve ser publicado nas préximas semanas e considera um
conjunto de referenciais legais, desde a Lei 8.080, a Portaria 648 da PNAB, os
pactos e a portaria 204, o financiamento em blocos para monitoramento da
avaliagao de servigos. A portaria possui uma serie de consideragdes na parte
inicial e segue uma diretriz governamental para executar a gestdao publica por
resultados mensuraveis, incluindo a opinido de usuarios.

Passiva de acompanhamento publico, ela quer induzir um processo de
ampliacdo do acesso da melhoria da qualidade e propor padrdes de qualidades
comparaveis entre as equipes de saude, comparando diferentes realidades de
saude. Trata de envolver, mobilizar, responsabilizar os gestores, as equipes e
0s usuarios. Heider mencionou um pouco pela manha, sobre fortalecer a
negociacao e a pactuacao e eu recolhi da fala dele (nao esta explicito isso na
portaria) mas quero entender se isso estara pautado nos fundamentos da ESF,
do ponto de vista da territorializacdo, das inscricbes de populacdo para que
possamos pensar no desenvolvimento das caracteristicas dos instrumentos
que serdo capazes de mensurar 0s aspectos que vao ser avaliados. Portanto, é
uma portaria que ela fala de promover o processo voluntario de
contratualizacao da gestao de recursos em funcao de processos em resultados
pactuados.

Sao0 4 fases incluindo uma auto avaliacao. Serao ofertados instrumentos
pelo MS, mas as equipes, 0s municipios, os estados e as regides poderao usar
qualquer tipo de instrumentos para auto avaliar suas unidades e servicos de
saude. Entdo essa € uma etapa de estimular os municipios a fortalecer a
questao de monitoramento da avaliacdo, portanto, a questao da auto avaliacéo
vai ter também nessa etapa um monitoramento pelo MS, através do DAB.

Mas o que realmente nos interessa para discussao, € a fase 3, de
avaliacao externa, a qual tem uma certificacdo de desempenho dessas equipes
que vai ser coordenada de forma participativa e devera ser realizada por
instituicbes de ensino e pesquisa por meio de verificacdo e evidencia de um
conjunto de padrdes. Também havera uma avaliagdo nao relacionada ao
processo de certificacdo para apoiar a gestao local, contemplando a avaliagao
da rede de Saude pelas hip6teses das equipes, avaliacdo de satisfacao do

usuario e um estudo de base populacional.



Vamos ver como podemos pensar isso em relacdo a um desenho
metodoldgico “para dar conta” dessa tarefa e nessa etapa de avaliagdo externa
havera uma classificacdo de desempenho das equipes. Essa é a questédo
crucial: se vou repassar dinheiro para as equipes de saudes ou para 0s
municipios; isso tem que estar muito claro, tem que haver muita seguranca
como eu vou fazer essa avaliacdo para que ninguém se sinta prejudicado ou

indevidamente estimulado.

DEBATE

= Davi: Entendi que o desafio € pagamento, fracdo variavel por qualidade do
Brasil inteiro (5000 municipios, grandes, com regides administracoes
diferenciadas, perfis epidemiol6gicos diferentes). Quando os ingleses
pagavam por avaliacdo de desempenho e houve melhoria dos dados e
ninguém sabe se houve melhoria do servigo, ou se comegaram a registrar o
que nao registravam. Tendo em vista isso, pelo lado qualitativo, existem
livros de gerenciamento que falam do constante processo de aprendizado e
isso a torna de sucesso. Isso seria atividades de educacdo continuadas e
avaliacOes, processos continuos de avaliagdes. Acredito que se nos
resumirmos a fazer avaliagdo dos processos de educacdo continuada,
estamos implementados efetivamente. Se ha uma tradicdo de avaliar
procedimentos, ou processo de trabalho, poderia se colocar a proposta do
30, 40, 30, ou seja, para cada estado teria-se que ter uma variabilidade de
qualidade dos parametros, teria que se pegar cada ano os 30% que estao
na frente , os 40% que estdo no meio ganham a metade e os outros 30%
nao ganham nada. Acredito que isso seja mais pragmatico e factivel do que

nos perdermos no quantitativo.

= Veneza —Integrante do comité coordenador - UFMG: Tive acesso a

minuta 1377 da portaria que ainda nao foi publicada. Na pagina do DAB,
consta que os critérios seriam os portes de municipios. Em 5 junho foi
colocada uma noticia em que os indicadores PIB per capta, percentual
pessoas de extrema pobreza, indice de familias com bolsa familia,
densidade de demografica e percentual com plano de saude, entendo que
o DAB quer fazer um recorte diferenciado do que chamamos dos vazios



assistenciais hoje no Brasil. Pela exposicao do Heider, este indicador sera
um indicador composto, do qual separaria o corte de municipio no quadro
que ele colocou do PAB fixo. Isso seria um complicador, pois 0 numero de
municipios seria um numero muito grande. A partir disso, sair para a
questdo das equipes de saude da familia, se ndo colocarmos esse
municipio na regido de saude que esta, o aporte que ele possui, € muito
complicado avaliar a questdo do municipio. Mas o primeiro seria a questao
do numero de municipios que estao no “Brasil assistencial’. Entendo que

esta seria a prioridade, a do grupo que ndo tem quase nada.

Nao_ se identificou: Fico pensando que os ingleses e os canadenses

discutiram o pagamento por performance quando vocé corre o risco de se
intervir precocemente o seu desempenho vai ser melhor do ponto de vista
clinico, ou seja, quando defino as pessoas precocemente como hipertensas,
ou comeco a tratar um pré-diabético como diabético, meus desfechos
clinicos serao melhores. A outra questdo fundamental seria a questao de
carga de doencas, a qual € um problema global, pois como vamos avaliar a
carga de doencgas se imaginarmos que as familias com vulnerabilidades
sociais se mobilizam muito mais. Como exemplo, cito que estou ha 15 anos
no Santa Marcelina, que cuida de 58 postos da regidao leste SP, com
populacdo estimada 4 milhées de habitantes, entdo ao se pegar a relacao
posto por habitante, leito hospitalar por habitante, especialista por habitante,
e que todos irdo se traduzir no ato clinico,, pois por mais que a Atencao
Primaria possua resolutividade seja boa, se desfechos clinicas também
dependam da ateng¢do secundaria e terciaria. Ou seja, a estrutura de saude
do municipio ou da regi&o vai interferir sensivelmente nos casos.

Gosto de mencionar como a Finlandia sempre foi um grande exemplo APS,
a propria Finlandia comegou a resolver seu problema quando definiu a
diferenca de ter o mesmo tempo de consulta para populacdo urbana e
rural, porque a populacdo urbana era mais jovem e a populacao rural mais
idosa, ou seja, como a remuneracao era a mesma, menos pessoas queriam
trabalhar no interior porque teriam carga de doenca maior, com maior
prevaléncia de sindrome de alto esgotamento. Estes fatores influenciam

grandemente para que vocé consiga criar um sistema.



=> Ricardo preceptor saude familia Betim. Participei hoje pela manha de um

coléquio sobre Rede de formacéo residéncia saude da familia. Um grande
problema nosso hoje é: “Quem é o nosso preceptor’? Preocupo-me com a
questao do financeiro. O repasse sempre gera um certo canibalismo, pois
se esta sendo encontrada uma deficiéncia, porque nao oferecer, por
exemplo, cursos de capacitacdo stricto sensu para aquela equipe, uma
bolsa para esta equipe. Acredito que o quantitativo é importante, porem é
pouco, é precéario. Assim, como trabalhar o qualitativo para que ele seja
auto-explicativo, simples? Esta &€ a minha provocagdo, acho isto

importante.

= Magda Duarte dos Anjos Scherer, Prof do Departamento de Saude Coletiva
da UnB. Para se pensar no processo de avaliacdo de desempenho, se
pensarmos de forma casada o desenho, com o desenho de Apoio
Institucional, pois esta questao é estratégica e fundamental, pois senao,
cairemos na historia de que os profissionais de salde sdo os responsaveis
pelo fracasso do sistema de saude. Sao as pessoas, profissionais, que
fazem a gestdo, que sao elementos fundamentais para a qualidade dos
servicos de saude. Creio que as universidades devem nao sé participar
deste momento de avaliagdo de desempenho, mas também do processo
anterior de apoio institucional, de discussao do processo de pactuacao com
0s gestores. Pensar o processo de maneira integral e ndo fragmentada,
assim, se chega ao momento de avaliacdo de desempenho. Insisto em
pensarmos juntos o que é este apoio institucional e como este apoio pode
ser de fato um processo de educacdo permanente e que possa ser

integrado para que depois possamos ter um processo de avaliacao global.

= Nao identificada. Varios desenhos podem ser realizados, mas me

preocupo pois, na portaria, pelo que entendi, o municipio ird receber um
aporte que é quase o valor de hoje, mas nada garante que este aporte
chegue as equipes. E depois, se chega a equipe chega a quem? Ao
medico, ao enfermeiro. Esta possibilidade de gerar modelos diferentes, isso



pode gerar uma serie de problemas entre as equipes e entre 0s municipios.
Poderia se pensar em uma forma de pactuagcdo, aos municipios que irao

aderir a proposta.

Nio identificada. E assustador o nivel de centralizagdo, o Ministério

avaliando cada equipe deste pais. Sera que é isto o SUS? Penso também,
aonde estao as Redes? Como ficam as Redes?
Sera que as unidades nao poderiam ser avaliadas no ambito de suas
redes? Estou assustada com o tamanho da descentralizagdo, com o custo
operacional, ndo sei se custara mais que os beneficios. Enfim, gostaria de

resgatar a Rede.

Laura: Talvez a Norma proposta desta vez seja mais sofisticada, fala de
assuntos que normalmente ndo eram falados. E uma norma de pessoas
que viveram 0 processo, mas é uma norma. E sabemos dos limites que a
Norma tem do ponto de vista de produzir transformacdes. O cotidiano é
influenciado por muitas outras coisas que operam no cotidiano. Mas ela
também tem problemas, raciocinados deste modo, 0 que moveria as
equipes seria o incentivo financeiro, creio que isso teria um papel ao
contrario, ou seja, em vocé possuindo um resultado “bacana’vocé teria um
incentivo.

Os processos que se chamam de educagédo continuada/permanente, nao
sd0 a mesma coisa, mas o0 que se tem que fazer € um investimento no
cotidiano de trabalho. Acho que valeria a pena apresentar como
recomendacdo para o DAB como colaborar para que 0s municipios
pequenos e sozinhos possam articular isso regionalmente, sem ser apenas
com base na Secretaria Estadual. Como ajudar a produzir e dialogar isso
com os Colegiados de Gestao Regional? Vale como recomendacgao este
outro tipo de investimento que pode ser muito mais estruturante que a
avaliagdo de desempenho.

Maria_Cristina- Integrante comité coordenador Preocupo-me com o

tamanho da proposta e da avaliacdo. Nao se falta sistema de informacéo no



Sistema Unico de Saude. O que nos falta é a pratica de usa-los como
instrumentos de gestdo, que ndo sao utilizados pelos profissionais de
saude.Quando se fala em avaliagdes, creio que talvez pudéssemos partir do
dado da avaliacao que o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) o que ele traz destas unidades de saude de cada regiao do pais?
O meu receio € que, para se fazer este trabalho proposto pelo Heider,
talvez se leve toda a gestao atual e 0 mesmos sejam engavetados ao final
da gestdo. O que se devolver ao municipio apés a gestao? Uma forma de
premiacao seria investir neste profissional. Por exemplo, através do
financiamento de cursos de pés-graduacdo a estes profissionais. Outra
experiéncia foi premiar pela produtividade da equipe como um todo. Seria
um adicional de salario para todos os profissionais, partindo do pressuposto
que toda informacao dada pelo ACS é tao importante quanto o saber clinico
de qualquer outro profissional que componha esta estratégia, por ser

multiprofissional.

Profissional da Medicina de Familia e Comunidade de Minas Gerais.Ha

trés aspectos que quero fazer uma contribuicdo. Possuo 20 anos de
trabalho de servico de saude (area hospitalar) e 20 semanas de medicina
de familia. O que foi feito na ANVISA (2000 a 2007) foi um inquérito em
que 6 mil hospitais foram avaliados apenas na area de controle de infeccao
hospitalar, o que foi muito préximo ao que se propde realizar. Pelo processo
de trabalho, vejo que as equipes de saude trabalham muito influenciadas
pelo processo de formacdo, pela visdo e pelo conceito que os gestores
destas equipes tém, bem como a capacidade que o supervisor desta equipe
tem com o gestor do municipio de devolver informacdo e esta mudar
alguma coisa. No meu ponto de vista, este gestor tem que participar da
avaliacao e ndo apenas a equipe e isso ocorreu no trabalho da ANVISA. O
custo foi muito menor e isso até hoje alimenta mudancas necessarias
nestes locais de trabalho.

Houve outro estudo que foi treinar uma equipe, houve um esforco enorme
pois as pessoas tinham que quer pré-requisitos para poderem entrar, foram

treinadas pessoas de todo o Brasil (120 pessoas), porem ouve perda



porque estas pessoas desistiram e ao final foram 30 pessoas treinadas a
realizar o trabalho no Brasil visitando hospitais.

Por fim, o Programa Nacional de Avaliacdo Servigco de Saude (PNASS), foi
realizada Auto-avaliagdo em todos os hospitais de um porte e apds visita
para confirmacdo. Isso foi realizado recentemente com instrumento muito
melhorado em relagdo ao anterior. Houve uma confirmacdo que auto-
avaliagdo que os hospitais haviam mandado, inclusive avaliagdes que
geravam mudancas no nivel de pagamento. Existem possibilidades de
aprendizado e isso tudo esta documentado.

Marcio, Saude Coletiva UNB. Quero ressaltar um aspecto importante que é

o Pacto pela Vida, para o qual ha todo um esforco nacional para propor uma
l6gica de construcdo. Minha preocupacdo no sentido do que esta sendo
discutido é que temos possibilidade de comprometer SUS e sua Rede de
atencéo (principalmente a Atengao Basica) com o compromisso de redugéao
da pobreza e melhoria da qualidade de vida pelo viés da saude. Talvez o
pacto ndo tenha avangado neste sentido porque creio que ele tenha ficado
muito na légica de olhar “para dentro” e ndo se comprometeu com projeto
politico mais amplo. Entendo que a perspectiva central desta acdo é a quem
esta qualidade sera efetivamente viabilizada. Isso precisa ser o tempo todo
mediado na perspectiva da avaliacdo, porque quais sdo as dimensdes que
perpassam o0 acesso e qualidade mediadas pela pobreza, miséria e
sofrimento? Quais regides estdo expostas a estas condicées? Quais o0s
compromissos das equipes de saude da familia com as unidades de
Atencao Basica tem em reduzir ou melhorar estes indicadores?

Tulio, UFF: Todos nés temos aqui um pressuposto que a avaliacdo €
instrumento para melhoria da qualidade da Atencdo Basica. A questdo é
“Como chegar e como fazer para que a gente consiga que a AB seja
melhor’? A forma de se conseguir fazer isso é pensa-la enquanto processo
inteiro, de conjunto e ndo algo que seja pontual. No caso da pesquisa que
esta sendo proposta, esta avaliacdo tera conotacédo de julgamento sobre o
trabalho de uma equipe. E uma equipe nao sera melhor porque foi julgada
ruim e nao foi premiada. O efeito imediato sobre este equipe sera a baixa



alto estima. Para que a avaliacdo seja este instrumento de melhora da
qualidade da AB, necessario que componha um processo. Neste sentido a
minha proposta é que a avaliacdo seja feita por quem esteja envolvido no
processo de construcdo de AB. Pode ser equipe matricial, de apoio. Faca-
se esta avaliacdo juntamente com estas equipes e aquelas que
eventualmente ndo tenham tido um resultado satisfatério, que isso seja
entendido como aprendizado a ser feito e que seja utilizado do ponto
pedagdgico. Ou seja, como aprendizado demonstrando os problemas que
eventualmente esta equipe tenham. Se eventualmente ndo seja bem
avaliada, precisam de suporte e processos educacionais que permita que
pense, reflita, com sua prépria experiéncia. E um processo combinado de
avaliacao neste sentido da construcao da equipe basica que envolve equipe
matricial de apoio fazendo avaliacdo junto com prépria equipe (auto-
avaliacao e avaliacdo) e suporte de educacao permanente. Esse processo
creio que constroi a Rede de Atengéo Basica.

Gustavo Gusso —Presidente SBMFC: Acompanhei uma vez a reunido da

rede e sinto que agora ha uma diferenca para com as reunides anteriores,
pois o convite do MS é um convite para o tipo de pesquisa que é muito
diferente ao vinha sendo convidado. Isso porque uma coisa € se fazer uma
pesquisa, que possui validagdo académica, outra coisa é fazer uma
pesquisa que estd dentro de uma politica que imediatamente estd sendo
convidado a ser utilizada também como pagamento de desempenho. A
relacdo pesquisador/objeto pesquisado é uma relacdo complicada, uma
relacdo de poder.Quando se mistura com politica de governo, esta relacédo
de poder é mais evidente. Entdo, entra-se em um embrdlio delicado e
precisamos pensar outras metodologias mais préximas da pesquisa
intervencdo, da pesquisa/acao. Temos que tomar uma série de cuidados
éticos, pois entramos em um embrélio que tem muitos outros atores. A
minha tendéncia é pensar que ao invés de um grande modelo geral, em
cada lugar em que as equipes se candidatem a avaliagdo, possamos abrir
uma grande roda de pactuacao inicial, que tivessem todos os envolvidos
inclusive para pactuar os desdobramentos. Acho complicado fazer
avaliagdo sem discutir com cada avaliado o sentido do que queremos



avaliar. A avaliacdo implica que conversemos com o avaliado.Creio que
temos que caminhar por uma l6gica em que pudéssemos pactuar com o
gestor, por exemplo, os que se candidatarem a serem avaliados comecem a
trazer as questdes que querem colocar e que possamos avaliar, pois a ndo
avaliagao significa um grande risco, pois ndo avaliar significaria tratar igual
os diferentes. Precisamos pensar politcamente este processo, qual
referencial metodolégico nos da mais condi¢coes de participar desta politica.
Menos importante seria, a confiabilidade e comparacdo com o Brasil do que
0S processos epidemioldgicos do que O processo que iremos vamos

disparar com as equipes/ gestores que participarao desta construcao.

Ricardo: Creio que poderiamos fazer uma comparacdo com avaliacao
realizada na educacao superior. Acontece algo com os Sistemas nacionais
de avaliacdo que € o0 mesmo sistema que avalia de maneira igual o pais
inteiro. Hoje avaliamos, no caso da educacao, um perfil de desempenho dos
cursos (alunos/professores), que desconsidera o que seria uma diretriz de
que 0s cursos tivessem caracteristicas locais, regionais. Ha um segmento
importante de contrariedades direituais da area da educacgéo, 0s quais séo
contrarios ao fato de que as provas sejam iguais para todo o pais. Além de
serem sujeitas a mais fraudes do que outro modelo, ainda produzem um
perfil de desempenho que deveria ser igual do Amazonas ao Rio Grande do
Sul. Apenas dou este exemplo para demonstrar que, embora
comemoremos a existéncia de Sistemas nacionais de avaliagdo, ha que se
ter cuidado. Ainda acreditamos que realizar Avaliacao externa nos cursos é
uma o6tima decisdo, s6 que esta avaliacdo externa dialoga pouco com as
diretrizes curriculares e, além disso, temos tido dificuldades em formular e
discutir que avaliacao seria essa.

Temos uma realidade que € a que muitos cursos se preparam para receber
a avaliacdo. Entretanto, logo apés a saida dos avaliadores, estas
instituicbes voltam a ser o que eram antes. Diante disso, seria bom se os
avaliadores retornassem e discutissem acerca de cada inclusdo realizada e
tornassem-nas parte da comemoracao sobre por onde caminha a educacao

superior.



Vou exemplificar para entendermos o desafio que nos esta posto. O
Facchini, durante a apresentacao, expos que “Fortalecer o processo € mais
dificil que fortalecer a estrutura”. Mas acontece que a avaliagcao existe para
fortalecermos algo. O que queremos fortalecer? O processo ou a estrutura?
Porque ao fortalecer a estrutura vamos perder muitas pessoas. Essa é
realidade real, pois as estruturas sdo postas e os trabalhos sao iguais.
Assim como temos os determinantes da saude, temos os determinantes do
trabalho e estes ndo se esgotam no desenho da estrutura. Vou exemplificar
com um caso de Caxias do sul. Houve um processo de mudanca na cidade,
em relacdo ao modelo do protocolo de atencdo basica. A presenca de
sindicatos meédicos naquela regido, inclusive um sindicato que nao é
estadual, produz um efeito sobre a gestdo municipal que todos os esforgos
de transformacéo pela atencdo basica foram limitados por efeito de uma
corporacao cuja atuacao € local. As premiagcdes me preocupam, pois
primeiro porque acredito que premiagdo € igual a premiar o resultado,
portanto, o oposto do processo. Mas poderiamos perguntar: vamos premiar
o esforco de transformacdo, o sucesso do resultado, uma pratica politica?
Ha varias coisas que podemos premiar. Aqueles locais que fazem esforco
de inclusdo de saude mental, os quais ndo sao necessariamente CAPS,
mas é um desenho de unidade basica com atencdo a saude mental,
contem, por exemplo, o porqué que foi realizado (ndo basta apenas dizer
que era caro fazer um CAPS entdo fez-se saude mental na atencao
basica/foi devido ao perfil epidemiolégico que esse desenho foi
configurado). Ha necessidade de descentralizar ao maximo e ha
indicadores. Como possibilitar matriciar isso para que seja objeto de
avaliagdo. Posso dizer que dificil nem tanto, impossivel, de modo algum.
Em relacdo aos dados, muitos deles podem ser sistematizados de forma
secundaria. Agora, pegar este dado, voltar com ele para a equipe e fazer
com que nesta ele se transforme em fundacdo e em problematizacéo, o
conhecimento que é apropriado para aquela equipe fica mais dificil de fazer.
Que possamos assumir aqui que, se a adversidade é parte da realidade, a
avaliacao precisa ser um processo de introduzir em todas as equipes a

dimensao que temos responsabilidades com nossas respostas em saude.



Se a avaliagdo introduzir este elemento, ai sim estaremos produzindo

movimento.

Ligia- Integrante do Comité coordenador - ENSP: Quero reforgar que o
processo de avaliagdo é um processo de avaliagdo e um fator primordial é
como vamos produzir o apoio institucional para melhoria da qualidade, pois
sendo apenas iremos avaliar e cristalizar o que ja existe e premiaremos
aquelas equipes que ja sao razoaveis e continuaremos sem alcancar
melhoria da qualidade. Assim, a questdo de como este apoio institucional
sera desenvolvido é fundamental e universidades estaduais e federais
podem ofertar este apoio e, talvez seja dai que se possa ter a diversificagao
que o avaliador externo, o qual ndo é totalmente externo porque teria que
fazer também o trabalho de apoio ao desenvolvimento institucional. Esta
seria talvez nossa sugestdo concreta em termos que cada estado teria
equipes de sua universidades. Assim, temos que questionar como se pode
apoiar para melhorar a qualidade. Depois a questdao dos critérios de
avaliacao. Concordo que teremos que ter um momento de discussao na
rede sobre estes critérios, que oferecem a direcionalidade de sua politica. O
que sera implementado? Os critérios nos dizem isso. Temos que recolocar
a questao de se o foco € a ESF e ha uma tentativa de mudancga do modelo
assistencial para melhoria da qualidade de nossa atencao a saude. Tanto
que estamos no Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e
Comunidade o qual € o resultado da implementagdo da ESF. Alguns
critérios tem que ser colocados sobre a caracteristicas desse modelo: a
questdo da adscricao, territorializagcdo, acdo comunitaria, participacao
social, diagnostico de saude, intervencdo no territério, coisas que as
unidades de saude pouco desenvolvem. Se as UBS realizam todas estas
questdes elas estdo realizando o modelo de ESF. Neste ponto entraria a
atuacao do ACS. Dessa forma, estes critérios faltam na ESF e deveriam ai
estar colocados.

Em relacdo ao estudo de base, ndo consigo captar bem a importancia dele.
Pois, se fizermos um estudo que pega apenas equipes/municipios que
aderiram em um certo momento, ndo teremos a comparagdo, seria um

conjunto distinto. Se queremos realizar uma avaliacdo da satisfagdo dos



usuarios de uso e acesso, temos que ter uma pesquisa nacional de saude.
Acredito que se tenha que caminhar por esta direcao e institucionalizar uma
pesquisa que seja feita a cada dois/cinco anos pelo IBGE que levanta os
dados e os pesquisadores trabalham os dados. A satisfacdo dos usuarios
podemos pegar por inquérito domiciliar nacional de salude. A pesquisa
sobre acessos foi realizada ano passado. Portanto, temos dados gerais.

Emerson: Atualmente sou professor da pds-graduacao da clinica médica
da UFRJ. Quero ser aqui repetitivo, assim como todos pontuando que
atualmente ha uma tentativa de tornar bons problemas construidos por esta
equipe do DAB. Mas neste novo patamar, acredito que precisamos ampliar
a possibilidade de produzir bons problemas, pois talvez o grande risco
diante deste patamar novo, seja o fato de se encarar que as coisas sao
muito simples: de que basta um bom gestor, com boa formulacédo, que tudo
desenvolvera corretamente. A avaliacdo € algo que pode ser olhado sob
varios pontos de vista, por exemplo, uma certa problematizacéo de que nao
€ util separar processo de avaliacdo e gestdo da construcdo de redes de
cuidados, pois a avaliacao € um dispositivo de construcao da prépia politica.
Entender avaliacao fora deste contexto, é pretender coloca-la em um lugar
de externalidade e de instrumento de um certo ator, para ver se o que ele
esta apostando esta se implantando ou ndo. Creio que aqui esta se falando
contra esta idéia, e que a avaliacgdo é dispositivo e componente
fundamental na gestdo da producdo das redes de cuidado. Nao seria
diferente no caso do que a maioria chama de APS, nome que
particularmente ndo gosto. Considerando minha experiéncia, creio que este
nome APS é um problema. Assim, coloco uma segunda questdo. O que
mesmo chamamos de Atencao ao cuidado? Acho que, com este nome, as
vezes falamos muito de ordenamento de cuidados médicos no plano de
intervencao sobre as necessidades de saude da populacdo. Acho que o
desenho que esta apontando para Atencao Basica, € uma ambulatorizacao
do cuidado. Isso puxa o segundo grande problema: o que € qualidade?
Nao € avaliacdo, mas o que vem a ser a qualidade? Tomo aqui os
parametros discutidos no periodo da manha, que sao os do DAB, que, ha
alguns marcadores do que vem a ser uma rede de cuidados que o DAB



aposta, que € uma rede que acolhe, que é porta de entrada e coordena o
fluxo ou as redes de cuidado. Algo neste sentido. Se vou fazer uma
investigacdo segundo esta aposta, do ponto de vista do que é qualidade,
estes sao os indicadores de medida.

Outra grande questao seria: ndo apenas vale a pena chamar atencao sobre
0 que acreditamos ser avaliacdo, como também vale a pena discutir o que é
qualidade, do ponto de vista das redes de cuidado, por, de certa maneira,
estarmos propondo, como medida de qualidade, ndo obrigatoriamente
aquilo que vem como marcador do ponto de vista da Rede.

O terceiro ponto, assim como o Gustavo foi mais enfatico nesta questao,
seria fazer medida de processos produtivos aonde produtos e resultados
sdo quase expressdes de excessos expressivos de objetos. O campo da
educacao nao tem esta objetividade. Se nao trouxermos os produtores para
a cena do processo de avaliacdo, sabemos que havera sobra e a gestéao
tem que ser obrigatoriamente compartilhada.

=>» Julio: Porto Alegre. Hospital Conceicdo. Me parece que a portaria esta para
ser publicada e creio que nossa discussao nao ira incidir nesta portaria.
Além disso, existem outras demandas colocadas, como a formacao de
gestores municipais, as quais solicitam a participacdo da rede. Outra
questdo é o financiamento. Temos que pensar sobre isso. Quais 0s
encaminhamentos iremos dar neste curto espaco de tempo? E como dar

resposta neste curto espaco de tempo?

= Davi, Coordenador PSF Sao Paulo: Temos que ter cuidado para ndo se
fazer algo que n&o se quer. Se conseguirmos definir melhor este caminho,
medir algo estruturante para o sistema, estaremos dando feedback para o

sistema.

= Eduardo: Coordenacao geral de gestdo AB do DAB. Responsavel pela
interagdo mais constante com estados. A possibilidade de estar discutindo
o PMAQ é enriquecedora e contribui para qualificacdo e melhoramento do

que esta sendo discutido. A segunda etapa do processo do programa de



recontratualizacdo tenta acrescentar outros pontos de comparacao dentro
do processo de avaliagao.

Dentro do grupo podemos fazer uma agenda da rede em que possa se
tomar o objeto de discussao e tomar dois passos. O primeiro é: definir o que
vem a ser o objeto de avaliagao, diretriz. Um exercicio interessante é trazer
o que tem sido pensado até agora enquanto critérios, parametros, diretrizes,
elementos de referencia para contratualizagdo que ocorrera com o0s
municipios. Preparacao prévia de qual é nossa proposta dos elementos que
fardo parte da avaliacdo. Nas fases do programa, a fase dois consiste em
monitoramento, apoio institucional, etc. O Heider mencionou que esta é a
fase que pode fazer o diferencial do processo. Tanto o apoio do DAB aos
estados direto e, alem disso, temos discutido 0 que podemos fazer, do
ponto de vista da politica, fazer apoio as equipes de saude, isso ndo temos
pernas. O que podemos fazer para acontecer um apoio intensivo as
equipes. Como fomentar praticas de apoio locorregionais aos municipios.
Algumas estratégias tém sido pensadas, via NASF, universidades. Isso
também nao esta fechado. O segundo seria: trazer para o espaco da rede a
estratégia de apoio para dar suporte para ativar conjunto de atores locais
para que o0 processo possa ter elemento de vida e movimento e seja
dispositivo para modificar situagées indesejaveis. Com esta discussao
poderemos transformar e construir uma agenda que incorpore criticas,

sugestdes que sdo legitimas.

Cinthia —Integrante comité coordenador - DAB.vemos como principal

momento o de desenvolvimento e melhoria continua. O enfoque tem sido
nos compromissos ja dados de apoio institucional e EP. Se isso nao se der,
o projeto estara comprometido. Temos outras estratégias. O PMAQ faz
parte de um conjunto de estratégias. E apenas uma das estratégias.
Monitoraremos o0s resultados sobre alguns indicadores para que O0S

municipios possam fazer reflexdes...

Paulo Rocha — Integrante comité coordenador - Rio Grande do Norte: O

PROESF foi importante possibilidade de um férum de avaliagdo para a rede
agitar esta discussao. Havera, devido as indagacoes, algo sobre termo de



referencia para que estes trabalhos sejam desenvolvidos ou nao? Para

entendimento de avaliacao.

= Carlos Dora, residéncia ha 30 anos e trabalha com avaliacdo do impacto
na saude de politicas publicas. Vou colocar trés questdes. Olhar para as
prioridades globais e comparar com outros sistemas. Ainda néo vi
discussdao de como um sistema de APS em comparacdo com outros
sistemas resolve esta questao. Outro problema é adaptacdo ao sistemas
climaticos. Ha muito dinheiro a ser captado e temos que

= Tulio: A pesquisa PROESF feita em 2005 realizou metaavaliagao
(avaliacdo da avaliacdo). Vale a pena recuperar esta linha de base
estabelecida em 2005 por ser uma boa contribuigao.

= Ricardo: a portaria a equipe precisa dar resposta rapida a sociedade. Ainda
€ tempo para discutir. A questdo da melhoria da qualidade em relacao a
saude suplementar chamo atengéo para esta experiéncia particular. Ha um
dado que é a propria responsabilidade das equipes com seus usuarios. Ha
dados que podem ser interpretados e devolvidos para lugares. Sé a
interpretagéo e reinterpretagdo da muito trabalho. Relevante o trabalho com
pesquisa e se deve trabalhar com avaliacdo. Importante se trabalhar o que

€ avaliacao da implementacao desta politica.

= Claunara —Integrante comité coordenador — GHC —Porto Alegre- Pauta
para Rede a partir desta agenda. Essa discussédo da avaliacao esta dada e
ird significar novos recursos para AB para o Brasil. Acho que papel da Rede
€ discutir qualidade da APS. A qualidade pode ser traduzida como acesso
oportuno e efetividade clinica inter-relacional entre quem cuida e seus
usuarios. A coordenacdo do cuidado nao depende especificamente do
servico, mas sim da Rede, de uma gestao que de subsidia ou ndo para o
servico fazer coordenacédo do cuidado em rede. A proposta de qualificacao

traz este desafio.



