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RESUMO

O Brasil apresenta um contexto de descentralizacdo que, aliado as caracteristicas heterogéneas
de seus entes, torna complexa a adogéo e implementacdo de politicas sociais. A constatacao
da necessidade de servicos de saude orientados a atencdo primaria apresenta ao governo de
Minas Gerais o desafio de formular um programa para fortalecer estes servicos em seu
territorio. Neste contexto, o presente trabalho busca analisar o processo de implementagéo do
incentivo financeiro, uma das principais acdes do Programa Saude em Casa, que abrange 0s
853 municipios mineiros. Considerando-se que a fase de implementacdo é constituida de
evolugdes e adaptacOes, discutem-se os constrangimentos enfrentados, o envolvimento dos
municipios e os aprendizados obtidos ao longo da trajetdria percorrida. Apresenta-se também
uma discussdo a respeito dos procedimentos adotados para acompanhar e monitorar esta
implementacdo, indispensaveis para verificar se 0 programa segue conforme desejado e para
auxiliar o aperfeicoamento das agBes. Neste sentido, 0 aprimoramento destes mecanismos é
essencial para que sejam utilizados como uma ferramenta gerencial que forneca insumos para
a tomada de decisdo. Este trabalho é baseado em revisGes bibliograficas, analise de

documentos e entrevistas semi estruturadas com informantes chaves.

Palavras-chave: descentralizacdo, Atencdo Primaria & Saude, Incentivo financeiro,

Implementacdo, Programa Salde em Casa, monitoramento, governo de Minas Gerais



ABSTRACT

Brazil presents a context of decentralization which combined with its heterogeneous
characteristics, complicates the adoption and implementation of social policies. The need for
health services oriented to primary care, presents to Minas Gerais the challenge of making a
program in order to strengthen these services in its own territory. In this context, this paper
analyzes the process of implementing the financial incentive, one of the main actions of
"Programa Saude em Casa", a program that covers the 853 municipalities of Minas Gerais.
Considering that the implementation phase consists of continues developments and changes,
we discuss the constraints faced, the involvement of municipalities and the learning obtained
along the trajectory. Furthermore, we present a discussion of the procedures used to track and
monitor this implementation, which are essential to verify if the program follows the desired
development and to assist in the futures action's improvements. In this sense, the
enhancement of these mechanisms is essential to be used as a management tool that provides
inputs for decision making. This work is based on literature review, analysis of program

documents and semi-structured interviews with key informants

Keywords: decentralization, Primary Health Care, financial incentives implementation,
Programa Salde em Casa, monitoring. State Governement of Minas Gerais
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho tem o intuito de realizar um diagndstico de como foi realizado o
processo de pactuacao de metas e indicadores entre o estado de Minas Gerais e 0s municipios
participantes do Programa Estruturador Salde em Casa da Secretaria de Estado de Salde de
Minas Gerais no que se refere a acdo de repasse de incentivo financeiro mensal, abordando a
implementacdo dos procedimentos previstos pelo governo para a realizagdo do

monitoramento e acompanhamento do desempenho dos municipios.

De acordo com Marques et al. (2010), dentro da perspectiva da gestdo por resultados,
a Secretaria Estadual de Saude tem buscado trazer a sua relacdo com os demais atores do
Sistema Unico de Satide a mesma logica do Estado para Resultados, um “modelo de gestdo

orientado pelo atingimento de resultados para a sociedade” (VILHENA et al, 2010).

Neste sentido, se, por um lado, a cooperacdo entre os niveis federal, estadual e
municipal é essencial para alcancar a integracdo das redes de salde, por outro, usar
instrumentos contratuais que garantam o compartilhamento de compromissos entre essas
esferas pode ser importante para melhorar o atendimento a populagdo. (MARQUES et al,
2010)

Desde 2005, o Programa Estruturador Salde em Casa segue a diretriz de
contratualizacdo de metas. E a partir de 2009, no entanto, que se inicia efetivamente a

vinculagdo entre o repasse de incentivo financeiro e o cumprimento de metas e indicadores.

Diante deste contexto, a analise que sera feita busca responder o seguinte problema de
pesquisa: até que ponto a contratualizacdo de metas e de indicadores resultou de um processo
informado (ou seja, baseado em diagndsticos sobre as necessidades da populacdo de cada
municipio e nos recursos tecnicos e humanos envolvidos na implementacdo) e negociado
(com a participacdo efetiva dos agentes interessados)? Os mecanismos de acompanhamento
previstos foram efetivamente implementados e respondem as demandas, cumprindo o papel

esperado?

Tem-se como objetivo geral analisar/avaliar o processo de pactuacdo de metas e
indicadores e da implementacdo dos mecanismos de acompanhamento e controle do
desempenho dos municipios. Procedimentos de acompanhamento e monitoramento, em tese,
possibilitariam identificar as possiveis falhas e inconsisténcias que limitem as informacdes
geradas, fragilizando o processo de retroalimentacdo desta acdo do Programa Estruturador

Saude em Casa, e propor, caso necessario, diretrizes para um aperfeicoamento.



Para a consecucdo desta andlise, o trabalho esté dividido em seis se¢es, incluindo esta
introducdo. Na segunda secdo apresenta-se uma discussdo sobre federalismo e
descentralizacdo dos servicos de salde, abordando o Sistema Unico de Saltde (SUS),
enquanto estratégia de descentralizacdo e universalizacdo do acesso. Realiza-se uma breve

caracterizacéo do estado de Minas Gerais, destacando a heterogeneidade de suas regides.

Na terceira secdo aborda-se a tematica das Redes de Atencdo a Salde (RAS),
destacando a importancia da Atencdo Primaria a Salde, porta de entrada preferencial dos
principais problemas da salde e parte essencial da estrutura operacional da RAS, também
concebida como ponto de comunicacdo responsavel pela coordenacdo dos fluxos e
contrafluxos do sistema. Também é feita uma breve descri¢do da Estratégia Saude da Familia,
programa do governo federal que visa reorientar o modelo assistencial a partir da
operacionalizacdo dos servicos de atencdo primaria a saude no territorio nacional. As duas
secOes permitirdo caracterizar o contexto politico e administrativo de surgimento do Programa

Estruturador Salde em Casa.

A quarta secdo apresenta uma breve descricdo do Programa Estruturador Saide em
Casa, aprofundando seu contexto de surgimento, seus objetivos e descricdo das principais

acOes executadas.

A quinta secdo expde uma reconstrucdo da trajetoria da acdo de incentivo financeiro,
considerada como "carro chefe" do Programa Salde em Casa. Procura-se reconstruir a
trajetéria desde o momento inicial da implementacdo, em 2005, incluindo a repactuacédo de
metas e indicadores realizada em 2009. Discutem-se 0s constrangimentos enfrentados nos
processos de formulacdo e implementacdo desta acdo, abordando também o envolvimento dos
municipios e os aprendizados obtidos ao longo da trajetéria. Ainda na quinta secdo, séo
apresentados os procedimentos adotados pelo ente estadual para acompanhar e monitorar a
implementacdo do programa e apoiar municipios para que o0 programa obtivesse o
desenvolvimento desejado. Um dos mecanismos previstos sdo as Comissbes de
Acompanhamento, responsaveis por analisar justificativas dos municipios para 0 néo
cumprimento das metas. Na analise do funcionamento destas comissdes, é realizado um
paralelo entre o que foi previsto na legislagdo pertinente, o que foi implantado, explorando-se
algumas das lacunas identificadas e possiveis repercussdes sobre a efetividade dos

procedimentos adotados.
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Finalmente, a sexta secdo apresenta conclusGes sobre a trajetéria do incentivo
financeiro, o processo de contratualizagdo de metas de desempenho e do acompanhamento

realizado.

1.2 Metodologia
Em um primeiro momento foi realizada uma revisdo bibliogréafica acerca dos temas
que permitiriam uma melhor compreensdo sobre o contexto politico e administrativo de

surgimento do Programa Estruturador Saude em Casa.

Em seguida, para examinar o processo da implementacdo do programa, incluindo-se ai
a pactuacdo de indicadores e metas entre o estado de Minas Gerais € 0s municipios, assim
como o0s procedimentos de acompanhamento e monitoramento, foi importante reconstruir a

trajetoria percorrida e as negocia¢des envolvidas nestes processos.

Para tanto, recorreu-se a pesquisa documental e levantamento de informacdes
administrativas. E notavel, contudo, ainda em uma administracdo piblica moderna e orientada
para o alcance de resultados, que os registros disponiveis padecem de periodicidade,
completude e sistematicidade, sendo quase sempre insuficientes para a reconstrucao fidedigna
da trajetoria percorrida. Para cobrir as lacunas, a pesquisa documental foi complementada
pela sistematizacdo de outros registros de dados secundarios e por técnicas qualitativas de

coleta de dados primarios.

A anéalise documental envolveu o levantamento da legislacdo pertinente, registros
administrativos, atas de reunido, dados e informacBes disponibilizados pela Secretaria
Estadual de Saude. Com este levantamento, foi possivel obter informacdes sobre a
implementacdo do Saude em Casa. ldentificou-se, entre outros aspectos: (a) a trajetéria das
acOes programadas; (b) o desenho previsto para implementacdo, mapeando o0s atores
importantes nesta definicdo; (c) o que foi previsto na legislacdo para o acompanhamento do
desempenho dos municipios; (d) dados consolidados pela Superintendéncia de Atencdo
Primaria & Saude durante as atividades de acompanhamento; (e) temas centrais para nortear a

elaboracdo de roteiros de entrevistas.

Entre as técnicas qualitativas, optou-se pela entrevista. Foram realizadas entrevistas
semi-estruturadas com stakeholders e informantes chaves, identificados como os atores
envolvidos na concepcao e implementacdo do programa e gestores da Secretaria Estadual de
Saude, incluindo membros das Geréncias Regionais de Saude (GRS) e respectivas Comissoes

de Acompanhamento. Os entrevistados foram escolhidos a partir da centralidade deles para



11

fornecer informac0es e esclarecer as decises que lastrearam a organizacdo do programa nas

etapas iniciais e identificar as mudancas ocorridas ao longo do tempo. Foram entrevistados:

- Marcus Pestana , Secretario Estadual de Saude de 2005 a 2010, ator central no momento de

formulacédo e implementacéo do Salde em Casa;

- Francisco Tavares Junior, assessor-chefe da Assessoria de Gestdo Estratégica e Integrada da
SES/MG,;

- Fernando Leles, gestor adjunto do Programa Saude em Casa (2005-2009)

- Fernando Schneider, gestor adjunto do Programa Saude em Casa (2009 - 2011)

- Wagner Fulgéncio, atual Superintendente de Aten¢do Primaria & Satde da SES/MG;

- Lizziane Pereira, atual Diretora de Politica de Aten¢do Primaria a Saude da SES/MG;

- Camilla Silveira, atual Gerente do Saude em Casa;

- Diego Pereira, técnico da Superintendéncia de Atencao Primaria;

- Lucyene Cangane - Coordenadora do Nucleo de Atencdo Priméria a Salde - GRS Januaria
- Renata Fiuza - Coordenadora do Nucleo de Atencdo Primaria a Saude - GRS Montes Claros

Os roteiros de perguntas foram elaborados para esclarecer possiveis davidas,
mantendo foco na éarea de atuacdo do(a) entrevistado(a) (Apéndice). As entrevistas
possibilitaram obter informacbes sobre o processo de negociagdo, bem como interesses,
percepcao e temores de diferentes grupos de atores envolvidos no Programa Salde em Casa.
Os principais temas trabalhados nas entrevistas foram:

(a) informacdes sobre contexto de surgimento do Saide em Casa (ano de 2005);

(b) fatores que levaram & nova contratualizacdo (2009) e a dindmica do processo de pactuagdo
de novas metas e indicadores (processos de negociacfes, envolvimento dos municipios,

expectativas do governo estadual etc);

(c) procedimentos de capacitacdo as GRS e municipios e nivel de entendimento destes em

relacdo as mudancas ocorridas;

(d) estabilidade e continuidade dos procedimentos para acompanhamento do desempenho dos

municipios (cumprimento das metas);
(e) funcionamento das Comissdes de Acompanhamento;

(f) a utilizacdo dos dados e informacdes obtidos para fins de atividade de monitoramento.
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2. DESCENTRALIZACAO, DIFERENCAS REGIONAIS E POLITICAS DE SAUDE

Na década de 80, processos de descentralizacdo ocorreram em diversos paises e,
conforme assinala Arretche (1996), naquele momento parecia haver um consenso de que, por
definicéo, a descentralizacdo levaria a uma maior democratizacao e eficiéncia da prestacéo de
servicos publicos, elevando o bem estar da populacdo. Neste sentido, a descentralizagdo
aparece, ainda que com diferentes interpretacGes quanto a intervencdo estatal, como uma

alternativa de racionalizacdo de um aparelho de Estado amplo e centralizador.

No Brasil, assim como em muitos paises da América Latina, o processo de
redemocratizacéo teve forte influéncia no modelo de federalismo adotado pela Constituicéo
Federal de 1988. A oposicdo a ideia de um governo autoritario, que era fortemente
centralizado, fez com que a op¢do pela descentralizacdo também representasse o ideario de
maior transparéncia e participacdo social. (ABRUCCIO, FRANZESE, 2009, p.31).

A Constituicdo Federal de 1988 é considerada, portanto, um marco na retomada da
democracia e da organizacdo federativa do Brasil, no periodo pés autoritario. A Carta Magna
afirma em seu artigo 1° que a RepUblica Federativa do Brasil é formada pela unido
indissolivel dos Estados e Municipios e do Distrito Federal. Dessa forma, define-se a
existéncia de municipios e estados como entes federativos, dotados, portanto, de autonomia
politica, administrativa e financeira, além de responsabilidades e competéncias também
definidas na CR/ 1988. (ABRUCCIO, FRANZESE, 2009, p.31).

O federalismo apresenta-se formalmente como um instrumento de moderacdo das
disparidades regionais, sendo frequentemente associado a "paises marcados pela diversidade e
heterogeneidade, por favorecer o respeito aos valores democraticos em situa¢des de acentuada

diferenciacdo politica, econdmica, cultural, social ou religiosa™ (SOUZA, 2002, p.9).

De fato, as feicBes do federalismo brasileiro sdo bastante heterogéneas se considerada

as diferencas regionais e locais do territdrio nacional.

Os entes federativos, estados e municipios brasileiros, sdo marcados por grandes
disparidades no que se refere ao seu tamanho e populacdo e essas diferencas se estendem a
aspectos socioeconémicos, capacidade financeira e administrativa dos entes. A situagdo &
agravada pelo fato de que, ao mesmo tempo em que ha grande variedade dos problemas
enfrentados em cada uma dessas regides, a capacidade de enfrentamento dos problemas

também é distinta.
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A existéncia de marcantes desigualdades entre as regiGes em um pais com a extensao
territorial do Brasil torna mais dificil e complexa a adoc¢éo e implementacdo de politicas de
ambito nacional. Quando se agrega uma organizacdo federativa em que os entes federados
gozam de autonomia sobre a conducdo da administracdo das politicas em seus territdrios, o
arcabouco politico institucional se torna ainda mais complexo. Por isso, os analistas tendem a
concordar que a implementacdo de politicas publicas em um sistema federativo como
brasileiro demanda a especificacdo das funcdes dos niveis de governo em cada politica e
adocdo de instrumentos que garantam a articulacdo da cooperacdo e complementacdo das
acoOes de cada um em prol de um objetivo comum. (SOUZA, 2002, p.9). Seguindo este
mesmo contexto, Menicucci (2009) defende que:

A gestdo da rede de servicos em contexto federativo, associada a descentralizag&o,
coloca a necessidade de combinar a autonomia dos entes federados e a cooperacao
entre eles de forma a garantir os preceitos constitucionais de universalidade e
integralidade da atengdo, compatibilizando a localizagdo territorial das pessoas com
a da rede assistencial sob a responsabilidade de gestores diversos. (MENICUCCI;
2009; p. 1623)

Neste sentido, Arretche (1996) defende que o processo de descentralizacdo requer o
fortalecimento da funcdo administrativa do governo central, pois, frente ao fato de que os
governos locais possuem diferentes capacidades de mobilizacdo de seus recursos, as agdes do
governo central podem atenuar os efeitos das disparidades regionais, evitando o seu
aprofundamento. O governo central seria, portanto, o grande coordenador das acBes que

requerem intervencgdes conjuntas e complementares.

No que diz respeito as politicas de saude, Souza (2002) destaca que o federalismo
brasileiro apresenta pelo menos duas caracteristicas decisivas para a atual configuracdo da
prestacdo dos servicos desta area: 1) grande peso dos municipios, que recebem muitas
responsabilidades e atribui¢cbes na implementacdo de politicas publicas. Isso, aliado a
diversidade dos municipios brasileiros, implica diferentes capacidades e possibilidades de
implementacdo das politicas; 2) o federalismo brasileiro encontra-se, em certa medida, "em
construcdo”, j& que é caracterizado por periodos de tensdes quanto a definicdo dos papéis e

recursos atribuidos a cada uma das trés esferas de governo.

Marques (2011) ressalta dois aspectos principais que singularizam o setor da saude: a
natureza econémica dos bens e servicos desta area e a especificidade da organizacdo dos

servigos. Isto porque, por um lado, a natureza dos bens e servicos limita a possibilidade de
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privatizacdo e, por outro, os servicos de saude estruturam-se de forma hierarquizada,
divididos em trés niveis de atencdo que variam conforme densidade tecnoldgica - tema que
sera abordado no préximo capitulo - que torna complexa a divisdo destes servi¢os no

territorio.

Souza (2002) destaca ainda outros desafios, além das complexidades ja apresentadas,

relacionados a:

"mualtiplas determinacdes sobre o estado de salde da populacdo e dos individuos;
diversidade das necessidades de saide em uma populagédo; diferentes tipos de agdes
e servigos necessarios para dar conta dessas necessidades; capacitacdo de pessoal e
recursos tecnoldgicos requeridos para atendé-las; interesses e pressdes do mercado
na area da saude (...) que frequentemente tencionam a estruturagdo de um sistema
calcado na concepcdo de salde como um direito de cidadania”. (SOUZA; 2002;
p.10)

Por esses motivos, é dificil atribuir o sucesso dos processos de descentralizacdo das
politicas na area da saude a um modelo Unico previamente definido de descentralizacdo, mas
deve ser preferencialmente relacionado a um contexto social, cultural e econémico, em que as
variaveis institucionais dos poderes locais, ou seja, a capacidade de gestdo dos municipios,
respondem de forma mais direta ao éxito das politicas publicas. (VIANA, LIMA, OLIVEIRA;
2002). Arretche (1996) assinala que:

“(...) em algumas regides onde os recursos sdo mais escassos ¢ as demandas sdo
mais agudas, o sistema (de salde) da sinais evidentes de faléncias; em outras regifes

com maiores recursos, 0s municipios demonstram capacidade de gestdo
praticamente autbnoma de seus sistemas de sadde.”. (ARRETCHE, 1996; p.16)

Baseados em um estudo realizado em 2002 com municipios dos estados de Séo Paulo,
Rio Grande do Sul, Goias, Ceard e Bahia, Arretche e Marques (2002) concluem que a
participacdo das municipalidades nos servicos de atencdo basica a saude esta ligada
essencialmente a combinacdo de dois fatores: a disponibilidade de recursos fiscais e o
pertencimento a um dado estado. Foi observado que uma maior capacidade municipal de
gastos ou de arrecadacdo esta relacionada com uma maior presenca municipal na prestacao de
servigos. Ao mesmo tempo, a pesquisa concluiu que o estado ao qual pertence 0 municipio

também gera impactos na gestdo local do sistema de salde:

“a existéncia de politicas ativas e continuadas dos governos estaduais foi decisiva
para que 0s municipios brasileiros — com reduzida capacidade técnica e
administrativa de gestdo de politicas sociais, derivada das politicas centralizadas do
regime militar — tomassem a decisdo de assumir a gestdo de programas sociais”.
(ARRETCHE E MARQUES, 2002, p.471)
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Viana, Lima e Oliveira (2002) complementam a conclusdo de que os estados
impactam no provimento de servi¢os de salde por parte dos municipios argumentando que as
normas que regulamentam o atual sistema de saude vigente no pais tendem a “destacar o
papel da instancia estadual no processo de regionalizacdo da assisténcia a satde” (Viana,
Lima e Oliveira, 2002, p.505), no que se refere a aspectos de planejamento, controle e até
mesmo de investimentos necessarios ao auxilio e organizacdo dos servicos dentro e entre 0s

Seus municipios.

2.1 O Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o marco legal da reorganizagio e descentralizagio
dos servicos de saude no Brasil, sendo previsto na Constituicdo Federal de 1988, que em seu
art. 196 que "a saude é direito de todos e dever do Estado (...)", garantindo claramente a
existéncia de um sistema de cobertura universal provido pelo poder pablico. Assim, uma das
propostas fundamentais do SUS é a descentralizacdo dos servicos de satde visando garantir o

acesso universal e a adequacao as necessidades de cada populacao.

Viana, Lima e Oliveira (2002) destacam o intenso processo de mudancas na area das
politicas de saude, iniciado desde a década de 70, e 0 movimento de descentralizacdo das
politicas publicas, como fatores essenciais ndo apenas a emergéncia do SUS, como também a
sua consolidacdo como um sistema publico de &mbito nacional. Essas mudangas incorporam
em sua forma de gestdo novos instrumentos gerenciais, técnicos e de democratizagdo. E neste
mesmo sentido que Menicucci (2009) aponta que "da perspectiva da gestdo, o SUS constitui
um exemplo de pacto federativo democratico, no qual as acdes sao acordadas em instancias
formais com a participacéo das trés esferas de governo e da sociedade™ (MENICUCCI; 2009;
p. 1623).

O artigo 198 da CF/88 define que o SUS seguira um modelo de rede hierarquizado e
regionalizado, organizado de forma descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de
governo, garantindo atendimento integral a salde e proporcionando a participacdo da
comunidade. A Lei 8 080 de 19 de Setembro de 1990, chamada Lei Organica da Saude, em
seu artigo 4, constitui o SUS como: "O conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por
Orgdos e instituicGes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e
indireta”. (BRASIL, 1990) .
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A década de 90 é marcada pela reformulagdo das fungdes desempenhadas por cada um
dos niveis governamentais no contexto do SUS, no que se refere tanto a sua gestdo, quanto a
prestacdo dos servigcos. Neste sentido, definiram-se novos critérios para a transferéncia e
aplicacdo dos recursos e foram criados 6rgdos colegiados com intuito de unir os diversos
gestores, profissionais de saude e usuarios. Destacam-se ai os Conselhos de Salde, criados
nos trés niveis de governo, destinados ao controle social, assim como os féruns de negociacdo
e decisdo do SUS, as Comissdes de Intergestores Tripartites (CIT) compostas por gestores
federais, estaduais e municipais, e as Comiss@es de Intergestores Bipartite (CIB), compostas
por gestores estaduais e municipais. (VIANA, LIMA, OLIVEIRA, 2002; PLANO
ESTADUAL DE SAUDE).

Trata-se, portanto, de um modelo bastante complexo e de dificil coordenacdo, que,
para se concretizar, depende do estabelecimento de um pacto federativo com relacbes mais
cooperativas entre os niveis e instituicbes de governo. No entanto, como ja se assinalou, é
evidente a existéncia de disparidades regionais, e as partilhas, por sua vez, recaem sobre
recursos reconhecidamente escassos. Frente a isso, para evitar a manutengdo e o acirramento
das desigualdades de poder de cada ente, Viana, Lima e Oliveira (2002; p. 506) argumentam
que “a federagdo ndo pode prescindir de poderosos recursos reguladores, que devem

contemplar estratégias, instrumentos e mecanismo claros de accountability”.

Para definicdo das regras formais de operacdo do SUS, o Ministério da Saude utiliza
as Normas Operacionais Basicas, que regulamentam o processo de descentralizagdo,
definindo as competéncias e responsabilidades de cada esfera de governo na gestdo e
prestacdo de servicos de saude. (VIANA, LIMA E OLIVEIRA, 2002; SOUZA, 2002)

Duas NOBs sdo consideradas particularmente importantes para compreender o
funcionamento do SUS e o processo de descentralizacdo: a NOB 01/93 e a NOB 01/96. Entre
0s principais itens, a NOB 01/93 definiu distintas modalidades para habilitar estados e
municipios conforme capacidade de responsabilizacdo e gestdo dos servigos do SUS e criou a
ComissOes de Intergestores (CIT e CIB) e Conselho de Secretarios Estaduais e Municipais
(Conass e Cosems). Ja a NOB 01/96, ainda em vigor, redefine e complementa a NOB 01/93:
modificou as modalidades de habilitacdo dos municipios, conferiu aos estados a funcdo de
propiciar as condi¢des necessarias ao “processo de municipaliza¢ao” da gestdo do sistema de
salde, iniciado com a Lei Organica da Saude (Lei N° 1.080/90) e ampliou as competéncias da
CIB.
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E importante citar também a Norma Operacional de Assisténcia & Salde/ NOAS —
SUS 01/2001, que traduz o esforgo de dar continuidade ao processo de descentralizacdo e
organizacdo do SUS. A NOAS — SUS 01/2001 amplia as responsabilidades dos municipios na
Atencdo Basica; atualiza os critérios de habilitacdo; e define o processo de regionalizacdo da
assisténcia, prevendo a existéncia de instrumentos que seréo usados pelos governos estaduais
e municipais e o Distrito Federal para garantir 0 acesso a todos os niveis de atencdo. Trata-se

do Plano Diretor de Investimentos (PDI) e Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR).

2.2 O Caso de Minas Gerais

Para compreender o processo de descentralizacdo e a atual situacdo da gestdo e
prestacdo de servicos, incluindo aqui o Sistema Unico de Satde, no Estado de Minas Gerais, é
essencial realizar uma caracterizacdo que permita entender os fatores que possuem influéncia

na conformagéo dessa organizagéo.

O estado de Minas Gerais esta situado na regido sudeste do Brasil e, de acordo com
dados do IBGE, possui uma populacdo de 19.597.330 habitantes, divididos em 853
municipios. A divisdo da populacdo mineira entre dez Regibes de Planejamento pode ser
vislumbrada na TABELA 1:

Tabela 1: Populacdo das Regides de Planejamento - Minas Gerais - 2010

Regido de Planejamento Populacgdo Porcentagem
Alto Paranaiba 655.353 3,3%
Central 6.971.049 35,6%
Centro Oeste 1.120.202 5,7%
Jequitinhonha/Mucuri 1.002.119 5,1%
Mata 2.173.374 11,1%
Noroeste de Minas 366.418 1,9%
Norte de Minas 1.610.413 8,2%
Rio Doce 1.620.993 8,3%
Sul de Minas 2.588.280 13,2%
Triangulo 1.489.129 7,6%
Minas Gerais 19.597.330 100%

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - 2010
Elaboracao prépria

Os dados revelam uma grande desigualdade na distribuicdo populacional entre as
regides mineiras: 35,6% da populagdo esta na regido Central. A segunda regido mais populosa
é 0 Sul de Minas, com 13,2% do total, enquanto o Noroeste de Minas concentra apenas 1,9%.
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Conforme TABELA 2, a distribuicdo dessa populagdo entre 0os municipios mineiros
também ndo € homogénea: 491 municipios, ou seja, mais da metade do total, possuem uma
populagdo com menos de 10.000 habitantes, enquanto 29 possuem mais de 100.000
habitantes, concentrando 43,4% da populacdo estadual. J& os municipios com menos de

10.000 habitantes representam apenas 13,3% da populacéo total.

Tabela 2: Nimero de municipios mineiros por intervalo de populacdo - Minas Gerais 2010

Populagado Numero de Total da Populacdo  Porcentagem
Municipios

Menos de 10.000 491 2.599.721 13,3%

habitantes

Entre 10.000 e 20.000 184 2.545.609 13,0%

habitantes

Entre 20.000 e 50.000 112 3.300.894 16,8%

habitantes

Entre 50.000 e 37 2.642.693 13,5%

100.000 habitantes

Mais de 100.000 29 8.508.413 43,4%

habitantes

Total 853 19.597.330 100%

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - 2010
Elaboracéo prépria

No que se refere as questbes econdmicas, considerando-se mais uma vez as dez
Regibes de Planejamento da Secretaria Estadual de Planejamento e Gestdo, conforme
GRAFICO 1 a regido Central é responsavel por 46,6% do Produto Interno Bruto (PIB)
estadual, ou seja, uma Unica regido corresponde a quase a metade de todo o PIB estadual. A
segunda regido com maior participacdo no PIB € a Sul de Minas, com 12,2%, enquanto a

regido Noroeste representa a menor participacéo, com apenas 1,8% desse total.

A TABELA 3 mostra que a regido central possui a maior renda per capita mensal, R$
961,82. Em segundo lugar esta regido do Tridangulo, com R$ 908,04. A regido Norte e
Jequitinhonha/Mucuri  apresentam as menores rendas, R$ 45533 e R$ 431,75,
respectivamente. Pode-se perceber que a menor renda per capita média do estado corresponde

a apenas 45% da maior.
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Grafico 1: Participacdo do PIB das Regibes de Planejamento no PIB de Minas Gerais -
2009

12,0% 3,8% ® Alto Paranaiba
M Central
W Centro-Oeste de Minas
M Jequitinhonha/Mucuri
W Mata
™ Noroeste de Minas
Norte de Minas
Rio Doce

Sul de Minas

Tridngulo

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - 2009

Tabela 3: Renda per capita mensal média das RegiGes de Planejamento de Minas

Gerais - 2010

Renda Domiciliar Per Capita

REGIAO DE PLANEJAMENTO (R$ de ago/2010)
2010

ALTO PARANAIBA 761,04
CENTRAL 96182
CENTRO QOESTE 721,28
JEQUITINHONHA/MUCURI 43175
MATA 71011
NOROESTE 622 67
NORTE 455 33
RIO DOCE 599 69
SUL 727 bb
TRIANGULO 908,04
Minas Gerais fr3a
Brasil 830,85

Fonte: IBGE, Sinopse dos Resultados do Censo 2010

Aspectos relacionados a satde também sdo bastante desiguais. Considerando as treze
Regides de Planejamento de Salide do estado, 0 GRAFICO 2 apresenta as taxas de anos
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perdidos por morte prematura devido as causas do Grupo 1, que consistem em doencas
infecciosas e parasitarias, infeccBes respiratorias; condi¢des maternas, condigdes do periodo
perinatal, deficiéncias nutricionais. Como era de se esperar, estes indices sdo maiores nas
regides em que os indicadores socioeconémicos sdo piores (MINAS GERAIS, 2010), ou seja,
Nordeste, Jequitinhonha e Norte de Minas, e menores nas que possuem posi¢cdes mais altas
indicadores: Sul e Centro.

Gréfico 2: Taxas de anos perdidos por morte prematura devido as causas do Grupo 1 nas

Macrorregides de Salde do Estado de Minas Gerais (ANO)

Fonte: Anélise de Situacéo de Saide — SES/MG

Tabela 4: Frequéncia e Proporcdo de Nascidos Vivos de Mées Adolescentes (entre 10
e 19 anos) Residentes nas Macrorregies de Satde de Minas Gerais 2010

kS

Macrorregiao

Fonte: Analise de Situagdo de Saide — SES/MG.
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A frequéncia e proporg¢éo de nascidos vivos de maes adolescentes (entre 10 e 19 anos)
residentes nas regides do estado também corrobora a associacdo entre a situacdo da salde e o
grau de desenvolvimento socioecondmico da regido . Como pode ser observado na TABELA
4, mais uma vez as regides Jequitinhonha, Norte e Nordeste apresentaram o0s porcentuais mais

elevados do estado.

Figura 1: Distribuicéo do indice de Necessidade em Salde — Minas Gerais - 2004

=iz Hararndooe
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Fonte: Andrade et al - SES/MG (2004)

Baseada no reconhecimento dessas desigualdades, a Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais apresentou, a partir de um estudo elaborado pela Fundagdo Jodo Pinheiro, um
documento denominado “Metodologia de Alocagdo Equitativa de Recursos: uma proposta
para Minas Gerais”. O método proposto consiste na utilizagdo de um indicador composto por
“um conjunto de variaveis epidemioldgicas e socioecondémicas que permite classificar os
municipios segundo uma escala crescente de indicadores de saude” (SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE, 2004, p.8), e foi utilizado para reorientar de forma mais equitativa,
objetiva e clara o financiamento e diversas acoes e servicos de salde do estado. Para tanto, foi
construido um indice de Necessidade em Salde’, que considera as disparidades existentes

entre 0os municipios para que fosse definido o repasse de recursos estaduais. Observando a

1 0 indice de Necessidade em Satde foi elaborado pela Fundagdo Jodo Pinheiro em parceria com o Centro de
Desenvolvimento e Planejamento Regional da Faculdade de Ciéncias Econdmicas da Universidade Federal de
Minas Gerais (Cedeplar/Face/UFMG) em 2004. Foi construido por meio de analise estatistica e é composto pelas
seguintes variaveis, referentes ao ano 2000: taxa de mortalidade de criancas menores de 5 anos, taxa de
fecundidade, proporcdo de 6bitos por causas mal definidas, taca de alfabetizacdo, % de pessoas com renda
domiciliar menor que 1/2 salario minimo e % de domicilios urbanos com coleta de lixo.
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FIGURA 1, que representa a distribuicdo deste indice, é possivel perceber, mais uma vez,

essas diferencas, com as regides norte e nordeste ocupando as areas de maior valor.

2.2.1 A Regionalizacdo da Saude em Minas Gerais

A Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais - SESMG ¢é subdividida em trés
subsecretarias: Subsecretaria de Inovagdo e Logistica; Subsecretaria de Politicas e Ac¢des de
Saude; Subsecretaria de Vigilancia em Salde. Ja em nivel regional, atuam 28 Geréncias

Regionais de Saude distribuidas no territério estadual.

O estado conta com o Conselho Estadual de Saude, criado em 1991 e composto por
representantes do governo estadual, prestadores de servigcos de salde, trabalhadores da satde
e usuarios, sendo um mecanismos de formulacao de estratégias e controle social da execucao
da politica publica, incluindo aspectos financeiros e econémicos (PLANO ESTADUAL DE
SAUDE). Também possui o Colegiado de Secretarios Municipais de Salde e da Comissdo

Intergestor Bipartite (CIB).

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) atualmente vigente organiza o estado de
Minas Gerais de forma hierarquizada em 13 macrorregides (MAPA 2) e 75 microrregides
(MAPA 1) de salde.

Mapa 1 — Microrregionais de Saude do Estado de Minas Gerais - 2010

Fonte: Plano Estadual de Salide -2010
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Mapa 2 — Macrorregionais de Saude do Estado de Minas Gerais - 2010

Fonte: Plano Estadual de Satde- 2010

As microrregionais sdo responsaveis pelo planejamento da atencdo priméaria e
secundaria a saude, contemplando os servicos ambulatoriais e hospitalares considerado de
média complexidade, com escala ideal em torno de 150.000 habitantes. J& as macrorregionais
sdo espacos de planejamento da atencdo tercidria e englobam as microrregionais para
organizar a oferta de servicos de maior tecnologia e complexidade. Cabe ressaltar que essa
organizacao reconhece o municipio como provedor da atencdo bésica de sua populacdo. As

atribuicOes e caracteristicas da atencdo basica a saude serdo abordadas no proximo capitulo.
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3. AS REDES DE ATENCAO A SAUDE E A ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL

3.1 As Redes de Atencéo a Saude

Para compreender o sentido das Redes de Atengdo a Saude (RAS), é importante expor
0 conceito geral de redes, que de maneira ampla, tem sido aplicado aos mais diversos campos
do conhecimento, como sociologia, administracdo e tecnologia da informacdo. De acordo
com Fleury e Ouverney (2007), o conceito de redes procura incorporar alguns dos efeitos da
globalizacdo, que trouxe a necessidade de flexibilizacdo, integracdo e interdependéncia dos
processos produtivos; as transformacgdes do papel do Estado e sua relagdo com a sociedade,
com niveis mais altos consciéncia cidadd e mais demandas por participacdo. E completam:
“também ¢é fruto de outros fatores relacionados com a maior complexidade dos processos
administrativos em um meio ambiente cuja dindmica impossibilita qualquer ator isolado de
controlar os processos ¢ a velocidade das mudangas” (FLEURY e OUVENEY, 2007, p.10).

Castells (apud Mendes; 2011) expde que redes constituem uma nova abordagem da
organizacdo social, sendo baseadas em um intenso uso de tecnologias da informacdo e na
“cooperagao entre unidades dotadas de autonomia”. Trata-Se, portanto, de uma concepg¢édo que
pode auxiliar na organizacdo dos servigos para o enfrentamento de questfes que envolvem
recursos escassos, problemas complexos e interacdo de mdltiplos e distintos atores, com

crescente demanda de participacdo cidada.

Fleury e Ouverney (2007) assinalam que, apesar das multiplas abordagens de redes
pelas mais diversas disciplinas, todas compartilham a idéia de que elas representam um
conjunto de relacBes estaveis, de natureza nao hierarquica e independente entre atores que
compartem recursos € 0s mesmos interesses, “‘admitindo que a cooperacgao ¢ a melhor maneira

de alcancar as metas comuns” (FLEURY e OUVENEY, 2007, p.16).

No que se refere as redes de saude, Mendes (2009, p.6) as define como:

“As redes de atencdo a salde sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigos
de salde vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por agao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar atencdo continua e integral a
determinada populagdo”. (MENDES, 2009, p.6)

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo caracterizadas pela auséncia de hierarquia
entre os diferentes niveis de atengdo a saude, conformando uma rede horizontal

descentralizada, em que existem pontos de atencdo a saude, igualmente importantes e
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caracterizados pela utilizacdo de equipamentos de diferentes densidades tecnoldgicas (atengéo
primaria, secundéria e terciaria), que devem ser distribuidos de forma a atender as demandas

da populacéo de cada regido.

Mendes (2011) aponta que as RAS devem ser compostas de trés elementos
fundamentais: 1) uma populacdo; 3) um modelo de atencdo a salde; e 3) uma estrutura

operacional.

A populagdo ¢ a “razdo de ser” das RAS e deve ser nao apenas conhecida, como
também registrada e cadastrada de forma segmentada em relacdo as condicdes de salde. Esse
processo envolve a territorializacdo da populacéo, identificando as condi¢des sociosanitarias e
os fatores de riscos dos distintos grupos.

Os modelos de atencdo a salude sdo os sistemas ldgicos que organizam o
funcionamento das redes e deve ser definido em funcdo das condi¢cGes de saude de uma
populacdo, isto é, determinantes sociais da salde e condi¢des epidemiolégica e demografica
(MARQUES et al; 2010). H& modelos de atencdo a saude para condi¢des agudas e cronicas.
De forma geral, as condi¢bes agudas apresentam curso de curta duracdo e tendem a se
autolimitar, enquanto as condi¢des cronicas tendem a se apresentar de forma permanente e
definitiva. De acordo com Mendes (2008) o pais enfrenta atualmente um predominio de
doencas cronicas, que ndo pode ser enfrentado "com sucesso por sistemas de atencdo a saude
fragmentados e voltados para a atencao as condi¢@es agudas". (MENDES, 2008; p.5)

A estrutura operacional consiste nos elos ou nds das redes e pelas ligacGes materiais e
imateriais que comunicam esses diferentes nds. Sua conformacdo pode ser vislumbrada na
FIGURA 2.



26

Figura 2: A estrutura operacional das redes de aten¢do a satde
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Fonte: Mendes (2011, p. 83)

3.2 A Atencdo Primaria a Saude (APS)

O conceito de Atencdo Primaria a Satde (APS) consagrou-se a partir da Conferéncia
Internacional sobre Atencdo Priméaria a Salde, realizada em 1978 pela Organizacdo Mundial
de Saude em Alma Ata. Nesta conferéncia, foi produzido um documento, a Declaracdo de
Alma-Ata, que, entre outros aspectos, define que os cuidados primarios devem ocupar fungédo
central nos sistemas de saldes, constituindo o primeiro contato dos individuos e familias com
este sistema e que, portanto, deve estar mais proximo do lugar onde vivem e trabalham as

pessoas da comunidade.

Neste sentido, Mendes (2011) destaca que a expressdao "primaria" foi conotada
justamente para expressar uma caracteristica essencial deste tipo de atencdo: o primeiro
contato. A APS constitui, portanto, uma forma de organizacdo dos servi¢os de saude para
atender as necessidades e demandas da populagdo, sendo a porta preferencial de entrada do

usuario no sistema de salde.

A Portaria N 648 /2006, do Ministério da Saude do Brasil, aprova a Politica Nacional

de Atencéo Basica, que estabelece normas e diretrizes para estes servigos no pais, define:
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A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de sadde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e a prote¢do da saulde, a prevencao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacio e a manutencéo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territdrio em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em seu territério. (BRASIL,
2006, p.12)

Ainda de acordo com esta Portaria, a Atencdo Bésica deve buscar a promoc¢do da
salde dos individuos, prevenindo e tratando doencas e reduzindo danos e sofrimentos que
possam comprometer a vida saudavel da populacdo. A APS deve ser, portanto, responsavel
por responder a problemas que demandam menor densidade tecnoldgica. Por isso, diferencia-
se dos pontos de atengdo secundario e terciario em diversos aspectos, entre eles: dedicar-se a
problemas mais frequentes, sejam simples ou complexos, que se apresentam sobretudo em
fases iniciais; ter forte orientacdo a prevencdo de doencas; e predominio de maior

familiaridade entre a populacao e a equipe de saide (CONASS; 2011).

A Organizagdo Mundial da Saude assinala no documento "Atencdo Priméria a Saude:
Agora Mais do que Nunca" (2008) que este tipo de atengdo, que ganhou maior notoriedade
em Alma Ata, "tem sido o referencial do discurso sobre salde da maioria dos paises,
precisamente porque o movimento da APS tentou dar respostas antecipatdrias, racionais e
com base em evidéncias as necessidades de saude e a essas expectativas sociais" (OMS, 2008,
p.xii).

Starfield, (apud Mendes; 2011) apresenta um estudo realizado em 11 paises
desenvolvidos em que se verificou que sistemas de atencdo a saude orientados a APS estdo
associados a menores custos, melhores resultados e maior satisfacdo para a sociedade se
comparados com sistemas de baixa orientacdo a APS. Ainda neste sentido, o autor afirma que
uma revisdo bibliografica dos estudos realizados com sistemas orientados a APS permite

concluir que estes sao:

Mais adequados porque se organizam a partir das necessidades de salde da
populagdo; mais efetivos porque sdo a Unica forma de se enfrentar
consequentemente a situagdo epidemioldgica de hegemonia das condicGes cronicas e
por impactar significativamente os niveis de salde da populagdo; mais eficientes
porque apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros; mais
equitativos porque discriminam positivamente grupos e regies mais pobres e
diminuem o gasto do bolso das pessoas e familias; de maior qualidade porque
colocam énfase na promocdo da salde e na prevencdo das doencas e porque ofertam
tecnologias mais seguras para as pessoas usuarias e para os profissionais de salde.
(MENDES; 2011, p.94)



28

A Organizacdo Mundial da Saude (2008), no entanto, destaca que na préatica os valores
de justica e equidade social preconizados na Declaracdo Alma Ata ndo tém sido alcangados

pela maioria dos atuais sistemas de saude, ainda pouco eficientes na melhoria dos resultados.

Para o Ministério da Saude (apud CONASS, 2011), um pais s6 pode afirmar que tem
um sistema orientado pela APS quando este é caracterizado, além de justica social e equidade,
por autorresponsabilidade, solidariedade em relacdo aos demais pontos de atengdo e uma
concepgdo ampla de saude.

Mendes (2011; p.89) aponta ainda sete atributos essenciais sem 0s quais ndo é possivel
obter a qualidade esperada do servico da APS: 1) primeiro contato: refere-se ao fato de que a
APS deve estar facilmente acessivel a toda a populacdo, sendo o primeiro recurso a ser
buscado; 2) longitudinalidade: significa a continuidade do contato, ou seja, um vinculo
consistente ao longo do tempo e baseado em uma relacdo de confianca e humanizacéao entre o
paciente e a equipe de saude; 3) integralidade implica a prestacdo de servi¢os que atendam a
totalidade das necessidades dos pacientes e ainda que parte deles sejam encaminhados aos
niveis secundarios e terciarios de atencdo, a APS continua corresponsavel; 4) coordenacéo: é
justamente esta capacidade de garantir a organizacgdo e a continuidade dos cuidados nos outros
niveis de atencdo; 5) focalizacdo na familia: diz respeito a capacidade de compreender e
conhecer o universo familiar, que deve ser o sujeito da atencdo; 6) orientacdo comunitaria: é o
reconhecimento do contexto econdmico, social e cultural em que se encontra a familia,
responsavel por grande parte das necessidades enfrentadas; 7) competéncia cultural: exige-se

gue haja um respeito das singularidades e preferéncias de cada pessoa, familia e comunidade.

3.2.1 O papel da Atencéo Primaria a Satde nas Redes de Atencédo a Saude

Como se pode observar na FIGURA 2, a estrutura operacional das Redes de Atengéo a
Salde (RASs) tem sua base na APS. Por isso, € muito importante entender que sem uma
APS muito bem estruturada ndo ha como pensar em RASs efetivas, eficientes e de qualidade
(MENDES, 2012, p. 55).

Como explicitado anteriormente, a atengdo priméria a saude faz parte da estrutura
operacional das RAS uma vez que constitui 0 centro de comunicagdo, ou seja, realiza a

coordenacdo dos fluxos e contrafluxos de todo o sistema. A mudanca da concepcdo
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hierdrquica e piramidal para a de redes poliarquicas, com a APS ocupando papel central, pode
ser vislumbrada na FIGURA 3.

Figura 3: A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencdo a saude
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Fonte: Mendes (2011)

A APS é considerada a "porta de entrada preferencial” do sistema de salde e, portanto,
é a partir dela que se inicia um ciclo completo e continuo de atendimento. A integracdo com
as acdes de maior densidade tecnoldgica ocorre no momento em que a APS orienta os fluxos
e contrafluxos de pacientes ao longo dos cuidados. Portanto, o entendimento da APS
enquanto uma forma de organizagdo de um sistema de salude implica encard-la como uma
maneira de articular e utilizar os recursos disponiveis de modo a satisfazer as demandas e
necessidades da populacdo (MENDES, 2011; SILVA, 2010). "Por isso, hd quem sugira que a
APS deve ocupar o banco do motorista para dirigir o sistema de atencdo a saude e quem
proponha RASs baseadas na APS" (MENDES; 2012; p. 57).

O mesmo autor destaca trés fungdes que devem ser observadas pela APS para que ela
atinja seu papel de centro de comunicacdo: 1) resolubilidade: significa capacidade de
solucionar a grande maioria dos problemas de satde da populagdo; 2) comunicacdo: expressa
0 exercicio de centro de comunicacdo, que se traduz em capacidade de organizar o fluxo de
pessoas, produtos e informacdes pelos diversos pontos da atencdo a saude; 3)
responsabilizacdo: capacidade de corresponsabilizacdo pela saude de sua populacéao.
(MENDES, 2009; CONASS)

Conforme FIGURA 4 estas funcdes estdo diretamente relacionadas aos atributos
essenciais para a qualidade da APS, de modo que sdo fatores que se correlacionam para o

funcionamento adequado de um sistema de redes de atencéo a saude orientado a APS.
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Figura 4: Os atributos e as fungdes da atencdo primaria & saude nas redes de atencdo a saude

ATRIBUTOS FUNCOES
* Primeiro Contato * Resolubilidade
* Longitudinalidade * Comunicacio
¢ Integralidade * Responsabilizacao
* Coordenacao PR

* Focalizacdo na familia
* Orientacdo comunitaria
» Competéncia cultural

Fonte: Mendes (2011, p 98)

3.3 Estratégia Saude da Familia

Para a operacionalizacdo da politica de atengdo primaria a saude no territério nacional
0 governo brasileiro utiliza como estratégia o Saude da Familia, que tem como objetivo geral
contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir a atencdo bésica. Para o
Ministério da Salde, trata-se de uma estratégia que visa atender o individuo e a familia de
forma integral e continua, deixando de lado o enfoque "hospitalocéntrico™ para uma
aproximacdo da comunidade em seu ambiente fisico e social. O Programa Saude da Familia
teve inicio no ano de 1994, quando foram formadas as primeiras Equipes de Satde da Familia
(ESF).

A composicdo das equipes do ESF é multiprofissional, enfatizando o propdésito de
ampliar o conhecimento e as possibilidades de intervencdo na salde da populacdo, de modo
que cada uma possui no minimo: um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e seis agentes comunitarios de satde. Uma equipe ampliada conta ainda com: um
dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental. Atuam
principalmente nas Unidades Bésicas de Saude (UBS), nas residéncias e na mobilizacdo da
comunidade, sendo cada uma responsavel pelo atendimento de 3 a 4 mil habitantes de

determinada regido.

Labate e Rosa (2005) alertam que nédo se trata de um atendimento simplificado, mas

sim da expansdo da logica de cuidados da atencdo priméaria a saude, que incorpora "préaticas
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preventivas, educativas e curativas mais proximas da vida cotidiana da populagdo e,
principalmente, dos grupos mais vulneraveis" (LABATE e ROSA, 2005, p.1031).

A FIGURA 5 sinaliza a evolucdo da implementacdo de Equipes do Saude da Familia
no territorio nacional. Como pode ser observado, do ano de 1998 ao ano de 2011 houve um

grande aumento na porcentagem de populagdo com cobertura destas equipes:

FIGURA 5: Evolucdo da Implementacdo das Equipes do Salde da Familia - BRASIL

Ano 1998 Ano 2011
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Fonte: DAB- Ministério da Salde - 2012

Percebendo a expansdo e importancia do Programa Saude da Familia, o governo
federal emitiu a Portaria N 648, de 28 de Marco de 2006, que publicou a Politica Nacional de
Atencdo Basica, em que a Saude da Familia é reafirmada como estratégia de atencdo basica

no pais, estipulando que a mesma deve seguir os preceitos do SUS e ainda:

I- ter carater substitutivo em relagdo a rede de Atengdo Baésica tradicional nos
territrios em que as Equipes Saude da Familia atuam;

Il - atuar no territorio, realizando cadastramento domiciliar, diagnéstico situacional,
acOes dirigidas aos problemas de salde de maneira pactuada com a comunidade
onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo,
mantendo sempre postura pré-ativa frente aos problemas de salde doenca da
populacéo;
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11 - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacéo
realizada com base no diagndstico situacional e tendo como foco a familia e a
comunidade;

IV - buscar a integracdo com instituicfes e organizacfes sociais, em especial em sua
area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; e

V - ser um espaco de construcdo de cidadania. (BRASIL; 2006; p.20)

Atualmente vigora uma nova Politica Nacional de Atencdo Baésica, aprovada pela
Portaria N° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que também reforca o ESF, estabelecendo as
responsabilidades de cada ente federado.

Mendes destaca, no entanto, que para que a atencdo primaria a saude exerca seu papel
de coordenadora do SUS e das redes de atencdo a saude, tem de passar por reformas
profundas que permitam solucionar os problemas presentes. "Isso, na pratica, sera feito pela
transformacdo do PSF na estratégia da salde da familia (ESF)" (MENDES; 2012; p.?). No
discurso oficial do governo, a mudanca semantica ja foi incorporada, mas o autor assinala que
€ necessario seguir promovendo mudancas nos paradigmas, instituindo-se uma transformacao

efetiva de conteldo e pratica. E complementa:

"a consolidacdo da ESF ndo serd uma luta facil, nem breve. Muito menos barata,
porque exigird mais recursos para a atencdo priméria a sadde. (...) Mas havendo
vontade politica, os recursos atuais sdo suficientes para fazer uma revolugdo na
atencdo priméria a salde, com a consolidacdo da ESF. Se isso for feito, a situacdo
de salde de nossa populagéo melhorara muito”. (MENDES; 2012; p.20)
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4. 0 PROGRAMA ESTRUTURADOR SAUDE EM CASA

O Programa Salude em Casa surge em um contexto em que a atencdo primaria a saude
ja é entendida como um primeiro contato de cuidado continuo, compreensivo e coordenado,
sendo reconhecida como a porta de entrada das principais necessidades e problemas do

sistema de saude.

Uma anélise situacional dessa area, realizada pelo Comité de Assuntos Estratégicos da
SES/MG em 2003, constatou que havia um atraso na concepcao politica do sistema de salde
vigente no estado de Minas Gerais, resultando em uma baixa resolutividade e uma atuacéo
disfuncional da APS em fungdo da insuficiéncia de medicamentos, auséncia de diretrizes
clinicas, infraestrutura inadequada, processo de capacitacdo dos profissionais fragmentado e
sem consisténcia, precarizacdo dos servicos prestado pelos profissionais, dentre outras
fragilidades (MARQUES et al; 2010)

Ficou evidente a necessidade de modificar o0 modelo de sistema de salde vigente até
entdo, baseado na atencdo as condi¢bes agudas e bastante fragmentado, para um modelo
voltado as condicdes cronicas e estruturado em redes integradas de atencdo a saude. Para a
consolidacdo deste sistema de saude, foi enfatizado o fortalecimento da Atencdo Primaéria a
Saude no estado, considerada elo central de comunicacdo de toda a rede (PLANO
ESTADUAL DE SAUDE;,2008).

O Programa Saude em Casa tem, portanto, foco na Atencdo Priméaria a Saude e foi
instituido pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais em abril de 2005, com o intuito
de aprimorar a oferta e qualidade destes servicos dentro do estado. De acordo com Leles et al
(2009), o programa parte de uma reflexdo sobre o “papel do governo estadual na APS, um
campo de responsabilidade inequivoca dos municipios” (LELES et al, 2009, p.53), buscando
reforgar a cooperacdo no federalismo brasileiro. Ou seja, 0 Satide em Casa pretende reforcar o

papel do governo estadual em apoiar os servigos de APS prestados pelos entes municipais.

No Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado, as acfes da Secretaria Estadual de
Satde se enquadram no resultado estratégico “Vida Saudavel”, cujos objetivos sao
“universalizar a aten¢@o primaria a saude para a populagdo, reduzir a mortalidade materna e
infantil, ampliar a longevidade e melhorar o atendimento da populagdo adulta com doencas
cardiovasculares e diabetes e ampliar significativamente o acesso ao saneamento basico”
(PMDI, 2007- 2020; p.8).
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O Planejamento Plurianual de 2004-2007 (PPAG 2004 -2007) classifica o Programa
Saude em Casa como um Projeto Estruturador, ou seja, concebido para, a partir da atuacéo
dentro de sua area de resultado estratégico, tornar realidade a visdo de futuro elencada no
Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado, ou seja “fazer com que Minas Gerais seja o
melhor estado para se viver”. De acordo com a "Programacdo Anual da Saude" (2011), os
estruturadores sdo iniciativas estratégicas que, por meio da concentracdo de esforcos e

recursos, visam a transformacao e a melhoria da realidade vigente.

Essa condicdo faz com que tais projetos tenham um tratamento diferenciado, com
menor contingenciamento de recursos e gerenciamento intensivo em relacdo a outras
iniciativas consideradas ndo tao prioritarias. Neste sentido, desde sua formulacdo, esperava-se
gue o Programa Saude em Casa obtivesse um poder de arraste, uma capacidade de alavancar
outras iniciativas que ajudariam a consecucdo das estratégias governamentais do estado
(PPAG; 2004).

O mesmo documento descreve como objetivo do Programa Salde em Casa: "ampliar a
oferta e a qualidade de servicos de atencdo basica a populacdo com acgdes de promocéo,

prevencdo e assisténcia a saude da familia" (PPAG; 2004, p.43).

4.1 Desenho do Programa

O programa fundamenta-se em um Termo de Compromisso firmado entre a Secretaria
de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG) e 0s municipios, em que ambos se
comprometem a cumprir um conjunto de compromissos relacionados a organizacdo e
prestacdo de servigos da Atencdo Primaria a Saude e, em contrapartida, 0s municipios teriam

acesso as acoes disponibilizadas pelo Programa Saide em Casa.

Em 2007, o Programa Salude em Casa ja contava com a adesdo de 750 municipios e

atualmente todos os 853 municipios mineiros ja assinaram o Termo de Compromisso.

Uma reconstrucdo da trajetéria do Programa Salude em Casa por meio dos
instrumentos de planejamento da acdo governamental (PPAG e revisdes anuais do PPAG)
permite observar o escopo do Salde em Casa. As TABELA 5 e TABELA 6 possibilitam
perceber que ao longo do tempo algumas agdes foram gradativamente incluidas ao escopo do

Programa e outras foram sendo excluidas. O documento apresenta diversos motivos para tais
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modificagcfes: a incorporacdo de uma agdo a outra do proprio Saide em Casa; a agdo sera
executada por outro projeto da SES; novas diretrizes do programa. Apesar disso, € importante
assinalar que é possivel identificar uma continuidade no escopo geral, com acfes que visam
melhoria quantitativa e qualitativa, que afetam a estrutura e os processos da APS nos

municipios.

Na fase inicial, foram realizadas a¢0es que disponibilizavam produtos com o intuito
de obter melhorias na estrutura das Equipes do Saude da Familia, conforme Resolucao
SES/MG 661/05, que institui o incentivo mensal as ESF e Resolucdo SES/MG 760/05, sobre
recursos para reforma e construgdo de UBS e compra de equipamentos. Essas duas acdes
foram mantidas, ainda que com designacdes distintas nos PPAG’s, durante toda a execucdo do

programa.

Tabela 5: A¢bes do Programa Salde em Casa nas Revisfes do PPAG 2004 - 2007 -

Minas Gerais
2004 2005* 2006 2007
Recuperagdo Fisica Aglutinada na Agdo Saude em Casa -
Unidade de Saude Saude da Familia infraestrutura

Oficinas de Melhoria Aglutinada na Agdo

em Atencdo Bdasica Saude da Familia

Saude da Familia Saude da Familia Saude da Familia | Saude da Familia
Farmacia de
Minas -

Medicamentos

Saude na Escola

* |nicio da implementacéo
Fonte: PPAG 2004 - 2007 Minas Gerais - SEPLAG
Elaboracéo propria
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Tabela 6: A¢bes do Programa Salde em Casa nas Revisfes do PPAG 2008 - 2011 -
Minas Gerais

2008

2009

2010

2011

Financiamento de Reforma,
Construgdo e
Equipamentos de UBS

Financiamento de Reforma,
Construcdo e Equipamentos de
UBS

Financiamento de Reforma,
Construcdo e Equipamentos de
UBS

Financiamento de Reforma,
Construcdo e Equipamentos de
UBS

Ampliagdo da cobertura PSF

Ampliagdo da cobertura PSF

Ampliagdo da cobertura PSF

Ampliagdo da cobertura PSF

Apoio técnico as ESF que
atuam no espagco escolar

Escopo executado por outro
Projeto da SES/MG

Melhoria da Qualidade da
APS (Prontudrio eletrénico)

Desenvolvimento de Tl para a
APS (Prontudrio eletrdnico)

Desenvolvimento de Tl para a
APS (Prontudrio eletrdnico)

Transferida para novo Projeto de
Acdo integrada da SES/MG

Melhoria da Qualidade da APS

Desenvolvimento de RH/ Plano

Desenvolvimento de RH/ Plano

(Oficinas Plano Diretor) Diretor de APS Diretor de APS

Transferida para novo Projeto de

Tele Minas Saude Acdo integrada da SES/MG

Desenvolvimento de RH/ PEP Desenvolvimento de RH/ PEP

Acompanhamento Nutricional da
Populagdo

Apoio Profissional a APS

Fonte: PPAG 2001 - 2007 Minas Gerais - SEPLAG
Elaboracéo propria

O incentivo financeiro as Equipes do Programa Salude da Familia é feito através da
transferéncia de recursos do Fundo Estadual de Salude para o Fundo Municipal de Saude que
devem ser gastos em acOes para aprimoramento e manutencdo da atencdo primaria a salde,
conforme discernimento dos gestores locais. Esta acdo encontra-se presente desde 2004, ainda
que constem diferentes nomenclaturas no PPAG: Saude da Familia ou Ampliacdo da
Cobertura PSF. Atualmente o valor do repasse é baseado em um Fator de Alocacdo, numero
de equipes do Programa Salde da Familia em operacdo e o cumprimento de determinadas
metas acordadas (Resolugdo 661/2005; 1935/2009). O Fator de Alocacdo dos recursos de
salde, construido em estudo da Fundacdo Jodo Pinheiro, foi baseado na associacdo de dois

indices:

1- indice de Necessidade em Saude que combina variaveis epidemioldgicas e

socioecondmicas;
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2- Porte Econdmico: capacidade de autofinanciamento dos municipios, baseado na
quota parte de ICMS.

Esta classificacdo permitiu a divisdo dos municipios em quatro categorias, definindo
quatro grupos de valores para os repasses. Na proxima se¢do o incentivo financeiro sera

analisado de forma mais detalhada.

Os recursos para a reforma, construcdo e compra de equipamentos de Unidade Basica
de Sadde tem o intuito de renovar e modernizar a infra estrutura fisica disponivel para a
Atencdo Primaria a Saude, adequando-a a atuacao dos profissionais e, consequentemente, a
uma melhor prestacdo de servicos aos cidaddos. Os municipios participantes do Programa
Saude em Casa podem se candidatar a obter os recursos provenientes do Tesouro Estadual
conforme critérios especificos. Em 2009, foram normalizadas quatro modalidades de projetos
arquitetébnicos com 0s requisitos basicos para funcionamento das UBS de forma a serem
suficientemente completas para a prestacdo dos servicos da atencdo priméria a saude. De 2005
a 2010, 832 municipios (97,53%) foram contemplados com os recursos para melhoria de

infraestrutura.

Além destas duas acGes é importante destacar o Plano Diretor da Atencdo Primaria a
Saude (PDAPS), implementado em 2009, base da estratégia do Programa Salude em Casa nos
municipios e microrregides, tendo como objetivo agregar qualidade as agdes desenvolvidas.
Sua implementacdo abrange um conjunto de dez oficinas de capacitagdo dos profissionais das
ESF para implementacdo das préaticas previstas no PDAPS, com a adocao de linhas-guias de
atencdo a saude?, que envolvem a prevencdo e tratamento das principais patologias, e de
instrumentos de diagnéstico da situacdo de satde. Além disto, o PDPAS aborda informacdes
sobre a programacdo e monitoramento de acfes, além de outros aspectos relacionados a
gestdo. N&o se trata, no entanto, de treinamento tradicional, mas sim um direcionamento as
acbes em prol da cooperagdo entre os entes, de modo que as oficinas sdo constituidas de
periodos de concentracdo e de dispersao: "Os periodos de concentragdo sdo presenciais — para
aquisicdo de conhecimentos e habilidades - e a dispersdo — para aplicacdo pratica dos
conteddos assimilados - ocorre no territério de responsabilidade da equipe de saude" (PLANO
DIRETOR DA APS; 2009).

? As linhas-guia de atencdo & salide contemplam os profissionais da equipe em suas acdes de prevencéo e de
cuidado para as principais condigdes e patologias. Além disso, ha uma se¢do para orientacdo da organizagdo de
processos que contém ferramentas que possibilitam a estruturacdo do trabalho na APS. Foram elaboradas em
2002 e passaram por uma revisao sistematica no ano de 2010, visando sua adequacdo ao modelo de atencdo as
condicBes cronicas (MARQUES et al; 2010)



38

Outra importante acdo trazida pela Saide em Casa é o Programa de Especializacdo
Permanente (PEP) para Médicos de Familia, uma a¢&o educacional executada com a formacgéo
de parceria com escolas regionais de Medicina, em que sdo formados grupos de médicos do
Programa Saude da Familia para o aperfeicoamento de praticas e atitudes coerentes com as
necessidades da Atengdo Primaria & Saude nos municipios. Em linhas gerais, o PEP inclui
tutoria e troca de experiéncias entre os profissionais, com o objetivo de que estes estejam
sempre atualizados e familiarizados com as necessidades de saude locais, fazendo com que o

atendimento seja mais eficiente e humanizado.

Pode-se perceber, portanto, que o Salde em Casa visa atuar em duas frentes:
quantitativa e qualitativa. Quantitativa ao aumentar o financiamento destinado a Atencéo
Primaria a Saude e qualitativa ao proporcionar acdes que visam melhoria da infra estrutura

disponivel e aperfeicoamento do atendimento oferecido a populacéo.
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5. IMPLEMENTACAO E MONITORAMENTO DO INCENTIVO FINANCEIRO

Em tese, o circulo de formulacdo e avaliagdo de politicas publicas envolve cinco
grandes etapas sucessivas: 1) definicdo da Agenda Publica: corresponde a processos que
culminam no reconhecimento de que determinada questdo social € um problema publico e,
por isso, passa a demandar uma agdo governamental para soluciona-la; 2) formulacdo de
politicas e programas: consiste na construcéo de possiveis solucfes para a questdo inserida na
agenda; 3) tomada de decisdo: a partir das solu¢es formuladas, decidir-se por uma ou mais;
4) implementacédo de politicas e programas: iniciam-se os esforgcos para implementar as acoes
escolhidas na etapa anterior, alocando-se 0s recursos e desenvolvendo 0S processos previstos;
5) avaliacdo das politicas e programas: etapa em que sdo confrontados os resultados esperados
com os resultados alcancados. (JANNUZZI, 2009)

De acordo com Cassiolato e Guressi (2010), no momento da formulacdo as acdes sdo
tracadas de forma a interferir positivamente no problema. Desta forma, os produtos obtidos
pelas acbes devem levar a resultados intermediérios, que, por sua vez "levam ao resultado
final esperado, que estd diretamente relacionado ao objetivo do programa, refletindo
mudangas no problema” (CASSIOLATO e GUERESSI; 2010; p.10). Isso, no entanto, ndo
acontece de forma automatica. As acdes estdo sempre sujeitas a resultados e interferéncias
inesperadas e/ou indesejadas, tais como dificuldades na capacidade de gestdo, motivacdo de
atores envolvidos, constrangimentos técnicos e politicos ndo identificados anteriormente, e,
até mesmo o contexto natural de incertezas em que operam as politicas publicas,

especialmente aquelas que requerem modificacdes na logica de funcionamento.

Por isso, com frequéncia, observa-se que o processo de elaboracdo de politicas
continua durante a fase de implementacdo, que, conforme assinala Draibe (2001) "também
repousa em orientacdes e preferéncias, envolvendo calculos estratégicos, escolhas e decisdes
por parte dos agentes que o conduzem e o implementam e dele se beneficiam"
(DRAIBE,2001, p.27).

Cabe ressaltar, portanto, que, de modo geral, ndo h& garantias concretas de que a
implementacdo correspondera ao planejado e nem que esteja imune a imprevistos e resultados
ndo esperados. Dai a necessidade de estabelecer atividades sistematicas e regulares de
acompanhamento da gestdo e execucdo, que fornecam dados com o intuito de informar o

responsavel sobre eventuais gargalos ou dificuldades. Neste sentido, o monitoramento
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continuo e a avaliagdo periddica sdo considerados instrumentos fundamentais para verificar se
uma politica, um programa ou mesmo um projeto estdo sendo implementados conforme
planejado. Sem estes mecanismos, ndo ha como realizar o aprimoramento da eficiéncia e da
qualidade dos servicos prestados (FORTES et al, 2011). Por isso, Carneiro (2004) destaca que
estas atividades sO6 adquirem sentido se forem utilizadas com o objetivo de auxiliar o0s
processos gerenciais e a tomada de decisdo, ou seja, se proporcionarem aprendizados e

ampliarem os conhecimentos sobre aquela determinada intervencao

Esta secdo dedica-se, portanto, a analisar justamente o processo de implementacdo da
acdo de incentivo financeiro no ambito do Programa Saude em Casa, bem como o0s
procedimentos utilizados para verificar a coeréncia. Desta forma, primeiramente realiza-se
uma reconstrucdo da trajetéria da implementacdo, destacando-se 0s principais aspectos,
prioridades e constrangimentos envolvidos. Posteriormente, a andlise se focara nos
procedimentos de monitoramento adotados, incluindo aqui as Comissdes de
Acompanhamento, instancias responsaveis por analisar as justificativas interpostas por
municipios que ndo cumpriram as metas pactuadas. Finalmente, apresenta-se breves

considerac@es acerca das fragilidades e aprendizados identificados.

5.1 Reconstrucdo da trajetdria da implementacéo do incentivo financeiro

5.1.1 2005: Inicio da implementacgdo do Incentivo Financeiro

O financiamento, oriundo do Ministério da Salde, para o fortalecimento da Atencdo
Primaria a Saude, havia se mostrado insuficiente, 0 que demandou aportes de recursos dos

tesouros estaduais para as a¢des das Equipes de Saude da Familia. (MENDES; 2012)

Conforme discutido na secéo anterior, o repasse de incentivo financeiro as Equipes do
Saude do Familia é considerado como o carro-chefe do Programa Saude em Casa, a estratégia
da SES/MG para o fortalecimento da APS em Minas Gerais (SCHNEIDER et al; 2010). O ex
Secretario de Estado de Saude (Marcus Pestana) aponta que, além da evidente necessidade em
colaborar com o fortalecimento da APS no estado, 0 governo estadual teria baixa legitimidade
junto aos municipios para cobrar a adesdo deles ao Programa, caso o Tesouro estadual ndo

participasse do cofinanciamento da atencao primaria a saude.
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A Resolugdo SES 661/2005 (Anexo 1) é o instrumento normativo que institui o
incentivo financeiro no ambito do Programa Salde em Casa, especificando as regras e
condicdes para que 0os municipios pudessem se habilitar ao programa e assim se candidatarem

ao recebimento do incentivo mensal.

O recurso é repassado diretamente da conta do Fundo Estadual de Saude para o Fundo
Municipal de Saude. O Assessor Chefe da Assessoria de Gestdo Estratégica e Integrada da
SES, Francisco Tavares, explicou que esta modalidade de transferéncia para Satde em Casa é
mais flexivel e menos burocratica do que o formato de convénios. As transferéncias
realizadas fundo a fundo permitem uma gestdo por contrato, que viabiliza a gestdo por
resultados ao permitir a existéncia de recursos fixos e varidveis, conforme resultados obtidos

no cumprimento das metas.

O montante mensal destinado a cada municipio participante ficou definido pelo
ndmero de Equipes de Salde da Familia em funcionamento e um Fator de Alocacéo,
construido a partir de um estudo da Fundacdo Jodo Pinheiro, baseado em dois indices:

1. indice de Necessidade em Salde: combinacdo de varidveis epidemioldgicas e
socioecondmicas;

2. Porte Econdmico: capacidade de autofinanciamento dos municipios, baseado na quota
parte de ICMS;

Este fator permitiu a classificacdo dos municipios em quatro grupos que determinou o0s

valores do repasse conforme TABELA 7 abaixo:

Tabela 7: Fator de Alocacdo e Valor Repassado por ESF para os municipios participantes do
Saude em Casa

Fator de
Quartil Alocagao Valor Repassado por ESF (RS) Numero de Municipios
1 1,0805 a 1,3364 1.000,00 213
2 1,3364 21,4392 1.250,00 213
3 1,4392 a 1,5893 1.750,00 213
4 1,5893 a2 2.000,00 214

Dados:resolucdo SES 661/2005

A adocdo deste critério revela, pelo menos em tese, uma preocupacdo do governo

estadual em estabelecer critérios mais transparentes e equanimes na transferéncia de recursos,
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levando em consideracdo a desigualdade dos municipios no que se refere a suas necessidades
em saude, bem como a capacidade em atendé-las. Apoiando este argumento, Mendes (2012;
p.135) cita a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais como um bom exemplo em que
as transferéncias sdo feitas conforme critérios redistributivos, em que "municipios mais
pobres receberdo um valor maior per capita que 0s municipios mais ricos" (MENDES; 2012;
p.135).

O recebimento dos recursos dependia da assinatura de um Termo de Compromisso,
que fixava compromissos gerais e compromissos especificos, tanto dos municipios
beneficiados quanto da propria Secretaria de Estado de Salde. Os compromissos especificos

se traduziam nas seguintes metas:

a- reducdo de 5 % em 12 doze meses, a contar da data de assinatura do Termo de

Compromisso, das internacdes por condi¢cbes sensiveis a aten¢do ambulatorial;

b- cobertura de 95% das vacinas do calendéario basico e da Triviral em criangas com um ano
de idade;

c - ofertar, no minimo, seis consultas de pré-natal a gestante e uma a puérpera, de acordo com

o protocolo “Viva Vida”;

d- atender a 50% dos itens constantes no instrumento de Certificacdo do Trabalho das
Equipes, disponibilizado no site desta Secretaria Estadual de Saude, como vista a verificacéo
da melhoria da qualidade da assisténcia prestada

Embora a Resolucdo 661/2005 tenha previsto expressamente (Anexo ) que o repasse
dos recursos ficaria condicionado ao cumprimento das metas , formalizadas nos termos de
compromissos assinados pelos municipios, na pratica o que ocorreu foi a ndo observancia
desta vinculagdo. Ja se observa assim o descompasso entre 0 previsto no desenho inicial e 0

que foi implementado.

O Secretéario de Estado de Salde a época (Marcus Pestana), em entrevista, apresentou
argumentos que justificavam esta situacdo: Primeiramente o fato de que o Saude em Casa
deveria ter uma funcao “pedagdgica, e ndo punitiva, de inserir a cultura de uma nova logica
de operagéo e de empoderamento da atengdo primaria”. Além disso, aponta que teria ocorrido
uma pressao por parte do Conselho de Secretarios Municipais de Salde para evitar acoes
punitivas no momento em que 0s municipios ainda estavam empreendendo os esforcos
iniciais para fortalecer o programa. Um outro argumento refere-se a problemas operacionais a

organizacdo de bancos de dados que permitissem a implementacdo de um sistema de
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acompanhamento das metas. O argumento apresentado pelo Assessor-chefe da Assessoria de
Gestdo Estratégica e Integrada (AGEI) das SES, Francisco Tavares, vai neste mesmo sentido:
0s processos de acompanhamento de metas ndo estavam estabelecidos o que dificultava

manter o principio da vinculacao de recursos a metas.

Nas justificativas acima ha trés tipos de argumentos: um de natureza técnica
(desenvolvimento insuficiente dos procedimentos e sistemas operacionais para o0
acompanhamento do cumprimento de metas), outro relacionado a mudancas no tipo de
interacdo entre o governo estadual e os municipios (funcdo pedagdgica) e o terceiro de

natureza politica (pressdo do COSEMS).

No que se refere aos argumentos de que a funcdo pedagdgica do programa e de que
pressdes do COSEMS impediram a implementacdo da vinculacdo das metas ao pagamento
dos recursos, é possivel identificar a operacdo de pelo menos, dois componentes (a) o tempo
dedicado a preparacdo para o lancamento de um programa, necessario tanto para preparar
tecnicamente as organizagdes; quanto para as negociagdes politicas, e, (b) a disposicdo a
negociacdo ou a construcdo dos acordos. Intervencdes que requerem mudancas na logica de
operacdo de todo um sistema necessariamente devem ser acompanhadas de uma preparacao
técnica adequada. Mas também requer a construcao de um ambiente decisorio que viabilize a
execucao prevista, o que demanda a participacdo dos envolvidos, no caso, 0s municipios, em
instancias deliberativas e mecanismos que permitam a apreensdo dos objetivos, da mudanca
na ldgica de financiamento, e o entendimento e aceitacdo das acdes a serem implementadas.
Assim, de acordo com DRAIBE (2008) a estratégia de implementacdo também deve envolver
uma escolha que remeta a temporalidade das acfes, que "em principio responde a certos
calculos politicos quanto aos apoios e resisténcias que enfrentard o programa" (DRAIBE;
2008; p.28).

Tais pré-requisitos tornam-se mais relevantes em programas que dependem da atuagdo
de diferentes atores, que atuam em diferentes momentos e cenarios. Se ha uma incongruéncia
entre os objetivos e interesses dos agentes que formularam a politica e aqueles envolvidos na
implementacdo, dificilmente um programa sera implementado conforme seu desenho original.
Além disto, os interesses e influéncias dos proprios stakeholders podem modificar do
momento da formulacdo para a implementacdo, visto que esta fase pode apresentar novas
informacdes antes ndo consideradas. Arretche (2001) argumenta que no momento da
formulacdo "com quase absoluta frequéncia a informacdo € imperfeita, incompleta e até

mesmo baseada em expectativas quanto ao comportamento futuro das variaveis da realidade™
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(ARRETCHE, 2001, p.50), motivo pelo qual desenhos de programas ndo sdo completamente
COesos e ajustados.

O relato do ex Secretario Estadual de Saude aponta a adesdo dos agentes
implementadores a metodologia inicialmente proposta para o incentivo financeiro tornou-se
invidvel no momento da implementacdo do programa, seja pelo carater pedagdgico que se
queria defender, seja pela pressdo do COSEMS. Optou-se, portanto, por uma estratégia de

implementacdo com maior potencial de aceitacéo, viabilizando a execucao da acao.

Por outro lado, os argumentos de que havia uma dificuldade em estabelecer como seria
feita a vinculagéo e realizar o acompanhamento, principalmente em fungdo da consolidagéo
de um processo capaz de acompanhar as metas acordadas, aponta para varias fragilidades

técnicas em componentes que seriam da responsabilidade da SES.

A Resolucdo 661/2005 ndo explicitou indicadores a serem mensurados, somente
estabeleceu metas a serem cumpridas. Além de ndo haver qualquer definicdo de como tais
metas seriam verificadas, os Termos de Compromisso assinados pactuavam metas iguais para
todos 0s municipios, ignorando a evidente heterogeneidade entre ele. Portanto, as
desigualdades entre os municipios incorporadas nos Fatores de Alocacdo, ndo se traduziram
no exame mais cuidadoso das capacidades de cada municipio para atender as metas. Ademais,
aparentemente, ndo houve um exame adequado dos recursos humanos e técnicos da propria

SES para fazer o acompanhamento das metas.

N&o surpreende, portanto, que a SES ndo haja implantado o processo de
acompanhamento desde o inicio da implantacdo do programa. A escolha politica de implantar
0 programa a despeito da preparacdo técnica inviabilizou a efetiva implementacdo do que foi

previsto na formulagé&o.

No que se refere a aplicacdo do recurso, o art. 3 da Resolucdo SES 661/2005 define
que o incentivo financeiro deveria ser investido no melhoramento da qualidade dos servicos
da Atencéo Basica, devendo ser destinado principalmente a qualificacdo de pessoal, compra

de equipamentos, obras e materiais de consumo, sempre objetivando:

a- a descentralizagdo da responsabilidade com a melhoria da satde da populagéo;
b- a garantia da acessibilidade aos servicos de saude de primeiro nivel a todos os cidadaos;
c- a participacdo da comunidade na colaboracdo da satude comunitaria;

d- a otimizacdo dos recursos disponiveis;
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e- o fortalecimento da autonomia da Atencdo Priméaria & Saude pelas a¢bes das Equipes do
Programa Saude em Casa.

Havia uma vedacdo no que dizia respeito ao pagamento de pessoal, que se justificaria
pelo intuito de ndo criar uma dependéncia financeira dos municipios a um recurso ainda
pouco consolidado. Esta restricdo, no entanto, era muito questionada, ja que grande parte da

dificuldade dos municipios refere-se aos recursos humanos.

A prestacdo de contas seria feita por intermédio de Relatdrios Circunstanciados. Em
entrevista, o Gestor-adjunto do programa de 2005 a 2009, Fernando Leles, aponta que estes
Relatorios seriam uma forma de substituir a l6gica burocratica da prestacdo de contas nos
moldes conveniais para uma prestacdo voltada para resultados, pois representavam um
demonstrativo da execucdo fisica e financeira do recurso, de acordo com o cumprimento das
metas propostas. No entanto, Lelis também destaca que, na préatica, este novo método acabou
se tornando extremamente burocratico, ndo logrando a facilidade que se esperava. Ele explica
que, mais uma vez, tem-se um exemplo em que a implementacdo ocorreu de forma distinta
do planejado: descreve que ndo houve uma preparacdo no que se refere a capacitacdo das
areas técnicas, tanto da area central da SES como das Geréncias Regionais de Saude, que
seriam responsaveis pela implementacdo do novo modelo. Ademais, 0s receios das
consequéncias juridicas, ainda ndo totalmente consolidadas, deste novo modelo de prestacéo
de contas e a tentativa de simplificar a analise dos técnicos levaram a criacdo de uma lista
com itens permitidos e proibidos na aplicacdo do recurso. Com isto, conforme corroborado
pelo outros entrevistados, pela dificuldade em operacionalizar aquilo que foi desenhado, o
novo modelo de prestacdo de contas acabou por ter consequéncias opostas as esperadas,
levando a morosidade deste processo e ao engessamento da gestdo municipal, uma vez que

atrapalhava a liberdade que deve ser dada ao municipio em organizar a sua estrutura de APS.

5.1.2 2009: A nova contratualizacéo do incentivo financeiro

Corroborando a ideia de que o fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude por meio
do financiamento das Equipes de Salde da Familia depende da transferéncia de recursos aos
municipios, tanto pelo Ministério da Salde como pelas SESs, Mendes (2012; p.134)
argumenta que este repasse deve ser feito pela forma de incentivos ligados a desempenho e

articulados em contratos de gestao.
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Sobre esta orientacdo, Muniz, Silveira e Bechelaine (2010, p.14) explicam que “o
interesse dos governos na gestdo baseada em resultados esta relacionada a preocupagdo com a

eficécia, eficiéncia, a efetividade e a accountability de suas acdes".

Também sob a oOtica do federalismo, a contratualizacdo e definicdo de metas e
indicadores entre 0s entes podem ser vistas como um avango na coordenagéo da prestacdo de
servicos publicos: é entendida como uma contribuicdo ao objetivo de obter uma integracéo
nas redes de salde da esfera estadual e municipal, fazendo com que os dois entes conjuguem
os esforcos no intuito de compartilhar os mesmos compromissos e interesses em prol da
sociedade. Isto porque a pactuacédo e estabelecimento de diretrizes comuns pode viabilizar a
atuacdo conjunta: os contratos seriam um procedimento para formalizar os compromissos e

atrela-los a incentivos. De acordo com Souza (2002, p.10):

“a implementagao de politicas sociais em um sistema federativo requer, por um lado,
a explicitacdo das funcbes das diferentes esferas de governo para cada area da
politica e, por outro, a adogdo de mecanismos articuladores entre essas esferas, com
énfase em uma logica de cooperagdo e complementagdo”

Retomando o processo iniciado em 2005, em consonancia com o ideal de uma
administracdo pablica voltada para a gestdo por resultados e de uma acdo conjunta articulada
entre os entes federados, a Resolucdo SES N°. 1935 de Julho de 2009 veio estabelecer novas
normas de adesdo ao Programa Estruturador Saude em Casa. Tornou necessaria a adesdo dos
municipios por meio da assinatura de um novo Termo de Compromisso, que pactua novas
metas e indicadores de desempenho, instituindo que parte do recurso do incentivo mensal sera
paga de forma variavel, vinculada aos resultados apurados por um processo de
monitoramento, responsavel por verificar o cumprimento ou ndo de tais metas (MARQUES et
al, 2010, p.146).

No contexto do Programa Saude em Casa, este novo processo de repactuacdo, que
retoma a vinculagdo dos incentivos ao cumprimento de metas j& prevista na legislacdo
anterior, incorporando o conceito de gestdo por resultados, é visto por todos os entrevistados
como um amadurecimento do processo de contratualizacdo. Os anos de execucdo do
programa permitiram conhecer melhor as dificuldades praticas da implementacdo e gestdo,
fazendo com que os objetivos ficassem mais claros e as atuagdes pudessem ser alinhadas de
forma mais efetiva. O Secretario de Estado de Salde, Marcus Pestana, aponta que o trabalho
"pedagogico” ja estava mais avancado e 0s municipios teriam mais capacidade de gerenciar o

cumprimento das metas.
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A proposta final prevé entdo que cada um dos 853 municipios mineiros seja avaliado
quadrimestralmente com metas diferenciadas, conforme a natureza do indicador, a situagéo
inicial e o cenario desejado e os fatores caracteristicos dos municipios, como 0 porte
populacional, obtendo-se o resultado para os indicadores selecionados com base em dados de
sistemas oficiais de informac&o. Os resultados s&o comparados com as metas pactuadas para
cada uma das avaliagdes, 0 que gera um nimero de metas cumpridas (0, 1, 2, 3 ou 4). Deste
modo, o pagamento do incentivo financeiro mensal passa a ser variavel, sendo realizado de
acordo com as metas cumpridas pelo municipio, bem como com as outras variaveis ja
estabelecidas: numero de equipes da Estratégia Satde da Familia em funcionamento e fator de
alocacdo. Na TABELA 8 tém-se o0s novos valores:

Tabela 8 - Repasse do Incentivo Mensal por Equipe de Saude da Familia

Numero de Indicadores Cumpridos — Avaliagdo Quadrimestral
Fator de Alocacao

4 3 2 1 0
4 - R$ 2.000,00 R$2.000,00 |R$1.750,00 |R$1.500,00 |R$1.250,00 |R$ 1.000,00
3-R$1.750,00 R$1.750,00 |R$1.531,25 |R$1.31250 |[R$1.093,75 |R$ 875,00
2 - R$1.250,00 R$ 1.250,00 |R$1.093,75 |R$937,50 R$ 781,25 R$ 625,00
1-R$ 1.000,00 R$ 1.000,00 |R$ 875,00 R$ 750,00 R$ 625,00 R$ 500,00

Fonte: Resolugdo SES/MG n° 1935/2009.

Caso 0 municipio ndo concorde com o resultado de cada avaliacdo, a Resolu¢do SES
N°. 1935/2009 prevé a possibilidade de apresentar um recurso, a ser analisado por uma
Comissdo de Acompanhamento, que possui representantes do Estado e dos municipios. Esta

Comissao julgaria os recursos, acatando ou néo as justificativas apresentadas.

Este processo faz com que, ao final do ano, sobre uma parcela de recurso néo
repassada pelo ndo cumprimento de metas de alguns municipios. Como este recurso ja
estavam destinados a esta acéo, foi criado um novo incentivo, o "Bonus de Desempenho”, que
é repassado aos municipios que obtiveram 100% de cumprimento de metas em todas as trés
avaliagbes anuais. E entendido como um estimulo e um reconhecimento para 0s municipios

que cumpriram seus COmMpPromissos.

No que se refere a aplicacdo dos recursos e posterior prestacdo de contas houve uma
tentativa de simplificar, para evitar o “engessamento” percebido na situacdo prevista pela

resolucdo anterior. Os municipios, responsaveis pela organizacdo da APS em seus territorios,
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podem, portanto, aplicar o recurso em qualquer acdo em prol da APS, inclusive custeio das
equipes, e deverdo prestar contas anualmente demonstrando esta ligacdo, sob pena de ter o
recurso suspenso. Esta demonstracdo, no entanto, é bastante simplificada se comparada a

anterior, bastando apenas especificar as notas de empenhos.

5.1.3 O processo de repactuacédo: definicdo dos indicadores e metas

Conhecer o processo de definicdo de indicadores, implementacdo e negociacdo de
metas é de extrema importancia para entender a trajetéria do Saude em Casa e do incentivo

financeiro.

Primeiramente, & importante destacar que estes processos foram marcados por
discussbes envolvendo reunifes entre a SES e o COSEMS e deliberacbes na Comissdo

Intergestores Bipartite (CIB).

O ex Secretéario Estadual de Salde afirma que ndo houve decisBes unilaterais, pois
todo o processo foi compartilhado com os municipios. No entanto, justamente sobre a
participacdo dos municipios neste processo, o argumento do Assessor-chefe da AGEI
esclarece os termos da negociacdo: em um contexto em que 0s recursos disponiveis sdo
escassos, as condigdes estabelecidas pelo governo estadual para o repasse acabam sendo
aceitas, pois os municipios percebem que se ndo aceitarem ndo receberdo o repasse. Contudo,
ele assinala também que o fato de no periodo de 2005 e 2009 néo ter sido cobrado o vinculo
entre o cumprimento das metas e o repasse, tornou dificil a tarefa de, no momento da revisao
dos contratos, retomar esta exigéncia. Os municipios compreendiam 0 repasse como um
"direito adquirido”, algo portanto ndo sujeito a negociacdes. Ainda sobre este tema, 0 gestor
do Saude em Casa a época, Fernando Schneider, destaca que o estado precisou conceder
novos "incentivos" para a adesdo dos municipios, como o0s previstos na Clausula Oitava da
Resolucdo SES 1935/2009, que institui Bonus por Desempenho e seu 82° que prevé que 0S
municipios que em periodos de avaliagdo multiplos de 3, cumprirem a meta de todos os
indicadores receberdo parte descontada do incentivo mensal, caso exista, pelo resultado
insatisfatorio dos dois ultimos periodos de avaliagdo. Percebe-se, portanto, que o estado, no
seu papel de autoridade formuladora, apresentou incentivos para convencer 0s demais agentes
a aderirem e aceitarem o novo desenho proposto. Sobre este tema, Arretche (2001) expde que

a formulagédo "é em si mesma um processo de negociacdes e barganhas" (ARRETCHE; 2001,
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p.50) entre os diversos atores envolvidos e, por isto, uma estrutura de incentivos pode ser
considerada um componente chave na estratégia de adequacdo da implementacdo ao que foi

formulado.

A respeito da definicdo dos indicadores e metas pactuados no @mbito do incentivo
financeiro do Saude em Casa, MARQUES et al (2010,p.146) sintetiza que:

Essas metas sdo definidas por municipio e dizem respeito a indicadores que, por sua
vez, se referem a processos estratégicos a serem realizados pelos municipios visando
ao alcance de resultados finalisticos pretendidos para a populacdo, pactuados no
Acordo de Resultados e relacionados a objetivos estratégicos do mapa. (MARQUES
et al, 2010, p. 146)

Os indicadores foram baseados nos objetivos elencados no Pacto pela Vida®. A
escolha de quais dos diversos compromissos presentes seriam utilizados como indicadores no
Termo de Compromisso do Salde em Casa foi baseada nas estratégias e prioridades da
Secretaria Estadual de Saude, traduzidos no Mapa Estratégico da SES/MG e no alinhamento
com as redes de saude prioritarias do governo, especialmente na época o Viva Vida. Desta
forma, os indicadores foram selecionados paras sinalizar alcance de resultados intermediarios

e, logicamente deveriam viabilizar a consecuc¢éo dos objetivos finais.

O Secretario Estadual de Salde a época, o Assessor chefe da AGEI e o gestor do
Salde em Casa a época sdo unanimes ao afirmar que a escolha dos indicadores foi baseada
em um processo de amadurecimento da gestdo do programa. Definiu-se que estes deveriam
reunir as caracteristicas essenciais que tornam viavel o monitoramento, sendo mensuraveis,
comparaveis, com informacBes disponiveis em base de dados consolidadas, confiaveis e

acessiveis.

Outro ponto importante seria 0 nimero de indicadores a serem monitorados. O ex
Secretario Estadual de Saude explica que, no seu entendimento, ndo ha como monitorar tudo
que se deseja e para que o trabalho seja bem feito é necessario definir pontos prioritarios.
Apesar disto, a primeira proposta apresentada sugeria a adoc¢ao de dez indicadores, sendo dois
estratégicos e obrigatorios e dos oito restantes, cinco elegiveis. Tal proposta ndo foi adiante,
sendo barrada na CIB. Uma nova proposta foi elaborada, e posteriormente aceita na CIB de
Junho de 2009, optando por um nimero menor de indicadores.

* Pacto pela Vida: estratégia do Pacto pela Salde, instrumento proposto pelo governo federal, que estabelece
compromissos entre os trés niveis governamentais. Tem como foco central estabelecer um conjunto de
prioridades a serem assumidas, que sdo expressas em objetivos, metas e indicadores, e sdo definidas
nacionalmente, mas permitem que os gestores indiquem situacdes a partir da realidade local.
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Os quatro indicadores escolhidos séo traduzidos no QUADRO 1:

Quadro 1: Indicadores previstos na Resolucdo SES 1935/2009

1- Cobertura
Populacional da
Estratégia Sadde da
Familia

3- Cobertura vacinal por
tetravalente (DTP+Hib)
em criangas menores de
1ano de idade

4- Razdo entre exames
citopatologicos de colo
de Utero na faixa etaria
de25a59%anosea
populagdoc-alvo

2- Proporgao de nascidos
vivos de maes com 7 ou
mais consultas de pré-natal

Resultado Estratégico

Ampliar e Melhorar a
Atengdo Primdria a Saude

Ter exceléncia na
Vigilancia dos fatores de
risco 2 Reduzir a
Mortalidade Infantil

Rede Viva Vida >
Reduzir mortalidade por
neoplasias

Ampliar e melhorar a APS
— Reduzira Mortalidade
Infantil

Dados: Resolucdo SES 1935/2009; SES/MG

Elaboragdo propria

Resultado Final

Universalizagdo da
Atengdo Primdria a
Populagdo SUS
dependente

Contribuir no controle
e/ou erradicacdo das
doengas em menores de
lano

Reduzir a mortalidade
por cancer de colo
uterino por meio da
realizacdo de exames
periddicos preventivos

Reducio da
morbimortalidade materna
e infantil, melhoria de
acesso, da coberturae da
qualidade do
acompanhamento pré-
natal

Cassiolato aponta que os indicadores devem possibilitar "a averiguacdo do sentido e da

intensidade do movimento de uma dada variavel (ou conjunto de variaveis) relevantes para o
enfrentamento do problema” (CASSIOLATO e GUERESI; 2010; p.27). Para tanto, podem ser

quantitativos ou qualitativos, mas devem informar empiricamente a evolugdo daquele aspecto

observado no tempo. O QUADRO ilustra a ligagdo de cada indicador com os resultados

estratégicos, previstos no Mapa Estratégico da SES, e os resultados que se esperam obter com

a melhoria destes indicadores.
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O Superintendente de Atencdo Priméaria a Saide, Wagner Fulgéncio, destaca que, com
excecdo do indicador "Cobertura da Estratégia Saude da Familia", os atuais indicadores
possuem evidente foco na rede materna infantil. Ele argumenta que os indicadores escolhidos
sdo considerados chaves para a melhoria desta area e alcance dos resultados esperados e
considera que sdo adequados para o fim que se propdem. De fato, traduzem processos que
devem ser realizados no ambito da Atengdo Priméria & Saude, especialmente de prevencao
(realizacdo de exames e vacinacdo infantil), mostrando que ha coeréncia também entre as
atividades que se espera que sejam desenvolvidas e os indicadores propostos. Ja o Indicador
Cobertura do Estratégia Saude da Familia traduz uma preocupacédo nacional do SUS e um dos

objetivos principais do Satde em Casa: universalizar 0 acesso a atengdo primaria.

Neste sentido, verifica-se que os indicadores propostos abrangem processos gque sdo da
competéncia dos atores envolvidos na execucdo do programa e, de fato, representam o0s
principais, ainda que ndo todos, fatores para a melhora nos resultados esperados por cada um
deles. Além disto, nota-se que os resultados finais de cada indicador estdo de acordo com o
objetivo do Programa Saude em Casa, de ampliar a oferta e a qualidade de servicos de atengédo
basica a populacdo com acBes de promocdo, prevencdo e assisténcia a salude da familia
(PPAG; 2004). Cabe ressaltar, no entanto, que, conforme ja discutido, optou-se por enfatizar
uma das redes de atencdo, a materna-infantil, mas a qualidade da atencdo primaria a satde
também envolve outros pilares como a rede de idosos e de doencas cronicas, que ndo podem

ser ignorados na consecucdo do objetivo final do programa.

Outro ponto importante diz respeito a verificabilidade e mensuracdo dos indicadores.
A definicdo dos indicadores foi precedida de reunides com as areas tematicas, em que foram
definidas metodologia de célculo, identificadas todas as fontes em que seriam obtidos os
dados referentes a cada indicador, a periodicidade recomendada da analise e 0s responsaveis
pelo repasse das informacdes. Este processo foi importante para que fossem escolhidas bases
de dados consolidadas e alimentadas pelos municipios e cujo acesso estivesse disponivel as

areas técnicas da SES.

Para a definicdo das metas de cada um destes indicadores, em um primeiro momento
optou-se pela utilizacdo das metas ja acordadas pelos municipios no Pacto pela Salde de
2008, conforme ficou expresso na Resolugcdo SES 1935/2005. Esta decisdo foi tomada no
intuito de manter uma coeréncia com valores ja pactuados entre as trés esferas, considerando
que facilitaria a adesdo dos municipios. A excecdo foi o indicador de Cobertura Populacional
da Estratégia Saude da Familia, cujas metas seriam diferentes das do referido documento, uma
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vez que a metodologia do célculo da cobertura utilizada pelo estado é diferente da adotada

pelo governo federal.

O momento seguinte é marcado pela capacitacdo das Geréncias Regionais de Saude
(GRS) por meio de video conferéncias explicando a construcao dos indicadores, como seriam
monitorados, os fluxos de informacdes etc. Iniciou-se a capacitacdo também dos municipios
por meio das oficinas do Plano Diretor da Atencdo Primaria a Saude (PDAPS). Optou pela
antecipacdo de uma oficina explicando os mecanismos e implicacbes de um contrato de

gestdo e alcance de metas.

No entanto, os resultados da 1? avaliagdo, realizada em Janeiro de 2010, apontaram um
cumprimento muito baixo das metas pactuadas. Com isso, constatou-se que as metas contidas
no Pacto pela Salde ndo seriam, a0 menos naquele momento, as mais adequadas para serem
utilizadas no Termo de Compromisso do Salde em Casa. Varios fatores sdo apontados para
explicar este fato. Primeiramente, aponta-se que o Pacto pela Saude ndo tem impacto efetivo
na captacdo de recursos por parte dos municipios, ou seja, ndo estd diretamente vinculado a
um incentivo financeiro, e, além disto, ndo havia um monitoramento efetivo dos
compromissos efetuados. Consequentemente as metas foram mal pactuadas, estando, muitas

vezes, superestimadas, ndo compativeis com as realidades municipais.

A FIGURA 6 retrata as etapas do que ocorreu naquele momento, de acordo com a
metodologia do PDCA®. O processo inicia-se com o Planejamento (Plan), em que ha a
discussao do novo contrato e definicdo das metas, seguidas de capacitacdo aos municipios e as
Geréncias Regionais de Saude (GRS). Posteriormente, inicia-se a Execucdo (Do)
implementando as acBes previstas para 0 Salde em Casa, seguida da Verificacdo (Check),
momento em que os dados foram analisados para medir se 0s objetivos estavam sendo
alcancados. O ultimo ponto é Agir (Act), em que, com base nos resultados da primeira

avaliacdo, foi possivel identificar as possiveis melhorias.

* 0 ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act) é uma sequéncia de agdes que podem ser utilizadas para controlar algum
processo. Trata-se de uma ferramenta administrativa que auxilia na organizacdo de um projeto ou processo.
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Figura 6: O PDCA na 1 avaliacéo do contrato do Saide em Casa - 2010

* Discussdo do contrato

+ Definigdo de metas: PSF
12 AVALIA
_ CAO {Construgdo de critérios),
1. AvaliagBes das CAA; e outros indicadores (metas

2. Problemas com as
metas do Pacto 2008

Pacto 2008)

CAPACITAGOES:
1. GRS (videos)
2. SMS (PDAPS)

* Envio mensal as GRS e * Incentivo Mensal para
SMS dos dados parciais custeio das Equipes

* Veiculos para transporte dos

profissionais
* UBS novas e mais adequadas

Fonte: SCHNEIDER, F., 2010. GAPS/SAS/SUBPAS/SES/MG

Neste contexto, observou-se a necessidade de uma nova pactuacéo de metas referentes
a dois indicadores: o indicador Proporcdo de nascidos vivos de mées com sete ou mais
consultas pré natais e o indicador Razdo de exames citopatoldgicos de colo de Utero. Isto
porgue as metas do indicador Cobertura Estratégia Salde da Familia e do Cobertura vacinal
por tetravalente seriam mantidas, pois as do primeiro j& estavam de acordo com
especificidades municipais, seguindo metodologia utilizada pelo estado, e as do segundo

deveriam seguir o padrdo Unico ja definido para todos 0s municipios.

Optou-se por manter um alinhamento com o Pacto pela Vida e, portanto, as metas
deste também seriam redefinidas. Fernando Schneider, explica que apos verificar que as
metas do Pacto eram superestimadas o governo optou por atualiza-las, tornando-as mais

desafiadoras e factiveis.

A metodologia para definicdo das novas metas do Salude em Casa seguiria entdo as
novas metas para o Pacto pela Vida de 2010 e 2011, que seriam redefinidas considerando o

status atual dos indicadores em cada municipio e a cobertura do ESF.
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As metas do Pacto pela Vida de 2010 e 2011 seriam alocadas como metas do 1°
quadrimestre dos anos 2011 e 2012, respectivamente. As metas de 2010 seriam derivadas da
diferenca entre a meta Pacto pela Vida 2010 e o valor alcangado na primeira avaliacéo,
devendo ser progressivas. Ja as metas dos as metas dos demais (2° e 3°) quadrimestre de 2011
foram extraidas da diferenca entre a meta Pacto pela Vida 2010 e a meta Pacto pela Vida
2011, também de forma progressiva. Este esquema pode ser vislumbrado no QUADRO 2:

Quadro 2: Proposta de definicdo das metas do contrato do Satde em Casa - 2010

METAS SAUDE EM CASA
Ba QUADRIMESTRES 12 QUAD 2010 | 22 QUAD 2010 | 32QUAD 2010 | 12QUAD 2011
58
Meses considerados
. mar/09 | fev/10 | jul/09 | jun/10 | nov/09 | out/10 | mar/10 | fev/11
na avaliagdo entre:
Valor de 2009 + | Valor de 2009 + | Valor de 2009 +
(10% da (30% da (60% da
Resultado 2009- (janadez) | Metas sugeridas | diferenca entre a| diferenca entre a | diferenca entre a| Meta Pacto 2010
disponibilizado pelos bancos meta2010eo | meta2010eo | meta2010eo
da SES valor 2009) valor 2009) valor 2009)
Avaliacdo do Salide em 22 32 42 52
Casa mai/10 set/10 jan/11 maif11
METAS SAUDE EM CASA
22QUAD 2012
QUADRIMESTRES 29QUAD 2011 32QUAD 2011 12 QUAD 2012 .
Base adiante
Meses considerados .
o nov/10 | out/11 | mar/11 | fev/12 |mar/11| fev/12 | mar/12 adiante
na avaliagdo entre:
Meta Pacto 2010 + Meta Pacto 2010 +
Metas sugeridas (33,33% da diferenca | (66,66% da diferenca | Meta Pacto A definir
& entre meta 2010 e entre meta 2010 e 2011
Meta pactuada para 2010
meta 2011) meta 2011)
Avaliacdo do Saude em 52 62 72 82
Casa mai/11 set/11 janf12 mai/12

Fonte: SES/MG

Esta proposta foi apresentada a todas as Geréncias Regionais de Saude (GRS) por
meio de uma video conferéncia. Buscou-se explicar a metodologia adotada e esclarecer as
modificacdes feitas, para que 0s municipios pudessem entender 0 processo e sanar suas

duvidas. Posteriormente, entre 5 e 9 de abril de 2010, as metas de cada municipios foram
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aprovadas nas CIB’s Microrregionais (Deliberagdo CIB-SUS/MG N° 673/2010). O gestor
adjunto responsavel pela elaboracéo da metodologia adotada, Fernando Schneider, estima que
cerca de 80% dos municipios aceitaram as metas propostas pelo estado, enquanto o restante

propds reducgdes nos valores dessas metas que, em sua maioria, foram autorizadas.

Novamente realizou-se um processo de capacitacdo das GRS, por video conferéncia,
para a compreensdo das novas metas, entendimento dos fluxos e procedimentos necessarios a
implementacao, incluindo Comissdes de Acompanhamento e auxilio aos municipios. Como
capacitacdo aos municipios, tem-se a manutencao das oficinas do PDAPS, continuaram a ser

implementadas.

5.2 O Monitoramento

5.2.1- Aspectos Legais

Diante da necessidade de um sistema de acompanhamento, a Resolucdo SES N°.
1935/2009, que institui a pactuacdo e vinculacdo de metas para o repasse do incentivo
financeiro, estabelece também que “o desempenho dos municipios sera avaliado pela

SES/MG e por suas Geréncias Regionais de Saude”.

Essa mesma resolucdo dispde que, a0 passo que 0S municipios se comprometem a
buscar o alcance das metas pactuadas, cabe a Secretaria Estadual de Salde, entre outros
pontos:

I11.Prover o assessoramento técnico necessario em suas Geréncias Regionais de
Saude, e em seu Nivel Central, de maneira complementar, aos planos de acéo

necessarios para o alcance das metas e produtos propostos nesse instrumento,

quando necessario.
IV. Zelar pela pertinéncia, alinhamento, desafio e realismo das metas pactuadas;

V. Supervisionar e monitorar a execugdo desse Termo de Compromisso Salde em

Casa (Resolugdo SES N°. 1935/2009).
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Fica evidente o papel da SES de monitorar o cumprimento das metas, além de
examinar a aderéncia delas a realidade municipal o que significa acompanhamento do

desempenho de cada municipio em periodos estabelecidos (quadrimestral)..

A Resolucdo SES N°. 1935/2009 cria também a Comissdo de Acompanhamento,
instancia deliberativa responsavel pela anélise de recursos impetrados pelos municipios com
justificativas pelo ndo cumprimento de uma ou mais metas. Cada Geréncia Regional de Salde

tera sua propria Comissdao de Acompanhamento e Avaliacdo, composta por:

a- Um representante do Nucleo de Atencdo Primaria a Saude da Geréncia
Regional de Salde a que o municipio estd adstrito, a ser designado pela Geréncia
Regional de Salde.

b- Um representante do Nucleo de Gestdo Microrregional responsavel pela

microrregido de satde do municipio avaliado, a ser indicado por sua GRS;

c- Um representante do Colegiado de Secretarios Municipais de Saide Regional, a
ser designado por este;

d- Um representante da Secretaria Municipal de Saude, do municipio em questdo, a

ser escolhido pelo Secretario Municipal de Saude

A Deliberagdo CIB-SUS/MG N° 672, de 19 de Maio de 2010 aprova o Regimento
Interno da Comissdo de Acompanhamento e Avaliacdo dos Resultados do Projeto
Estruturador Saude em Casa. Esta deliberacdo definiu um modelo de relatério para as
reunides (ANEXO 1), competéncias e regras gerais de funcionamento. Entre as competéncias
vale destacar a de: analisar e julgar os eventuais recursos, interpostos pelos municipios

participantes do programa ap6s comunicacao formal dos resultados da avaliagéo.

A norma supracitada prevé ainda que o relatério devera conter trés vias a serem
enviadas para o municipio, para Nucleo de Atencao Primaria de Saide (NAPRIS) e outra para

a Superintendéncia de Atencao Priméaria & Satde (SAPS) na Secretaria Estadual de Saude.

Em 2011, a Resolucdo SES 2873/2011 estabelece que, a partir de 2012, todo processo
de acompanhamento do Termo de Compromisso sera feito por meio do Sistema de
Gerenciamento de Compromissos, Metas e Indicadores (Sistema GEICOM). Este sistema
permitird que os municipios tenham acesso ao resultado de cada avaliagdo e, por meio do

préprio sistema, poderdo validar ou interpor recurso as Comissdes. Este novo sistema ainda
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esta na fase de "testes". Portanto ndo é possivel identificar as modificacbes e os efeitos
praticos sobre o acompanhamento. Por isso, ndo sera abordado..

Além do GEICOM, a Resolucdo SES 2873/2011 altera a designacéo das comissdes de
acompanhamento, prevé a regulamentacéo posterior e revoga a Deliberacdo CIB-SUS/MG N°
672/2010. Contudo, até o momento (junho de 2012), a nova regulamentacdo ndo foi
publicada.

5.2.2 Mapeamento dos fluxos e processos

Explicitados os aspectos formais previstos na legislagdo para o monitoramento do
desempenho dos municipios, é importante examinar a coeréncia e a aplicabilidade dos

instrumentos normativos supracitados.

A FIGURA 7 apresenta, de maneira geral, o fluxo de monitoramento do repasse de

incentivo financeiro do Saude em Casa

Figura 7: Fluxo do monitoramento e avaliacdo do Programa Estruturador Saude em

Casa

Reunido com os gestores
de bancos de dados e
= definigdo da peridicidade p—
recomendada para as

ASSINATURA DO
CONTRATO E QUADRO
DE INDICADORES E
METAS POR MUNICIPIO

Definigdo dos

Inicio A
indicadores

avaliagOes

'

Encaminhamento das planilhas
de resultados a GAPS, com dados
parciais (mensalmente) e de
avaliagdo (quadrimestralmente)

Preparagdo dos dados para
facilitar a avaliagdo e
encaminhamento por email
as GRS

Encaminhamento por
oficio com AR aos
municipios

Reunido CAA e analise das
justiciativas/peculiadridades
e deferimento ou ndo da(s)
s justificativas

SMS

solicitou
recurso no
prazo de 3
dias Uteis? N \ Pagamento de
« acordo com o .
Homologagdo do resultado p— resultado — Fim
homologado

Fonte: SAPS/SESMG 2012
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O fluxo inicia-se com a definicdo dos indicadores, seguido da assinatura do contrato
de gestdo, em que os indicadores e metas sdo detalhados para cada municipio, processo ja
analisado nesta secdo. A partir dai, em tese, inicia-se 0 acompanhamento (envio de planilhas
organizadas pela area técnica responsdvel da SES, mensal ou quadrimestralmente, a
Superintendéncia de Atencdo Primaria a Saide) Procedimentos adotados para cada indicador
pactuado no Termo de Compromisso:

a) Indicador 1: Cobertura do Estratégia Satde da Familia

Cada municipio deve enviar mensalmente ao Nucleo de Atencdo Primaria a Saude-
NAPRIS de sua GRS um “Atesto Mensal”, conforme ANEXO, com o nimero de ESF em
funcionamento no més anterior. Os NAPRIS consolidam as informacdes e encaminham a
SAPS no dia 10 de cada més. Apos recebimento das informacgdes encaminhadas, os técnicos
da SAPS/DAPS conferem e consolidam todas as informacdes, utilizando planilha eletrdnica

do Microsoft Excel.

b) Indicador 2: Cobertura de exames Pré-Natal

Para apuracdo do percentual de mulheres com filhos nascidos vivos, com 7 ou mais
consultas de pré-natal, a Diretoria de Inteligéncia Epidemioldgica da SES/MG deve
encaminhar planilha eletrdnica com as informagdes & SAPS/DAPS até o dia 15 dos meses de

avaliagéo.

c) Indicador 3: Tetravalente

Para apuragéo da proporgdo de criangas menores de um ano de idade vacinadas com a
3% dose da vacina DTP+Hib, a Diretoria de Inteligéncia Epidemiol6gica da SES/MG deve
encaminhar planilha eletronica as informacGes a SAPS/DAPS até o dia 15 dos meses de

avaliacdo (janeiro, maio e setembro).

d) Indicador 4: Citopatologico

Para apuracdo da producdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero realizados na
populacdo alvo do rastreamento, a &rea técnica responsavel importa os dados referentes ao
periodo a ser avaliado e os envia para a SAPS/DAPS até o dia 15 dos meses de avaliacdo

(janeiro, maio e setembro).
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A etapa seguinte consiste na consolidacdo eletrénica das informagdes sobre cada
indicador por técnicos da SAPS, encaminhadas posteriormente as Geréncias Regionais de
Saulde, obedecendo a periodicidade das avaliagdes do cumprimento das metas. Na planilha ha
a opcéo de disponibilizar os resultados de cada municipio (Atesto de Resultados — exemplo na
FIGURA 8), que é enviado pelas GRS aos municipios para comunicar o desempenho apurado

naquele quadrimestre.

Figura 8: Atesto de Resultados enviado aos municipios participantes do Saude em

Casa - Minas Gerais

SELECIONE O MUNICIPIO ABAIXO

Informamos que o municipio de Aiuruoca atingiu 3 Indicadores cumpridos
RESULTADO P
INDICADOR META ALCANCADO SITUACAD
Cobertura Populacional da Estratégia Salde da Familia 100,00 100,00 CUMPRIDO
% de recém nascidos com a cobertura de 7 ou mais 80,00 86,21 CUMPRIDO

consultas pré-natal

Cobertura vacinal por tetravalente em menores de 1
ano de idade 35,00 116,67 CUMPRIDO

Razdo de exames citopatologico cérvico-vaginais na .
faixa etaria de 25 a 59 anos em relacdc 4 populacdo- 0,30 0,29 MNAOD CUMPRIDO
alvo,:

Fonte: SAPS/SESMG (2011)

Os municipios que ndo atingiram uma ou mais metas tém um prazo de trés dias Uteis
para impetrar recurso a Comissdo de Acompanhamento (CA). Caso este procedimento ndo
seja solicitado, tem-se a homologacdo do resultado. Se o municipio, por intermédio de sua
Secretaria Municipal de Saude, decide pelo recurso, a CA processa analise da justificativa
apresentada, em reunifes especificas. Se o recurso é deferido considera-se a meta cumprida,
se indeferido, mantém-se o resultado inicial. Ap6s a homologacdo de todos os resultados,
finaliza-se o fluxo realizando-se 0 pagamento do incentivo financeiro de cada municipio

participante.
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5.2.3 A implementacgédo do processo de monitoramento e acompanhamento do cumprimento
das metas

A andlise realizada aqui examinara cada etapa prevista no fluxo esquematizado na
FIGURA 7: recebimento dos dados sobre os indicadores; procedimentos adotados nas

Comissdes de Acompanhamento; consolidagéo e utilizagdo dos dados pela SES.

Desde o inicio da pactuacdo de metas até o final do ano de 2011 j& foram realizadas
seis avaliacOes e todas seguiram os procedimentos detalhados no fluxograma. A TABELA 9

apresenta as datas de realizacdo e os periodos cobertos em cada avaliagéo.

Tabela 9: Periodos de avaliacdo das metas pactuadas no Programa Estruturador Sadde

em Casa
Avaliacéo 12 28 32 42 5a 62
Realizacdo Janeiro Maio Setembro Janeiro Maio Setembro
2010 2010 2010 2011 2011 2011
Periodo de  Setembro, Janeiro, Maio, Setembro, Janeiro, Maio,
referéncia Outubro, Fevereiro, Junho, Outubro, Fevereiro, Junho,
Novembro, Marco, Julho, Novembro, Marco, Julho,
Dezembro Abril Agosto Dezembro Abril Agosto
2009 2010 2010 2010 2011 2011

Fonte: SAPS/SESMG (2011)
Elaboracdo prépria

Em entrevista com Diego Pereira, técnico da SAPS responsavel pelo recebimento das
planilhas com as informagdes sobre os indicadores, ficou evidente a dificuldade no
cumprimento dos prazos estabelecidos. De acordo com ele, 0s prazos ndo sdo cumpridos pelas
demais é&reas técnicas conforme esperado, geralmente o envio acontece apenas apds

insisténcia. Com isto, resta pouco tempo para trabalhar os dados recebidos.

Ap0s o retorno das informacdes para as GRSs, fica a cargo de cada uma definir como
sera o envio do “Atesto de Resultados” para os seus municipios. Algumas optam por email,
outras por oficio. A SAPS ndo tem controle de como cada GRS estabelece esta comunicacao,

nem mesmo gquando cada GRS inicia o procedimento.

Para orientar as equipes regionais nas primeiras avaliacdes, a SES organizou video
conferéncias para explicar a Resolucdo e os procedimentos de consolidacdo de dados sobre os

indicadores, e de verificacdo de metas e as responsabilidades das GRS.
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O Superintendente de Atencdo Priméria a Salde, Wagner Fulgéncio, aponta que as
video reunides foram mais frequentes no periodo inicial (primeira e segunda avaliagdo). A
partir dai esta capacitacdo das equipes das GRS foi descontinuada. Sobre este ponto, a atual
Gerente do Saude em Casa, Camilla Silveira, destaca que as orientacdes gerais sdo emitidas
por telefones, email ou mesmo reunibes, mas reconhece a importancia de realizar
capacitacbes mais especificas, especialmente sobre aspectos qualitativos. Diego Pereira
SAPS, corrobora este ponto ao observar que algumas GRS ainda apresentam ddvidas sobre o
periodo a que se refere cada avaliacdo ou sobre os calculos dos indicadores, algo que poderia

ser facilmente resolvido com instrucdes escritas da SAPS

5.2.3.1 O papel das comissbes de acompanhamento

Todos os entrevistados reconhecem importancia das Comissdes de Acompanhamento
enquanto instancia que possibilitaria um contato mais préximo com o gestor municipal, no
qual ele teria a oportunidade de justificar 0 ndo cumprimento e até mesmo expor algum

problema quanto ao cumprimento das metas acordadas.

Como ja foi explicitado, cada reunido das Comissdes de Acompanhamento deve ser
registrada em um relatério padronizado (Deliberacdo CIB-SUS/MG N° 672/2010), em que se
faz um Dbreve resumo das justificativas apresentadas, seguido do resultado
(deferido/indeferido) de cada uma delas. Além disto, ha também um espaco em que a

Comissao deve sugerir aces para a melhoria do desempenho daquele municipio.

No levantamento realizado junto a SAPS para esta monografia, ndo foi localizado o
arquivo com todos os relatérios, principalmente dos referentes as 42, 52 e 62 avaliacdes, apesar
da previsdo existente no Regimento Interno. Aparentemente, a obrigatoriedade de
armazenamento dos relatérios na SAPS foi flexibilizada informalmente, pois nao foi
localizada documentagdo oficial com novas instruces a respeito. Os relatérios continuam

armazenados e disponiveis nas GRS.

O GRAFICO 1, elaborado a partir dos dados das planilhas disponiveis® na SES (FIGURA ),
apresenta a porcentagem de municipios que recorreram as Comissdes de Acompanhamento
para cada indicador, considerando como base o numero total de municipios que nao

conseguiram cumprir a meta pactuada. De modo geral, entre a 22 e a 6  avaliagao € possivel

> N&o hé como saber se os relatérios arquivados obedecem a algum critério.
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perceber que aumenta a proporcdo de municipios, independente do tipo de indicador: todos

mais de 50% na 62 avaliacao.

Gréafico 1: Porcentagem de recursos dos municipios mineiros junto as Comissdes de

Acompanhamento do Saude em Casa pelo ndo cumprimento de metas**
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*Considerando o nimero total de municipios que ndo cumpriram as metas pactuadas referente a cada indicador.™
* Considera-se a partir da 2 avaliag8o, quando as metas foram repactuadas.

Fonte: relatorios encontrados na SAPS/SESMG

Elaboracéo prépria

Devido a grande dimensdo do universo analisado, é dificil estabelecer uma conclusédo

para este fato. Dai a necessidade de partir para analise mais especificas das GRS.

Primeiramente, uma analise realizada a partir dos dados disponiveis na SES (FIGURA
9) permitiu observar que a frequéncia de reuniGes das Comissdes de Acompanhamento nédo
obedecem a um unico padrdo: em algumas GRS, como Montes Claros, Varginha, Alfenas, é
frequente que quase, se ndo todos, 0s municipios que ndo cumprem a meta optem por recorrer
as Comissdes de Acompanhamento, ao passo que em outras, como Januaria e Unai, a % de

recursos é bem menor.

A comparacdo entre a porcentagem de municipios que impetraram recurso a Comisséo

de Acompanhamento, considerando o nimero de municipios que ndo conseguiram cumprir a
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meta pactuada, nas GRS de Januéria e a GRS de Montes Claros é um exemplo que evidencia
esta situacdo (TABELA 10 e TABELA 11).

As duas GRS pertencem a regido norte e possuem diferentes indices de solicitacédo de
recursos as Comissdes de Acompanhamento. Enquanto na GRS de Januaria apenas 16%, 17%
e 13% dos municipios que ndo atingiram uma ou mais metas fizeram o recurso, na 43, 5% e 62

avaliacdo respectivamente, na GRS de Montes Claros este valor atinge 100% na 5 avaliag&o.

Tabela 10: Namero de municipios que ndo cumpriram a meta pactuada e porcentagem
que impetrou recurso as Comiss@es de Acompanhamento do Salde em Casa - Geréncia
Regional de Saude de Januéria - 42, 58, 62 avaliagdes

Total de municipios N de municipios que Porcentagem de
ndo cumpriram uma municipios que
OU mais metas solicitaram recurso*
42 Avaliagcdo 26 19 16%
52 Avaliagao 26 18 17%
62 Avaliacdo 26 16 13%

* Referente ao nimero de municipios que ndo cumpriram uma ou mais metas
Fonte: SAPS/SESMG 2011
Elaboracdo prépria

Tabela 11: Namero de municipios que ndo cumpriram a meta pactuada e porcentagem
que impetrou recurso as Comissfes de Acompanhamento do Salude em Casa - Geréncia
Regional de Saude de Montes Claros

Total de municipios N de municipios que Porcentagem de
ndo cumpriram uma municipios que
OuU mais metas solicitaram recurso
42 Avaliagdo 53 39 97%
52 Avaliagao 53 40 100%
62 Avaliagao 53 37 97%

* Referente ao nimero de municipios que ndo cumpriram uma ou mais metas
Fonte: SAPS/SESMG 2011
Elaboracéo prépria

Em entrevista, a coordenadora do Ndcleo de Atencdo Primaria & Satude (NAPRIS) da
GRS de Januaria aponta que em sua GRS os municipios sdo orientados a solicitar a reunido
apenas quando possuirem justificativas fundamentadas e documentadas. Destaca que utiliza as
CIB Microrregionais para reforcar as datas e prazos para a solicitacdo, alem de enviar emails

perguntando a cada um sobre os resultados, mas que a "consciéncia” dos municipios de que
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ndo possuem justificativas para o descumprimento das metas é o que faz com que poucos

recorram com recursos.

Ja a coordenadora do Ndcleo de Atengdo Priméaria a Sadde (NAPRIS) da GRS de
Montes Claros aponta que o alto indice de recursos impetrados pelos municipios que nédo
cumpriram as metas refere-se ao fato de que o NAPRIS realiza uma “sensibilizacdo” de
todos os municipios que ndo cumpriram indicadores quanto & necessidade de participarem das
Reunibes da CA. Ela aponta que programa as reunides da CA para todos 0s municipios que
ndo cumpriram indicadores, sem aguardar a solicitacdo prévia dessas reunides por parte dos
municipios, apresentando tal programacéo nas reunides de CIB Microrregionais. Orienta 0s
municipios a comparecerem e apresentarem justificativas embasadas especialmente no que se
refere a0 monitoramento de dados/situacdes. Ainda de acordo com a coordenadora, tais
procedimentos permitem discussdes produtivas, identificacdo de problemas de ambito micro e
macrorregional e a orientagdo dos municipios para enfrentamento dos problemas

identificados.

Os dados gerais demonstram que as ComissGes de Acompanhamento sdo amplamente
utilizadas pelos municipios mineiros. No entanto, o Superintendente de APS, Wagner
Fulgéncio, aponta que existem pelo menos dois motivos que fazem com que o funcionamento
das Comissdes de Acompanhamento ndo seja homogéneo em todo o estado: diferencas
regionais e baixa padronizacéo. Isto &, ele aponta que as Comissdes de Acompanhamento
funcionam em GRS que sdo bastante heterogéneas quanto a capacidade técnica instalada.
Além disto, cada comissdo tem ampla liberdade para acatar ou ndoas justificativas
apresentadas. A excessiva autonomia possibilita que as particularidades de cada municipio
possam ser incorporadas, mas, por outro lado, abre a possibilidade para comportamentos
discriciondrios e pouco transparentes de cada comissdo.. Para corrigir esta situacdo, o
superintendente sugere uma normalizacdo mais efetiva dos procedimentos. A gerente do
Saude em Casa, Camilla Silveira, destaca tambem que a GRS é a responsavel por entender a
realidade de cada municipio e, por isto, € sempre importante que elas tenham autonomia na
analise das justificativas. Contudo ela entende que deveria haver diretrizes mais claras para
regular a atuacdo das comissbes de acompanhamento. Atualmente, percebe-se que

justificativas frequentemente aceitas por uma GRS podem ser indeferidas por outra.

Um dos principios da administracdo publica moderna é o da isonomia. No caso,
poderia ser traduzido por “tratamento igual em situacdes semelhantes”. Outro ¢ o da

transparéncia, ou seja, explicitacdo de critérios que orientardo a tomada de decisdes e clareza



65

sobre aplicacdo dos critérios. As GRS sdo as instancias regionais responsaveis por viabilizar a
implementacdo de um programa em um estado com grande ndmero de municipios
caracterizados por inimeras diferencas. Neste sentido, realizar capacitacdo das GRS no que se
refere ao entendimento dos indicadores, 0s processos que se esperam que sejam realizados
nos municipios e a importancia dos resultados almejados deve ser a base essencial da atuacéo.
Estabelecer diretrizes para o funcionamento das Comissdes de Acompanhamento €, sem
duvida, uma opc¢do para evitar a fragmentacdo de todo processo, garantir que todos 0s
municipios tenham as mesmas possibilidades de terem um tratamento igual em situacfes
semelhantes, diminuindo, inclusive, a probabilidade de aspectos politicos, ou pior, do trafico
de influéncia afetarem as decisdes. Contudo, é essencial preservar uma certa margem de
autonomia para as GRS fazerem ajustes justificaveis.. Assim , por um lado, a definicdo de
diretrizes e dos procedimentos ou critérios aceitaveis para os ajustes devem ser negociados,
nas CIBs, por exemplo. Por outro, podem ser introduzidos sistemas de acompanhamento ou
de auditagem permanentes e regulares das decistes das comissées de acompanhamento.

O técnico da SAPS aponta que atualmente ndo ha um fluxo claro para analise das
informacBes qualitativas obtidas nas Comissbes de Acompanhamento. Ele aponta que
durante a 12 e 22 avaliacdes, havia um grupo dentro da SAPS encarregado de debater as
principais justificativas apresentadas a fim de conhecé-las melhor. O procedimento, no
entanto, foi interrompido sob o argumento de que ocupava muito tempo na rotina dos

funcionarios.

O que se percebeu é que, embora algumas informacdes cheguem ao nivel central, a
SAPS ndo possui meios institucionalizados para processar ou, mesmo, organizar tais
informagdes. O Sistema GEICOM, quando for implantado de fato, serd responsavel por
armazenar as justificativas. Mas para que elas sejam Uteis no processo de realimentagdo do
programa® ou de correcdo de rotas teréo que ser analisadas e transformadas em orientacdes ou
diretrizes, ndo apenas para a gestdo da acdo do incentivo financeiro, mas para todo o

Programa Saude em Casa e outras areas da SES.

® Se, por exemplo, as justificativas apontam para uma falha em algum dos bancos de dados de onde se

mensuram os indicadores, trata-se de um problema que pode ser resolvido pelo nivel central. Por outro lado, se
apontarem uma dificuldade especifica na realizacdo de exames citopatolégicos, pode dar ensejo a agles
intensivas e em conjunto com as outras areas da SES a fim de sanar tais problemas.
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5.2.3.2 Consolidacao dos dados

Apos recebimento dos resultados das Comissfes de Acompanhamento, os técnicos da
SAPS consolidam os dados utilizados em cada avaliacdo por indicador (cumprido/ nao
cumprido, justificativa deferida/ justificativa indeferida), o nimero final de indicadores
cumpridos e o valor repassado por equipe em cada municipio do estado. Abaixo segue um
modelo destas planilhas (FIGURA 9).

Trata-se de uma planilha muito bem organizada e que retne de forma simplificada os
resultados finais. As entrevistas com os atores envolvidos na gestdo do programa aponta, no
entanto, que os dados obtidos em todo processo de monitoramento e acompanhamento das
metas ndo tém sido utilizados para o que seria sua fungdo primordial: fornecer insumos para
evidenciar eventuais desvios e adotar procedimentos corretivos.

Diego, técnico da SAPS, aponta que ndo obstante os dados estejam disponiveis e
organizados, certamente "n&o se trabalha com os dados" de forma adequada. No inicio da
implantacdo os dados eram analisados, pois havia a necessidade de testar a eficiéncia.
Atualmente, a coleta dos dados é parte da rotina necessaria para calculo do valor do incentivo
financeiro, mas sem uma repercussao aparente no exame mais detido dos processos
gerenciais.

A gerente do Saude em Casa, Camilla Silveira, entende hoje a principal finalidade da
compilacdo dos dados tem sido subsidiar a organizacdo das planilhas de pagamento. N&o sédo
feitas as andlises que seriam importantes para tracar acfes para corrigir eventuais desvios ou
mesmo novas politicas dentro da prdpria SES, unificando, inclusive, as outras areas.

Uma das possibilidades, dentre as analises consideradas importantes pelos gestores do
programa, seria procurar captar se as metas continuam factiveis e desafiadora. Um dos
exercicios de analise seria, por exemplo, examinar a evolugdo do desempenho dos municipios
em cada indicador quanto ao cumprimento das metas pactuadas. Utilizando unicamente os
dados ja disponiveis nas planilhas da SAPS da SES/MG referentes a 23 3?2 42 52 e 62
avaliacOes, este exercicio foi feito no estdgio na SAPS. Foram construidos gréaficos que

possibilitassem comparagdes que poderiam auxiliar na identificacdo das tendéncias.
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Figura 9: Planilha de cumprimento de metas baseadas nos relatorios das Comissdes de

Acompanhamento

b4 Planilha Consolidada de Cumprimento de Metas Baseada nos Relatorios das Comissoes de
Acompanhamento - CA
Indicadores: ] ATENCAO
1- Cobertur'a Popula:clonal da Estrategia Saude da FE.I'T'IIIIE . Esta planilha deverd ser encaminhada para o
2 - % de recem nascidos com a cobertura de 7 ou mais consultas pre-natal -
- R e-mail saudeemcasa@saude.mg.gov.br no
3 - Cobertura vacinal por tetravalente em menores de 1 ano de idade . . s
o - P L L ; . P - dia 04 de novembrof2011, ate as 18hs.
4 - Razdo de exames citopatologico cérvico-vaginais na faixa etaria de 25 a 59 anos em relagdo a populagio-alvo
Periodo de Avaliagéo
2® Quadrimestre/2011
Julho de 2010 a Junho de 2011
Soma de ANALISE Soma de
Incentiv Termo de | Indicadoes BRTTRTII/3 IA:FLI‘;SE Indicador IA.:_ﬁLIdSE IAdN_ALI‘;SE Indicadores Valora
N GRS MUNICIPIOS Fa| opor | Compromiss | Cumpridos BETSETNTE (o il i "’33 | ";a il Cumpridos receber
ESF (R$) o ANTES da [y ¥ (Pré- ) DEPOISda | (por ESF)
reunifc (PSF) o [Tetra) - [Cita) RN FYA
114 | Caranel F abriciano Jaguaragu 3| 1750.00 Tiz003 3 CUMPRIDD CUMPRIDO | CUMPRIDD 3 RS 1.531,25
Justificatir Justificativ
115 | Coronel F abriciano Joanésia 3| 175000 152003 2 sim a deferidal [CUI a deferidal 4 RE 1.750,00
CUMPRIDD CUMPRIDO
Justificatir Justificativ
116 | Coronel F abriciano Marliéria 3| 1.750.00 TGE2003 z sim CUMPRIDO | 3 deferidal (CUMPRIDO | 3 deferidad 4 RS 1.750,00
CUMPRIDD CUMPRIDO
Justificativ | ettt
117 | Caronel F abriciano Mesquita 3| 175000 Trz003 Z sim L= a deferidal nio 3 RS 1.531,25
CUMPRIDO | oy iom ey
Justicatira
118 |CaranelFabriciane |Naque 4| zooooo | vaizoos 3 sim c cu inderetidar 3 RS 1.750,00

Fonte: SAPS/SESMG 2012

O GRAFICO 2 refere-se ao indicador de "Cobertura do Estratégia Saude da Familia".
Pode-se perceber que desde a 22 avaliacdo tem havido uma pequena reduc¢do no nimero de
municipios que conseguem cumprir as metas definidas. A 6% avaliacdo, no entanto, ja

apresenta uma melhora nos desempenhos.

A 5% avaliacdo apresenta uma distor¢do em que o nimero de metas cumpridas antes
das reunides das CA era bem inferior ao resultado posterior. Ndo foi possivel identificar o
motivo desta variacdo, mas, percebe-se que deve ter ocorrido algum movimento das
comissdes de avaliacdo, pois a porcentagem de cumprimento das metas retornou a posicoes
mais proximas dos periodos anteriores. Contudo, desconhece-se 0 que provocou a distorcao,

se 0 problema foi identificado e como, o que foi feito para corrigir as distorgoes.

Quando se considera os dados disponiveis sobre as avaliagdes, observa-se um avanco
gradativo no cumprimento das metas referentes ao indicador "cobertura de consultas pré-
natal”. Conforme indicado no GRAFICO 3, a cada periodo avaliatério, mais municipios
melhoraram seu desempenho em rela¢do a meta pactuada. De acordo com o Superintendente
de Atencdo Priméria a Saude, é exatamente este resultado que se espera em relagdo as metas
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estabelecidas para que continuem sendo sempre factiveis e desafiadoras. Mas este tipo de

analise ndo é feita pela SAPS.

Gréafico 2: Porcentagem de cumprimento das metas referentes ao Indicador de Cobertura do
ESF
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Fonte: SAPS/SESMG
Elaboragéo propria

Gréfico 3: Porcentagem de cumprimento das metas referentes ao Indicador de cobertura de

consultas pré-natal
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Em relagdo ao indicador “Cobertura vacinal por tetravalente” ,’ (GRAFICO 4)
observa-se a situacdo semelhante do indicador anterior: o desempenho vem melhorando ao
longo das avaliacBes. Apesar de a porcentagem de municipios que cumpriram a meta
pactuada ter sido mantida entre a 4% e a 5 avaliacdo, a 62 ja apresentou aumento significativo

que, em nameros absolutos corresponde a 46 municipios.

Gréfico 4: Porcentagem de cumprimento das metas referentes ao indicador cobertura vacinal

por tetravalente em menores de 1 ano de idade
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Fonte: SAPS/SESMG
Elaboracdo prépria

Ja o indicador “exames citopatologico” apresenta expressiva piora dos municipios no
cumprimento das metas pactuadas ao longo das cinco avaliagdes. Na 62 avaliacdo, por
exemplo, 348 municipios cumpriram, antes das reunides das CA, a meta estabelecida, 35%

menos que 0s 538 da 4 @ avaliacéo.

Percebe-se também que nas ultimas avaliacGes tem crescido 0 nimero de municipios

que conseguem atingir a meta apos a reunidao da CA.

A comparagéo entre o cumprimento de cada indicador nas referidas avaliagdes indica
que, em relacdo as metas referentes ao indicador Exames Citopatoldgicos, o desempenho dos
municipios tem sido pior. Ou seja, além de haver clara redugdo na porcentagem de municipios
capazes de cumprir as metas pactuadas, este valor € tambem muito baixo se comparado aos

demais indicadores: enquanto na 6% avaliacdo o0s outros trés obtiveram mais de 73% de

’ O Indicador "cobertura vacinal por tetravalente em menores de 1 ano de idade" seré substituido pelo indicador
referente ao Protocolo de Manchester, da Rede de Urgéncia e Emergéncia, conforme Resolucdo N ° 3.139 de
Fevereiro de 2012.



70

cumprimento das metas antes da reunido das Comissdes de Acompanhamento, no indicador

"razdo de exames citopatoldgico cérvico-vaginais" 0s municipios somente alcancaram 41%.

Gréafico 5: Porcentagem de cumprimento das metas referentes ao indicador razdo de exames

citopatoldgico cérvico-vaginais na faixa etaria de 25 a 59 anos em relagéo a populacdo-alvo
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Fonte: SAPS/SESMG
Elaboracédo propria

Obviamente que outros insumos sdo importantes para que os dados sejam entendidos
de forma mais completa, como as informacBes recebidas pelas Comissdes de
Acompanhamento, as reunides com o0 COSEMS, as reunifes da CIB e até mesmo o contato

informal estabelecido.

O importante aqui é sinalizar que se ndo houver trabalho analitico com as informac6es
disponiveis na SAPS/SES, as atividades de monitoramento esvaziam-se, pois sequer se
identificam tendéncias ou maior ou menor sensibilidade dos indicadores adotados. O
diagnostico de tendéncias, mesmo que descritivas, abre a possibilidade para o esforco
explicitacdo dos nexos de causalidade, ou pelo menos, para a dogdo de indicadores mais
adequados para captar mudangas nos resultados de programas. Analises poderiam sinalizar o
qué merece atencdo especial para que o programa seja aprimorado e os resultados mais

satisfatorios.
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5.3 Consideracdes

A trajetoria percorrida pelo incentivo financeiro do Programa Saude em Casa permitiu
avancgos no que se refere ao desenho proposto para esta acdo, bem como um amadurecimento
dos processos envolvidos. Sobre dificuldades na implementacdo, Jannuzzi (2009, p.103)
expbe que, muita vezes, a capacidade de antecipagdo dos problemas de implementacdo é
superestimada pelos técnicos do alto escaldo e o que se observa na pratica € um
“tecnocratismo ingé€nuo” que ignora as dificuldades de articulacdo entre os trés niveis de
governo e esquece-se de considerar as desigualdades referentes a capacidade de gestdo e as

caracteristicas socioeconémicas.

Se no primeiro momento o incentivo contava com metas genéricas e pouco definidas,
0 que prejudicou 0 monitoramento e tornou inviavel a implementacdo da vinculacéo entre o
desempenho dos municipios e o repasse do recurso financeiro prevista na legislacdo, em 2009
0 processo ja estava mais maduro. Os gestores tinham uma visdo mais clara do que era o
programa e como ocorreria sua gestdo na ponta, ou seja, pelos municipios, e conseguiram
definir indicadores e metas mais precisos e detalhados, seguindo critérios de consisténcia
I6gica com os resultados que esperados para a rede materna infantil, priorizada pelo estado, e
com os procedimentos desenvolvidos na APS.

Percebe-se que a trajetoria aponta um maior entendimento de que a adesdo dos agentes
implementadores a metodologia apresentada € essencial para obter uma maior coeréncia entre
a implementacdo e a intencdo dos formuladores. Isto €, nas palavras de Arretche (2001), de
que a implementacdo consiste uma “cadeia de relagbes entre formuladores e
implementadores” (ARRETCHE, 2011, p.49). Conforme relatado e documentado, desde 2005
0S municipios participavam das decisfes por meio das reunifes da CIB e do COSEMS. No
entanto, fica claro que a nova contratualizacdo de 2009 promove uma maior participacdo dos
municipios, que sdo incluidos no processo de aceitacdo das novas regras, sendo inclusive
necessario conceder uma estrutura de incentivos e concessdes para obter uma agdo

cooperativa que viabilize os interesses dos formuladores.

O Assessor chefe da AGEI, Francisco Tavares, aponta que esta participacdo tende a
aumentar a medida que aumenta o entendimento dos municipios sobre o seu papel nos
servicos de atencdo primaria a satde e sobre o proprio programa. E importante ressaltar, no
entanto, que o registro da existéncia de instancias deliberativas em toda a trajetoria retratada

ndo é suficiente para garantir a qualidade desta participacéo. Isto €, ndo ha como afirmar que,
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de fato, todos os municipios foram ouvidos e, muito menos, qual foi o grau de entendimento
de cada um quanto a negociacdo que estava em pauta. Assinala-se também a complexidade
em lidar com um grande nimero de municipios, que contam com caracteristicas bastante
heterogéneas. Ou seja, além de serem muitos, estes municipios possuem diferentes

caracteristicas, que tornam particulares suas necessidades.

Esta dificuldade € estendida também as Geréncias Regionais de Salde, que deveriam
servir de apoio aos municipios. Conforme apontado pelo atual Superintendente da Atencao
Priméaria a Saude, Wagner Fulgéncio, e pelo gestor do Saude em Casa no periodo da
repactuacdo de metas, Fernando Schneider, as GRS possuem distintas capacidades de gestéo e
n&o raro sdo prejudicadas pelas trocas de pessoal. Isto implica que as capacitagdes oferecidas
pelas SES/MG nem sempre sdo absorvidas de maneira uniforme e seus efeitos nem sempre

alcancam o nivel desejado.

O aperfeicoamento dos mecanismos de acompanhamento e monitoramento do
desempenho dos municipios depende justamente de um melhor compartilhamento das
informacdes e capacitacdo dos agentes. Por um lado, o nivel central da SES/MG deve garantir
gue todos os municipios tenham acesso as mesmas garantias e, por outro lado, € importante
que este nivel se apodere das informacgdes geradas nas instancias regionais. Atualmente, 0s
dados obtidos nestes procedimentos ndo séo utilizados como insumos que podem sinalizar 0s
desvios em relagcdo ao plano original, perdendo sua funcdo primordial auxiliar 0s processos

gerenciais e tomadas de decisdo de uma gestdo por resultados.
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6. CONCLUSAO

Este trabalho iniciou-se apresentando uma discussdo sobre a descentralizacdo e as
politicas de salde, evidenciando a dificuldade de estabelecer politicas nacionais em paises
com as caracteristicas do Brasil (ampla extensdo territorial, profundas desigualdades
socioecondmicas, culturais e politicas)) que, por um lado, garantam o acesso universal de
todos a bens e servigos publicos e, por outro, acomodem as tensdes naturais de uma
organizacdo administrativa federativa em que os entes federados possuem autonomia para
aderir ou as diretrizes nacionais ou para compartilhar as responsabilidades e o financiamento
em seus territorios. Em cenarios assim, é essencial que haja mecanismo de articulagdo e
coordenacdo da acdo dos trés entes federados (unido, estados e municipios) em prol de
objetivos comuns. Apoia-se a tese de varios especialistas, portanto, especialmente no que se
refere as politicas de saude, que o governo central tem um papel central no exercicio da
coordenacdo e articulacdo de agOes entre entes com diferentes capacidades de mobilizacdo de

recursos econdmicos, politicos e técnicos.

O Sistema Unico de Sadde, instituido a partir da Constituicdo de 1988, é justamente a
estratégia adotada para a reorganizacao e descentralizacdo dos servicos de saude no Brasil. O
SUS incorporou, em sua forma de gestdo, novos instrumentos gerenciais, técnicos e de

democratizagéo da gestdo, traduzindo-se em um modelo de alta complexidade.

Neste cenario, as redes de atencdo a saude surgem como uma configuracdo que
permite ofertar servigos de saude de forma continua e integral a determinada populacdo.Nas
redes de atencdo a salde destaca-se a atencdo primaria a saude. Evidéncias mostram que
sistemas descentralizados de servicos de salde organizados pela Atencdo Primaéria estdo
associados a melhores condi¢cGes de salde e menores custos, cumprindo de forma mais
satisfatoria seus objetivos. No entanto, para que a atencdo primaria possa desempenhar seu
papel como elo de comunicagdo das redes, ela deve ser fortalecida e com capacidade para
garantir a oferta adequada de servicos em quantidade e qualidade. A estratégia principal do
governo federal para esse fortalecimento esta centrada no Programa Saude da Familia,
atualmente j& denominado Estratégia Salde da Familia, Esta estratégia depende de mudangas
de paradigmas, que envolvem contetdo e préatica, transitando da légica "hospitalocéntrica"
para a logica de praticas educativas, preventivas e curativas, mais proximas do cotidiano da

populacéo.

E neste contexto, portanto, que, em 2005, a Secretaria Estadual de Sadde de Minas
Gerais lanca o Programa Saude em Casa, com o intuito de aprimorar a oferta e qualidade dos
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servicos de atencdo primaria dentro do seu territorio a partir do fortalecimento do Estratégia
Saude da Familia. O governo estadual exerce assim seu papel de apoio aos servicos de APS

prestados pelos entes municipais

Classificado como estruturador, isto &, prioritario dentro da estratégia do governo, o
Programa Salde em Casa deve ter a capacidade de alavancar outras areas de atuacdo a fim de
levar a consecucdo dos resultados previstos no Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado,
entre eles, os da area de resultado "Vida Saudavel”. Conforme analise anterior, ficou
demonstrado que o Programa Saude em Casa apresenta acfes no intuito de fortalecer de
forma quantitativa e qualitativa a atencdo primaria no estado. No periodo analisado, de 2005 a
2011, sofreu modificagOes, incorporando novas acOes e desvinculando-se de outras que,
iniciadas na atencdo primaria, acabaram ganhando notoriedade e se tornando projetos
independentes dentro da SES/MG.

Entre as acBes desenvolvidas, o repasse de incentivo financeiro as equipes de salde da
familia dos municipios é considerada o "carro chefe" da atuagdo estadual. A reconstrucao da
trajetéria desta acdo permitiu perceber que houve um aprendizado sobre as dificuldades

enfrentadas na implementacdo, mas que ainda existem muitos pontos a serem aprimorados.

A andlise permitiu evidenciar que houve um amadurecimento dos processos
envolvidos na formulagdo e na propria implementacdo da agdo. Em um primeiro momento,
ambos processos careciam de uma boa articulagdo, o que levou a distor¢des e consequéncias
ndo esperadas. Obviamente que a implementacao, por ser um processo que envolve interesses
diversos, sempre levara a modificacdes no desenho original. Entretanto, na percepcdo de
alguns atores, em 2005 a SES ndo dedicou o tempo necessario para tentar implementar as
acOes previstas: a natureza da intervencao que se desejava proporcionar, 0 momento politico e
propria preparacdo técnica e de recursos disponiveis levaram a necessidade de postergar
algumas medidas. Neste sentido, entende-se que o lancamento do programa trouxe
dificuldades por ndo levar em consideracdo requisitos minimos de ajustamento entre o
"timing" técnico e politico. Como consequéncia, ndo se implementou 0 mecanismo de
vinculagdo ao cumprimento de metas, elemento essencial para a consecu¢do de um contrato
voltado para resultados. Porém, ao ndo permitir que as suas falhas interferissem
negativamente na execucdo do proprio programa, penalizando os municipios, a SES/MG
demonstrou que entendeu e assumiu as dificuldades enfrentadas. Isto é, apenas no momento
em que percebeu um amadurecimento dos processos, optou-se pela repactuagéo das metas e

indicadores, operacionalizando a vinculagédo do desempenho.
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Ao longo do processo, pode-se perceber que houve um crescimento na participagéo
dos municipios nos processos decisorios. A repactuacdo metas de 2009 e 2010 mostra 0s
avangos na construcdo de processos decisorios menos unilaterais. Embora, como ja
assinalado, por si s6 os registros desta participacdo ndo permitam concluir sobre o grau de
envolvimento e a qualidade destas discussdes, as entrevistas apontam para desigualdades na
capacidade de negociacdo dos municipios com o governo estadual. Alguns municipios
participaram ativamente e foram capazes, inclusive, de agregar informag6es importantes para
rever o desenho do programa, ja outros adotaram comportamentos mais passivos. Tais
diferengas sinalizam para mais um dos componentes das diferencas de capacidades técnicas e
politicas entre as administragbes municipais. Mas o fortalecimento de processos mais
democraticos de negociacdo implica que tais diferencas sejam incorporadas na interlocucédo

entre os entes federados.

Outro ponto crucial observado ao longo da anélise diz respeito ao compartilhamento
de informacg6es. Os depoimentos dos entrevistados demonstram a necessidade de se investir
mais na capacitacdo dos atores, tanto a equipe técnica do nivel central como das Geréncias
Regionais de Saude (GRS). As Comissbes de Acompanhamento sdo um exemplo critico desta
situagdo. H& um reconhecimento generalizado da fragilidade destas comissdes® que, apesar de
previstas na legislacdo, carecem de diretrizes que garantam a adequacdo do seu
funcionamento. Neste sentido, existem pelo menos dois pontos fundamentais que devem
nortear o funcionamento de mecanismos que visam acompanhar o desempenho dos
municipios: por um lado, a isonomia no tratamento, ou seja, definicdo de regras que
estabelecam garantias a todos municipios no acesso aos mesmos direitos e tratamentos; por
outro lado, aponta-se a necessidade de transparéncia, ou seja, a forma de aplicacdo das regras
e 0s procedimentos adotados devem ter critérios explicitos, que garantam a clareza das
decisbes. No entanto, por meio da analise dos dados disponiveis e das entrevistas realizadas,
foi possivel perceber que estes pontos estdo comprometidos. As GRS ndo possuem um
entendimento padronizado sobre a funcdo de tais comissdes e nem mesmo quanto aos
procedimentos a serem adotados. Os critérios diferenciados geram distorgdes no
funcionamento e no proposito de garantias isonémicas e transparentes. Aparentemente,
proprio nivel central da SES ndo apresenta definicdo clara sobre o grau de relevancia deste
instrumento: a dificuldade de acesso as informacdes e interrupcdo do trabalho de analise dos

8 A fragilidade destas comiss@es foi um dos pontos que levaram & definigéo, junto & Superintendéncia de
Atencdo Primaria a Saude, sobre o tema a ser trabalhado nesta monografia.
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dados obtidos apontam a necessidade de se repensar o verdadeiro papel das Comissdes de
Acompanhamento e qual a sua prioridade dentro da gestdo do programa.

Por isto, para o fortalecimento destas comissdes sugere-se a retomada do papel que as
mesmas exercem e, a partir dai, iniciar a realizacdo de capacitacdo no que se refere ao
entendimento dos indicadores, dos fluxos, processos e demais informagdes importantes para a
consecucdo dos objetivos propostos no desenho do programa. Além disto, € central o
compartilhamento de decisbes e informacgdes, pois a GRS é a area da SES que mantem
contato com 0s municipios, este setor é que poderia ser a base de apoio técnico para
municipios menores e com menor capacidade técnica acumulada na administracdo. A
definicdo, portanto, de diretrizes para padronizar o funcionamento das Comissdes de
Acompanhamento deve necessariamente envolver as equipes técnicas da GRS e a participacdo
nos municipios nas CIBs e COSEMS, instancias de negociacdo e pactuacdo para superagédo de
problemas na area da salde. Ademais, outro ponto importante seria estabelecer mecanismos
periodicos de auditoria e revisdo das justificativas apresentadas, para que o nivel central seja o
coordenador dos esforcos, garantindo o tratamento isondmico e a transparéncia das decisdes,

afastando, inclusive, motivacges politicas que poderiam influenciar os resultados.

Estabelecer este Gltimo ponto seria importante também para que as informacdes
obtidas nas Comissdes de Acompanhamento cheguem ao nivel central e fornecam os insumos
que ajudem a evidenciar eventuais desvios na execucao do programa. Isto é, se atividades que
envolvem monitoramento e acompanhamento apenas adquirem sentido se utilizadas com o
objetivo de auxiliar os processos gerenciais e a tomada de decisdo, fungbes centrais para o
aprimoramento de programas, é importante estabelecer uma rotina que envolva o trabalho dos
dados obtidos nestes procedimentos. As analises, no entanto, apontam que este trabalho
praticamente ndo tem sido realizado no ambito do Programa Salde em Casa. Observa-se que
0s procedimentos de acompanhamento se tornaram mecanismos para subsidiar as planilhas de

pagamentos, perdendo o intuito de ser um recurso gerencial para uma gestdo por resultados.

Neste sentido, a recuperacdo das anélises dos dados ja consolidados, a exemplo do que
foi feito com a evolucdo da porcentagem de municipio que cumprem as metas em cada
avaliacdo, juntamente com as informacdes obtidas nas ComissGes de Acompanhamento e até
mesmo pelo contato informal, constituiriam insumos importantissimos para identificar os
desvios e alimentar as discussdes que levem ao aprendizado ndo apenas sobre o futuro da acéo
de incentivo financeiro, como de todo o Programa Salde em Casa e da atencdo primaria a

satide em Minas Gerais.
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APENDICE
Roteiro 1 - Entrevistados atuantes no momento inicial (2005-2009)

1) Em um contexto politico-administrativo como o brasileiro, em que as politicas sociais, em
especial as da area da saude, sdo descentralizadas e dependem da atuacdo complementar dos
entes federados, o papel da APS nas Redes de Atencdo a Saude torna-se muito relevante.
Esse movimento, por si s0, justifica a acdo do governo estadual para apoiar 0s municipios
mineiros. Contudo, gostaria de saber se naquele momento havia alguma demanda/presséao
explicita do governo federal para uma acdo estadual de fortalecimento da APS? Quais eram
as principais demandas apresentadas pelos municipios ao governo estadual? Por que o
governo estadual adotou a linha de acdo que caracterizou o Programa Saude em Casa na
etapa inicial de implantagio?

2) No inicio do Programa os compromissos pactuados entre 0s municipios e 0 governo
estadual de MG né&o vinculavam o pagamento do incentivo financeiro a metas especificas. Em
gue momento foi tomada a decisdo de fazer essa vinculagdo e instituir as metas? Como foi o
processo decisorio: origem da proposta? Justificativa? Decisao final?

3) Qual foi a participacdo dos governos municipais neste momento? Como foi a negociagéo
da decisdo de que haveria uma contratualizacdo? Qual foi a participacdo do COSEMS e da
CIB?

4) Como as metas foram estabelecidas e negociadas? Houve alguma negociagdo com 0s
municipios? Poderia descrever o processo de negociacdo em linhas gerais.

5) Foi adotado um conjunto de indicadores para sinalizar se as metas estavam sendo
alcancadas. Quais foram os critérios para selecionar os indicadores? Nesta selecdo, como as
diferencas de capacidade da rede em cada municipio foram contempladas? Como?

Roteiro 2- Entrevistados atuantes a partir de 2009

1) No inicio do Programa os compromissos pactuados entre 0s municipios e governo estadual
ndo vinculavam o pagamento do incentivo financeiro a metas especificas. Em que momento
foi tomada a decisdo de fazer essa vinculagdo e instituir as metas? Como foi 0 processo
decisorio: origem da proposta? Justificativa? Deciséo final?

2) Qual foi a participagdo dos governos municipais no momento da decisdo de estabelecer os
contratos em torno de metas? Houve alguma negociacdo com 0S municipios? Poderia
descrever o processo de negociacdo em linhas gerais.

3) Foi adotado um conjunto de indicadores para sinalizar se as metas estavam sendo
alcancadas. Quais foram os critérios para selecionar os indicadores e as respectivas metas?
Nesta selecdo, como as diferencas de capacidade da rede em cada municipio foram
contempladas? Como?
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4) Em 2009, os documentos consultados registram que as metas foram repactuadas. O qué
levou a repactuacdo? Que problemas haviam sido identificados? Qual setor da Salde
identificou estes problemas?

5) Quais séo os principais fundamentos da metodologia adotada em 2009? Em que ela se
diferencia da anterior? Que problemas a nova metodologia pretendia superar ou contornar?
H& uma relacdo clara e direta entre 0 que se esté financiando no programa e o impacto disto
nas metas estabelecidas?

6) Como foi a execucdo da repactuacdo? Que problemas ocorreram seja na execucdo do
cronograma, seja na negociacao nas CIBs (municipios)?

7) As equipes das regionais e dos municipios foram capacitadas para entender 0s novos
critérios e como esses critérios iriam determinar a avaliagdo de cada municipio?

Roteiro 3 - Entrevistados que atualmente trabalham na SAPS

1) Qual ¢é a avaliacdo da SAPs sobre a compreensdo dos municipios sobre 0s novos critérios e
sobre os efeitos dessas mudancas na avaliacdo dos resultados (desempenho) alcancados no
municipio?

2) Existe ou existiu alguma capacitacdo das equipes das regionais e dos municipios para
entender os critérios de avaliacdo e como esses critérios iriam determinar o desempenho de
cada municipio?

3) Qual é o papel das Comissdes de Acompanhamento (CA) neste processo? Quais
orientacdes sao repassadas as regionais para o funcionamento das CA?

4) Quais sdo as principais limitacdes identificadas nas CA? A SAPS tem acesso e utiliza as
informac@es obtidas?

5) Na sua opinido, quais as principais fragilidades encontradas nos atuais procedimentos de
monitoramento da acdo de incentivo financeiro? Qual € hoje a principal funcéo dos dados
obtidos nestes procedimentos? Como eles sdo trabalhados e utilizados?

Roteiro 4 - Geréncias Regionais de Saude

1) As equipes das regionais e dos municipios foram capacitadas para entender 0s novos
critérios de pactuacdo (metas e indicadores) e como esses critérios iriam determinar a
avaliagdo de cada municipio?

2) Qual ¢é a avaliacdo da GRS sobre a compreensdo dos municipios sobre 0s novos critérios e
sobre os efeitos dessas mudancas na avaliagédo dos resultados (desempenho) alcangados?
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3) Vocé considera que muitos municipios da GRS recorrem a Comissdo de
Acompanhamento? Na sua percepc¢do, por que isto acontece? Ha uma orientagdo aos
municipios para a utilizagdo destas comissdes?

4) Qual a sua percepcdo sobre o funcionamento (vantagens e limitagdes) da Comissdes de
Acompanhamento?

5) Qual é a avaliacdo da GRS no que se refere a capacitacdo dada pela SES para que a GRS
realize os trabalhos com os municipios? E suficiente? O que poderia melhorar?
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ANEXO |

RESOLUCAO SES N. ° 661, DE 22 DE MARGCO DE 2005

Dispde sobre o apoio financeiro, de carater suplementar aos
municipios do Estado de Minas Gerais, a titulo de incentivo,
destinado as agdes de Atencdo Primaria a Salde inerentes ao
Programa Saude em Casa.

O Secretério de Estado de Saude — Gestor do Sistema Unico de Satde de Minas Gerais, no
uso de suas atribuigdes legais que lhe confere o art. 93, 8 1o, da Constituicdo Estadual e a Lei
Estadual n. ©13.317, de 24 de setembro de 1999 e, considerando:

- A Lei Federal n. © 8.080, de 19 de setembro de 1990;
- A Lei Estadual n.° 13.717/99;

- A visdo sistémica e estratégica do SUS Estadual;

- A transparéncia e parceria com gestores locais;

- O disposto na Norma Operacional de Assisténcia a Salde — NOAS/02 e normas
complementares emanadas pelo Ministério da Salde;

- Os principios norteadores do Governo do Estado de Minas Gerais para o Programa Saude
em Casa,;

- Os principios da eficiéncia, da transparéncia e da austeridade na Administracdo Publica;
RESOLVE:

Art. 1° Fica instituido o incentivo financeiro de carater suplementar, destinado aos Municipios
do Estado de Minas Gerais habilitados nos termos da Norma Operacional Basica/NOB-SUS
01/96 e Portaria MS/2.023/2004, e adequados aos critérios estipulados nesta Resolugdo, bem
como em seu Anexo Il - Termo de Compromisso, para 0 custeio das acles e servicos de
Atencdo Priméria a Saude inerentes ao Programa de Salde em Casa.

8 1° Os recursos financeiros de que trata o caput deste artigo serdo repassados direta e
automaticamente do Fundo Estadual de Saude aos Fundos Municipais de Saude, com base nos
critérios e nos limites definidos nesta Resolucédo e em seus Anexos | e II.

8 2° Os recursos financeiros e 0s municipios beneficiados de que tratam este artigo,
encontram-se elencados no estudo realizado pela Fundacéo Jodo Pinheiro, denominado Fatr
de Alocacdo de Recursos Financeiros para Atencdo a Saude, disponivel no site
www.fjp.mg.gov.br HO .

Art. 2° O valor global dos recursos financeiros desta Resolucdo é de R$ 36.000.000,00 (trinta
e seis milhdes de reais), que correrdo a conta da  dotacdo orgamentdria n°
4291.10.301.520.4335.0001 — 334041 — 10 e 4291.10.301.520.4335.0001 — 444042 — 10.1 e
serdo repassados na forma dos Anexos | e Il deste instrumento.

Art. 30 O apoio financeiro de que trata esta Resolucdo, devera ser investido no melhoramento
da qualidade dos servicos de Atencdo Basica, devendo ser destinado principalmente para
qualificacdo de pessoal, compra de equipamentos, obras e materiais de consumo, objetivando

| - a descentralizacdo da responsabilidade com a melhoria da satde da populagéo;
Il - a garantia da acessibilidade aos servicos de satde de primeiro nivel a todos os cidad&os;



85

I11 - a participacdo da comunidade na colaboragédo da satde comunitaria;
IV - a otimizacdo dos recursos disponiveis;

V - o fortalecimento da autonomia da Atencdo Primaria a Saude pelas acdes das Equipes do
Programa Saude em Casa.

Art. 40 A Secretaria de Estado de Saude, por intermédio das Unidades Administrativas
responsaveis pela coordenacdo das acOes estabelecidas nesta Resolucdo e das Diretorias de
Acdes Descentralizadas de Saude — DADS, ird acompanhar e supervisionar a execucao
financeira dos recursos destinados aos Fundos Municipais de Salde, bem como verificar a
validade das informaces repassadas pelas Secretarias Municipais de Salde, no intuito de
avaliar o cumprimento dos objetivos contidos nesta Resolugéo.

8 1° - O monitoramento e a avaliacdo dos compromissos assumidos pelo municipio realizar-
se-d0 de acordo com o Termo de Compromisso assinado entre as partes. 8 2° - No curso do
monitoramento, se alguns dos compromissos ndo forem atingidos, as partes poderdo
promover um acordo de ajustamento.

Art. 50 As Secretarias Municipais de Saude devem encaminhar a Secretaria de Estado de
Saude, até o dia 20 (vinte) do més subseqiiente, ao final de cada 06 (seis) meses, relatdrio
circunstanciado, devidamente aprovado pelo Conselho Municipal de Saude, contendo
demonstrativo da execucdo das acOes, da execucdo financeira e do alcance das metas
estabelecidas.

Art. 6° Os municipios, na realizacdo das acOes previstas nesta Resolucdo e na execucao dos
recursos financeiros do Fundo Estadual de Saude transferidos ao Fundo Municipal de Saude
devem seguir, além das disposi¢des legais pertinentes, as orientacbes e normatizacdes desta
Secretaria de Estado de Saude.

Art. 7° Sem prejuizo das penalidades previstas em lei especifica, a inobservancia das
obrigac@es estabelecidas nesta Resolucdo e Anexos | e Il, bem como o emprego irregular dos
recursos transferidos acarretard, alternativa ou cumulativamente, as seguintes penas:

| — devolucéo dos recursos transferidos ao Fundo Estadual de Saude;
Il — comunicacdo ao Conselho Municipal de Salde;

Il —comunica¢do a Camara Municipal;

IV—- comunicacdo ao Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais;
V — comunicagdo ao Ministerio Publico Estadual.

Art. 8° O Municipio devera informar ao respectivo Conselho Municipal de Salde e ao Poder
Legislativo Municipal sobre as transferéncias realizadas identificando o valor repassado e a
sua finalidade.

Art. 9° Esta Resolugédo entra em vigor na data de sua publicacao.
Art. 10 Revogam-se as disposi¢des em contrario.
Belo Horizonte, 22 de marcgo de 2005.
Marcus Vinicius Caetano Pestana da Silva - Secretario de Estado de Saude
ANEXO |
(& Resolugdo SES n° 661, de 22 de margo de 2005)
DO INCENTIVO FINANCEIRO
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1 - A Secretaria de Estado de Saude disponibilizara recursos financeiros do tesouro estadual
para 0s municipios que acordarem na implantacéo e implementacdo das equipes do Programa
Salde em Casa e do Programa de Melhoria da Qualidade da Atencdo Primaria a Salde, pela
estratégia da salde da familia.

1.1- O municipio recebera mensalmente, por Equipe do Programa Saude em Casa em
funcionamento, de acordo com o fator de alocacdo de recursos financeiros para Atencdo a
Salde, elaborado pela Fundacdo Jodo Pinheiro, e disponibilizado no site da referida
Instituicdo (www.fjp.mg.gov.br), o seguinte valor:

a)Municipios incluidos no 1o grupo R$ 1.000,00 (hum mil reais);

b)Municipios incluidos no 20 grupo R$1.250,00 (hum mil e duzentos e cinquenta reais);
c)Municipios incluidos no 3o grupo R$ 1.750,00 (hum mil e setecentos reais);
d)Municipios incluidos no 4o grupo R$ 2.000,00 (dois mil reais).

1.2 - A Secretaria de Estado de Salde autorizara, mensalmente, a transferéncia dos créditos
contemplados, Fundo a Fundo, de acordo com o numero de equipes existentes, mediante o
atestado de funcionamento enviado pelas DADSs, observado o fator de alocacdo do
municipio.

1.3 — A Secretaria Municipal de Saude devera, necessariamente, ajustar seus compromissos de
gastos, tanto em quantidade quanto em alocacdo de recursos de saude, ndo podendo realizar,
em nenhum caso, gastos com contratacdo de pessoal ou de servicos para finalidade fora da
Atencdo Priméria a Saude.

1.4 — O repasse dos recursos ficara condicionado ao cumprimento das seguintes metas:

| - reducdo de 5 % (cinco por cento), em 12 (doze) meses, a contar da data de assinatura do
Termo de Compromisso, das internacdes por condi¢bes sensiveis a atencdo ambulatorial, a
partir dos dados do sistema de monitoramento das internacdes por condicdes sensiveis a
atencdo ambulatorial extraidos da base de dados do SIH/SUS;

Il - cobertura de 95% (noventa e cinco por cento) as vacinas do calendario basico em criangas
menores de 01 (um) ano e da Triviral nas criangas com 01 (um) ano de idade, a partir dos
dados do SI-PNI;

Il - ofertar, no minimo, 06 (seis) consultas de pré-natal a gestante e 1 (uma) a puérpera, de
acordo com o protocolo “Viva Vida”, tendo como base os dados do SIS-PRENATAL,;

IV - atender a 50% dos itens constantes no instrumento de Certificacdo do Trabalho das
Equipes, disponibilizado no site desta Secretaria Estadual de Saude (www.saude.mg.gov.br
H1 ), que serd aplicado anualmente pelas DADSs, como vista a verificagdo da melhoria da
qualidade da assisténcia prestada. 4

ANEXO Il
(& Resolugdo SES n° 661, de 22 de marc¢o de 2005)

TERMO DE COMPROMISSO

O termo de compromisso deve estabelecer as metas qualitativas, quantitativas e gerenciais a
serem atingidas, bem como compromissos a serem cumpridos pelos Gestores Municipais.

TERMO DE COMPROMISSO
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Termo de Compromisso n.° /200 __ que entre si celebram o Estado de Minas Gerais,
através da

Secretaria de Estado de Salde/Orgdo Gestor do Sistema Unico de Sadtde/SUS-MG/Fundo
Estadual de Saude, ora denominada SES/SUS/MG e o Municipio de , ora
denominado Parceiro, CNPJ N.° visando estabelecer os compromissos dos
municipios em face da Resolu¢do SES n.°661 de 22 de marco de 2005.

1 - COMPROMISSOS GERAIS:

Sao requisitos da Atencdo Primaria a Salde a serem prestados a populacéo e, portanto, direito
dos usuarios:

1.1- atendimento igualitario, ndo sendo aceito qualquer tipo de discriminacdo em razdo da
procedéncia, sexo, raca, religidao ou qualquer outra condicao;

1.2 - pronta atencdo dentro dos recursos necessarios e disponiveis;
1.3 - atencdo digna em condic6es de confidencialidade;

1.4- informac&o e participacdo nas decisdes diagndsticas e terapéuticas e manifestacdo do seu
consentimento;

1.5 - conhecimento do nome do médico ou profissional responsavel pelo processo assistencial
e bem como daqueles que Ihes prestam os cuidados;

1.6 - atendimento em lugar idéneo e com as tecnologias apropriadas de acordo com as
condicdes de boas praticas terapéuticas, devendo ser encaminhado a servicos de maior
complexidade quando a capacidade resolutiva da Unidade Béasica de Saude — UBS ndo for
suficiente;

1.7 — continuidade do processo da assisténcia prestada, através de integracdo com 0S
diferentes pontos da rede integrada dos servigos de salde.

2 - COMPROMISSOS DO MUNICIPIO
2.1- atender ao disposto na Resolucdo SES n.° 661 de 22 de marco de 2005 e seus Anexos;

2.2 — assegurar, um aumento progressivo até atingir 70% (setenta por cento) de cobertura pela
estratégia Salde da Familia no municipio, até o ano de 2006, para 0s municipios com
populacdo abaixo de 100 mil habitantes;

2.3 — facilitar o0 acesso da populacéo adstrita aos servicos de referéncia, para uma atencdo de
qualidade, humanizada e eficiente, coerente com 0s objetivos e metas estabelecidos para o
modulo assistencial ao qual esta inserido;

2.4 — assegurar, em iguais condicdes, a responsabilidade quanto a atengédo prestada de toda a
populacéo residente e cadastrada no municipio;

2.5— prestar todas as informacdes assistenciais e financeiras necessarias a Secretaria de Estado
de Saude ao longo do exercicio e nos prazos e critérios estabelecidos para possibilitar o
monitoramento dos compromissos assumidos no presente Termo, em particular quanto a
alimentacdo de bancos de dados do SIAB, SIA, SIH, SINASC, SIM, SIS-PRENATAL, SI-
PNI e SISCOLO, bem como os sistemas de informacdo de vigilancia sanitaria, ambiental e
epidemioldgica;

2.6 -ofertar, no minimo, 06 (seis) consultas & crianga menor de 01 (um) ano, de acordo com 0
protocolo do “Viva Vida”;
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2.7 — realizar todas as funcdes de salde publica e autoridade sanitaria que Ihe compete, assim
como colaborar com a Secretaria de Estado de Satde no &mbito geografico municipal;

2.8 — gerenciar os recursos financeiros para Atencao Priméaria a Saide no ambito de sua
responsabilidade;

2.9 — assegurar que a introducdo do financiamento estadual ndo implicara na reducdo de
recursos ja investidos na atencao primaria a salde;

2.10 — gerenciar os recursos destinados a Atencdo Primaria a Saude, segundo as normas legais
vigentes, em especial quanto a contratacdo publica, de pessoal, auditoria e prestacdo de
contas;

2.11 — implantar/implementar o “Processo de Melhoria de Qualidade da Atencdo Primaria a
Saude” com as equipes do Programa Saude em Casa.

2.12 — criar e manter atuantes os “Comités de Prevencao de Mortalidade Materna e Infantil”;

2.13 - aderir o Programa Saude na Escola da SES/MG, garantindo 0 compromisso das equipes
de PSF, de pelo menos uma vez ao més, a efetiva realizacdo de atividades de promocao a
salde integradas a Escola;

2.14 — possibilitar aos profissionais das equipes do Programa Saude em Casa, dentro da carga
horéria laboral, disponibilidade para a realizacdo das atividades de educacdo permanente
organizadas nas microrregides pela Secretaria de Estado de Saude;

2.15 — cumprir as metas estabelecidas no item 1.4 do Anexo | da Resolugdo SES n.° 661;

2.16 — os resultados obtidos através das Equipes de Salde deverdo proporcionar mudancas
nos indicadores de morbimortalidade, de acordo com o Pacto da Atencdo Basica, firmado
anualmente entre a Secretaria Municipal de Salde e Secretaria de Estado de Saude.

2.17 — utilizar adequadamente o incentivo financeiro repassado e restituir ao Fundo Estadual
de Saude os recursos que nao forem utilizados ou que forem utilizados de forma diversa
daquela indicada na Resolucdo SES n.° 661/05, sob as penas Civis e Criminais

3 — COMPROMISSOS DA SES/SUS/MG

3.1 — monitorar o termo de compromisso e estabelecer as medidas necessarias para assegurar
seu cumprimento, através de suas Diretorias de A¢bes Descentralizadas de Saude — DADS,
que representardo a Secretaria e exercerdo as funcdes de Coordenagédo Assistencial Regional,

3.2- desenvolver e ofertar, nas microrregides, Programa de Educacdo Permanente para os
profissionais das equipes do Programa Saude em Casa;

3.3 — controlar e regular o acesso da populagdo para atencdo a saude, em particular para a
garantia de servigos pactuados na Programacéo Pactuada Integrada — PP1 e para a organizagédo
dos fluxos de pacientes que superem o nivel de resolutividade existente no municipio.

3.4 — certificar anualmente as equipes do Programa Saude em Casa para avaliar a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada.

de de 200

Secretaria Municipal de Saude de
Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
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