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RESUMO

A Programacéo Pactuada Integrada/PPI foi introduzida no Sistema Unico de Saude, em 1996,
como instrumento de planejamento da alocacdo de recursos mediante relagoes
intergovernamentais, no sentido da operacionalizacdo do principio da integralidade da
atencdo. Para analisar a implantacdo e implementacdo da PPI no Cear, entre 2007 e 2009,
partindo-se de considerar as necessidades do cidaddo, realizou-se um estudo
quanti-qualitativo, com andlise de coeréncia desta na garantia do acesso e da integralidade das
acOes de saude. No eixo qualitativo, foi assumido o referencial tedrico do discurso do sujeito
coletivo, de Lefévre & Lefevre, para abordar as percepcbes dos profissionais das equipes da
gestdo regional na conducdo dos processos de pactuacdo dos recursos financeiros destinados
as acOes e servicos de salde. No eixo quantitativo, foi abordada a relacdo entre a capacidade
instalada das unidades de saude, as programaces fisico-orcamentarias e as producdes de
servigos. A coleta de dados foi realizada com entrevistas, mediante aplicagéo de questionario
semiestruturado e auto aplicado, além da analise de dados secundarios e de documentos. Os
resultados evidenciaram a produgdo de uma programacdo virtual e incoerente com a
capacidade instalada e producdo de servigos; assim comprometendo, desde a alocacdo dos
recursos, 0 acesso aos servicos e da integralidade das acles assistenciais. A analise do
discurso do sujeito coletivo reforcou os achados. Ante os limites identificados e as
possibilidades de pactuacdo intergestores contribuir no processo de programagéo, discutiu-se
a perspectiva de ajustes desta ferramenta da gestdo, com vistas ao atendimento das
necessidades de salde da populacgéo.

Palavras-chave: Planejamento em Salde. Gestdo em Saude. Integralidade da Atencao a
Salde. Acesso aos servicos de Saude. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

The pactuation integrated programming was introduced in Ceara’s health care system since
1996, as a tool of planning resource allocation/PPI supported by intergovernmental relations,
towards the operationalization of the principle of comprehensive care. To analyze the
establishment and implementation of the PPI in Ceara between 2007 and 2009, starting to
consider the needs of citizens, it was conducted a quantitative and qualitative study, with
coherence analysis in ensuring access to comprehensive care. In the qualitative axis it was
assumed the theoretical discourse of the collective subject of Leféevre & Lefévre, to address
the perceptions of the management teams at the regional level in conducting agreements
negotiation of financial resources, intended actions and health services. The shaft was
quantitatively addressed the relationship between the capacity of health facilities, physical and
budgetary schedules and production services. Data collection was carried out with interviews,
applying semi-structured self applied questionnaire, as well as analysis of secondary data and
documents. The results showed the production of a virtual and inconsistent programming with
the installed capacity and services production just committed, since the allocation of
resources, access to services and integrated care assistance. The analysis of the collective
subject discourse reinforced the findings. Faced with the limitations identified and the
possibilities for the managers negotiation contributed to the process of programming it was
discussed the prospect of setting this management tool, with a view to meeting the population
health needs.

Key words: Health Planning. Health Management. Comprehensive Health Care. Health Care
Access. Single Health System.
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1 INTRODUCAO

1.1 Criagdo do Sistema Unico de Satde - SUS

O Sistema Unico de Salde/SUS, instituido no Brasil, desde a Constituicdo de
1988, tem raizes no movimento social pela Reforma Sanitéria, cujas expressdes podem ser
localizadas, ainda na década anterior, com a vinculagéo da saude a cidadania (BRASIL, 2006;
PAIM, 2008). Assim, como processo em curso, se mantém ha mais de trés décadas, sendo
marcado pela luta para garantir a todos o direito a satde, entendido como “mais que um
sistema de salde [...] parte do pacto social [...] que visa a construcdo de uma sociedade
democratica e solidaria” (PAIM, 2009).

O SUS destaca-se no panorama internacional, sendo dentre o0s paises que destinam
as maiores parcelas de recursos publicos para o financiamento das acGes e servicos, mas
dentre aqueles que adotaram sistemas universais, isto €, destinados para toda a populacéo
(PAIM, 2009). De fato, com o SUS, os entdo considerados indigentes sanitarios, pois
formalmente excluidos do sistema publico, passaram a utiliza-lo. Além desse, outros avancos
s&o evidenciados. E o caso da descentralizacdo orientada para a democratizagio do Estado e
de instituicdo do federalismo, expressando-se na participacdo local e na gestdo municipal
sendo pactuada com os niveis estadual e federal, também vinculada ao proposito de mudar o
modelo de atencdo a salde (LOPES, 2007). O processo de descentralizacdo no Estado do
Ceara foi estudado por Mota (2007), podendo ser situado entre 0s que se sobressairam com

avangos no contexto nacional.

Ademais, outros avancos passaram a ser demarcados com o SUS: a instituicdo de
mecanismos de controle social com os conselhos e as conferéncias de saide; o fortalecimento
da atencdo primaria com maiores recursos, mediante os incentivos do programa Salde da
Familia; a melhoria dos principais indicadores de salde; os resultados dos programas de
salde publica, como os de controle da DST/AIDS e de doencas passiveis de imunizacéo, além

da Reforma Psiquiatrica.

Dado que supde o direito a saude para todos, a universalidade inclui o acesso aos
servigos de saude em todos os niveis da assisténcia, assim se vinculando ao principio da

integralidade, entendido como “um conjunto articulado e continuo das ag¢des e servigos os
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preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de
complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

No Brasil, a integralidade fez parte das propostas de reforma, desde o inicio da
década de 1980, e de programas abrangentes para grupos especificos (Programa de Atencao
Integral & Saude da Mulher — PAISM, Programa de Atencdo Integral a Saide da Crianga —
PAISC), sendo finalmente assumida como diretriz para a organizagdo do SUS (CONILL,
2004).

Como diretriz politica, ideal ou objetiva, a integralidade torna-se um atributo
relevante a ser levado em conta na avaliacdo da qualidade do cuidado, dos servigcos e dos
sistemas de saude, favorecendo processos de trabalho com agdes mais integrais e recebendo a
influéncia dos fatores contextuais. A integralidade relaciona-se, de forma direta, com a area
da organizacdo e da gestdo dos servicos. Aqui se destaca sua relevancia no contexto da
politica de cuidados priméarios de salde inserida no modelo de atencdo adotado no SUS
(CONILL, 2004).

Ao realizar uma avaliacdo dos 12 anos do Sistema Unico de Salde, em 2003, o
Conselho Nacional de Saude/CNS apresentou 0s avangos conquistados, reafirmando a
“orientagdo do modelo de atengdo a satde na diregdo da Equidade, Universalidade,
Integralidade, Descentralizacdo, Regionalizagdo e Participacdo Social” (BRASIL, 2003:20).
A integralidade, no entanto, ndo constou daqueles avancos, parecendo estar privilegiada
dentre os desafios em garantir a resolucdo de 85% dos problemas, com base nos servicos de
atencdo basica, sendo os demais referenciados para os servigos de média e alta complexidade,

regionalizados, e com mecanismos eficazes de referéncia e contra referéncia (LOPES, 2007).

Ao destacar a igualdade como principio do SUS - “igualdade da assisténcia a

satide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie” (BRASIL, 1990), Paim (2009)

defendeu sua transcendéncia em relacdo a equidade, pois implicado em acesso igualitario as
acoOes e servicos. Para tanto, o autor afirmou que o SUS:

[...] poderia atender as pessoas e as coletividades de acordo com suas necessidades,

mediante a diretriz de utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocacdo de recursos e a orientagdo programatica (PAIM, 2009, p. 59).
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1.2 Planejamento em Saude com foco na Programacdo Pactuada Integrada -
PPI

Com relacdo a isto e expressa como pertinente a pergunta: como se operacionaliza

a programagcéo de tal atendimento no SUS?

A programacao em salde pode ser tratada como perspectiva de o planejamento se
completar na acdo, portanto, fazendo parte do processo de planejamento, com o pressuposto
teodrico de que o planejamento é uma pratica social sujeita a determinacgdes historico-concretas
(PAIM, 1999; PAIM; TEIXEIRA, 2006).

Schraiber (1993) organizou uma producdo sobre a programacgdo em saude, com
suporte na experiéncia de professores’, em estudos sobre a organizacdo dos servicos de sade,
nos quais se observou a influéncia de duas vertentes do pensamento nas a¢fes programaticas:
a Medicina Comunitaria e o Planejamento em Salde. Da Medicina Comunitaria, como
modelo alternativo de servigos de salde, embasado nas proposi¢es da Medicina Integral, de
recomposicdo do ato médico no sentido da visdo integral do paciente, e da Medicina
Preventiva de pautar a pratica médica no referencial da Historia Natural das Doencas, com a
utilizacdo dos seguintes elementos estruturais: a integracdo das atividades de promocdo,
prevencdo e cura no mesmo servico de salde; a regionalizacdo com hierarquizacdo das
atividades de salde; a pratica multiprofissional, a extensdo e a simplificacdo dos servicos
direcionados as populacdes carentes. Do Planejamento, como metodologia de governo,
apoiada na ideia da articulacdo do desenvolvimento econdémico ao social, com o uso racional
dos recursos disponiveis, a utilizacdo das concep¢des do método do Centro de Estudos del

Desarrollo-CENDES, e Organizacdo Pan-Americana-OPS.

O CENDES/OPS propds uma metodologia de gerenciamento da escassez de
recursos, de modo a desenvolver acdes com maior eficiéncia. Em suma, ante a
impossibilidade, nos paises subdesenvolvidos, de atender simultaneamente ao conjunto de
necessidades de salde, este método estabeleceu uma série de critérios para orientar a

intervencdo sobre um problema e ndo sobre outro, no sentido da otimizagdo dos recursos.

1 Do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo - USP, no
Centro de Saude Escola Samuel B. Pessoa, em S&o Paulo.



18

Estabeleceram-se, pois, critérios objetivos que orientavam e legitimavam a eleicdo de

prioridades, com base em padrfes econdmicos e técnicos.

O enfoque estratégico de planejamento em salde pode ser entendido como
formulacGes que rompem com a normatividade de um "deve ser” que se impOe sobre a
realidade. Nestas, foram propostos processos de planejamento que objetivam alcangar o
maximo de liberdade de acéo, a cada acdo realizada. Para tanto, considerou-se o problema do
poder, admitindo-se o conflito entre forcas sociais com diferentes interesses e com uma Vviséo
particular sobre a situacdo-problema na qual se planeja, fazendo parte do processo de

planejamento a analise e a conquista da viabilidade politica.

Mendes-Gongalves et al. (1993) apresentaram teses sobre a agdo programética em
salide. Segundo os autores, a acdo programatica contribui potencialmente para solucionar a
contradicdo relatava a clinica, pois seria capaz de articular a assisténcia médica individual,
voltada a doenca e pautada na demanda espontdnea, com a capacidade de previsdo das
técnicas epidemioldgicas e de saude publica, no sentido do controle de doencas e da melhoria
do estado presente e futuro de salde da populacdo. Defenderam a racionalizacdo positiva
como inerente a acdo programatica, em contraposicdo a negativa, quando 0s meios se

sobrepdem aos fins (burocratizacéo).

Mendes-Gongalves et al. (1993) afirmaram, ainda, que a acdo programatica em
salde, em certa medida, estd implicada na racionalizacdo econémica de meios com vistas a
certos fins, que s6 se mantém como forma consistente de organizacdo do trabalho quando
aqueles fins, com sua variabilidade e conexdes politicas, permanecem claramente
identificados determinando os meios. No caso contrério, esses Ultimos passam por si mesmos
a gerir o trabalho e, como a acdo programatica envolve sempre processos politicos de
priorizacdo de objetivos, deve ser politizada, dado que a forma de priorizar traduz uma op¢éo

por valores e projetos que nunca sao neutros.

Ao abordar as tendéncias do planejamento em saude no Brasil, Merhy (1995)
apontou, na agao programatica, uma aproximagdo com o carater prescritivo, “a medida que os
sujeitos efetivos das politicas, nessa situacdo, seriam os saberes estruturados” (MERHY,
1995, p.141). Paim (2002) destacou o mérito da proposta em levar o planejamento para a

intimidade das praticas de saude incidindo sobre o seu nucleo central: o processo de trabalho e
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as relagbes sociais que o constituem. Teixeira (2001) enfatizou esta contribuicdo como
fundamental para a teorizagcdo sobre os modelos de atencdo em salde, particularmente

influenciando a formulacdo do modelo de vigilancia da saude.

Teixeira (2001) apresentou uma proposta metodologica geral de planejamento e
programacéo local da vigilancia da saude. Fundamentou-se “na busca de uma tecnologia de
planejamento e programacdo que contribua para a construcdo de um modelo de atencédo
integral a saude”. A proposta se voltou a produ¢do do plano municipal de saude, com o
suporte no planejamento situacional de Carlos Matus, para subsidiar a gestdo no Sistema
Unico de Satide/SUS no ambito local. A programacéo operativa ai foi privilegiada como “um
processo que implica na transformacéo dos objetivos em metas, na selecdo de tecnologias que
serdo utilizadas no processo de execucdo das atividades e na programacdo de atividades
propriamente dita, isto €, na organizacdo, no tempo e no espaco das acdes que serdo

realizadas”.

Ao tratar do planejamento e programacgdo, cobrindo a participagdo dos
profissionais envolvidos na implantacdo da Estratégia Saude da Familia, Vilabbas e Teixeira
(2002) defenderam para a reorientacdo do conjunto de acles e servicos, em uma dada
realidade, um processo que toma como ponto de partida a anélise de situacdo de saude da
populacdo e a definicdo do que se deve fazer para o enfrentamento dos problemas de salde
identificados e priorizados.

Nos estudos citados anteriormente, a programacdo foi enfatizada no nivel local
dos servicos de saude. Ainda nos anos 1980, contudo, se localizou sua abrangéncia ampliada
ao sistema de salde do Pais, com o planejamento sendo técnica e politicamente utilizado
como estratégia voltada a unificacdo das instituices participantes dos convénios das Acbes
Integradas de Salde (AIS). Neste sentido, em resgate histérico da Reforma Sanitaria
(BRASIL, 2006), se destacou a Programacdo e Orcamentacdo Integradas (POI), cuja
formulacdo se deu, a partir de 1984, no &mbito do INAMPS.

Com a POI, buscou-se que os convénios AIS tivessem uma expressao pratica do
consenso entre planejadores, ao se constituir instrumento Gnico de planejamento integrado —
do Ministério da Saude, INAMPS, secretarias estaduais e municipais - de estratégias, de

politicas e de recursos financeiros, assim contribuindo com as condic¢des de possibilidades
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para a criagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Salde/SUDS antecedendo o
Sistema Unico de Saude/SUS (BRASIL, 2006:79-80).

A programacdo no ambito do sistema de saude foi considerada em Sampaio
(2003) ao estudar sua operacionalizacdo na atencdo basica. Ai foram apontados, na década de
1990, dois momentos diferenciados da institucionalizacdo do planejamento em saude,
segundo as metodologias que 0s nortearam: 0 da Programacgdo e Orcamentagdo em Salde —
PROS e o da Programacao Pactuada e Integrada — PPI.

A Programacao e Orcamentacdo em Saude — PROS visou a compatibilizacdo das
programagOes municipais, no contexto estadual, segundo prioridades, objetivos, estratégias,
metas, estimativas de gastos e composi¢do do financiamento. Também se voltou a subsidiar a
negociacdo dos projetos, programas e recursos entre as instancias de conducéo e geréncia do

sistema de saude e as diversas fontes de financiamento (BRASIL, 1991).

Ainda conforme Sampaio (2003), a PROS foi proposta como um processo
ascendente, dos municipios aos estados e, desses, ao nivel federal, tomando parte dos
respectivos planos de salde e com periodicidade anual. Assim, embasou o financiamento das
acOes pelo Ministério da Saude, com o pagamento, por producdo, dos servigos valorados em
tabela nacional de procedimentos e efetuado com o suporte em sistemas de informacéo.
Ademais, ao privilegiar a funcdo de captacdo de recursos, em cenarios de racionalizagdo de
gastos simultaneamente a transferéncia de responsabilidades aos municipios, a PROS foi

reduzida a dimensdo cartorial a ser cumprida nas negociacdes politicas.

O pagamento das acbes de saude mediante a producdo de servicos remonta as
politicas de salde que, nos primeiros decénios do século XX, criaram das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo - CAP e, posteriormente, 0s seus sucedaneos: os Institutos de
Aposentadoria e Pensbes - IAPS. Estes adotaram o modelo de compra de servicos, em
detrimento da prestacdo direta. Estas agdes se intensificaram com a criagdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), com a assisténcia médica prestada pelo Estado,

passando basicamente pela aquisicdo de servigos privados (MERHY, 1995).

Entre 1977 e 1993, o setor da saude do Brasil esteve prioritariamente sob o

comando do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social/INAMPS. O
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sistema continuava marcado por préaticas institucionais do incremento de compra de servigos a
iniciativa privada, com regulacdo centralizada no plano federal. Em estudo sobre o
financiamento, oferta e utilizacdo de servigos de saude, Santos et al. (2008) afirmaram que a
maior parte da oferta de servicos hospitalares é privada, correspondendo a 62% dos
estabelecimentos com internacdo e 68% dos leitos do Pais. Como estas unidades de saude
mantém contratos com planos e seguros privados, é provavel que leitos oficialmente

reservados ao sistema pablico também sejam utilizados por beneficiarios do setor privado.

Com a implantacdo do Sistema Unico de Salde/SUS e em acréscimo ao ja
referido em relacdo a PROS, a questdo da programacdo em saude se inseriu, a partir de 1991,
nas normas de operacionalizagdo do sistema, sendo quatro as Normas Operacionais Basicas
editadas na década - NOB 91; NOB 92; NOB 93 e NOB 96. Estas normas visaram
sobremaneira a diretriz da descentralizacdo politico-administrativa do SUS e consolidaram-se
como instrumentos de regulacdo deste processo, ao tempo em que reforcaram o poder da
direcdo nacional do SUS, tratando principalmente dos aspectos de divisdo de
responsabilidades dos niveis de gestdo e dos critérios de transferéncia de recursos federais
para estados e municipios, metodologia de gerenciamento da escassez de recursos, de modo a

desenvolver agdes com maior eficiéncia.

Em suma, o planejamento dos SUS conforme normatizagéo se faz de maneira a
escolher prioridades e acbes visando a integralidade, mas, sob limitacdes de recursos
financeiros, esta escolha ocorre, como se vera adiante, ao se falar do processo de formulagédo
da PPI no Estado do Ceara, mais na légica do Método CENDES/OPS, ante a impossibilidade
de se atender simultaneamente ao conjunto de necessidades de salde, pois, na elaboracdo da
PPl no Estado do Ceara seleciona-se uma série de critérios para orientar a intervencao sobre
um problema e ndo sobre outro, no sentido da otimiza¢do dos recursos. Estabeleceram-se,
pois, critérios objetivos que orientavam e legitimavam a eleicdo de prioridades, com base em

padrbes econdémicos e técnicos pactuados nas comissdes intergestores.
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1.3 Normatizagéo

Para que ocorresse a transferéncia automatica e direta de recursos de custeio do
SUS para 0s municipios, fazia-se necessaria a criacdo de mecanismos legais. Uma importante
medida da NOB 91 foi a exigéncia de criagdo dos conselhos e fundos municipais de satde. A
norma exigia, também, a apresentacdo de plano municipal de saide aprovado pelo Conselho,
programacéo e orcamentacdo e a exibicéo do relatorio da gestdo local. Finalmente, exigia dos
municipios contrapartida de recursos minimos de 10% do orcamento e elaboracdo do Plano de

Carreiras, Cargos e Salérios (PCCS).

“A NOB-91 foi editada por trés vezes. A primeira, contestada pelos juristas por ter
saido pelo INAMPS, foi reeditada de imediato apds autorizagdo do Ministério da
Saude e, depois de seis meses, revisada. Na sequéncia veio a NOB-92. Ambas no
governo Collor, com o ministro Alceni e o presidente do INAMPS, Ricardo Akel”
(CARVALHO, 2001, p. 436). Foi, portanto, a NOB editada sob a égide
“inampsiana”.

A NOB-SUS 01/91 estabelece a transferéncia de recursos do orcamento do

INAMPS aos estados € municipios para financiamento da atencdo hospitalar e ambulatorial,
via convénio e pagamento por producao; define critérios de acompanhamento, controle e
avaliacdo das acOGes cobertas por esse financiamento e cria o Sistema de Informacao
Hospitalar — SIH; e cria a Unidade de Cobertura Ambulatorial — UCA. A NOB SUS 01/91
alterou o modelo anterior de transferéncia de recursos segundo a Programacdo e
Orcamentacdo Integradas (POI). Nesta norma, a adoc¢do de critérios de repasse dos recursos
federais exclusivamente por instrumentos uniformizados de remuneracdo da producdo de
servicos — UCA, mediante convénios, além de ferir autonomia das instancias gestoras,
transformando estados e municipios em entidades prestadoras, descontinuou 0S processos
entdo vigentes de pactuacdo interinstitucional de integracdo dos recursos publicos. Além
disto, esta norma produziu impacto desfavoravel para o modelo assistencial: na inducdo ao
predominio da assisténcia médica sem previsdo de acdes voltadas a salde coletiva, desse
modo postergando estratégias no sentido da integralidade da atencéo; na desconsideracéo de
necessidades de saude; no estimulo a oferta e no predominio da influéncia da capacidade
previamente instalada na fixacdo dos tetos financeiros, assim favorecendo o0s estados e
municipios em melhores condigdes econdmicas (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

A NOB-SUS 01/92 determina que 0s municipios respondam pelo controle e

avaliacdo sobre o0s servigos assistenciais, cabendo aos estados controlar servigcos



23

periodicamente e controlar o ‘“controle municipal”; cria o Sistema de Informacgéo
Ambulatorial — SAI, todavia expressa contraditoriamente, como assim descrito, a avaliagdo
técnica e financeira do SUS, em todo o Territdrio Nacional, sera efetuada e coordenada pelo

MS e INAMPS em conjunto com os estados, Distrito Federal e municipios.

No governo Itamar Franco, foi editada a NOB 93 — Norma Operacional Basica 01
93, estabelecida pela Portaria n® 545, de 20 de maio de 1993, pelo entdo ministro da Salde,
Jamil Haddad. Esta Norma estabelece os parametros para garantia da descentralizacdo do
sistema de saude e as responsabilidades e critérios de financiamento das acdes de salde no
ambito federal, estadual e municipal. Define as formas da gestdo do sistema pelas Comissoes
Intergestores Tripartite e Bipartite. A primeira, de &mbito nacional, integra representantes do
Ministério da Saude, do CONASS e do CONASEMS, “tendo por finalidade assistir o
Ministério da Salde na elaboracdo de propostas para a implantacdo e operacionalizacdo do
SUS, submetendo-se ao poder deliberativo ¢ fiscalizador do Conselho Nacional de Saude”
(BRASIL, 1993b, p. 6962). A Comissdo Intergestores Bipartite — CIB, integrada
paritariamente por dirigentes das secretarias estaduais de salde e de representacdo dos
secretarios municipais de salde, também deve “submeter-se ao poder deliberativo e
fiscalizador do Conselho Estadual de Satde” (BRASIL, 1993b, p. 6962). A NOB 93 assinala,
claramente, que a descentralizagdo “deve ser entendida como um processo de redistribui¢do
do poder, redefinicdo de papéis e estabelecimento de novas relacbes entre as trés esferas de
governo, reorganizacao institucional, reformulagdo de praticas e controle social” (BRASIL,
1993b, p. 6962). Resta claro que o Sistema Unico de Saude é um novo modelo institucional
de pactuacdo federativa, com um agente central que se torna o eixo de deliberacdo e de
fiscalizacdo — os conselhos de satde. Os conselhos se consolidam em seu papel institucional
de nova politica de salde, considerando a dinamica de articulacdo entre os gestores das quatro
esferas, os mecanismos de financiamento e o controle social, com uma normatizacdo que
garanta os poderes dos 6rgdos paritarios. A NOB 93 define os tipos da gestdo municipal da
satde como incipiente parcial e semiplena, exigindo a existéncia de um conselho municipal
de satude com a comprovacdo semestral de seu funcionamento, com as atas de suas reunides.
A existéncia de conselhos e seu funcionamento é o requisito, junto com os critérios de
distribuicdo do financiamento, para que 0 municipio possa participar da alocacdo de verbas.
Por este meio é que se pode verificar o poder dos conselhos de impor novas praticas que vao
de encontro ao clientelismo, ao nepotismo e aos arranjos da troca de favores e apoios entre 0s

governantes. E uma mudanca radical que atinge as formas patrimonialistas de se gerir a coisa
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publica. A NOB 93, como j& assinalado, baseia-se no documento “Descentralizagdo de agdes
e servigos de satde: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”, aprovado pelo Conselho

Nacional de Saude, em 15 de abril de 1993.

Na NOB SUS 01/93, destacaram-se o reforco a municipalizagdo com as novas
condigdes de gestdo (semiplena, parcial e incipiente) e a transferéncia de recursos federais
("“fundo a fundo™ em conformidade com a Lei Orgénica da Saude - LOS n° 8.080, de 1990 -
operacionalizada nos municipios em gestdo semiplena em substituicdo os convénios), além da

constituicdo das Comissdes Intergestores Bipartite — CIB.

Com a NOB SUS 01/93, entretanto, 0 repasse automatico dos recursos aos
municipios se manteve condicionado ao valor da producdo apresentada nos Sistemas de
Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS) e Hospitalares (SIH-SUS). Esta producdo permaneceu
como base para o calculo dos recursos transferidos, sendo a fixacdo dos tetos financeiros e
suas revisdes periodicas baseadas nas séries historicas de gastos (LEVCOVITZ; LIMA,;
MACHADO, 2001).

Ainda com a NOB SUS 01/93, os estados passaram a elaborar e supervisionar a
programacdo fisico-orcamentaria dos servicos ambulatoriais, a gerenciar os sistemas de
informacdo (SIA-SUS e SIH-SUS), incluindo a andlise do faturamento ambulatorial e
hospitalar apresentado ao Ministério para pagamento. Ao ambito da CIB e, portanto como
resultado de decisBes por consenso intergestores, passou a ser deliberada a habilitacéo
municipal, com a definicdo dos tetos financeiros globais dos municipios e, nos da gestdo
semiplena, o montante de recursos federais transferidos (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001).

A NOB SUS 01/96 ampliou os mecanismos de transferéncia “fundo a fundo” e a
autonomia do gasto para um grande nimero de municipios e estados habilitados com a
criacdo do Piso da Atengdo Baésica/PAB, de incentivos financeiros e implantacdo da
transferéncia direta dos recursos federais (LEVCOVITZ et al., 2001).

Destacou-se, ainda, na NOB SUS 01/96 a proposicao da Programacdo Pactuada e
Integrada/PP1 para orientar as transferéncias de recursos e atuar como elemento de condugao

das relagBes entre os municipios, criando assim uma orgamentacao/alocagéo regional, onde 0s
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recursos destinados ao pagamento das diversas acdes de atencdo a saude referenciada entre
municipios sdo transferidos, previamente, pelo municipio demandante, ao fundo de saude do
municipio-sede do prestador de servicos, incorporando-se ao teto financeiro assistencial do
municipio prestador e servindo de base para alocacéo de recursos, sendo o pagamento final ao
estabelecimento de salde realizado pelo Poder Publico do municipio sede do estabelecimento
(BRASIL, 1996).

Em 2001, a Norma Operacional de Assisténcia a Saide — NOAS - 01/02 foi
instituida pela portaria GM/MS n° 95, de 26 de Janeiro de 2001 e posteriormente revogada
pela Portaria n°® 373, de fevereiro de 2002. Nestas normas, destacam-se a forte racionalidade
sistémica, a continuidade das formas de financiamento e modelo de atengdo da NOB/96, além
de trés grupos de estratégias articuladas: a regionalizacdo e organizacdo da assisténcia; o
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e a revisdo de critérios de habilitacdo de
estados e municipios. Para a regionalizagdo e organizacdo da assisténcia, a NOAS previu o
Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR, a ampliacdo da atencdo basica, a qualificacdo de
microrregifes na assisténcia a saude, a organizacdo da Média Complexidade e uma politica
para a Alta Complexidade (BRASIL, 2001, p. 2002).

A NOAS-01/02 reafirmou a importancia da Programacdo Pactuada e Integrada,
com as secretarias estaduais de salde — SES, na coordenacdo do processo, com
estabelecimento de métodos para a execugdo da politica estadual de salde e parametros de
programacdo, em sintonia com as metas nacionais. Além disso, pretendeu conferir
transparéncia aos critérios utilizados na distribuicdo dos recursos, bem como na
operacionalizando do Plano Diretor de Regionalizagdo. Ainda se apresentou como
instrumento de alocacgdo de recursos focado na l6gica do atendimento as reais necessidades da
populacdo e nunca para atender aos interesses dos prestadores de servigos, assim passando a
defender um planejamento e uma programacdo para garantia da assisténcia, com regulacao da
oferta e demanda de servicos, mediante a organizacdo de fluxos e do acesso as referéncias
(BRASIL, 2001, 2002).

Em 2006, as normas do SUS foram atualizadas com o Pacto pela Salde, criado
pela Portaria GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006. O Pacto, em relagdo as NOB e NOAS,
buscou um avanc¢o quanto ao reconhecimento do principio federativo e da responsabilidade

sanitaria de cada ente, ao defender o respeito as diferencas regionais e a solidariedade
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intergestores. Este pacto, na verdade, se constituiu em trés: o Pacto pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto da Gestdo. O Pacto pela Vida passou a destacar a eleicdo das
prioridades no sistema de saude. Ja o Pacto em Defesa do SUS previu acdes concretas e
articuladas pelas quatro instancias federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de

Estado mediante um processo de permanente mobilizagéo social (BRASIL, 2006a).

O Pacto da Gestdo buscou uma definigdo clara da responsabilidade sanitaria de
cada instancia gestora do SUS, de modo a superar o processo de habilitacdo entdo vigente.
Assim, as diretrizes contemplaram: a descentralizacdo; regionalizacdo; financiamento,
regulacdo; participagdo e controle social; gestdo do trabalho e educagdo na satde. Também foi
dado destaque, como topicos especificos, ao planejamento, com a implantacéo do Sistema de
Planejamento do SUS, e a Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude — PPI,

como parte do processo de planejamento (BRASIL, 2006a).

O planejamento foi explicitado no Pacto da Gestdo, desde a abordagem da
regionalizacdo, quando tomou como ‘“principais instrumentos [..] o Plano Diretor de
Regionalizacdo — PDR, o Plano Diretor de Investimentos — PDI e a Programacéo Pactuada e
Integrada — PP1 (BRASIL, 20064, p. 18). Além disto, o planejamento e a programacao foram
incluidos nas iniciativas de fortalecimento da gestdo, bem como nas responsabilidades dos
gestores nas quatro esferas de governo.

A Programacdo Pactuada Integrada - PPI se manteve no Pacto pela Saide do qual

se destacam:

[...] A PPl é um processo que visa definir a programagdo das acdes de salde em
cada territorio e nortear a alocagdo dos recursos financeiros para saide a partir de
critérios e parametros pactuados entre os gestores.

A PPI deve explicitar os pactos de referencia entre municipios, gerando a parcela de
recursos destinados a prdpria populacéo e a populacéo referenciada.

As principais diretrizes norteadoras do processo de programagéo pactuada séo:

A programacéo deve estar inserida no processo de planejamento e deve considerar
as prioridades definidas nos planos de salide em cada esfera de gestéo;

Os gestores estaduais e municipais possuem flexibilidade na definicdo de parametros
e prioridades que irdo orientar a programacao, ressalvados os parametros pactuados
nacional e estadualmente.

A programacao é realizada prioritariamente, por areas de atuacdo a partir das acdes
basicas de salde para compor o rol de a¢des de maior complexidade;

A tabela unificada de procedimentos deve orientar a programacéao das agdes que ndo
estdo organizadas por areas de atuagdo, considerando seus niveis de agregacao, para
formar as aberturas programaticas;

A programacdo da assisténcia devera buscar a integracdo com a programacgéo da
vigilancia em salde;

Os recursos financeiros das trés esferas de governo devem ser visualizados na
programagao.
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O processo de programagao deve contribuir para a garantia de acesso aos servicos de
saude, subsidiando o processo regulatorio da assisténcia;

A programacdo deve ser realizada a cada gestdo, revisada periodicamente e sempre
que necessario, em decorréncia de alteracdes de fluxo no atendimento ao usuério; de
oferta de servicos; na tabela de procedimentos; e no teto financeiro, dentre outras.

A programacéo pactuada e integrada deve subsidiar a programacao fisica financeira
dos estabelecimentos de salde.

A programacdo pactuada e integrada deve guardar relagdo com o desenho da
regionalizacdo naquele estado (BRASIL, 2006a).

Pelo exposto, a revisdo das normas operacionais do SUS permitiu situar a PPI na
qualidade de uma orcamentacdo/alocacdo, regional, onde o0s recursos destinados ao
pagamento das diversas acOes de atencdo a saude sdo alocados na logica do atendimento as
necessidades da populacdo, visando a regular a oferta e a demanda de servicos, organizando

fluxos e garantindo o acesso as referéncias.

O arcabouc¢o normativo do SUS, além de inserir a programacao no processo de
planejamento, passou a considerar as prioridades definidas nos instrumentos béasicos de
planejamento do SUS, dentre os quais o Plano Municipal de Salde - PMS e a Programacéo
Anual de Saude - PAS. Isto possibilitou tornar mais flexivel o processo de programagdo. No
caso de um municipio que demanda servigos a outro, ampliar a sua capacidade resolutiva
poderia requerer, ao gestor estadual, a inclusdo em sua programacdo da parte de recursos
alocados no municipio vizinho, desse modo, conferindo a PPl um carater dindmico na
negociacdo de referéncias intermunicipais, além de potencialmente contribuir com a

integralidade da assisténcia, com a melhoria do acesso e regulacdo do sistema.

Ademais, sobre a PPI, Andrade (2001) afirmou ser

[...] um instrumento essencial de reorganizagdo do modelo de atencdo e da gestdo do
SUS, de alocagdo dos recursos e de explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés
esferas de governo. Essa programacdo traduz as responsabilidades de cada
municipio com a garantia de acesso da populagdo aos servigos de salde, quer pela
oferta existente no préprio municipio, quer pelo encaminhamento a outros
municipios, sempre por intermédio de relagfes entre gestores municipais, mediada
pelo gestor estadual.

Na revisdo da literatura sobre o assunto contudo, se verificou que a PPI, embora
amplamente normatizada no SUS, como ha pouco demonstrado, € pouco estudada quanto a
sua aplicacdo nas diversas realidades locais, tendo em vista a garantia e regulacdo do acesso,

além da integralidade da atengdo a satde.
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Schrader (2002) relatou a experiéncia do Estado de Mato Grosso, abordando o
processo de implantacdo, ainda sem fazer mencéo aos seus resultados, destacando-o como em

fase de ampliacéo.

Oliveira (2004) afirmou que poucos estados, dentre eles, Minas Gerais, Parand,
Ceard e Para, elaboraram suas PPI, nos anos de 1998 e 1999, ainda que de maneira
assistematica e com base em diretrizes, parametros e instrumentos elaborados por parte cada
UF, o que ndo permitiu comparabilidades entre os processos realizados, uma vez que, a rigor,
0 Ministério da Saude até entdo ndo havia desenvolvido qualquer instrumento que subsidiasse

estados e municipios na elaboragéo destes processos.

Gomes (2003) destacou o direcionamento do planejamento na expansdo da
assisténcia de média e alta complexidade, no @mbito regional, como responsabilidade dos
quatro entes federativos, e considerou a necessidade de recursos humanos, equipamentos,
estrutura fisica e financiamento, ao estudar o processo do desenho do PDR de Alagoas. Ai,
somente Arapiraca e Macei6 assumiram o papel de polo macrorregional, com alta
complexidade, em funcéo da disponibilidade de recursos relativos a rede fisica, equipamentos,
recursos humanos e direcionamento de recursos financeiros. O autor destacou, na constituicao
da PPI, o diagnostico dos problemas de salde da populacdo, principalmente no que se referiu
a atencdo basica. J& em relacdo a média e alta complexidade, identificou a decisdo com base
em série histdrica. Isto, segundo ele imp6s limites ao dinamismo dos pactos e a necessidade
de revisdes periodicas, mediante um Sistema Informatizado Ambulatorial, o que possibilitou
0 monitoramento de exames e terapias com identificacdo da procedéncia dos usuarios,

facilitando, também, as atualiza¢Ges da PPI.

Em investigacdo sobre as relagOes intergestores na formulacdo do SUS, Miranda
(2003) assinalou:

[...] Percebi que muitas vezes, embora pretendendo de algum modo representar
interesses, necessidades e desejos que eu reputava como os da populacdo, além
daqueles particulares (da prefeitura, do prefeito, da secretaria de salde, 0os meus
préprios) me achava envolvido num jogo onde as regras formais e informais ndo me
permitiam muito mais do que a competi¢do, entre as inimeras demandas de recursos
para o custeio do que convencionamos chamar de "sistema de saide". Um jogo de
cooperacdo na maior parte das vezes, que exigia atencdo e o exercicio de um senso
pratico que aprendi a cultivar.

Aprendi também, a decifrar os cddigos ocultos de minha nova corporagdo, me
especializei nos calculos de equacBes onde o numerador era sempre 0 custo
orcamentéario e o denominador os varios tipos de beneficio, inclusive o eleitoral.
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Aprendi a argumentar com certa coeréncia, baseado nas razdes praticas e exigéncias
do sistema de satde.

Cultivei muitas disposi¢des em comum com meus pares e exercitei 0s movimentos e
ardis que me permitiram atuar de acordo com expectativas estruturadas e sinfonicas
com as regras do jogo decisorio.

Obviamente que para além dos principios e diretrizes do sistema de salde, existem
determinantes e determinacGes de outra ordem, que se entremeiam numa
imprescindivel dindmica de contradi¢fes. Ndo uma dialética univoca e determinista
das estruturas, funcdes ou sistemas organizacionais, mas a dialética da constituicdo
dos sujeitos politicos envolvidos no mundo real e prenhes de criatividade.

Tal afirmacdo do autor enseja um questionamento sobre os desafios e
contradi¢cGes que um gestor do SUS enfrenta na elaboracdo da programacdo em salde na

perspectiva da garantia do acesso aos servicos e acoes.

No &mbito do Sistema Unico de Satde, ha problemas contextuais que dificultam o
planejamento como préatica governamental. Ademais, malgrado o desenvolvimento expresso
na diversidade das experiéncias em elaboracdo no Pais, em todos os niveis da gestdo e com
antecedentes identificados antes mesmo da implantacdo do SUS, ha poucos estudos sobre as
praticas de planejamento e programacdo, privilegiando sua descricdo e analise, com foco na
aplicacdo de instrumentos, métodos, técnicas e perspectivas tedricas (VILASBOAS,
TEIXEIRA, 2006).

A programacdo depende do problema e da forma como se organiza a intervencao
sobre o problema (TEIXEIRA, 2006). Assim, como programar acGes que deem conta da
diversidade dos problemas? Quais os limites e perspectivas da programagao no Sistema Unico
de Saude/SUS? Como programar acdes, havendo da escassez de recursos financeiros da
salude? Dentre a disponibilidade de recursos, como garantir a assisténcia a saide compativel

com a necessidade da populacéo?

A anélise documental, por nds procedida, nas atas das reunifes da Comissao
Intergestores Bipartite do Estado do Ceard, com enfoque qualitativo, propiciou a
contextualizagdo da PPl no SUS Ceard. Trabalhamos com as atas e resolugdes da Comisséo
Intergestores Bipartite — CIB/CE, bem assim com portarias ministeriais, no periodo de 1996 a
2009, com objetivo de reconstituicdo histérica do processo da Programacdo em Saldde no
ambito da Secretaria da Saide do Estado do Cearé - SESA.

Este estudo, no sentido de seus objetivos, possibilitou identificar praticas de

programacdo em saude no Ceard, antes mesmo da instituicdo da Programacdo Pactuada e
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Integrada — PPI, desde a vigéncia da NOB/96. A elaboragdo de uma planilha de programacéo,
com vistas ao controle da alocacgdo de recursos financeiros para municipios, tendo como base
0s parametros da Portaria MPAS n° 3046, de 20 de julho de 1982, é um exemplo dessas

praticas.

Com o Decreto n° 94.657, de 20 de julho de 1987, cria-se o Sistema Unificado
e Descentralizado de Saude - SUDS, que em sua operacionalizacdo nacional se utilizou
da Programacdo Orcamentada Integrada - POI, que preconizou a programagao
fisico-orcamentaria das atividades ambulatoriais, como produto do trabalho comum dos
municipios e do Estado, sob comando da Secretaria Estadual de Saide. Com efeito, o Estado
do Ceara realizava uma espécie de programacdo pactuada, com camara de compensacao, para

flexibilizar o processo de programacao.

Em agosto de 1996, com a Portaria N° 1.742/MS, foi aprovado preliminarmente
um texto da Norma Operacional Bésica (NOB-96) do SUS, a qual foi submetida aos
segmentos interessados para apresentarem contribuices ao seu aperfeicoamento, tendo ainda
0 prazo para contribuicdes sido prorrogado conforme recomendacdo da Plenaria da 102

Conferéncia Nacional de Saude, em 1996.

Ainda em 1996, mais precisamente em novembro, a Portaria/MS N° 2203, de 05
de novembro, no seu anexo, redefiniu o modelo da gestdo do Sistema Unico de Salde,
constituindo-se, por conseguinte, em instrumento imprescindivel a viabilizacdo da atencdo
integral a satde da populacdo e ao disciplinamento das relagbes entre as quatro esferas da

gestdo do Sistema.

Essa portaria definiu que Programacdo Pactuada e Integrada — PPl quanto a
elaboragdo, controle, avaliagdo e auditoria, deve ser vista como traduzindo as
responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da populacdo aos servigos de
salde, quer pela oferta existente no préprio municipio, quer pelo encaminhamento a outros
municipios. Ademais, constitui-se em instrumento de alocac¢do dos recursos financeiros e de
explicitacdo do pacto estabelecido entre as quatro esferas de governo - sempre por intermedio

de relagdes entre gestores municipais, mediadas pelo gestor estadual.
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Com a NOB/96, a PPI deveria observar os principios da integralidade das acdes
de saude e da direcdo Unica em cada nivel de governo, traduzindo todo o conjunto de
atividades relacionadas a uma populacdo especifica e desenvolvidas num territorio
determinado, independentemente da vinculacdo institucional do 6rgdo responsavel pela
execucdo destas atividades. Os o6rgdos federais, estaduais e municipais, bem como 0s
prestadores conveniados e contratados, teriam suas acOes expressas na programacao do
municipio onde estdo localizados, na medida em que estdo subordinados ao gestor municipal.
A elaboracdo da programacdo deveria observar critérios e parametros definidos pelas
comissOes intergestores e aprovados pelos respectivos conselhos. No tocante aos recursos de
origem federal, os critérios, prazos e fluxos de elaboracdo da programacéo integrada e de suas
reprogramac0es periodicas ou extraordinarias passariam a ser fixados em ato normativo do
Ministério da Saude — MS, traduzindo as negociacOes efetuadas na Comissdo Intergestores

Tripartite - CIT e as delibera¢des do Conselho Nacional de Saude - CNS.

Ainda sobre a antes referida norma, na perspectiva das funces de controle,
avaliacdo e auditoria das acGes pactuadas, deveria o Cadastro das Unidades Prestadoras de
Servicos de Saude - UPS, atualizado e completo, constituir requisito basico para subsidiar a
contratacdo de servigos assistenciais e o controle da regularidade dos faturamentos, sendo o
gestor local o responsavel pela garantia da atualizacdo permanente dos dados cadastrais. Além
disto, os bancos de dados nacionais definidos pelo Ministério da Salde seriam instrumentos
essenciais ao exercicio destas fungdes, sendo que o exercicio da gestdo do SUS, em todos 0s
niveis de governo, exigiria: a articulagdo permanente das acdes de programacdo com O
controle, avaliacdo e auditoria; a integracdo operacional das unidades organizacionais que
desempenham estas atividades, no &mbito de cada 6rgdo gestor do sistema; e a apropriacdo
dos seus resultados para a identificacdo de prioridades no processo de decisorio da alocagédo

dos recursos.

Com a pesquisa documental, que realizamos em atas da Comisséo Intergestores
Bipartite do Ceard - CIB/CE foi possivel destacar aspectos relevantes da programacéo
pactuada e integrada no Estado, de 1996 a 2009, conforme sera descrito a seguir. Examinamos
todas as atas deste periodo e foram selecionadas para analise documental aquelas com itens de

pauta relativos a programacao do SUS.
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Com a NOB/96, pode-se considerar o ano de 1997 como de consolidagdo da
primeira PPl do Ceara. Na reunido ordinaria da CIB/CE, de n° 65 de 11 de julho de 1997,
foram apresentadas as Diretrizes Politicas da Programacdo do SUS/97, com 0s seguintes

destaques a Programacdo Pactuada e Integrada — PPI:

1. A programagdo dos procedimentos de alto custo, medicamentos excepcionais e
hemoterapia ficardo a cargo da SESA podendo a sua execucdo e controle ser
descentralizada para os municipios em Gestéo Plena do Sistema Municipal de Saude
que assim pactuar. Os recursos de alto custo aparecerdo na planilha ideal apenas a
carater informativo.

2. Em relacdo a referéncia e contra referéncia observar as seguintes diretrizes:

a) As referéncias serdo regionalizadas e pactuadas entre gestores municipais de
forma que garanta maior acessibilidade e resolutividade.

b) Na programacdo de referéncia, os municipios que recebem referéncia devem
comprovar capacidade instalada e adotar um mecanismo de agendamento prévio.

c) A programacdo local de referéncia podera ser modificada a qualquer momento
desde que tenha aprovacdo do Conselho Municipal de Salde - CMS.

d) A programacdo de referéncia devera ser mediada pelos gerentes do Departamento
Regional de Saide — DERES, podendo ser elaborada fora do municipio sede.

e) As unidades de referéncias publicas e privadas deverao definir sua missao.

f) A determinacdo das unidades que receberdo as referéncias serd pactuada entre os
gestores municipais.

g) A responsabilidade do paciente referenciado serd da unidade receptora no que se
refere aos recursos de diagnostico e terapia necessarios para a atencdo prestada.
Caso precise de uma segunda referéncia a responsabilidade e custo com a mesma
sera definida por pacto entre os gestores dos dois municipios envolvidos.

3. A PPI devera ser elaborada a partir de um valor per capita igual para todos 0s
Municipios exceto, nos procedimentos de alto custo.

4. Os recursos do teto financeiro da area assistencial destinado ao custeio das a¢6es
ambulatoriais e internagfes poderdo ser definidos em funcdo das varidveis:
populacdo, capacidade instalada, perfil epidemioldgico.

5. Na elaboragdo da planilha ideal dos municipios deverd ser levado em
consideracéo:

a) A frequéncia histoérica dos procedimentos do Estado.

b) Os parametros de cobertura assistencial.

c) O perfil epidemioldgico.

d) Estratégias de reorganizagdo dos servicos (modelo de atengdo)

(CEARA, 1997). Estratégia de alocacéo de recursos sem logica de producéo de
servigos para estimular o processo de regionalizagdo (grifamos).

Na reunido ordinaria n° 67, da Comissdo Intergestores Bipartite do Cear3,
realizada em 08 de agosto de 1997, Itens | e IV de pauta, numa tentativa preparatéria do
processo da PPI, foram excluidas 541 unidades de salde cadastradas e constantes da
programacdo do SUS, que ndo apresentavam producédo. Tal fato pode ser considerado como
indicativo de desatualizacdo do cadastro de estabelecimentos de saude. Foi ainda realizada,
conforme determinacdo da CIT, que definiu o fluxo do processo da PPl em duas etapas, a
apreciacdo da 12 etapa da PPl 97/98, a qual tinha como objetivo o conhecimento de quais
seriam o0s recursos do Tesouro do Estado que geravam gastos com a saude, em 1996, e quais

as previsdes de recursos do Tesouro Estadual para gastos com saude em 1997. Em 1998,
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registrou-se a portaria de publicagdo desta PPI. Ressalte-se que, em 1999, apesar da tentativa
de atualizacio da PPI, formalizada em documento (CEARA, 1999), ndo se localizou a

publicacdo da correspondente portaria pelo Ministério da Saude.

Em 2001, foi realizada ampla revisdo da PPI no Estado. Na 82 reunido ordinaria da
CIB/CE, de 04 de junho de 2001, foram discutidas as diretrizes, responsabilidades e critérios
de alocacdo de recursos, além da apresentacdo de documento expondo 0s objetivos e
afirmando, em relacdo as Diretrizes Politicas, que a Programacdo Pactuada e Integrada — PPI
seria elaborada em conformidade com as necessidades de saude da populacéo, identificadas
no ambito municipal e estadual, sendo representadas pelos procedimentos ambulatoriais
registrados no Sistema de Informacgdes Ambulatoriais - SIA e, de internagdo, no Sistema de
Informacéo Hospitalar — SIH, devendo manter coeréncia com as diretrizes politicas, objetivos
e metas e prioridades dos Planos - Estadual/Municipais - de Saude, Agendas de Salde e
Quadros de Metas para 2001 - tudo para a garantia da equidade no acesso da populagdo as
acles e servicos de salde. Como pressuposto, a necessidade de mudanca da logica de
alocacdo de recursos centrada na oferta, pela l6gica de alocacdo baseada nas necessidades da
populacdo. Como desejavel, a consolidacdo do papel das secretarias estaduais, com o
estabelecimento de processos e métodos democraticos, visando ao comando Unico e a
transparéncia na definicdo dos critérios de distribuicdo dos recursos federais, estaduais e

municipais; e ao desenvolvimento das a¢des de controle e avaliagéo.

Em 2006, por ocasido do processo de implantacdo do Pacto pela Saude, foi
tentada uma nova revisdo ampliada da PPI, em face da necessidade de realocacdo dos recursos
para a implantacdo Idgica de regionalizacdo solidaria da assisténcia. Tal objetivo ndo foi
alcancado, conforme se verificou na 15 reunido ordinéaria da CIB/CE, em 18 de dezembro de
2006:

“[...] na totalizagdo dos valores da PPI fora constatada a ocorréncia de perdas
significativas no Limite Financeiro dos municipios sedes das Macrorregides,
principalmente Fortaleza e Sobral e sugere que ndo se proceda ao fechamento da
programagdo antes de se conversar com 0 novo Secretario Estadual ou buscar junto
ao MS recursos financeiros adicionais para reparar 0s prejuizos dos referidos
municipios [...]”. (CEARA, Comissio Intergestores Bipartite, 2006).

De fato, a partir de 2006, sucederam-se ajustes contingenciais, resultantes de
alteracbes dos limites financeiros do Estado e municipios, de acordo com portarias
especificas, com a incorporacdo de novos recursos, advindo de varias politicas e inclusdo de

novas tecnologias. Simultaneamente, observou-se um movimento politico por aquisi¢do de
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recursos financeiros. Com a conquista de aumento dos recursos federais, em 2009, ocorreu
um ajuste de limites financeiros, em 2010, com base na série historica de producgdo de 2009, a

qual foi considerada como limite financeiro de programacao.

A abordagem do processo de formulacdo da PPl no Estado do Ceara, na
perspectiva da analise documental, propiciou uma reflexdo sobre seus limites e
potencialidades. A NOB/96 demarcou o inicio deste processo, sendo influenciado pelas
iniciativas de programacao identificadas no periodo que antecedeu a instituicdo do SUS, a
exemplo da Programacdo-Orcamentacdo Integrada/POl. As portarias analisadas referentes a
programagdo do SUS - Ceard no periodo 1996 a 2009 evidenciaram que, embora todos os
principios e diretrizes tenham sido discutidos na CIB/CE, conforme normas nacionais, e
constado de documentos aprovados, sobressaiu nas programacdes desde 1998 a alocacdo, por
area programatica, com referéncia apenas aos recursos financeiros de Média e Alta
Complexidade de transferéncia federal do SUS, mediante pardmetros constituidos no plano
local e homologados pelo Conselho Estadual de Satde - CESAU, portanto, nas programacdes
pactuadas integradas ndo vém explicitados os recursos do Tesouro Estadual nem recursos dos
tesouros municipais. Mesmo depois de a Coordenacdo de Programacdo Assistencial, do
Departamento de Descentralizacdo da Gestdo da Assisténcia, da Secretaria de Assisténcia a
Saude do Ministério da Saude (DDGA/SAS/MS), ter elaborado o Sistema de Informacgdo em
Saude da Programacdo Pactuada e Integrada — SISPPI, o Estado do Ceara optou por nédo
incorporar esta ferramenta de informatica, criada pelo Ministério da Saude, para facilitar a

explicitacdo dos recursos municipais, estaduais e federais.

A contextualizacdo da programacdo em saude, no SUS - Ceard, também provocou
autorreflexdo. Destacamos, da motivacdo para a realizacéo deste trabalho, o fato de durante os
anos de 2002 a 2004 termos participado, como representante do Municipio de Fortaleza, de
quase todas as reunides de pactuacdes da CIB Estadual do Ceara e, apds este periodo, como
técnico da Secretaria Estadual de Saude, termos tido a oportunidade de participar do processo
de revisdo da PPI, quando da implementacdo do Pacto da Gestdo em 2007, quando néo
existiam recursos novos a serem pactuados, mas somente a necessidade de repactuacgdo, em

virtude do redesenho da regionalizacdo na l6gica do Pacto.

Ainda, o fato de termos presenciado a dificuldade politica de pactuacdo pela

existéncia de um ambiente onde se disputavam o0s recursos financeiros destinados a
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assisténcia em uma ldgica na qual, de modo geral, todos os municipios programaram para a
populagédo local, muito mais do que vinham realizando historicamente e, para populacéo
referenciada a outros municipios, muito menos do que ja tinha sido constatado em processos
de producéo histérica. Assim, de certo modo, influenciando o desfinanciamento no SUS, pois
o dinheiro proposto para a assisténcia a satde ndo acompanhava o paciente no processo de
referéncia; levando ao questionamento, sobre se 0s critérios normativos, propostos para
implementacdo da PPI, visando a garantia do acesso aos servi¢os de salde, no Estado do

Ceard, estariam sendo, de fato, levados em conta.

Com nossa pesquisa documental nas atas e resolucfes da CIB Ceard, observando
a complexidade de se pdr em prética o contexto normativo do Sistema Unico de Satde — SUS;
a diversidade de realidades nos municipios e regides do Brasil, considerando o exposto por
Miranda (2003), quando se referiu as relacbes intergestores, na Comissdo Intergestora
Tripartite no processo de elaboracdo do SUS; e a nossa vivéncia como técnico da saude, e
ainda a experiéncia de quatro anos de participacdo como membro da Comisséo Intergestores
Bipartite — CIB do Estado do Ceard, é que decidimos analisar o processo de implementacéao
da PPI no Ceara, com destaque para o periodo 2007 e 2009, anos que corresponderam a
implantacdo da nova norma operacional do SUS, o Pacto da Gestdo no Ceara, considerando se
0 processo de alocacdo de recursos se fez buscando a garantia da integralidade das
acOes de salde, e se guardou coeréncia entre a capacidade instalada das unidades,

programacdo fisico-orcamentaria e a producdo dos servicos de salde.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a PPI como mecanismo de garantia do acesso e da integralidade das

acOes de salde no Estado do Ceara.

2.2 Objetivos especificos

1  Analisar a coeréncia entre a capacidade instalada das unidades, a programacao

fisico-orcamentaria e a producéo de servigos.

2  Examinar a alocacdo de recursos financeiros no Estado do Ceard ante a PPI,

considerando o acesso aos servigos de salde e a integralidade das a¢des de salde.



37

3 METODOLOGIA

O periodo de 2007 a 2009 foi considerando para este estudo por ser o da
implementacdo do Pacto da Gestdo, no Estado do Ceard, como parte do Pacto pela Saude,

sendo a PPI ai reafirmada como parte do processo de planejamento no SUS.

Trata-se de um estudo quantiqualitativo sobre a Programagao Pactuada Integrada,
uma vez que utilizamos dados secundarios e, complementarmente, foi empregada a
técnica de entrevista aberta (HAGUETTE, 1992; MINAYO, 1996) com determinados
informantes-chave para o preenchimento de algumas lacunas nédo esclarecidas pelos dados
quantitativos. Para tanto, foi utilizado o Método do Discurso do Sujeito Coletivo, que adota
um pressuposto socioantropoldgico, pois entende que o pensamento de uma coletividade pode
ser uma formacéo discursiva ou representacdo social, sustentando os autores que “a sociedade
ou as culturas podem ser lidas como um texto” (LEFEVRE; LEFEVRE, 2003; 2005).

O Método do Discurso do Sujeito Coletivo consiste em coleta, organizacéo,
tabulacdo e andlise de dados qualitativos de natureza verbal, obtidos de depoimentos, ou por
meio do discurso dos sujeitos, utilizando-se de figuras metodologicas para auxiliar na coleta e
andlise, as quais sdo: Ideias Centrais (IC), que é a descri¢do sucinta e objetiva do sentido de
um discurso; Expressdes-Chave (ECH), pedagos de trechos que revelam a esséncia do
depoimento, e Ancoragens (AC), manifestacdo linguistica explicita de uma crenca que o autor
do discurso professa, a qual, como afirmacdo genérica, é usada para enquadrar em uma
situacdo especifica. O método assim expressa um sujeito coletivo, viabilizando um
pensamento social, porquanto se utiliza, como manda o rigor cientifico, de procedimentos
explicitos, transparentes, e padronizados, sujeito a criticas e contestaces. Elabora as falas do
social com material proveniente dos discursos individuais, semelhantes e complementares, e
explicita o discurso compartilhado por meio de suas Expressdes-Chave, Ideias Centrais e
Ancoragem. No nosso estudo, ndo usamos expressdo linguistica da Ancoragem, pois esta ndo

se fez presente.
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3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Estado do Ceara, cuja area territorial de 148.825,6 km?,

agrega 184 (cento e oitenta e quatro municipios) com 8.448.055 habitantes (IBGE, 2010).

Sua posicdo geografica relativamente a regides como a Africa, a América do

Norte e a Europa favorece o desenvolvimento do comércio exterior e o turismo internacional.

Quanto aos indicadores sociais, o Estado do Ceara, exibe no ano de 2009: Grau
de Urbanizacdo = 77,29%; Proporcdo de Domicilios com abastecimento de dgua adequado =
81,8 %; Proporcdo de Domicilios c/ acesso a rede de coleta de esgotos = 30,6 %; Taxa de
mortalidade infantil = 27,60 por 1.000 nascidos vivos; Esperanca de Vida ao Nascer (em
anos) = 71,0; Escolaridade Média de adultos (em anos de estudo) = 5,9; Taxa de
Analfabetismo (pessoas de 15 anos ou mais) = 18,6; Porcentagem de Analfabetismo
Funcional entre adultos (25 anos ou mais) = 37,6; Percentual da populacdo adulta (15 anos ou
mais) com pelo menos o Ensino Fundamental Completo = 48,0; Percentual da populacédo
adulta (25 anos ou mais) com pelo menos o Ensino Médio Completo = 28,2; Percentual da
populacdo (com 25 anos ou mais) com nivel Superior Completo = 6,6; e Taxa de Desemprego
=6,90% (IPECE, 2010).

O Estado possui solos férteis, entretanto, geralmente se mostram com pouca
profundidade, escassez hidrica, pedregosidade e tendéncia a erosdo. Isso deve ser tomado
como obstaculo a ser ultrapassado mediante politicas puablicas voltadas para o
desenvolvimento de praticas conservacionistas e de atividades ligadas a agricultura (IPECE,
2010).

Relativamente a evolucdo politico-administrativa, em 1940, havia 87 municipios,
saltando em 2009 para os atuais 184 municipios, ou seja, um crescimento de 111,5%. Quanto
a Regido Metropolitana de Fortaleza, ao analisar esta evolucdo, observa-se que, em 1973,
havia cinco municipios, passando, em 2009, para 15, refletindo um crescimento acumulado da
ordem de 200% (IPECE, 2010).

A estrutura etaria da populacdo cearense modifica-se ao longo das décadas.

Comparando-se a estrutura etaria da populacdo nos anos censitarios de 1991 e 2000,
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observa-se que, no ano 2000, a base da piramide se estreita, reflexo da reducédo das taxas de
natalidade e da mortalidade infantil. O alargamento no topo da pirdmide, por sua vez,
decorreu do aumento da expectativa de vida, principalmente nas mulheres, cujo quantitativo

superou o0 dos homens em termos populacionais.

A razéo de dependéncia, da populacdo economicamente dependente de 0 a 14
anos e de 60 anos e mais, com o0 segmento potencialmente produtivo (15 a 59 anos de idade)
vem decrescendo, passando de 73,6% em 2000 para 61,1% em 2009, como reflexo da reducéo
da natalidade, envelhecimento da populacdo, o que aumentou a dependéncia dos idosos. No
ano de 2008, a razdo de dependéncia no Ceara foi menor do que a dos Estados do Maranh&o e
Alagoas, igual a do Estado do Piaui e superou a razdo de dependéncia nos demais estados do
Nordeste. O numero de homens para cada grupo de 100 mulheres é influenciado por

migracdes e pela mortalidade. No Ceara, a razdo entre 0s sexos se manteve em torno de 95%.

3.1.1 Situacdo de satde-doenca

As principais incidéncias das doencas de notificacdo compulsoria com casos
confirmados no ano de 2008 referem-se a dengue com um total de 44.508 casos confirmados,
seguida da tuberculose (3.802 casos), hanseniase (2.606 casos), hepatite viral (1.206 casos),
leishmaniose tegumentar (913 casos), leishmaniose visceral (589 casos) e AIDS (530 casos).

Em relacdo a taxa de fecundidade no Ceard - numero médio de filhos que uma
mulher teria ao longo de seu periodo reprodutivo — observou-se uma diminui¢do de 3,72 no
ano de 1991 para 2,84 filhos no ano 2000, acompanhando a tendéncia brasileira de
decréscimo, 2,88 em 1991, passando para 2,33 em 2000, apresentando, conforme IBGE, os
seguintes indicadores sociais em 2010: taxa de fecundidade total de 2,15; taxa de mortalidade
infantil em 2009 de 27,6%. Apresenta, conforme IBGE, os seguintes indicadores sociais em
2010: taxa de fecundidade total de 2,15; e taxa de mortalidade infantil em 2009 de 27,6%.

Portanto, uma tendéncia decrescente.

Obitos de causas externas dos homens de 15 a 19 anos de idade de 89,0% - 2008;

Obitos de causas externas das mulheres de 15 a 19 anos de idade de 11,0% em 2008.
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Quanto a esperanca de vida ao nascer, observa-se, no geral, uma tendéncia
crescente, com destaque para as mulheres, como consequéncia da sobre mortalidade
masculina nos jovens. Em 2000, a esperanca de vida foi de 67,81 anos para a populacao geral
e de 63,47 e 72,38 para o0 sexo masculino e feminino, respectivamente. Em 2008, a esperanca
de vida foi de 71 para a populacéo geral e de 66 e 75 para 0 sexo masculino e feminino, na
mesma ordem.. Portanto, as mulheres vivem, em média, nove anos mais do que os homens
(CEARA, 2011).

3.1.2 Sistema de servicos de salde

No ano de 2008, o Estado do Ceara registrou um total de 2.859 unidades de satde
ligadas ao SUS, sendo 2.451 (85,72%) publicas e 408 (14,27%) privadas. No que tange ao
nimero de leitos ligados ao SUS, registrou-se um total de 15.602 leitos, sendo 7.701
(49,35%) publicos e 7.901 (50,65%) privados.

O Ceara contou com um total de 50.206 profissionais de satde ligados ao SUS em
2008, sendo 20.119 (40,07%) de nivel superior e 30.087 (59,93%) de nivel
médio/fundamental. Dos profissionais de satde com nivel superior, 9.019 sdo médicos, 2.428

dentistas, 4.515 enfermeiros e 3.052 sdo outros profissionais de salde.

O Estado do Ceara estd dividido em 184 municipios, agrupados em oito

macrorregifes politico-administrativas e 33 microrregiGes geogréficas.

O sistema estadual de saude estd organizado em trés macrorregides e 22
microrregibes (Mapas 1 e 2). As microrregifes sdo formadas por varios municipios que,
articulados entre si, prestam atencdo a saude, nos niveis primarios e secundarios (Anexo C).
Um conjunto de microrregides forma as macrorregioes que constituem os polos de atencéo

terciaria.

Em 2007, Mota apresentou a descentralizacdo da gestdo das a¢des de saude como
uma das principais estratégias para a reorganizacdo do SUS, tendo o municipio como o
principal responsavel pelas a¢des assistenciais, garantindo os Principios da Universalidade e

Integralidade em todos os niveis da atencdo. No Ceara, tivemos a elaboracéo do Plano Diretor
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de Regionalizacdo, com a organizacdo de uma rede de assisténcia a salde composta por trés

macrorregides de salde e 22 microrregides, conforme se pode observar nos mapas 1 e 2.

FIGURA 1 — Macrorregifes de Saude

DESCENTRALIZACAO DA SAUDE
Mapa - 1

ESTADO DO CEARA
MACRQRREGIOES DE SAUDE

.....

MACRORREGI OES

[ Formleza
Bl sobral
B cariri




FIGURA 2 — Microrregides de Saude
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Neste ambito é que se inseriu 0 estudo, sendo este implicado em determinacGes
historicas concretas desta formagéo social. E na relagdo entre municipios, equipes regionais e
de nivel central da gestdo estadual, expressas nas relacbes de pactuacdo intergestores no
ambito do Cosems e CIB-CE, ampliadas no espaco do Conselho Estadual de Saude —
CESAU, que se ddo os processos de planejamento e programacédo, a exemplo da PPI, com

impactos sobre 0 acesso e a integralidade da atencao.

Para alcancar 0s nossos objetivos, utilizamos métodos e técnicas
quantiqualitativos, com as quais buscamos responder se a PPI funcionou como mecanismo de
garantia do acesso e da integralidade das a¢Ges de saude no Estado do Ceara, conforme é

explicitado nos diagramas seguintes:
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Figura 3 — Métodos e Técnicas Qualiquantitativas usadas na analise do objetivo especifico

Objetivo Especifico 01 - Analisar a coeréncia entre a capacidade
instalada das unidades, a programacao fisico-orcamentéaria e a
producao de servigos.

I
Meétodos e Técnicas

Quantitativas

Andlise de 842 relatérios de auditorias, do periodo

2007 a 2009, selecionando uma amostra de 131, cujo ||

objeto era verificar conformidade do CNES com
observacdo in loco, expresso na tabela 01. y

Anélise da programacdo das consultas de urgéncia
com observagdo até 24 horas, na condicdo de

tracador, comparando leitos de observagédo disponivel =

segundo CNES, com a producdo apresentada no
sistema SIASUS. Tabela 02. )

Knéllise comparativa referente aos exercicios de
2007 e 2009, entre a producdo SIASUS/SIHSUS
(MAC) e os recursos alocados no periodo,
consistindo do valor da produgdo, vezes 100,
dividido pelo valor financeiro transferido ao
municipio, apresentado conforme intervalos
percentuais, nas tabelas 03 e 04. Em 2007,
trabalhamos com 178 municipios e em 2009 com
171, pois este quantitativo de municipios depende

Métodos e Técnicas
Qualitativas

das pactuacbes efetuadas e das producbes

@sent&das ao sistema SIASUS/SIHSUS /

@nélise das taxas de ocupacao hospitalar, anos 2007?
2009, dos hospitais que apresentaram producdo no
SIHSUS no Ceara, conforme tipo de hospital e
apresentado segundo intervalo percentual; tabelas 05,
\06. 07 e 08. Y,

(Anélise dos Componentes Municipais do Sistem)

implantacdo, mediante questionario auto aplicado a
técnicos das secretarias municipais de salde dos 184

Nacional de Auditoria quanto a estruturacdo e |_|]

\municipios do Ceard; tabelas 09 e 10. J

mélise pelo  Método h

Discurso do Sujeito Coletivo —
DSC, do item 02 do
guestiondrio  autoaplicado a
técnicos das 22 microrregionais
de salde, o qual versa sobre a
coeréncia da capacidade
instalada com programacdo e

@dugéo de a¢des de saude. j
Knéﬂise pelo  Meétodo h

Discurso do Sujeito Coletivo —
DSC, do item 03 do
Questionario autoaplicado a
técnicos das 22 microrregionais
de salde, o qual versa sobre
utilizagdo de pardmetros de
capacidade instalada  em
relacdo a producdo de acOes de

salde, emitido pelos diversos
6rgdos normatizadores.
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Figura 4 — Métodos e Técnicas Qualiquantitativas usadas na analise do objetivo especifico 2

Objetivo Especifico 02 Examinar a alocagédo de recursos financeiros
no Estado do Ceara ante a PPI, considerando 0 acesso aos servigos de
salde e a integralidade das acOes de saude.

Métodos e Técnicas
Quantitativa

Meétodos e Técnicas

Qualitativa
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exercicios de 2007 e 2009, entre a
producdo SIASUS/SIHSUS (MAC) e o
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de producdo vezes 100 dividido por valor
financeiro  transferido, apresentado
conforme intervalos percentuais na tabela

@ e tabela 04. /

Andlise das taxas de ocupacdo hospitalar,
anos de 2007 e 2009, dos hospitais que
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tahelas 05. 06. 07 e N8K.
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@elasogelo.

Andlise pelo Método do Discurso do
Sujeito Coletivo — DSC, do item 01 do
questionario autoaplicado a técnicos das
22 microrregionais de saude, o qual versa
sobre a PPI se constituir em instrumento
garantidor de acesso a atencdo de saude.

8889/

Anélise pelo Método do Discurso do
Sujeito Coletivo — DSC, do item 04 do
questionario autoaplicado a técnicos das
22 microrregionais de saide, o qual versa
sobre a conformidade da PPl com a
realidade local e os diversos instrumentos
de planejamentos do SUS.

\?=885°/

Andlise pelo Método do Discurso do
Sujeito Coletivo — DSC, do item 05 do
questionario autoaplicado a técnicos das
22 microrregionais de salde, o qual
guestiona se 0s recursos financeiros
pactuados e alocados garantem a
integralidade das aces assistenciais.

P28

Andlise pelo Método do Discurso do
Sujeito Coletivo — DSC, do item 06 do
questionario autoaplicado a técnicos das
22 microrregionais de saude, o qual
indaga sobre a influéncia dos prestadores
de servicos na decisdo do que deve ser
pactuado.

@élise pelo Método do Discurso h
Sujeito Coletivo — DSC, do Item 07 do

—| questionario autoaplicado a técnicos das
22 microrregionais de sadde, o qual
versa sobre estratégias predominantes na
elaboracdo das planilhas municipais para
pactuacdo na Comissdo Intergestora

Qipartite. /
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Para a coleta dos dados, um questionario autoaplicado foi trabalhado com 22
técnicos da SESA, dos quais apenas um ndo retornou com suas respostas. Estes técnicos
foram escolhidos por terem participado de maneira ativa na implementacdo das diversas PPI
no Estado do Ceard, sendo que as questbes foram elaboradas de modo a possibilitar respostas
aos questionamentos do nosso problema. Este instrumento foi autoaplicado, apds serem
explicitadas as condigbes impostas pela Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa - CONEP e
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.) pelo autor e entrevistado,
em conformidade com o protocolo COMEPE n° 237/10 e o Oficio n° 268/10, do Comité de

Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Ceara.

Na apresentagédo dos resultados, estes entrevistados foram identificados como S.n,
a saber: Sujeito e o numero escolhido. Ressaltemos que o nimero identificador atribuido aos
sujeitos, de 1 a 21, foi aleatério, ndo guardando correspondéncia com 0s numeros

tradicionalmente referidos as CRES.

Estabelecemos o roteiro de entrevista, sendo depois estas questdes analisadas
isoladamente na elaboracdo de um instrumento denominado de Anélise Discurso 1 — IAD1,
onde sdo identificadas e sublinhadas as expressdes-chave das ideias centrais, fazendo-se em
seqguida a identificacdo das ideias centrais com base nas expressfes-chave, com mesmo
sentido ou de sentido complementar, identificando cada grupamento por letras A, B, C etc., as
quais sdo as ideias centrais sintese, todas as de mesmo sentido ou de sentido complementar,
procedendo a seguir a formulacdo do Discurso do Sujeito Coletivo com a ajuda do
Instrumento de Analise do Discurso 2 — IAD 2, copiando do IAD 1 as expressdes do mesmo
grupamento, colocando-as em sequéncia com comeco, meio e fim, ou do mais geral para o
menos geral, e fazer a ligacdo entre as partes, por meio de conetivos que proporcionam a

coesdo, formulando assim, o Discurso do Sujeito Coletivo.

Ademais, outro questionario semiestruturado, autoaplicado, foi trabalhado com
técnicos das secretarias municipais de saude dos 184 municipios do Ceara, para avaliar o nivel
de estruturacdo dos sistemas municipais de auditoria - SNA municipais, expressos como

tabelas de dados quantitativos.
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3.2 Coeréncia entre a capacidade instalada das unidades, a programacao

fisico-or¢camentaria e a producao de servigos

Para a analise da coeréncia entre a capacidade instalada das unidades, a
programacédo fisico-orcamentaria e a produgdo de servigos, nos utilizamos de uma anéalise
documental realizada nos relatorios de auditorias executadas no periodo do estudo, pelo
Nucleo de Auditoria e Gestdo - NUAUD da Secretaria da Saude do Estado do Ceard — SESA.
O critério de inclusdo na analise foi o objetivo da auditoria para a verificacdo, in loco, da
conformidade do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES, em relacdo a
equipamentos, recursos humanos e estrutura fisica. Utilizamos também, na andlise da
coeréncia, os registros do Sistema de Informacbes Ambulatorial — SIASUS referentes as
consultas de urgéncia com observacdo até 24 horas como aproximacdo do conceito de
condigdo tracadora (KESSNER et al., 1992). Os autores partiram do pressuposto de que
determinados eventos ou problemas de salde poderiam servir como tragadores para a analise
da prestacdo de servicos, sendo adotada como técnica complementar para responder o que
ocorre considerando o determinado tracador. A técnica ndo permite inferéncia geral; sinaliza a
qualidade do servico; permite supor a ocorréncia de problemas semelhantes; bem como a
deteccdo de problemas e pontos de estrangulamento. Assumimos a op¢do metodoldgica, pois
a consulta de urgéncia com observacdo até 24 horas atende aos requisitos basicos de um
tracador, como o de ser bem definido, delimitado e fortemente utilizado nas programacoes e
na producdo de servicos, como também pela sua relevancia em constar das programacdes para

assegurar a integralidade da atencéo.

Esta escolha foi feita considerando que este procedimento, além de bem definido e
delimitado, € intensamente utilizado nas programacfes e na producdo de servi¢os, como
também pela sua relevancia em constar das programacdes para assegurar a integralidade da

atencao.

Na verificagdo da coeréncia da informacdo, confrontamos os dados das
programacgOes das consultas de urgéncia com observacdo até 24 horas com a capacidade
instalada de leitos de observacdo em urgéncia de todos os hospitais do Ceara que
apresentaram producéo deste procedimento no SIASUS em 2009. Para tanto, foi verificado no
CNES o numero de leito/dia para a consulta de observacdo de urgéncia até 24h. Também foi

analisado, nos arquivos do Sistema de Informagdo em Salde - DATASUS, o quantitativo do
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procedimento “Atendimento de Urgéncia com Observagdo até 24h em atencdo especializada”,
cddigo 030106002-9, nas categorias de quantidades “Apresentadas e Aprovadas”. A produgido
anual aprovada, dividida por 365 dias, resultou na média de consultas aprovadas por dia que,
sendo confrontada com o numero de leitos de observacdo em urgéncia até 24h cadastrados no
CNES, possibilitou a verificagdo da existéncia ou ndo de coeréncia entre a programacéo e
capacidade instalada vis-a-vis a producao de servigos.

E ainda complementamos esta analise com a utilizacdo da técnica do discurso do
sujeito coletivo, mediante questionario com quesitos abertos autoaplicados aos técnicos das

microrregifes de saude que se envolveram no trabalho de implantacdo da PPI.

3.3 Alocacdo de recursos financeiros no Estado do Ceara ante a PPI,
considerando o0 acesso aos servicos de saude e a integralidade das acbes de

saude

Abordamos a alocacdo de recursos financeiros no Estado do Ceara ante a PPI,
considerando o acesso aos servicos de salde e a integralidade das acOGes de salde.
Trabalhamos com os anos de 2007 e 2009, por corresponderem aos principais na

implementacdo do pacto da gestdo. Realizamos anélise em duas dimensdes, a saber:

a) analise comparativa, em 2007 e 2009, entre a producdo dos servigcos
ambulatoriais e hospitalares registrados nos sistemas de informacdo do SUS — DATASUS,
versus 0s recursos alocados conforme a programacdo pactuada homologada por portarias
MS/SAS. Para melhor compreensdo da andlise realizada, demonstramos na tabela abaixo

como se processou o calculo do desempenho para um municipio hipotético X.
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Quadro 1 — Célculo do desempenho para um municipio hipotético X

x x x Recursos/MAC Producgéo x
ProcIJEL:ﬁa%SIA Progt:rg]as;IH PrOdKEZ?CTOtaI Alocados por 100/Recursos
Portaria PPI = Desempenho
6.245.386,13 4.971.890,08 11.217.216,21 76.065.553,00 14,74%

Nessa dimensdo, foi possivel examinar o desempenho dos municipios e agrupa-

los por intervalos percentuais de desempenho em relagdo a producao dos servicos;

b) analise do desempenho dos hospitais do Ceara, em 2007 e 2009, com a taxa de
ocupacdo hospitalar sendo utilizada como proxy do desempenho dos recursos alocados.
Analisamos todos os hospitais que apresentaram producdo de servi¢cos no SIHSUS, nos anos
citados, apds o que categorizamos, segundo o tipo da unidade hospitalar, em hospitais de
pequeno porte; intermediarios; polo microrregional e de ensino. Foram feitos intervalos

percentuais de variacdo da taxa de ocupacao, sendo os hospitais distribuidos neles.

Analisamos, ainda, o Discurso do Sujeito Coletivo, pesquisa qualitativa, para
conhecermos a percep¢do coletiva sobre a alocacdo dos recursos, mediante questionario com
quesitos abertos, autoaplicado aos técnicos das microrregies de saude, que se envolveram no
trabalho de implantacdo da PPI, bem como nos utilizamos ainda, para analise da alocacédo dos
recursos na légica proposta em nosso estudo, de algumas técnicas empregadas para exame da
coeréncia da capacidade instalada e programacao versus producdo de acOes de salde.
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4  ANALISES E RESULTADOS

4.1 A PPI no Cenario do Estado do Ceara

A pesquisa analisa a PPl do Ceara, com suporte em dois aspectos: garantia do
acesso e integralidade da atengédo. Verifica-se nesses dois aspectos a coeréncia entre
capacidade instalada das unidades de salde e suas programacdes fisico-orcamentarias;
observando ainda se ha conformidade na alocacdo dos recursos financeiros da assisténcia a

saude no Estado.

Para os procedimentos de andlise, utiliza-se da verificacdo de dados secundérios
no periodo de 2007 e 2009, por ser este periodo o da implementacdo do Pacto de Gestdo no
Estado do Ceara e haver gerado a necessidade de um ajustamento da programacdo pactuada
integrada — PP1 em atendimento aos pressupostos da norma operacional vigente, em especial
no que se refere a regionalizacdo solidaria do Sistema de Salde.

Figura 5 — Andlise dos Relatorios das Auditorias do NUAUD/SESA

Auditorias do NUAUD/SESA
2007-2009: Total 842
I

I ]
[Com a tematica do estudo: 131} [ Com outras tematicas: 711 }

Né&o conformidade de capacidade Sem informacé&o de capacidade
instalada: 112 ou 86%0 instalada: 19 ou 14%o

Conforme explicitado neste diagrama, analisamos 842 relatorios de auditorias dos
mais diversos tipos de auditorias (Gestdo, Unidades Assistenciais, Atencdo Basica e de
Recursos Financeiros), realizados pelo Ndcleo de Auditoria e Gestdo - NUAUD da Secretaria
da Sadde do Estado do Ceard — SESA, referentes aos anos de 2007, 2008 e 2009, na busca de
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informagdes sobre a atividade de verificagdo da conformidade do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES, com a realidade da capacidade instalada (equipamentos,
recursos humanos e estrutura fisica) do estabelecimento de saude, quando da visita in loco.
Constatamos que 131 relatorios de auditoria se referiam a intencao da realizacdo desta analise,
tendo revelado nossa pesquisa documental a ndo conformidade de capacidade instalada em
112 relatorios de auditorias ou 86% da amostra dos 131 casos escolhidos. Ressaltamos que,
nos 19 relatdrios restantes, ainda que o objeto das auditorias privilegiasse a verificacdo de
conformidade da estrutura, os resultados expressos em seus relatorios ndo explicitaram

informacdes que nos permitissem identificar a ocorréncia ou ndo desta atividade (tabela 1).

Tabela 1- Distribuicdo de Auditorias quanto a conformidade do CNES, em relacdo a
capacidade instalada, verificada in loco, em amostra selecionada no total de
auditorias do componente estadual do SNA. Ceara 2007 — 20009.

Auditorias na Capacidade Instalada
Ano

Conf(;\lr?rc])idade Percentual Infosrfw"nn;géo Percentual Total
2007 20 0 "
2008 36 02 38
2009 56 07 63
TOTAL 112 86% 19 14% 131

Fonte: Nucleo de Auditoria e Gestdo — NUAUD/CORAC/SESA

Das 131 auditorias analisadas, 112 exprimiram desconformidades entre o CNES e
0S equipamentos e recursos humanos existentes na unidade de satde. Este fato evidencia uma
programacao virtual, pois, se programa em cima de informacdes irreais, gerando incoeréncia

entre capacidade instalada, programacéo e producéo de servicos.

Ainda para atender ao objetivo do estudo, verificamos a coeréncia entre 0s
seguintes itens de analise: capacidade instalada versus programacdo orcamentaria versus

producdo de servicos e alocagOes de recursos financeiros que se encontram registrados nos
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Sistemas de Informacgdes do SUS — DATASUS. Utiliza-se de uma condicéo tragcadora para
realizacdo desta analise da coeréncia, que sdo as programacdes de consultas de urgéncia com
observacao até 24 horas e respectivas necessidades de leitos de observacédo. Esta confrontacao
das programacOes com a capacidade instalada de leitos necessarios para a realizacdo deste
procedimento foi concretizada em todos os hospitais do Cearad que exibiram producéo deste
procedimento no SIASUS, em 2007 e 2009, ressaltando-se, mais uma vez, a importancia
fundamental nesta analise do fato de o SIASUS: condicionar a aprovacdo do procedimento
apresentado a programacdo fisico-financeira, o que possibilita a realizacdo da analise de
coeréncia. Dessa forma ao analisar em 2007, o banco de dados ambulatoriais, 211 hospitais do
Cearda apresentaram no Sistema de Informaces a realizacdo de consultas com observacéo, e
em 66 deles a incoeréncia estava presente, ou seja, 31,27 % das unidades, fato que se repete
em 2009, quando constatamos que, de 208 hospitais, 73 unidades, correspondendo a 35,09 %,

registravam incoeréncia de suas programacoes.

Para melhor compreensao do problema, sdo observaveis na tabela 2, exemplos de
quatro unidades hospitalares com incoeréncias entre: capacidade instalada que esta registrada
no CNES com a programacdo, incoeréncia com a producdo de servicos apresentada e
programacéo aprovada no Sistema de Informag¢6es Ambulatorial — SIASUS. Observa-se que o
Hospital A produziu e aprovou, conforme o que estava programado pelo gestor municipal, o
quantitativo de 45.075 consultas com observacdo em urgéncia no ano de 2009, o que
corresponde a uma média de 123 consultas por dia. No seu cadastro oficial do CNES, todavia,
gue também é informado pelo mesmo gestor, ndo consta existéncia de leitos de observacéo, o
que € incoerente. Esta aprovacdo de consultas com observagdo 24h sé aconteceu em razao de
a programacéo indevida de quantidade de procedimentos maior do que a capacidade instalada,
na ficha de programacdo fisico-financeira do SIASUS. Esse sistema de informacéo
condiciona a aprovacao de procedimentos a quantidade fisica programada. J& os Hospitais B e
C aprovaram pelos mesmos motivos ha pouco citados, um quantitativo de consultas/dia que é
incoerente, por ser muito superior a quantidade de leitos de observacdo cadastrado no CNES.
No caso do Hospital D, que é um hospital de ensino, temos a programacéo e aprovacao de um
quantitativo de consultas de urgéncias, com observacdo, menor do que a sua capacidade
instalada de leitos de observacéo registrada no CNES, ficando cerca de 15 leitos/dia 0ciosos,
sem programacao. Ora, como ja afirmado, para producdo de consulta com observacdo em

urgéncia, é necessaria a existéncia de leitos de observacdo, e cada leito produz até duas
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consultas com observacdo em urgéncia/dia. Como explicar, entdo, a producdo de 123

consultas/dia com zero leito existente.

Tabela 2— Analise da coeréncia entre capacidade instalada registrada no CNES com a
programacdo orcamentaria e producdo de consultas de observacao, apresentada e
aprovada no SIASUS em 20009.

Quantidade de Quantidade de Quantidade de Leito/dia, Meédia de

Hospital Consultas Consultas disponiveis para consulta de Consultas

P Apresentadas/Ano no  Aprovadas/Ano no Observacdo até 24h, Aprovadas

SIASUS SIASUS Cadastrados no CNES por dia

A 45.075 45.075 0 123
B 50.735 49.862 9 137
C 61.725 56.400 32 155
D 14.890 14.890 56 41

Fonte: CNES/SIA/DATASUS

Considerando-se que o SIASUS demonstra como caracteristica o fato de
condicionar a aprovacdo de procedimentos ao que foi programado no sistema de informacéo,
uma programacdo acima da capacidade instalada de producdo leva a possibilidade da
aprovacao do ndo existente, com fuga da realidade local e falseamento de resultados, do ponto
de vista fisico-financeiro e epidemiol6gico, sendo mais grave ainda o fato de esta

programacdo, no sistema, ser de responsabilidade do gestor local.

Portanto, considerando a peculiaridade do sistema de informagdo ambulatorial -
SIASUS, antes referida, podemos afirmar inexistir coeréncia entre a capacidade instalada das

unidades, suas programagcdes fisico-orcamentarias e a producdo de servicos exibida.

As Normas Operacionais do SUS determinam a Programacdo Pactuada e

Integrada — PPl como orientadora das transferéncias de recursos no SUS, e elemento de
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conducéo das relagdes intermunicipais, criando assim uma orcamentagdo/alocacdo regional,
onde os recursos sdo destinados ao pagamento das diversas agdes de atencdo a saude,
fortalecendo um modelo de regionalizacdo e organizacdo da assisténcia, conforme o Plano
Diretor de Regionalizacdo — PDR e agregando o recurso alocado, para a producdo dos

procedimentos, ao paciente.

Considerando que as pactuacdes, ocorridas no Estado do Ceara no ano de 2007,
foram objeto de constantes alteracfes, em virtude das novas adesdes de municipios ao Pacto
da Gestdo, por questdes operacionais, trabalha-se na analise do desempenho, com as médias
mensais referentes aos recursos pactuados conforme Portaria MS/SAS N° 539, de outubro de
2007, que se referem ao periodo de setembro a dezembro de 2007 e aos recursos de

transferéncia federais para 178 municipios do nosso Estado.

Na Tabela 3 resta demonstrado quantos municipios estdo distribuidos por
intervalo percentual de desempenho e mostramos uma coluna com a soma de cada intervalo
percentual, onde possivel constatar o fato de que, dos 178 municipios pesquisados, 15

exibiram desempenho abaixo de 50 % e 42 com desempenho menor do que 75 %.

Tabela 3—- Andlise do desempenho financeiro dos municipios em 2007, conforme recursos
recebidos e procedimentos realizados e distribuidos por intervalo percentual de

desempenho.

Intervalo por percentual NUmero de municipios Soma dos municipios
de desempenho no intervalo distribuidos nos Intervalos

0% k4 25% 3 3

25% - 50% 12 15

50% 4 75% 27 42

75% 4100% 60 102
100% - 76 178

Fonte: SIA/SIH/DATASUS/PORTARIA SAS
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Em relagdo ao desempenho de 2009, os instrumentos normativos de transferéncia
de valores (Portaria MS/SAS n° 619 de 2008, Portaria MS/SAS n° 75 de marco de 2009 e
Portaria MS/SAS n° 361 de outubro de 2009) possibilitaram trabalhar com média mensal
referente as pactuacdes do exercicio de 2009 e ainda por ndo constarem valores pactuados
para alguns municipios, ou estes nao registraram producdo, trabalhamos apenas com 171
municipios conforme demonstrado na tabela 4, na qual podemos constatar uma diminuicéo
nos valores dos desempenhos em relacdo a 2007, uma vez que, 48 municipios expressaram
desempenho menor ou igual a 50 % e 104 municipio menor ou igual a 75 %. Conclui-se que
estes recursos estdo sendo utilizados em uma logica diferente da normatizac¢do do SUS, a qual
busca a integralidade assistencial quando vincula os recursos de transferéncia federais a
producdo de procedimentos e preconiza um desempenho financeiro com producéo de acdes de
salde de 80 %.

Tém-se, portanto, utilizagcdo dos recursos federais de transferéncias, para agdes
outras, sem a légica de gerar procedimentos assistenciais, e 0 agravamento da ndo garantia da
integralidade das acOes de saude, verificando-se, pois, que a alocacéo de recursos financeiros,

ante a integralidade das a¢des de saude fica prejudicada conforme a tabela 4.

Tabela 4— Analise do desempenho financeiro dos municipios em 2009, conforme recursos
recebidos e procedimentos realizados distribuidos por intervalo percentual de

desempenho.

Intervalo por percentual NUmero de municipios Soma dos municipios
de desempenho no intervalo distribuidos nos intervalos

0% Fq 25% 6 6
25% 4 50% 42 48
50% 4 75% 56 104
75% 4 100% 51 155
100% - 16 171

Fonte: SIA/SIH/DATASUS/PORTARIA SAS
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Realizamos ainda, a analise das taxas de ocupacdo hospitalar de todos os hospitais
cadastrados no CNES, que mostraram producgdo no Sistema de Informagédo Hospitalar - SIH,
distribuida por Categoria de Hospitais no periodo de 2007 e 2009, as quais foram mostradas
segundo intervalo percentual. Nas tabelas de numeros 5, 6, 7 e 8, foi elaborada uma coluna
com a soma de cada intervalo percentual, onde € possivel constatar, nos dois periodos o fato
de que, no caso dos Hospitais de Pequeno Porte - HPP (tabela 5), as 64 unidades, tiveram taxa
de ocupacdo hospitalar menor do que 50 %, sendo que, deste percentual, a maioria das
unidades (54 em 2007 e 59 unidades em 2009), com um taxa de Ocupacdo Hospitalar menor
ou igual a 25 %, comprova uma baixa capacidade de resposta, quando considerado o
pardmetro normativo da Politica Nacional de Hospitais de Pequeno Porte, que planeja, por
meio da Portaria N° 1044 de junho de 2004, uma Taxa de Ocupacdo Hospitalar de 80 %,
demonstrando, assim, uma incoeréncia entre o planejado, pactuado e produzido. Vejamos a

tabela.

Tabela 5— Distribuicdo dos hospitais de pequeno porte, segundo intervalo percentual da Taxa
de Ocupacéo Hospitalar - TOH, periodo 2007 e 2009.

Soma do N° de

Soma do N° de hospitai
ospitais por

Intervalo por N° de hospitais no hospitais por N° de hospital no Intervalos. com
percentual de TOH intervalo em 2007 Intervalos e intervalo em 2009 :
ercentuais, 2007 percentuals em
P : 2009
0% | 410% 22 22 (34%) 29 29 (45%)
10% 415% 15 37 (58%) 13 42 (66%)
15%  425% 17 54 (84%) 17 59  (92%)
25%  435% 9 63 (98%) 5 64  (100%)

35%  {50% 1 64  (100%) - -

Quanto aos hospitais-polo, consideramos para analise somente 30 unidades
hospitalares, uma vez que, trés hospitais desta categoria sdo contratualizados dentro da
politica de hospitais de ensino. Esta categoria hospitalar, conforme se pode observar na tabela

6, além do financiamento com recursos de transferéncias federais, recebem recursos do
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Tesouro Estadual mediante convénios e comprometem-se formalmente, por clausula
contratual, a garantir os principios do SUS, da Universalidade do acesso e da Integralidade da
Atencdo a Saude, conforme PPl e Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR; sendo, ainda,
hospitais estratégicos para a organizacdo da rede de atencdo a salude do Estado, registram
baixas taxas de ocupacdo hospitalar no exercicio de 2007. Como podemos constatar, ha 22
unidades, correspondendo a 73 % deste tipo de unidade hospitalar, que relatavam suas taxas
de ocupacdo no intervalo correspondente a menor ou igual a 50 %, e em 2009 observamos que
17 unidades, ou seja, 57 % deste tipo de hospital exibiam taxas de ocupac¢do menor ou igual a
50 %. Isto contraria pardmetros normativos do Ministério da Salde e exprime incoeréncia
entre os processos planejamento, pactuagdo e producdo de servicos, com taxas muito abaixo
da capacidade instalada de seus leitos cadastrados no CNES, refletindo deficiéncia em outras
areas, como recursos humanos, equipamentos e ou capacidade gerencial, contribuindo, assim,

para 0 ndo acesso universal e ndo garantia da integralidade das agdes assistenciais.

Tabela 6— Distribuicdo dos hospitais-polo, segundo intervalo percentual da Taxa de
Ocupacéo Hospitalar, periodo 2007 e 2009.

Soma do N° de Soma do N° de
hospitais por hospitais por
Intervalo por N° de hospitais no intervalos e N° de hospitais no intervalos e
percentual de TOH intervalo em 2007 respectivos intervalo em 2009 respectivos
percentuais em percentuais em
2007 2009
0% | 410% 22 22 (34%) 29 29 (45%)
10% -| 15% 15 37 (58%) 13 42 (66%)
15%  425% 17 54 (84%) 17 59  (92%)
25% -| 35% 9 63 (98%) 5 64  (100%)

35%  {50% 1 64 (100%) - -
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Quanto a categoria de hospital intermediério, correspondente a hospitais locais
dos sistemas municipais de saude, esta exibiu em 2007, como resultado de suas producdes,
um total de 152 unidades com taxas de ocupacdo hospitalar, no intervalo menor ou igual a
35%. No exercicio 2009, a quantidade de unidades com Taxa de Ocupacdo Hospitalar na
faixa citada era de 113 unidades, embora algumas unidades hospitalares desta categoria
fossem unidades especializadas (em Cardiologia, Traumatologia, Oncologia, Neurologia e
Psiquiatria) e ou estivessem localizadas em municipios-sede de macrorregido de saude,
mostraram altas taxas de ocupacdo. Portanto, ressaltando estas excecdes, que sdo hospitais
especializados, a modalidade de hospital intermediario contribui para a baixa resolutividade
da rede de servicos hospitalares, o que afeta a garantia da integralidade da atengéo e do acesso

universal.

Tabela 7— Distribuicdo dos hospitais intermediarios locais, segundo intervalo da Taxa de
Ocupacéo Hospitalar, periodo 2007 e 2009.

Soma do N° de Soma do N° de

hospitais por hospitais por

N° de hospitais N° de hospitais

Intervalo por ; intervalos e - intervalos e
no intervalo . no intervalo .
percentual de TOH em 2007 respectivos em 2009 respectivos
percentuais em percentuais em
2007 2009
0% F410% 65 65  (32%) 28 28 (17%)
10% 415% 11 76 (37%) 16 44 (27%)
15% 425% 42 118  (57%) 42 86 (53%)
25% 435% 34 152 (74%) 27 113 (70%)
35% 450% 23 175  (85%) 15 128 (79%)
50% 4 75% 14 189  (92%) 19 147 (91%)
75% 4100% 12 201 (97%) 9 156 (96%)

100% - 5 206  (100%) 6 162 (100%)
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Os hospitais de ensino constituem modalidade especial, com financiamento
segundo politica especifica, que lida com ensino e pesquisa e est4 sob contrato de metas,
inclusive nesta area. Mesmo nessas unidades, porém sdo observadas duas com distor¢des nas
suas Taxas de Ocupacdo Hospitalar em relacdo as normas e parametros do SUS: uma em
2007, com taxa de ocupagdo menor ou igual a 50 %, e outra em 2009, cujo valor de sua Taxa
de Ocupacdo foi menor do que 15 %. Isto, com certeza, contribui para a baixa resolubilidade

da rede e afeta a garantia da Integralidade da Atencdo e do Acesso Universal.

Tabela 8- Distribuicdo dos Hospitais de Ensino, segundo intervalo da taxa de ocupacao
hospitalar, periodo 2007 e 2009.

Soma do N° de Soma do N° de
Intervalo bor hospitais por hospitais por
ercentuaFI)de N° de hospitais no intervalos e N° de hospitais no intervalos e
?OH intervalo em 2007 respectivos intervalo em 2009 respectivos
percentuais em percentuais em
2007 2009
0% F410% - - (0%) - - (0%)
10% 15% - - (0%) 1 1 (11%)
15% 4 25% - - (0%) - - -
25% 435% - - (0%) - - -
35% 4 50% 1 1 (11%) - - -
50% 475% 1 2 (22%) 2 3 (33%)
75% 100% 4 6 (67%) 2 5  (56%)

100% — 3 9 (100%) 4 9  (100%)
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4.2 O SNA municipal na gestdo da saude

O servico de controle, avaliacdo e auditoria é essencial ao exercicio da gestdo no
SUS, em todos os niveis de governo, e exige uma articulacdo permanente das acdes de
programacédo com as unidades organizacionais, que desempenham estas atividades, no ambito
de cada 6rgdo gestor do Sistema de Salde. Para tal, faz-se necessaria, a apropriagdo dos seus
resultados para a identificacdo de prioridades, no processo de decisdo politica da pactuacao,
programacéo e alocagdo dos recursos o que € importantissimo quando da pactuacao das agdes
de salde, bem como um Cadastro das Unidades Prestadoras de Servicos de Salde - UPS,
atualizado e completo, no CNES, que se constituem em requisitos basicos para subsidiar a
contratacdo de servigos assistenciais e para o controle da regularidade do que foi pactuado.

Nessa perspectiva, optamos por analisar os Componentes Municipais do Sistema
Nacional de Auditoria — SNA, responsaveis pelas atividades nos municipios do Ceara. Para
tanto, um questionario foi aplicado com o apoio da Coordenadoria Regional de Salde —
CRES (Apéndice B), e seus resultados encontram-se nas tabelas 09 e 10.

Tabela 9- Analise dos Componentes Municipais do Sistema Nacional de Auditoria — SNA.

Situagéo SNA Municipais
Implantados 73
Né&o Implantado 92
NZo Resposta 19

Total 184
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Tabela 10-Analise dos componentes do SNA, nos 73 municipios que declaram a sua

implantacéo.
L . Designado por
Ato de Criacdo Integra o Organograma Espaco Fisico Instrumento Legal
Sim 50 Sim 60 Proprio 34 Sim 62
Nao 23 N&o 13 Integrado 39 Nao 11

Conforme Portarias Normativas do SUS, constatamos que o Pacto da Gestéo foi
realizado em todos os 184 municipios do Cear4, e todos se habilitaram em Gestdo de Sistemas
Municipais de Saude. De acordo com a Constituicdo federal Art. 197, as acGes e servicos de
salde sdo de relevancia publica, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre
sua regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, e ainda, no seu Art. 200, a Constituicdo Federal
fala que ao SUS compete, nos termos da lei, controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e
substancias de interesse para a saude. Ja a Lei Organica da Saude, no seu Art. 16, afirma que

compete a direcdo nacional do Sistema Unico da Saude estabelecer o Sistema Nacional de

Auditoria e coordenar a avaliacdo técnica e financeira do SUS em todo o Territério Nacional
em cooperacao técnica com os estados, municipios e Distrito Federal, determinando ainda que
0 Ministério da Salde acompanhe, por meio de seu sistema de auditoria, a conformidade a
programacao aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a estados e municipios, existindo
muitas outras normas legais que poderiamos aqui citar regulamentando este assunto e

vinculando os setores de Controle Avaliacdo e Auditoria a PPI.

Ao analisar a tabela 9, porém, constatamos que, dos 184 municipios que se
encontram em Gestdo de Sistemas Municipais de Saude no Cearé e possuem obrigagéo legal
de estruturar seus componentes municipais do SNA, apenas 73 declararam que possuem SNA
implantado, mas, quando detalhamos a informacéo, na tabela 10, constatamos, que apenas 50
municipios declararam que seus SNA tém ato de criagdo e 60 municipios disseram que seus
SNA i ntegram o Organograma da Secretaria e ainda apenas 34 municipios afirmaram que
possuem espaco fisico especifico para o seu SNA, portanto, as caréncias no setor de controle
avaliacdo e auditoria sdo patentes, até mesmo na prestacdo das informagdes ao nosso

questionario de pesquisa, quando prestam informacdes as vezes incoerentes. Isto evidencia a
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incoeréncia entre a capacidade instalada das unidades com a programacdo fisico-orcamentéria
e a producdo de servicos, dificultando, também, a alocagdo de recursos financeiros no Estado,

com foco na integralidade das acdes de saude.

Os procedimentos de analise qualitativa da pesquisa realizaram-se pelo Discurso
do Sujeito Coletivo - DSC, fazendo-se apreciagdo das falas dos participantes, obtidas pela
aplicacdo de questionério, contendo questdes abertas, que se encontra no Apéndice A.

Utilizamos todos os instrumentos indicados para elaboracdo do Discurso do
Sujeito Coletivo, tais como: Instrumento de Analise de Discurso 1 - IAD 1, no qual sdo
identificados e sublinhamos as expressdes-chave, para constituicdo das ideias centrais,
conforme semelhanca e complementaridade, categorizados com letras, A, B, C etc., para
possibilitar a identificacdo de uma Ideia Central-Sintese, a qual passa a denominar o0 grupo,
na construcdo do DSC; Instrumento de Anélise de Discurso 2 - IAD 2; DSC constituido das

expressdes-chave, sequenciadas em comecgo, meio e fim , estdo no Apéndice E.

Assim, sdo mostrados em quadros os resultados dos questionamentos organizados

por grupos, de forma a permitir melhor visualizacéo e leitura.
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QUESTAO 01 — Considerando a sua vivéncia com os trabalhos desenvolvidos no SUS, a
Programagdo Pactuada Integrada — A PPl no Estado do Ceard tem se constituido em
instrumento garantidor do acesso a atencdo de saude?

QUADRO 2 — Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para Questdo 01 dos Grupos A e B.

Discurso do Sujeito Coletivo (S1, S4, S7, S8, S9,
S13, S14, S15, S16, S17, S18, S20).

A Programacédo nao é real, Programa- N&o acho que a PPI no Estado do Ceara
se 0 que ndo se pode produzir. seja instrumento garantidor do acesso a atengdo de
saude, pois ndo tem garantido os procedimentos da
forma pactuada e nem sempre o usuario tem
garantia do acesso pela auséncia da oferta de
servigos pactuado pelo prestador, existe uma néo
disponibilidade de oferta suficiente para a
demanda, principalmente na macrorregido, com a
demanda historicamente superando a oferta de
servigos pela rede do SUS, tenho muita dificuldade
em garantir 0 acesso minimo programado, isto
propicia uma programagdo ndo real, de
procedimentos, que o prestador ndo pode produzir
e que nao refletem a necessidade dos municipios,
causando uma demanda reprimida.

Discurso Sujeito Coletivo (S2, S3, S4, S5, S6,
S10, S19, S20, S21)

Programacdo financeira é irrisoria e Eu acho que a PPl no Ceard ndo é
ndo garante o pactuado. instrumento garantidor do acesso, pois, 0S
financiamentos ndo sdo gerenciados visando a
resolutividade, precisa ser reajustado tanto o fisico
como o financeiro sendo, que no caso do Ceara.
A PPI tem servido para garantia de um limite
fisico-financeiro virtual, que ndo garante a
totalidade dos procedimentos pactuados. Vejo a
PPI apenas como instrumento financiador do SUS,
quanto a distribuicdo dos recursos e que precisa
melhorar muito, pois existe uma diferenca grande
entre o que estad formalizado no papel e o que ¢
financiado de fato, servindo a PPl mais como
orientador da organizagdo da rede de servigos, do
que garantidor de acesso aos servigos disponiveis.

Ideia Central-Sintese do Grupo — A

Ideia Central-Sintese do Grupo - B
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QUADRO 3 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para Questdo 01 dos Grupos C, D e E.

Ideia Central-Sintese do Grupo — C

Discurso do Sujeito Coletivo (S6, S7, S16)

Falta efetividade na regulacgéo,
monitoramento e avaliacéo.

Eu acho que o acesso também é dificultado
por uma alocacao de recursos virtual o torna muito
mais dificil o acompanhamento, existe um baixo nivel
de monitoramento das producbes de acdes 0 que é
necessario para readequacfes da PPI, sendo ainda
que falta uma regulacdo, monitoramento e avaliacéo
mais efetiva.

Ideia Central-Sintese do Grupo - D

Discurso Sujeito Coletivo (S9, S10)

Embora exista dificuldade de
garantir 0 acesso a PPl é norteador
do planejamento de agoes.

Acho que a PPI tem dificuldade para garantia
do acesso, mas serve com subsidio ao gestor para
nortear o planejamento.

Ideia Central-Sintese do Grupo - E

Discurso do Sujeito Coletivo (S10, S11, S12).

A garantia do acesso aos Servicos
ndo esta efetivada

Vejo que na PPl no Estado do Ceara, a
garantia do acesso ainda ndo esta efetivada, pois
temos uma PPl obsoleta que ndo define a real
necessidade dos municipios, existindo até mesmo
negociacdo paralela entre gestores de um municipio
e servidores das unidades prestadoras de outro.

Resultado a Questédo 01

Este quesito foi comentado por todos os 21 sujeitos participantes. O resultado da

analise das respostas a Questdo 01, com a utilizacdo do método do DSC, permitiu realizar o

DSC para cinco grupos - A, B, C, D e E - sendo que todos concluiram que a Programacéo

Pactuada Integrada - PPl no Estado do Ceara, ndo tem se constituido em instrumento

garantidor do acesso a atencdo de salde, mas com argumentacGes diferentes, as quais

passamos a analisar.
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O Grupo A, constituido pelos sujeitos S1, S4, S7, S8, S9, S13, S14, S15, S16, S17, S18, S20,
representando 57,14 % dos entrevistados, argumentou em seus discursos que a PPl néo
garantia o0 acesso porque
a) Néo tem garantido os procedimentos da forma como foi pactuada;
b) Auséncia da oferta de servicos pactuados por parte do prestador;
c) Néo existéncia de oferta suficiente para a demanda, principalmente nas
macrorregides de salde (demanda maior que oferta).
d) Programacdo ndo real devido a procedimentos que o prestador ndo pode
produzir e procedimentos que ndo representam as necessidades dos municipios

gerando demanda reprimida.

O Grupo B, constituido pelos sujeitos S2, S3, S4, S5, S6, S10, S19, S20, S21, que representa
42,85 % dos entrevistados, argumentou em seu discurso coletivo que a PPl ndo garantia o
acesso porque
a) O financiamento ndo é gerenciado visando a resolubilidade;
b) Precisa de reajuste fisico-financeiro da PPI.
c) Determina um limite fisico-financeiro virtual que ndo garante a totalidade dos
procedimentos pactuados;
d) A PPI ser apenas um instrumento de financiamento do SUS, quanto &
distribuicdo de recursos e precisa melhora muito;
e) Existir grande diferenca entre o formalizado no papel e o que é realmente
financiado;
f) Servir mais como instrumento orientador da organizacao de rede, do que como

garantidor do acesso.

O Grupo C, constituido pelos sujeitos S6, S7, S16, que representa 14,28 % dos entrevistados,
argumentou em seu discurso coletivo que a PPI ndo garantia 0 acesso porque:
a) A alocacdo de recursos € virtual, o que torna dificil o acompanhamento da
execucéo financeira;
b) Baixo nivel de monitoramento da producéo de agdes de saude;

c¢) Falta uma regulacdo, monitoramento e avaliacdo mais eficiente.
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O Grupo D, constituido pelos sujeitos S9, S10, que representa 9,52 % dos entrevistados,
argumentou em seu discurso coletivo que, a PPl ndo garantia 0 acesso porque:
a) Tem dificuldade para garantir o acesso, mas serve como subsidio ao gestor

para nortear o planejamento.

O Grupo E, constituido pelos sujeitos S10, S11, S12, que representa 14,28 % dos
entrevistados, argumentou em seu discurso coletivo que, a PPl ndo garantia 0 acesso por que:
a) A PPI no Estado do Ceara € obsoleta e ainda ndo foi efetivada;
b) A PPI ndo define a real necessidade dos municipios;
c) Existe até mesmo negociacdo paralela do gestor de um municipio, com

servidores da unidade prestadora do outro municipio.

O discurso do sujeito coletivo evidencia pontos de estrangulamento, identificados
como: a) o fato de o usuario ndo ter acesso pela auséncia da oferta de servigos pactuado pelo
prestador; b) a ndo existéncia de oferta suficiente para atender a demanda, principalmente nas
macrorregides de salde; c) necessidades de acdes de salde, superando a oferta dos servicos da
rede do SUS; d) dificuldades em garantir o minimo programado; e) possuir uma programacao
néo real, que ndo reflete as necessidades das populacGes e geram demanda reprimida; f) ter
recursos financeiros ndo gerenciados para obtencéo da resolubilidade; g) servir para garantia
de um limite fisico-financeiro virtual, resultando no fato de a PPl ndo funcionar como

instrumento garantidor do acesso as a¢des e servicos de saude.
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QUESTAO 02 — No processo de elaboracdo da PPI, examinamos a coeréncia entre a
capacidade instalada (Equipamentos e Recursos Humanos) e a Programacdo das diversas
unidades de satide do SUS — Sistema Unico de Saude, no Estado do Ceara, comparando com a
producdo de servigos apresentada por estas unidades, no SIA e SIH?

QUADRO 4 — Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para a Questdo 02 dos Grupos A e B

Discurso do Sujeito Coletivo A (S1, S4, S5, S8, S11,
S12, S13, S15)

Os municipios ndo trabalham com _Eu acho que nao houve coeréncia entre a
andlise de capacidade instalada | capacidade instalada, programacdo das diversas
comparando com programacio e unidades de saude do SUS, com a produgdo de
oroducio das unidades de satide. Servicos apresentados no SIA e AlH, mas apenas um

inicio deste processo com o SISPPI, que foi
interrompido, sendo a pactuacdo executada na
maioria das vezes, baseada no nivel de complexidade
da unidade, tendo este fato ocorrido principalmente
na macrorregido, percebo claramente que esta
analise ndo é realizada, sendo falada apenas em
encontros regionais, portanto 0s municipios nao
trabalham com base em andlise de capacidade
instalada x programacéao, se assim fosse, melhoraria

Ideia Central-Sintese do Grupo — A

0 acesso.
Ideia Central-Sintese do Grupo — B | Discurso do Sujeito Coletivo B (S2, S4, S6, S17)
A andlise considera o recurso Penso que a coeréncia entre a capacidade
financeiro movimentado instalada e produgdo de servicos apresentados por

estas unidades, no SIA e AIH néo foi considerada na
PPI, pois a pactuacdo ndo € real em relacdo a oferta
de servigos disponiveis, que € insuficiente, e a
analise considerou mais o0 recurso financeiro
movimentado, para que esta coeréncia acontecesse 0
municipio precisaria se estruturar fisicamente,
tecnologicamente e assegura a contratacdo de
profissionais qualificados para ofertar os servicos
propostos.
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QUADRO 5 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para Questdo 02 dos Grupos C, D e E

Ideia Central-Sintese do Grupo - C

Discurso do Sujeito Coletivo C (S2, S5, S6, S7, S9,
S11, S14)

O sistema ainda ndo detém conhe-
cimento da real capacidade
instalada, principalmente recursos
humanos, causando dificuldades em
garantir o que foi de fato
programado.

Eu acho que nédo houve coeréncia entre a
capacidade instalada, programacdo das diversas
unidades de salde do SUS, com a producdo de
servigos apresentados no SIA e AlH, mas apenas um
inicio deste processo com o SISPPI, que foi
interrompido, sendo a pactuagdo executada na
maioria das vezes, baseada no nivel de complexidade
da unidade, tendo este fato ocorrido principalmente
na macrorregido, percebo claramente que esta
analise ndo é realizada, sendo falada apenas em
encontros regionais, portanto 0s municipios nao
trabalnam com base em andlise de capacidade
instalada x programacéo, se assim fosse, melhoraria
0 acesso.

Ideia Central-Sintese do Grupo - D

Discurso do Sujeito Coletivo D (S3, S8, S10, S18,
S21)

Pactuacdo conforme com capaci-
dade instalada, utilizando-se de
relatérios da atencdo béasica, média
e alta complexidade, a falha foi a
falta de acompanhamento para
permitir uma aproximacdo com a
realidade

A PPI1 sempre foi realizada de forma coerente
0 problema é que precisa de setor de regulacédo e
monitoramento mais eficiente, esta auséncia se torna
mais presente quando se trata de macrorregido a
pactuacao utilizou os parametros e os técnicos das
CRES foram orientados pelo nivel central e foi
tentada uma aproximacdo com a realidade quando
da elaboracao e atualizacéo

Ideia Central Sintese do Grupo - E

Discurso do Sujeito Coletivo E (S3, S13, S16)

Os municipios desconhecem sua
realidade e deixam de analisar as
ofertas frente a capacidade
instalada, por ndo existe controle,
avaliacdo eficiente, nem antes e
nem depois para as adequacdes
embasadas tecnicamente.

Ndo vejo coeréncia entre capacidade
instalada, programacao e producéo, pois quando se
inicia a execucdo das acles e servigos precisa-se de
monitoramento e regulacdo eficiente esta auséncia,
torna a PPl pontual por desconhecimento da
realidade uma vez que ndo existe avaliacdo antes e
nem depois.

Resultado

Para a Questdo 02, apenas dois sujeitos ndo fizeram comentarios, o0 que representa

9,52% dos participantes. A andlise das respostas com a utilizacdo do método do DSC

permitiu-nos realizar o DSC para cinco grupos — A, B, C, D, E - sendo que todos concluiram

que na Programacdo Pactuada Integrada - PPI no Estado do Ceara ndo ha coeréncia entre a

capacidade instalada, programacao e producdo de servicos apresentada por estas unidades, ao

SIA e AlH.
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O Grupo A, constituido pelos sujeitos S1, S4, S5, S8, S11, S12, S13, S15, representando
38,09 % dos entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que na PPl inexiste
coeréncia entre a capacidade instalada, programacéo e producdo de servicos apresentada pelas
unidades de saude, ao SIA e AlH, porque

a) Ndo houve preocupacdo com esta coeréncia, existiu apenas uma tentativa com
o Sistema de Informagéo da PPI — SISPPI, o qual foi interrompido no Estado
do Cearg;

b) A pactuacdo na maioria das vezes baseava-se no nivel de complexidade da
unidade de saude, sendo este fato mais evidenciado nas macrorregifes de
saude;

c) Esta coeréncia foi falada apenas em encontros regionais;

d) Os municipios ndo costumam trabalhar com base na andlise da capacidade

instalada versus programacéo, se este fato acontecesse melhoraria o acesso.

O Grupo B, constituido pelos sujeitos S2, S4, S6, S17, representando 19,04 % dos
entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que na PPI inexiste coeréncia entre a
capacidade instalada, programacdo e produgdo de servigos apresentada pelas unidades de
salde, ao SIA e AlH, porque
a) A pactuacdo ndo € real em relagdo a oferta de servicos disponiveis, que €
insuficiente;
b) A analise considerou mais o recurso financeiro movimentado;
c) Falta estrutura fisica, tecnoldgica e contratacdo de profissionais qualificados
para ofertar os servicos pactuados.

O Grupo C, constituido pelos sujeitos S2, S5, S6, S7, S9, S11, S14, representando 33,33 %
dos entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que na PPI inexiste coeréncia entre
a capacidade instalada, programacdo e producdo de servicos apresentada pelas unidades de
salde, ao SIA e AlH, porque
a) Os municipios que referenciam ndo Tém conhecimento da real capacidade
instalada dos municipios que recebem as referéncias, principalmente recursos
humanos, levando a pactuacfes que ndo podem ser cumpridas pela falta de
profissionais e equipamentos;
b) Existéncia de uma concentracdo de procedimentos programados em unidades

que ndo tém capacidade para atender a demanda.
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O Grupo D, constituido pelos sujeitos S3, S8, S10, S18, S21, representando 23,80 % dos
entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que na PPI inexiste coeréncia entre a
capacidade instalada, programacdo e producdo de servicos apresentada pelas unidades de
salde, ao SIA e AlH, porque

a) Falta eficiéncia do setor de regulagdo e monitoramento, principalmente nas

macrorregifes de salde, 0 que ndo permite uma aproximagdo com a realidade.

O Grupo E, constituido pelos sujeitos S3, S13, S16, representando 14,28 % dos entrevistados,
argumentou em seus discursos coletivos que na PPI inexiste coeréncia entre a capacidade
instalada, programacdo e producéo de servigos apresentada pelas unidades de salde, ao SIA e
AlH, porque
a) Execucdo das acbes e servicos de salde sem regulacdo e monitoramento
eficiente tornando a PPI Pontual por desconhecimento da realidade;
b) Nao existéncia de avaliacdo, nem antes e nem depois das pactuacdes



71

QUESTAO 03 - A elaboracdo da PPl vem considerando utilizacdo dos pardmetros de
producdo / capacidade instalada, determinados pelos diversos conselhos de exercicios
profissionais de salde por meio de resolugbes e/ou por portarias dos diversos 6rgdos de
normatizagéo do SUS?

QUADRO 6 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para a Questdo 03 dos Grupos A, B

Ideia Central-Sintese do Grupo — A

Discurso do Sujeito Coletivo A (S1, S16)

A elaboracdo das PPl geralmente
ndo se da por técnico com o
adequado conhecimento para tal
andlise

Quanto a utilizacdo dos parametros de
producéo/capacidade instalada, determinados pelos
diversos Conselhos de Exercicios Profissionais de
salde, eu vejo que os técnicos dos municipios ndo
possuem adequado conhecimento para sua utilizacéo.

Ideia Central-Sintese do Grupo — B

Discurso do Sujeito Coletivo B (S4, S5, S7, S10, S15)

Foram considerados parametros
populacionais de necessidade,
capacidade instalada, PDR, PDI,
CNES, Port. N° 1101 e central de
regulacao.

Em relacdo ao questionamento se a PPI,
vem considerando utilizacdo dos parametros de
producéo / capacidade instalada, determinados pelos
diversos Conselhos de Exercicios Profissionais de
saude através de resolucBes e/ou por Portarias dos
diversos érgdos de normatizacdo do SUS vejo que se
utilizou em parte a portaria GM 1101 e resolugdes
diversas das CIB-MR/CE, PDR, PDI, CNES Relatorio
de Gestdo e indicadores de saude, bem como,
relatorios da central de regulacdo, contudo ndo se
falou dos parametros de capacidade de producéo das
normas de exercicio profissional.

QUADRO 7 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para a Questdo 03 dos Grupos C, D

Ideia Central-Sintese do Grupo — C

Discurso do Sujeito Coletivo C (S4)

Na PPI ndo existe um consolidado
geral do que foi pactuado para
auxiliar na analise de capacidade
instalada

Percebo a Falta de informacdo consolidada,
do pactuado pelos municipios, para cada prestador,
para uma analise de capacidade instalada.

Ideia Central Sintese do Grupo — D

Discurso do Sujeito Coletivo D (S6)

Construgéo da PPl vem consideran
do somente as necessidades de
atendimentos geradas a partir
das Equipes de Saude da Familia,
Hospitais Escolas e de uma
pseudo-regulacdo de demandas

(D)

Eu acho que a PPI, ndo se vem considerando
utilizacdo dos parametros de capacidade instalada
versus producdo, determinados por Conselhos
Profissionais e normatizacdo do SUS, sendo
utilizadas demandas do PSF, Hospitais Escolas, e de
uma pseudo-regulagéo.




QUADRO 8 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para Questdo 03 dos Grupos E, F
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Ideia Central-Sintese do Grupo - E

Discurso do Sujeito Coletivo E (S6)

Os  pardmetros  assistenciais
existentes sdo impraticaveis e
necessitam de revisdo (portaria
MS n° 1101).

Considero que ndo existem parametros
praticaveis para avaliacdo da capacidade instalada,
pois os existentes necessitam de revisao.

Ideia Central-Sintese do Grupo — F

Discurso do Sujeito Coletivo F (S9)

Os gestores anseiam por uma
estratégia mais elaborada evitando

Considero que n&do existem paréametros
praticAveis para avaliagdo da capacidade

a fragmentagdo de acgdes e |instalada/producdo, pois as portarias procuram

recursos. manter as acles, no entanto 0s gestores anseiam por
uma estratégia mais elaborada evitando a
fragmentacdo de acdes e recursos.

Resultado

No Quadro V, 47,61% dos entrevistados ndo emitiram comentario sobre o
assunto, porém, mesmo assim, com a utilizacdo do método do DSC, obtivemos repostas
catalogadas em seis grupos — A, B, C, D, E, F — sendo que todos concluiram que na
Programagdo Pactuada Integrada - PPl no Estado do Ceara ndo se considera em sua
elaboracdo a utilizacdo dos parametros de producdo versus capacidade instalada,
determinados pelos diversos conselhos de exercicios profissionais de salde mediante
resolucdes e/ou portarias dos diversos 6rgdos de normatizacdo do SUS, por diversos motivos,

conforme passamos a discorrer.
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GRUPO A, constituido pelos sujeitos S1, S16, representando 9,52 % dos entrevistados,
argumentou em seus discursos coletivos que,
a) Os técnicos dos municipios ndo possuem adequado conhecimento para

utilizacdo parametros de producéo citados.

GRUPOQ B, constituido pelos sujeitos S4, S5, S10, S15, representando 19,04 %, afirmou que
ndo se utilizou dos parametros de capacidade de producdo das normas de exercicio
profissionais,
a) Tendo utilizado apenas de portarias ministeriais, resolugdes da CIB, PDR, PDI,
CNES e relatorios das centrais de regulacao.

GRUPO C, constituido pelo sujeito S4, representando 4,76 % dos entrevistados, argumentou

em seu discurso que,
a) Percebo a falta de informacdes consolidadas do pactuado pelo municipio, para
possibilitar uma analise da capacidade de producdo de acles e servigos de

salde.

GRUPO D, constituido pelo sujeito S6, representando 4,76 % dos entrevistados, argumentou
em seu discurso que a PPl ndo vem se utilizando de pardmetros de producdo determinados
pelos conselhos de exercicio profissional, e que,

a) Utilizam-se de demandas dos diversos prestadores de servicos e de uma pseudo

regulacao de acesso.

GRUPO E, constituido pelo sujeito S6, representando 4,76 % dos entrevistados, argumentou
em seu discurso que a PPl ndo vem se utilizando de parametros de producdo determinados
pelos conselhos de exercicio profissional, e que,

a) Os parametros assistenciais sdo impraticaveis e necessitam de revisao.

GRUPO F, constituido pelo sujeito S9, representando 4,76 % dos entrevistados, argumentou
em seu discurso que a PPl ndo vem se utilizando de parametros de producdo determinados
pelos conselhos de exercicio profissional, e que,

a) Ndo existem parametros praticaveis, pois 0S gestores anseiam por outras

normais mais flexiveis que ndo fragmentem os recursos.
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Apo6s a exposicdo com base nos DSC da Questdo 03, percebemos que 0s
municipios ndo trabalham com parametros de producdo determinados pelos conselhos de
exercicio profissional, por desconhecimento técnico ou por desinformacdo. Também os

gestores discordarem de algumas normas assistenciais.
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QUESTAO 04 — A PPI foi realizada conforme realidade local, considerando os planos de
salde e suas programacOes anuais e demais instrumentos de planejamento, e a Lei

Orcamentaria Anual — LOA?

QUADRO 9 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para a Questdo 04 dos Grupos A, Be C

Ideia Central-Sintese do Grupo — A

Discurso do Sujeito Coletivo (S1, S4, S5, S6, S7,
S8, S10, S11, S13, S14, S16, S18, S19, S21)

A PPl ndo tem relacdo com
instrumentos de planejamentos, 0s
quais se tornam mera peca
burocratica e ndo se apropria da
realidade, mesmo tendo ocorrido
orientacdes nesta ldgica.

Embora a orientagdo tenha sido a construcao
da PPI dentro desta lI6gica, no geral os municipios
ndo consideram os instrumentos legais, ndo existe
um estudo profundo da realidade local. Vejo, que a
PPI existente ndo tem relacdo com a realidade local
e com os instrumentos citados, sendo a programacao
feita atraves da oferta de servigos, tanto a nivel local
como de referéncia e os planos de salde viram
meras pecas burocraticas, portanto, prevalece a
série historica, que mostra 0s procedimentos
realizados nos anos, mas ndo a realidade local.

Ideia Central-Sintese do Grupo - B

Discurso do Sujeito Coletivo (S2, S4, S15)

A PPl possui alguma coeréncia
com os instrumentos de plane-
jamento ndo necessariamente com a
Lei Orcamentaria.

Parcialmente, pois a programacdo é feita
tendo como base a suposta oferta de servigos,
possuindo alguma coeréncia com os instrumentos de
planejamento, mas, ndo com a Lei Orgcamentaria
Anual, existindo atualmente e ainda de forma
incipiente alguns municipios buscando a coeréncia
com a realidade local.

Ideia Central-Sintese do Grupo - C

Discurso do Sujeito Coletivo (S3, S17)

Estes instrumentos de gestdo sao
considerados quando do planeja-
mento estratégico, e observa-se

Eu vejo que estes instrumentos de gestao
perpassam um planejamento estratégico, onde a
SESA realiza atividade extramural nos municipios,

também, a série historica de | sendo observada também a série historica de
producao. producéao.
Resultado

No resultado da analise da resposta a Questdo — 04, percebemos que trés sujeitos
da pesquisa, o0 que corresponde a 14,28 %, nao se manifestaram, porém para os demais, com a
utilizacdo do método do DSC, obtivemos repostas catalogadas em trés grupos — A, B, C —
sendo que todos concluiram que na Programacdo Pactuada Integrada - PPl no Estado do

Ceara nao se vem considerando a utilizacdo dos planos de saude, suas programacdes anuais e
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demais instrumentos de planejamento, bem como a Lei Orcamentéria Anual — LOA, pelos

motivos que passamos a expor.

GRUPO A, constituido pelos sujeitos S1, S4, S5, S6, S7, S8, S10, S11, S13, S14, S16, S18,
S19, S21, representando 66,66 % dos entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos
que
a) Os municipios ndo consideram os instrumentos legais na construcdo de suas
planilhas de pactuacéo.
b) N&o existe um estudo profundo da realidade local, com os instrumentos
citados.
c) A programacdo é feita através da oferta de servicos tanto local como de
referéncia.
d) Os planos viraram meras pec¢as burocréaticas prevalecendo a série historica que
mostram producao e ndo necessidade de acOes e servigos.

GRUPO B, constituido pelos sujeitos S2, S4, S15, representando 14,28% dos entrevistados,
argumentou em seus discursos coletivos que
a) Programagcdo é feita com base na oferta de servigos e ndo existe coeréncia com

a Lei Orcamentéria Anual.

GRUPO C, constituido pelos sujeitos S3, S17, representando 9,52% dos entrevistados,

argumentou em seus discursos coletivos que
a) Programagdo é feita com base na série histdrica, os instrumentos de
planejamento sdo vistos quando do planejamento estratégico, onde a SESA

realiza atividade extramural nos municipios.
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QUESTAO 05 - Considerando a sua vivéncia profissional, os recursos financeiros propostos
e alocados garantem a integralidade das acGes assistenciais de saude, considerando as

necessidades municipais e estaduais?

QUADRO 10 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para a Questdo 05 dos Grupos A, B

Ideia Central-Sintese do Grupo — A

Discurso do Sujeito Coletivo (S3, S4, S6, S7, S9,
S10, S11, S13, S14, S15, S17, S20, S21)

A questdao é de subfinanciamento
do SUS, necessita de mais recurso
para a garantia do acesso.

Vejo a questdo como um Subfinanciamento
do SUS, é preciso mais recurso para a garantia do
acesso e com uma tabela de precos defasada, nao
conseguimos aporte financeiro para garantia a
integralidade das acOes assistenciais, 0S recursos
ndo sdo suficientes para as necessidades de
assisténcia identificadas, sendo estes mensuraveis e
as demandas n&o, tendo como consequéncia uma
demanda reprimida relevante fazendo-se necessario
a efetivacdo da EC/29, com definicdo clara de
recursos para a saude, além do que na pactuagdo
observou-se apenas a série historica e o limite fisico
e financeiro.

Ideia Central-Sintese do Grupo - B

Discurso do Sujeito Coletivo (S9, S14)

A integralidade € prejudicada pela
inexperiéncia, descaso, negligencia
na  alocacdo de recursos,
dificultando o acesso de qualidade
da populacédo aos servicos.

A integralidade € prejudicada pela
inexperiéncia, descaso, negligencia na alocacdo de
recursos, dificultando o acesso de qualidade da
populacdo aos servi¢os, portanto, 0S recursos nao
sdo otimizados para garantir a integralidade.
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QUADRO 11 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para a Questdo 05 dos Grupos C, D, E

Ideia Central-Sintese do Grupo — C

Discurso do Sujeito Coletivo (S11, S12, S15, S17,
S18, S19)

A demanda nos trés niveis de
atencdo a saude € maior que a oferta
de servicos, com capacidade
instalada deficiente e demando
reprimida, e a utilizacdo de servicos
particulares pelos usuarios, na
presenca de uma rede assistencial
desorganizada.

Digo que os recursos financeiros néo
garantem a integralidade das acdes assistenciais
de salde, devido a existéncia de altas demandas
nos trés niveis de atencdo, bem maior que a oferta
de servigos, pois a capacidade instalada é
deficiente, levando a uma demando reprimida de
procedimentos e a utilizacdo de servigos
particulares por parte dos usudrios, tudo isso,
agravado por uma rede assistencial desorganizada.

Ideia Central-Sintese do Grupo - D

Discurso do Sujeito Coletivo (S14)

Falta de efetivo controle, avaliacéo,
regulacdo e auditoria.

Digo que os recursos financeiros propostos
ndo garantem a integralidade das ac0es
assistenciais de saude, devido também a falta de
efetivo controle, avalia¢éo, regulacdo e auditoria.

Ideia Central-Sintese do Grupo - E

Discurso do Sujeito Coletivo (S16, S17)

Garantir a integralidade é ainda uma
meta distante.

Acho que as programagdes podem ser mais
eficientes, mas a garantia da integralidade é ainda
uma meta distante.

Resultado

No resultado da anélise da resposta a Questdo 05, percebemos que quatro sujeitos

da pesquisa, 0 que corresponde a 19,04 %, ndo se manifestaram sobre o0 assunto, mas, para 0s

demais, com a utilizacdo do método do DSC, obtivemos repostas catalogadas em cinco

grupos — A, B, C, D, E — sendo que todos concluiram que os recursos financeiros propostos e

alocados na PPI/CE ndo garantem a integralidade das acles assistenciais de salde,

considerando as necessidades municipais e estaduais, pelos motivos que passamos a expor.

GRUPO A, constituido pelos sujeitos S3, S4, S6, S7, S9, S10, S11, S13, S14, S15, S17, S20,

S21, representando 61,90 % dos entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que

a) Existe subfinanciamento no SUS, é preciso recursos necessarios a efetivacao

da EC/29, com definigdo clara de recursos para a salde.
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b) Ndo conseguimos aporte financeiro para garantir a integralidade das agdes
assistenciais.
c¢) Os recursos ndo sao suficientes para as necessidades identificadas.

d) Os recursos sdo mensuraveis e as demandas nao, gerando demanda reprimida.

GRUPO B, constituido pelos sujeitos S9, S14, representando 9,52 % dos entrevistados,
argumentou em seus discursos coletivos que
a) A integralidade é prejudicada pela inexperiéncia, descaso, negligéncia na
alocacdo dos recursos.
b) Existe dificuldade para garantir o acesso de qualidade aos servicos de salde,
pois, 0S recursos ndo sdo otimizados para garantir a integralidade das acdes

assistenciais.

GRUPO C, constituido pelos sujeitos S11, S12, S15, S17, S18, S19, representando 28,57 %
dos entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que
a) Os recursos nao garantem a integralidade das acbes de salde, devido a
existéncia de alta demanda nos trés niveis da assisténcia.
b) A Demanda € bem maior que a oferta, pois a capacidade instalada é deficiente
e forca o uso de servicos particulares pelo usuario.

c) A rede assistencial é desorganizada.

GRUPOQ D, constituido pelo sujeito S14, representando 4,76 % dos entrevistados, argumentou
em seu discurso coletivo que

a) Digo que os recursos financeiros propostos ndo garantem a integralidade das

acOes assistenciais de saude, devido também a falta de efetivo controle,

avaliacdo, regulacéo e auditoria.

GRUPO E, constituido pelos sujeitos S16, S17, representando 9,52 % dos entrevistados,
argumentou em seus discursos coletivos que
a) Podemos melhorar as programacOes, mas mesmo assim a garantia da

integralidade das agOes assistenciais é uma meta distante.
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QUESTAO 06 — Na planilha de pactuacio expressa pelos municipios, os prestadores de
servicos de salde exercem ou exerceram interferéncia sobre que acdes de saude devem ser

pactuadas.

QUADRO 12 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para a Questdo 06 dos Grupos A, Be C

Ideia Central-Sintese do Grupo — A

Discurso do Sujeito Coletivo (S1, S6, S10, S13,
S17, S21).

Com o Pacto de Gestao os gestores
locais vém  buscando  uma
pactuagdo entre gestores, com base
em conhecimento da capacidade
instalada, com objetivo de garantir
0 acesso da populacao.

Vejo que a pactuacdo se deu entre gestores,
com base em conhecimento da capacidade instalada,
da qualidade dos servigos e do tempo resposta para
0 atendimento as demandas, identificados pelas
auditorias, com objetivo de garantir o acesso da
populacdo, tendo os prestadores apenas
encaminhados relacdo de procedimentos ofertados.

Ideia Central-Sintese do Grupo - B

Discurso do Sujeito Coletivo (S4, S5, S7, S9, S11, S14,
S15, S18, S19, S20)

Existe influéncia do prestador nas
discussbes, quando das barganhas
de procedimentos conforme, sua
conveniéncia e nédo pela
necessidade real, sendo mais
presente a nivel local do que de
referéncia.

Constato que a influéncia acontece mais
notadamente, na pactuacdo microrregional pela
proximidade com os prestadores, 0s quais, sempre
usam seu poder para barganhar procedimentos, Nao
existindo programacdo sem a anuéncia, ou seja, 0
aceite do prestador. A pactuacdo na realidade €
influenciada pela oferta apresentada e ndo pela
necessidade real.., sendo que os acordos ocorrem
anteriormente ao preenchimento das planilhas. Os
prestadores informam a capacidade de oferta ao
municipio polo e de acordo com as suas
conveniéncias.

Ideia Central-Sintese do Grupo — C

Discurso do Sujeito Coletivo (S11)

Os prestadores aceitam pactuacoes
sem possuirem capacidade
instalada, visando apenas 0 recurso
financeiro.

Vejo que o0s prestadores mesmo sem
capacidade instalada aceitam pactuacGes para
garantir o recurso financeiro, assim realizam uma
verdadeira regulacdo de acesso por ndo ter como
garantir o acesso devido a nédo possuir condigdes de
realizar o procedimento.

Resultado

No resultado da analise da resposta a Questdo — 06, cinco sujeitos, o que
corresponde a 23,80 %, ndo se manifestaram sobre o assunto, porém para 0s demais, com a
utilizacdo do método do DSC, obtivemos repostas catalogadas em trés grupos — A, B, C —
sendo que o grupo A, constituido por 28,58 % dos participantes, afirma que os prestadores

ndo interferem na pactuagédo, enquanto os grupos B e C, que representam 47,61 dos sujeitos
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da pesquisa, garantem que os prestadores influenciam, diretamente, sim na planilha de

programacao, sobre que acdes de saude devem ser pactuadas.

Isto pelos motivos que passamos a expor:

GRUPO A, constituido pelos sujeitos S1, S6, S10, S13, S17, S21, representando 28,57 % dos
entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que
a) As pactuacbes se fazem entre gestores, conforme capacidade instalada,
qualidade dos servicos prestados e tempo de resposta a demanda.
b) As auditorias municipais identificam as caracteristicas necessarias para a

pactuacao.

GRUPO B, constituido pelos sujeitos S4, S5, S7, S9, S11, S14, S15, S18, S19, S20,
representando 47,61 % dos entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que
a) A influéncia acontece mais notadamente na pactuacdo a nivel microrregional,
pela proximidade dos prestadores com 0s gestores.
b) Os prestadores utilizam-se de seu poder para negociar que procedimentos irdo
compor as planilhas de programacao.
c) A pactuacdo ¢ influenciada pela oferta apresentada e ndo pela necessidade real
do usuario.
d) Os prestadores informam suas capacidades de oferta de acordo com suas

conveniéncias.

GRUPO C, constituido pelo sujeito S11, representando 4,76 % dos entrevistados, argumentou
em seu discurso que
a) Os prestadores mesmo sem possuir capacidade instalada, aceitam pactuacgdes

com objetivo de garantir recursos financeiros.



82

QUESTAO 07 — Quais as estratégias (contratacio de consultorias; trabalhos realizados pelos
técnicos municipais) que predominantemente foram adotadas pelos municipios na elaboragéo
de suas planilhas para pactuacdo na CIB.

QUADRO 13 - Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para a Questdo 07 dos Grupos A, B

Ideia Central-Sintese do Grupo — A

Discurso do Sujeito Coletivo (S1, S4, S5, S6, S7,
S9, S19, S21).

Os municipios asseguram a
realizacdo de todos 0s servicos
pelos seus técnicos

Os municipios utilizam seus técnicos e com
dados das centrais de regulacdo e pactuactes das
camaras técnicas, realizam suas planilhas, de 2006
para ca esta participacdo vem aumentando, com
técnicos municipais de diversos segmentos como
atencdo primaria, regulacédo, atencdo secundaria,
através de reunibes, etc. As planilhas séao
previamente encaminhadas a Regional de Saude e
submetidas a avaliacdo pelo setor responsavel os
trabalhos realizados pelos técnicos municipais
consideram levantamento da demanda real.

Ideia Central-Sintese do Grupo — B

Discurso do Sujeito Coletivo (S2, S6, S10, S11,
S13, S15, S16, S17)

Os municipios utilizam basicamen-
te a assessoria técnica da CRES.

As estratégias que predominantemente foram
adotadas pelos Municipios na construcdo de suas
planilhas de PPI, para pactuacdo na CIB, foram
elaboracdo de planilhas, pelos técnicos municipais,
em oficinas com a orientacao e assessoria técnica da
CRES, realizaram-se ainda reunies em Camara
Técnicas  Regionais, com participacdo de
prestadores, no caso da microrregido, com 0S
instrumentos da CRESUS-regional e municipal,
atualmente as planilhas e pactuagfes séo realizadas
com a participacdo dos técnicos dos municipios e 0s
técnicos das Coordenadorias Regionais de Saude.
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QUADRO 14 — Discurso do Sujeito Coletivo-DSC para a Questdo 07 dos Grupos C, D

Ideia Central-Sintese do Grupo — C

Discurso do Sujeito Coletivo (S2, S6, S12, S18)

Muitos  municipios
consultorias.

possuem

Vejo que a estratégia que predominou, foi
que, muitos municipios possuem  assessoria
particular e assessoria dos técnicos das regionais de
saude e ou tém consultoria contratada.

Ideia Central-Sintese do Grupo - D

Discurso do Sujeito Coletivo (S8, S14, S20)

Ndo ha critérios técnicos, alguns
municipios utilizaram as planilhas
anteriores ajustada conforme as
demandas, existindo inclusive,
reprogramacdes por situacGes de
influéncia politica partidaria. (D)

As estratégias que predominantemente foram
adotadas pelos Municipios na construcdo de suas
planilhas de PPI, ndo obedecem a critérios técnicos,
alguns municipios utilizaram as planilhas anteriores
e foram ajustando, conforme as demandas
reprimidas e por ndo acreditarem na PPI repetem as
anteriores presenciamos inclusive reprogramacdes
por situagBes de influéncia politica partidaria esta
situacdo deve perdurar tendo em vista a fragilidade
dos SNA municipais.

Resultado

Este quesito foi comentado por todos os 21 sujeitos participantes da pesquisa. O

resultado da andlise das respostas a Questdo 07, com a utilizacgdo do método do DSC,

permitiu-nos realizar o DSC para quatro grupos — A, B, C e D — sendo que todos concluiram

gue na Programacdo Pactuada Integrada - PPl no Estado do Ceara, Os municipios ainda ndo

se conduzem sozinhos quando da realizacdo da planilha de pactuacdo, utilizando-se da

assessoria técnica da CRES e contratacdo de consultoria, pelos motivos que passamos a

expor.
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GRUPO A, constituido pelos sujeitos S1, S4, S5, S6, S7, S9, S19, S21, representando
38,09 % dos entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que

a) Os municipios utilizam seus técnicos e com dados das centrais de regulagéo e
pactuacdes das camaras técnicas, constroem suas planilhas.

b) De 2006 para c4, vem aumentando a participacdo dos técnicos municipais de
diversos segmentos como atencdo primaéria, regulacdo, atencdo secundaria,
através de reunides, etc.

c) As planilhas sdo previamente encaminhadas a Regional de Saude e submetidas

a avaliacdo pelo setor responsavel.

GRUPO B, constituido pelos sujeitos S2, S6, S10, S11, S13, S15, S16, S17, representando
38,09 % dos entrevistados, argumentou em seus discursos coletivos que
a) Elaboracdo de planilhas, pelos técnicos municipais, em oficinas com a
orientacdo e assessoria técnica da CRES,
b) ReuniGes em Camara Técnicas Regionais, com participacdo de prestadores, no
caso da microrregido, com os instrumentos da CRESUS - regional e municipal,
c) Participacdo dos técnicos dos municipios e os técnicos das Coordenadorias
Regionais de Saude.

GRUPO C, constituido pelo sujeito S11, representando 4,76 % dos entrevistados, argumentou
em seu discurso coletivos que
b) Os prestadores mesmo sem possuir capacidade instalada, aceitam pactuagoes

com objetivo de garantir recursos financeiros.

GRUPO D, constituido pelos sujeitos S8, S14, S20, representando 14,28 % dos entrevistados,
argumentou em seus discursos coletivos que
a) As estratégias adotadas pelos municipios na construcdo de suas planilhas de
PPI, ndo obedecem a critérios técnicos.
b) Alguns municipios utilizaram as planilhas anteriores que foram ajustando,
conforme as demandas reprimidas.
c) Existem reprogramacdes por situacGes de influéncia politica partidaria.
d) Nao existe perspectiva de mudanca desta situacéo, tendo em vista, a fragilidade

dos SNA municipais.
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5 DISCUSSAO E RESULTADOS

A discussdo sobre o estudo esta centrada em dois aspectos. O primeiro deles
refere-se a utilizacdo de métodos e técnicas de investigacdo cientifica e o segundo diz respeito

a andlise e avaliagcdo dos dados e informagoes.

Quanto ao primeiro aspecto, a avaliagdo de programas sociais pode ser
compreendida como um conjunto de atividades técnico-cientificas ou técnico-operacionais
que buscam atribuir valor de eficiéncia, eficacia e efetividade a processos de implantacgéo,
implementacdo e resultados, integrando as vantagens da avaliagdo tradicional com a
abordagem qualitativa. E ainda os mesmos temas, as vezes, trazem conclusdes semelhantes, o

que serve como balizamento de confiabilidade e validade (MINAYO, 2005).

E conhecida no meio académico a questdo que polariza pesquisadores quanto a
natureza do método das investigacGes. De um lado, os defensores do quantitativo, e de outra
banda, os do qualitativo que argumentam o uso de um ou do outro método. O estudo aqui
desenvolvido esbarra nessa polémica e utiliza os dois métodos para obter dados quantitativos

e realizar a analise de informacdes dos sujeitos.

A esse respeito, Minayo (2005), afirma baseada em pesquisadores de estudos
qualitativos, que a integracdo de métodos acontece por motivos praticos, quando se trata de
processar e analisar dados produzidos por Vvarios instrumentos; e que 0 processo de
investigacdo, de uma forma explicita ou implicita, sempre utiliza conceitos e nocdes de areas
diversas do conhecimento. Cada método, por si, ndo possui elementos para responder as
questBes que uma investigacdo especifica suscita. A utilizacdo de varios métodos propicia a
iluminacdo da realidade sob varios éangulos. Acentua, ainda, que as aproximacoes
guantitativas e qualitativas ndo devam ser consideradas antagdnicas e sim linguagens
complementares; embora de naturezas diferentes (MINAYO; SANCHEZ, 1993).

Realizamos pesquisa documental e analise de dados secundarios dos sistemas de
informagdo do SUS, tendo suporte na utilizacdo de fungdo estatistica para trabalhar com
distribuicéo e intervalo de frequéncia. A pesquisa qualitativa foi assumida na perspectiva de
integracdo de abordagens, com a utilizacdo do Método do Discurso do Sujeito Coletivo,
mediante questionario autoaplicado. Ademais, foi utilizado outro questionario autoaplicado
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com quesitos semiestruturados, analisado com enfoque quantitativo. Com os resultados da
andlise, foi possivel identificar limites para caracterizar a PPI como instrumento da garantia

do acesso e de promocao da integralidade das acOes assistenciais, a seguir destacados.

1) A analise quantitativa dos relatorios de auditorias, quanto a conformidade do
CNES a capacidade instalada, verificada in loco, em amostra selecionada no total de
auditorias do componente estadual do SNA/Ceara, 2007 — 2009, mostrou que, em 86 % destes
relatorios, existiam recomendacdes para correcdes de deficiéncias na capacidade instalada.
Estes achados permitem afirmar sobre a possibilidade da ocorréncia de uma programacao
distorcida, a priori, ante a incoeréncia entre capacidade instalada, cadastrada e existente. No
eixo qualitativo do estudo, com suporte no Método do Discurso do Sujeito Coletivo, foi
possivel verificar semelhancas e complementaridade nos resultados. Isto pode, segundo
(MINAYO, 2005), conferir validacdo e confiabilidade ao estudo. Assim, ressaltamos a seguir
resultados do DSC que se aproximam dos achados quantitativos.

a) N&o houve preocupacdo com esta coeréncia; existiu apenas uma tentativa com
o0 Sistema de Informacao da PPI — SISPPI, o qual foi ndo adotado no Estado do
Ceara.

b) Os municipios ndo costumam trabalhar com base na anélise da capacidade
instalada versus programagcéo; se este fato acontecesse melhoraria o acesso.

c) Esta coeréncia foi expressa apenas em encontros regionais.

d) Faltam estrutura fisica, tecnoldgica e contratacdo de profissionais qualificados
para ofertar os servi¢os pactuados.

e) Os municipios que referenciam ndo tém conhecimento da real capacidade
instalada dos municipios que recebem as referéncias, principalmente recursos
humanos, levando a pactuacdes que ndo podem ser cumpridas pela falta de
profissionais e equipamentos.

f) A falta de eficiéncia do setor de regulacdo e monitoramento, principalmente
nas macrorregides de salde, ndo permite uma aproximacao com a realidade.

g) N&o existéncia de avaliacdo, nem antes nem depois das pactuagdes.

2) Na de coeréncia entre programacdo e capacidade instalada dos hospitais,
utiliza-se a consulta de observacdo como tragador, tendo verificado que, em 2007, dentre os
211 hospitais analisados, conforme método quantitativo, 66 hospitais ou 31,27 %

apresentavam programacéo e producdo incoerentes com a capacidade instalada registrada no
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CNES, fato que se repete em 2009, quando, dos 208 hospitais que apresentaram a realizacao
deste procedimento, 73 ou 35,09 % destas instituices registravam incoeréncia de
programacdes. Quando aproximamos estes resultados com os obtidos por métodos
qualitativos, podemos afirmar, com Minayo (2005), que a utilizacdo de varios meétodos
propicia a abordagem da realidade sob vérios angulos, e que as aproximagdes quantitativas e
qualitativas devem ser consideradas complementares. Dos resultados qualitativos,
corroborando esta afirmativa, destacamos.
a) Os técnicos dos municipios ndo possuem adequado conhecimento para
utilizacdo de parametros de producéo citados.
b) Os parametros assistenciais sao impraticaveis e necessitam de revisao.
c) Percebemos a falta de informacgdes consolidadas do pactuado pelo municipio,
para possibilitar uma analise da capacidade de producéo de aces e servicos de

saude.

3) Na analise do desempenho dos municipios, quando comparando 0s recursos
financeiros repassados fundo a fundo com a producao apresentada e paga nos sistemas oficiais
do SUS, tem-se em 2007, 15 municipios com desempenho abaixo de 50 % e 42 municipios
com desempenho menor do que 75 %. Em 2009, 48 municipios apresentam desempenho
abaixo de 50 % e 104 municipios abaixo de 75 %. Estes resultados sdo indicativos da
utilizacdo de recursos financeiros em uma ldgica diferente da normatizacdo do SUS, a qual
busca a integralidade assistencial quando vincula os recursos de transferéncias federais a
producdo de procedimentos. Com a integracdo de métodos, conforme Minayo & Sanchez
(1993), foi possivel processar e analisar dados produzidos por varios instrumentos, assim
complementando as informacdes. De tal sorte que, a0 compararmos 0s resultados antes
referidos com os dados qualitativos do DSC, observamos complementaridade e semelhancas
tais como:

a) financiamento ndo é gerenciado visando & resolubilidade;

b) faz-se necessério ajuste fisico-financeiro da PPI,

c) determina um limite fisico-financeiro virtual que ndo garante a totalidade dos

procedimentos pactuados;

d) a PPI € apenas um instrumento de financiamento do SUS, quanto a distribuicao

de recursos e precisa melhora muito; e a
e) existéncia de grande diferenca entre o formalizado no papel e o que é

realmente financiado.
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4) Na anélise das Taxas de Ocupac¢do Hospitalar de todos os hospitais cadastrados
no CNES, que mostraram producdo no Sistema de Informagdes Hospitalar, segundo
categorias adotadas para os hospitais analisados, no periodo de 2007 e 2009, constatamos que
o0s hospitais de pequeno porte- HPP, nos dois periodos, tiveram, em todas as 64 unidades, uma
Taxa de Ocupacdo Hospitalar menor do que 50 %; das 64 unidades, 54 em 2007 e 59 em 2009
tiveram uma Taxa de Ocupacao Hospitalar menor ou igual a 25 %, o que comprova uma baixa
capacidade de resposta, quando consideramos 0 processo normativo da Politica Nacional de
Hospitais de Pequeno Porte, que planejou, pela Portaria N° 1044, de junho de 2004, uma Taxa
de Ocupacdo Hospitalar de 80 %, demonstrando incoeréncia, entdo, entre o planejado,

pactuado e produzido.

Em relacdo aos hospitais-polo, verifica-se baixa taxa de ocupacdo hospitalar, pois
em 2007 tivemos 22 unidades hospitalares, ou seja, 73 % dos hospitais-polo com Taxa de
Ocupacgé@o menor ou igual a 50 %. Em 2009, tivemos 17 unidades deste tipo hospitalar ou
57 % com Taxa de Ocupacdo menor ou igual a 50 %, contrariando parametros normativos do
Ministério da Salde e demonstrando incoeréncia entre os processos de planejamento e
pactuacdo e producdo de servigos, uma vez que produz muito abaixo dos leitos cadastrados no

CNES, refletindo baixa capacidade instalada, recursos humanos e ou equipamentos.

Na categoria de hospital intermediario, referida a hospitais locais dos sistemas
municipais de saude, temos 152 unidades ou 74 % destes hospitais, em 2007, e 113 ou 70 %,
em 2009, com Taxa de Ocupacdo Hospitalar menor ou igual a 35 %. Ressalvemos que alguns
hospitais desta categoria, especializados em Cardiologia, Traumatologia, Oncologia,
Neurologia e Psiquiatria, localizados em municipios-sede de macrorregido de saude, bem
como os hospitais locais da sede da macrorregido de Fortaleza, registraram altas taxas de
ocupacdo. No conjunto, a modalidade de hospital intermediario contribui para a baixa
resolubilidade da rede de servicos hospitalares, com provavel impacto negativo na garantia da

integralidade da atengéo e do acesso universal.

Os hospitais de ensino constituem modalidade especial, com financiamento
segundo politica especifica, pois lida com ensino e pesquisa e traz contrato de metas,
inclusive nesta area. Mesmo, porem, aqui observamos duas unidades com distor¢Ges nas suas

Taxas de Ocupacédo Hospitalar em relagdo as normas e parametros do SUS. Em 2007, tivemos
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um hospital ou 11 % desta categoria com taxa de ocupacdo menor ou igual a 50 %. Ademais,
em 2009, um hospital exibiu Taxa de Ocupagéo menor ou igual a 15 %.

A situacdo encontrada, possivelmente, contribui para a baixa resolubilidade da
rede, afetando a garantia da integralidade da atencéo e do acesso universal. Com a analise ora
procedida, podemos comprovar semelhanga e complementaridade, com potencial de validacéo
e confiabilidade, quando comparados os resultados do estudo no eixo da analise qualitativa,
com suporte no Método do Discurso do Sujeito Coletivo, que neste aspecto se destacam.

a) ndo tem garantidos os procedimentos da forma como foi pactuada;

b) auséncia da oferta de servigos pactuados por parte do prestador;

c) ndo existéncia de oferta de suficiente para a demanda, principalmente nas

macrorregides de salde (demanda maior do que oferta);

d) programacdo ndo real em razdo de procedimentos que o prestador ndo pode
produzir e procedimentos que ndo representam as necessidades dos municipios,
gerando demanda reprimida;

e) financiamento ndo é gerenciado visando a resolubilidade;

f) precisa de reajuste fisico-financeiro da PPI;

g) determina um limite fisico-financeiro virtual, que ndo garante a totalidade dos
procedimentos pactuados;

h) a PPl é apenas um instrumento de financiamento do SUS, quanto a distribuicéo
de recursos e precisa melhorar muito;

i) existe grande diferenca entre o formalizado no papel e o que é realmente
financiado;

J) serve mais como instrumento orientador da organizacdo de rede, do que como
garantidor do acesso;

k) a alocacdo de recursos € virtual, o que torna dificil o acompanhamento da
execucao financeira;

I) baixo nivel de monitoramento da producédo de a¢des de saude;

m) faltam regulacdo, monitoramento e avaliagdo mais eficiente;

n) tem dificuldade para garantir o0 acesso, mas serve como subsidio ao gestor para
nortear o planejamento;

0) a PPI no Estado do Cearéa é obsoleta e ainda ndo foi efetivada;

p) a PPI ndo define a real necessidade dos municipios; e
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q) existe até mesmo negociacdo paralela do gestor de um municipio, com

servidores da unidade prestadora do outro municipio.

5) O servico de controle, avaliacdo e auditoria, essencial ao exercicio da gestao no
SUS, em todos os niveis de governo, exige uma articulagdo permanente das acbes de
programacdo com as unidades organizacionais. A apropriacdo dos seus resultados é expressa
como fundamental para a identificacdo de prioridades, no processo de decisdo politica,
quando da pactuacdo, programacéo e alocacdo dos recursos. A analise dos componentes do
SNA, todavia, demonstra que dos 184 municipios que se encontravam em Gestéo de Sistemas
Municipais de Salde no Ceara e com obrigacdo legal de terem estruturado os seus
componentes municipais do SNA, apenas 73 municipios declararam possuir SNA implantado.
Com o detalhamento desta informacdo, constatamos que apenas 50 municipios declararam
que seus SNA possuiam ato de criacdo e 60 municipios disseram que seus SNA compunham
o0 Organograma da Secretaria; apenas 34 municipios afirmaram possuir espaco fisico
especifica para o seu SNA. Deste modo, as caréncias no setor de controle, avaliacdo e
auditoria ficaram patentes, podendo impactar negativamente na programacdo
fisico-orcamentéria, dentre outros, em virtude da ndo sistematizacdo de producdo das

informagdes necessarias a este processo.

Com a sintese dos Discursos do Sujeito Coletivo, articulando-a ao eixo
guantitativo, observamos aproximacdo e complementaridade de resultados, sendo possivel
asseverar sobre a incoeréncia entre a capacidade instalada das unidades e a programacao
fisico-orcamentéaria com a producdo de servigos, no SUS-Ceard, considerando o periodo
estudado. Ademais, os resultados da investigacdo apontaram que a alocacdo dos recursos
financeiros no processo de programacdo pactuada e integrada ndo se fez considerando o
acesso aos servicos de salde e a integralidade das acdes de salde, ndo se confirmando, ainda,

a PP1 como mecanismo de garantia do acesso universal e da integralidade da atencdo a salde.

Os resultados deste estudo reforcam analises anteriores, ao tempo em que
suscitam questdes ainda por responder. Pudemos constatar a posicao destacada do Ceara no
contexto nacional, conforme anotou Oliveira (2004), com iniciativas de programacdo das
acOes e servicos de saude, ainda que, a exemplo do trabalho de Gomes (2003), elas tenham
sido marcadas por decisbes com base em séries historicas, particularmente com relacdo a

programacéo das acdes de média e alta complexidade, distanciadas das reais necessidades da
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populacdo e subsumidas a escassez de recursos. Assim, esta realidade nos faz refletir, com
Mendes-Gongalves et al. (1993), sobre a possibilidade da racionalizagdo negativa se expressar
na acdo programatica, com os meios se sobrepondo aos fins (burocratizacdo). Ainda com estes
autores, mediante a abordagem qualitativa da PPI, foi possivel caracterizar a acao
programatica como perpassada por processos politicos de priorizacdo de objetivos, mediada
por valores e projetos que nunca sdo neutros. Esta visdo é compartilhada com os achados de

Miranda (2003), em relacdo aos processos de pactuacao no SUS.

Em aberto a necessidade de mais estudos para responder a questdes sobre
a politizacdo da PPI, com estratégias que considerem este processo como implicado
na racionalizacdo econdmica de meios, com vistas a certos fins, que s6 se mantém como
forma consistente de organizacdo do trabalho quando aqueles fins, com sua variabilidade e
conexdes politicas, permanecem claramente identificados, determinando o0s meios
(MENDES-GONCALVES et al., 1993).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No sentido das consideracdes finais, importa explicitar as limitagdes do estudo,
como o ndo detalhamento das acGes programadas com suporte nos recursos financeiros
alocados, o que permitiria amplid-lo quanto aos limites postos a integralidade; as dificuldades
inerentes ao CNES, quanto a atualizagdo de seus dados, considerando seu carater oficial e de
responsabilidade do gestor publico, facilitadora de analises mais aproximadas da realidade; a
opcao pelo emprego do questionario autoaplicado implicou a reducdo das possibilidades de
andlise de questdes ndo respondidas por uma parcela dos entrevistados; além do instrumento
adotado para anélise dos componentes dos SNA municipais ndo ter apresentado informacées
relativas a uma parte da amostra selecionada. Mesmo considerando estas limitacdes, foi
possivel viabilizar os objetivos do estudo, aportando resultados antes discutidos, tanto por
processo de avaliacdo quantitativa quanto qualitativa, que permitiu constituir as conclusdes e

recomendagdes.
Dessa forma, conclui-se que.

a) A PPl no Estado do Ceara ndo esta sendo utilizada como mecanismo de
garantia do acesso as acdes de salde, e nem como garantia da integralidade da
atencdo, em razdo de pontos de estrangulamento, como a insuficiéncia de
capacidade instalada para producdo dos procedimentos pactuados, o
subfinanciamento, agravado pela falta de controle, regulacdo avaliacdo mais

efetiva por parte dos gestores.

b) A programacdo fisico-financeira é irreal, expressando incoeréncia com a
realidade local, pela auséncia da oferta do servico pactuado pelo prestador,
além do que existe uma negociacdo paralela ao sistema de regulacdo de acesso,

entre os gestores e servidores das unidades de saude.

¢) Os municipios contratantes ndo tém conhecimento da capacidade instalada das
unidades prestadoras de ac¢Ges e servi¢os de salde e o gestor do municipio de
referéncia oferta acbes e servigos, com priorizacdo da manutencdo do teto

financeiro.
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d) Existéncia de pactuacdo na l6gica do prestador, mais pronunciadamente na
microrregido de saude, pela proximidade com os prestadores, constituindo-se,

pois, uma pactuacdo influenciada pela oferta e ndo pela necessidade real.

e) A PPI néo considerou os planos de salde e suas programacfes anuais e demais
instrumentos de planejamento, e a Lei Orcamentaria Anual — LOA,
transformando estes instrumentos em pecas burocraticas sem apropriacdo da
realidade local municipal, de tal forma que o processo de pactuacdo nao
privilegiou a totalidade da normatizacdo, desconsiderando, até mesmo, as

resolugdes dos conselhos de exercicio profissional.

f) A PPl do SUS no Ceara ndo exprime coeréncia entre a capacidade instalada
das unidades e a programacao fisico-orcamentaria e a producdo de servicos.
Ademais, a alocacdo de recursos financeiros ndo considera 0 acesso aos

servicos de saude e a integralidade das acGes de salde.

Objetivando corrigir as distor¢cdes e desconformidades da PPl quanto aos itens

analisados recomendamos.

A) Aos gestores estaduais

1) Proporcionar condi¢des técnicas e de assessoria aos municipios para
viabilizar a realizacdo e atualizagdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde -
CNES, com acompanhamento e controle do sistema de informagéo para tal finalidade.

2) Sugerimos aos gestores estaduais que, com certa urgéncia e de maneira
sistematica, realizem atualizacdo do Cadastro de Estabelecimento de Saiude — CNES;
Melhoria/Criacdo dos Setores de Controle, Avaliacdo, Regulacdo e Auditoria, bem como
contratacdo e capacitacdo do corpo técnico para o referido setor conforme norma técnica. Por

fim, recomendamos uma repactuacao da PPI, que considere os limites apontados neste estudo.
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B) Aos gestores municipais

1) Sugerimos aos gestores estaduais e municipais, que, com certa urgéncia e
de maneira sistematica, realizem atualizacdo do Cadastro de Estabelecimento de Saude —
CNES; Melhoria/Criacdo dos Setores de Controle, Avaliacdo, Regulacdo e Auditoria, bem
como contratacdo e capacitacdo do corpo técnico para o referido setor conforme norma
técnica. Por fim, recomendamos uma repactuacao da PPI, que considere os limites apontados

neste estudo.
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APENDICE A — QUESTIONARIO

Técnicos das Regionais de Saude, da Secretaria Estadual da Saude do Estado do
Ceara.

1.

Considerando a sua vivéncia com os trabalhos desenvolvidos no SUS, a
Programacao Pactuada Integrada - PPl no Estado do Ceara tem se constituido
em instrumento garantidor do acesso a atencéo de saude?

No processo de elaboracdo da PPI, analisou-se a coeréncia entre a capacidade
instalada (Equipamentos e Recursos Humanos) e a Programacéo das diversas
unidades de saide do SUS — Sistema Unico de Saude, no Estado do Cear4,
com a producéo de servigos apresentada por estas unidades, no SIA e AIH?

O processo de construgdo da PPl vem considerando utilizagdo dos parametros
de producéo/capacidade instalada, determinados pelos diversos Conselhos de
Exercicios Profissionais de saude através de resolucdes e/ou por Portarias dos
diversos 6rgdos de normatizacdo do SUS, Quais os parametros utilizados?

A PPI foi realizada conforme realidade local, considerando os planos de saude e
suas programacdes anuais e demais instrumentos de planejamento, e a Lei

Orcamentaria Anual - LOA?
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5. Considerando a sua vivéncia profissional, os recursos financeiros propostos e
alocados garantem a integralidade das ac¢fes assistenciais de saude,
considerando as necessidades municipais e estaduais?

6. Na planilha de pactuacdo apresentada pelos municipios, os prestadores de
servicos de salude, exercem ou exerceram interferéncia sobre que acdes de
saude que devem ser pactuadas.

7. Quais as estratégias (Contratacdo de Consultorias; Trabalhos realizados pelos
Técnicos Municipais) que predominantemente foram adotadas pelos Municipios
na construcdo de suas planilhas para pactuacéo na CIB.
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APENDICE B —- QUESTIONARIO AUTOAPLICADO

IMPLANTACAO/IMPLEMENTACAO DO COMPONENTE DO SNA MUNICIPAL

MUNICIPIO:

DADOS DA SECRETARIA DE SAUDE:

Endereco:
Bairro: CEP:
Telefone(s): FAX: Email:

Secretario (a) Municipal de Saude:

Profissao:

DADOS DO COMPONENTE MUNICIPAL DO SNA:

Endereco:

Bairro: CEP:

Telefone(s): FAX: Email:

Responséavel pelo componente municipal do SNA/

Profissao: Email:

O SNA esta IMPLANTADO, ( ) Sim () Né&o.
SE NAO: - Por qué?
- Quais as dificuldades?
- Quais as potencialidades para estruturar o servico?

- Qual a proposta para implantacédo do servico?
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2. DA ESTRUTURA
2.1 — FORMALIZACAO LEGAL

2.1.1 - Ato de criacdo: Sim () Nao ( ).

2.1.2 - Competéncias do SNA definidas atraves de:
() Regimento Interno ( ) Portaria N°.
() Instrucdo Normativa N°. () Nenhum

2.1.3 - Integra o organograma da Secretaria Municipal da Saude/SMS:
( )SIM ( )NAO

2.1.4 - Nivel hierarquico de subordinacéo a Secretaria Municipal de Saude:
Esta subordinado a coordenacao geral e esta ao secretario de saude

do municipio.

2.2 - RECURSOS HUMANOS

2.2.1 - Membros do componente municipal do SNA designados através de

instrumento legal?

( )SIM ( )NAO
QUAL?

2.2.2 - O instrumento contém as atribuicdes dos componentes?
( )SIM ( )NAO

2.2.3 - Quantos componentes integram a equipe?
Area Técnica:

Area Administrativa:

2.2.4 -Membros designados desempenham somente atividades de

auditoria?

() SIM ( ) NAO () Outros servicos: Controle, regulacio e
avaliagdo. Médica trabalha em outros municipios como auditora

hospitalar.
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2.2.5 - Qual o vinculo dos técnicos com o municipio?

2.2.6 - Componentes do SNA da Area Técnica com capacitacio especifica:
( )SIM ( )NAO

2.2.7 - Qual o tipo de capacitagcao?

2.2— ESTRUTURAS FiSICA

2.3.1 - Espaco fisico para desempenho das atividades dos profissionais do

setor:
a) E adequado: ( )SIM ( )NAO
b) Especifico do SNA: ( )SIM ( )NAO

c) Integra outros servicos: ( )SIM () NAO
d) Localizacdo: Sala das coordenacfes na Secretaria de Saude.

2.3.2 - Equipamentos de informatizacéo:
Existentes:

Necessarios:

2.2.3 - Acesso a internet para operacionalizacao das acées do SNA:
( )SIM ( )NAO

2.3.4 - Ha viaturas para realizacdo das atividades de auditoria?
( )SIM ( )NAO

3. DO PROCESSO
3.1 - PROGRAMACAO E REALIZACAO DAS ATIVIDADES DE AUDITORIA
3.1.1 - As auditorias sdo programadas?

( )SIM ( )NAO
Qual a periodicidade:

3.1.2 - Quem demanda ac¢des de auditoria:
3.1.3 - Para realizag&o das atividades de auditoria, utiliza:

( ) Manuais ( ) Roteiros ( ) Fluxos de auditoria ( ) Nenhuma
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3.1.4 - Que tipos de auditoria realizam?

3.1.5 - Registro dos resultados das atividades de auditoria:
Mediante relatérios padronizados ( ) SIM ( ) NAO

Outras formas:

3.1.6 - Os resultados de auditoria sdo armazenados em:

Meio magnético com cépia de seguranca ( )SIM () NAO

3.1.7 - Integracdo com o setor de controle, avaliacdo e regulacéo:
( )SIM ( )NAO

3.1.8 - Da base de dados oferecida pelo Ministério da Salde — DATASUS,
guais os sistemas?

Quem acessa?

4. DOS RESULTADOS

4.1 - Os resultados das auditorias sdo encaminhados ao:

Gestor Municipal ( )SIM ( )NAO
Conselho Municipal de Saude ( )SIM ( )NAO
A Camara de Vereadores ( )SIM ( )NAO
SNA Estadual ( )SIM ( )NAO

Outros (especificar):
4.2 - Os resultados das auditorias sdo acompanhados? ( )SIM ( ) NAO

4.3 - Qual o mecanismo utilizado para acompanhar os resultados da auditoria?

5. INTERACAO COM O CONTROLE SOCIAL

5.1 - Participa das atividades do Conselho Municipal de Saude:

( ) Sistematicamente ( ) Eventualmente ( ) N&o participa

5.2 - Participa como:
( ) Conselheiro () Observador

() Assessor Técnico ( ) Outros



107

APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E))

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Vocé
néo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informacdes abaixo e faga
qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam
esclarecidos.

O presente Projeto de Pesquisa intitulado “PROGRAMACAO PACTUADA E
INTEGRADA DAS ACOES E SERVICOS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE/SUS-
CEARA, PERIODO DE 2007 A 2009: alocacdo de recursos, capacidade de oferta e
integralidade da aten¢do” integra o Programa de Pdos-Graduacdo em Saude Coletiva, Curso de
Mestrado em Salde Publica, Departamento de Saide Comunitéria da Universidade Federal do
Ceard, tendo como pesquisador responsavel Aldrovando Nery de Aguiar sob a orientacdo da
Profa. Dra. Maria Vaudelice Mota.

O supracitado projeto tem como objetivo analisar a coeréncia entre a capacidade
instalada das unidades de salde, a programacao fisico-orcamentaria e a producdo de servicos
frente a alocacdo de recursos financeiros com referéncia a integralidade da atencdo em saude.
Os resultados poderdo contribuir para a melhoria da utilizacdo dos recursos financeiros, bem
como para a garantia do acesso as unidades de sadde, no Sistema Unico de Sadde.

Para tanto serdo adotados os procedimentos de andlise de documentos e informacdes
em salde, além de entrevistas com suporte em questionario a ser aplicado pelo pesquisador.
Assim, destaco que sua participacao na pesquisa, com entrevistas, contribuira para a produgao
dos dados, de modo a serem atingidos os objetivos propostos. Ademais, essa participacdo ndo
implicard em qualquer tipo de pagamento por parte do pesquisador e da instituicéo.

Pelo presente, como pesquisador responsavel, assumo o compromisso com a utilizagdo
das informac0es para os fins da pesquisa, garantido o anonimato dos participantes. A qualquer
momento o participante poderd suspender a entrevista, retirando o seu consentimento, se
assim considerar pertinente, sem que isto lhe traga qualquer penalidade ou prejuizo.

Responsavel pela pesquisa: Aldrovando Nery de Aguiar

Endereco do pesquisador: Rua José Alves Cavalcante N° 1189, Cidade dos Funcionarios,
CEP 60822-570

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara (Departamento de Saide Comunitaria)

Telefone p/contato: Comercial 085-3101.5247 Residencial: 085- 3279.3091
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ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacdo no
estudo, dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Ceara, na Rua
Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo.

Telefone: 3366.8338

Eu, abaixo assinado, RG n° , apos ter sido esclarecido (a) pelo
entrevistador, declaro que concordo em participar do projeto de pesquisa: “Programagio
Pactuada e Integrada das Acdes e Servicos do Sistema Unico de Salide/SUS- Ceara, Periodo
de 2007 a 2009: Alocacdo de Recursos, Capacidade de Oferta ¢ Integralidade da Atengao”,
cujo objetivo é analisar a coeréncia entre a capacidade instalada das unidades, a programacao
fisico-orcamentaria e a producdo de servicos, bem como, a alocacdo de recursos financeiros
frente a integralidade das ag¢6es de salde.

Fortaleza, / /

Nome do Voluntério Data: Assinatura
Nome do pesquisador Data: Assinatura
Nome do profissional que |Data: Assinatura
aplicou o TCLE
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APENDICE D - QUESTAO SEMIESTRUTURADA 01 E SUAS FALAS

QUESTOES ABERTAS

FALAS

1. Considerando a sua vivéncia
com os trabalhos desenvolvidos
no SUS, a Programagéo
Pactuada Integrada - PPI no
Estado do Ceara tem se
constituido em instrumento
garantidor do acesso a atengéo
de saude?

S1 - A PPI, na pratica apresenta serios pontos de
estrangulamento de forma a ndo garantir 0s
procedimentos da forma pactuada.

S2 - As tecnologias e equipamentos, mais o0
financiamento ndo sdo gerenciadas para a PPl ser
resolutiva.

S3 - A PPI como instrumento de gestdo devera ser mais
reajustada no fisico-financeiro, assim balizara o0s
gargalos.

S4 - A PPI tem sido um instrumento balizador, para
definicdo de uma garantia fisico-financeira, muitas vezes
de forma virtual, onde nem sempre o usuario tem
garantia do acesso pela auséncia da oferta de servicos
pactuado pelo prestador.

S5 - A programacdo dos tetos fisicos e financeiros nao
garante a totalidade dos procedimentos pactuados, seus
valores séo irrisérios e nem sempre coincidem com as
reais necessidades assistenciais.

S6 - E um instrumento financiador do sistema, porque
torna visivel o recurso da Média e Alta Complexidade -
MAC e a sua alocacdo, porém, ndo em tempo real. O
recurso é virtual para acompanhamento, digo, para
prestacdo de contas das referéncias.

S7 - As unidades especializadas ndo disponibilizam
oferta suficiente para a demanda programada na PPI,
principalmente na macrorregido. A PPl é uma
ferramenta importante na gestao, porém falta a regulacéo
mais efetiva, também o monitoramento a avaliacéo, por
parte dos gestores.

S8 - Nd&o porque a demanda em busca de acgdes e
servigcos de saude historicamente tem superado a oferta
pelos servicos da rede do SUS.

S9 - Embora existam dificuldades em garantir o acesso
minimo programado, a PPl é um dos norteadores do
planejamento de procedimentos/ages.

S10 - A programacdo pactuada integrada, permite
organizacdo dos servicos, a distribuicdo dos recursos
assistenciais em redes hierarquizadas e a transparéncia
para 0 gestor para planejar suas acfes. A garantia do
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acesso pleno aos servigos ainda ndo esta efetivada.

S11 - A medida que n&o ocorre um de evolugdo da PPI,
este instrumento torna-se obsoleto ndo definindo a real
necessidade dos municipios quanto a garantia do acesso.

S12 - N&o porque ha uma negociacao paralela ao sistema
entre 0s gestores e 0s servidores das unidades de salde.

S13 - Apesar da atualizacdo coordenada pela SESA, em
2006, sua efetivacdo ndo ocorreu. Soma-se a este fato a
falta de pardmetro da portaria 1101 n&do serem
considerados, 0 que ndo mantém a programacao real/os
municipios programam o que ndo podem produzir.

S14 - Em parte, pois 0 maior problema do acesso a satde
é a oferta que € menor do que a demanda.

S15 - E comum observar no sistema CRESUS,
procedimentos pactuados pendentes de agendamentos,
ou seja, sem oferta de cotas pela unidade prestadora.

S16 - Ha pouca relacdo entre a programacdo e o que é
realmente ofertado. As programacgdes nao refletem a
necessidade. H4 um baixo monitoramento das producdes
para adequacdo da PPI. O sistema é lento para fazer
adequacdes fisicas e financeiras.

S17 - Apesar de ser constituido como instrumento
garantidor, mas ha necessidade que essa pactuacdo seja
implementada no que se refere ao momento da
solicitacdo dos servigos ao prestador, recebendo deste a
confirmacdo de sua oferta, garantindo assim uma melhor
negociacao.

S18 - Ainda ha muito que melhora porque ha demandas
reprimidas por falta de oferta pelo sistema e ha ofertas
pactuadas e negadas, ou seja ndo cumprimento da
pactuacdo pelos prestadores.

S19 - Entretanto necessita melhorar muito, pois ha
divergéncia entre o que estad no papel (programado) e o
financiado.

S20 - Podemos considera-la instrumento de organizacao
do sistema, mas a garantia de acesso dar-se em parte,
pois nem sempre ha suficiéncia de oferta dos
procedimentos pactuados.

S21 - Apesar do processo de elaboragédo e atualizacao,
permitir uma PPI proxima da necessidade da populacéo,
a mesma ndo é suficiente para permitir a garantia do
acesso da populacdo aos servicos disponiveis nas
unidades.
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QUESTOES ABERTAS

FALAS

2. No processo de elaboragéo
da PPI, analisou-se a coeréncia
entre a capacidade instalada
(Equipamentos e Recursos
Humanos) e a Programagéo das
diversas unidades de saltde do
SUS - Sistema Unico de Satde,
no Estado do Ceara, com a
producdo de servigos
apresentada por estas unidades,
no SIA e AIH?

S1 - Iniciou-se um processo para adequacdo destas
inconsisténcias através dos SISPPI, porém este processo
foi interrompido.

S2 - O gestor que tem o equipamento, no intuito de
garantir a manutencédo do teto financeiro, demanda oferta
inexistente aos municipios que sdo reféns do processo,
por ndo terem condicdo de realizar o procedimento.

S3 - Esse exercicio sempre foi realizado de forma
coerente, 0 problema é quando se inicia a execugdo das
acOes e servicos, precisaria de monitoramento ou
existéncia de setor regulativo mais eficiente.

S4 - A pactuacdo de referencia na maioria das vezes é
feita baseada no nivel de complexidade, na qual a
unidade de saude esta inserida, ndo em relacdo a real
oferta de servico disponivel o que em varias situacdes
essa oferta ndo é suficiente para todos.

S5 - Principalmente na PPl com a Macrorregido de
Fortaleza, considerando que 0s gestores ndo tém
conhecimento das condi¢fes instaladas dos prestadores e
a deciséo cabe a SMS de Fortaleza.

S6 - A producdo de servicos ndo é apresentada, apesar de
solicitada, e a analise considera o recurso financeiro
movimentado, o sistema ainda, ndo detém conhecimento
real da sua capacidade instalada, principalmente da
movimentacao dos seus recursos humano-RH.

S7 - Existe uma dificuldade das unidades prestadoras de
servigos da Macrorregido de Fortaleza, de disponibilizar
aos gestores, sua capacidade de oferta de servigos,
prejudicando o processo de pactuacao.

S8 - No ambito regional sim. O que ndo ocorreu e nem
ocorre no @mbito da macrorregiao.

S9 - Esta coeréncia esbarra nas dificuldades em garantir o
que foi de fato programado, devido a precarizacdo de
equipamentos e recursos humano.

S10 - A pactuacdo se deu na CIB-MR. Entre gestores
tendo como parametro capacidade instalada local e de
referéncia, comprovadamente com analise dos relatorios
da ateng&o béasica, média e alta complexidade.
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S11 - Percebe-se claramente que esta analise ndo é
realizada, haja vista que existem programacdes que nao
podem ser cumpridas por falta de profissionais e mesmo
capacidade instalada em sua estrutura, como € o caso do
Municipio de Fortaleza, que tem programacao para todo
0 estado, mais ndo pode ofertar, apesar de receber o
recurso o que é injusto para 0s municipios menores.

S12 - Em encontros regionais.

S13 - As gestbes municipais ndo trabalham com
atualizacdo mensal com base em analise de capacidade
instalada x programacdo, ou seja, inexisténcia de controle
e avaliacdo.

S14 - Temos uma concentracdo de procedimentos
programados em unidades que ndo tem capacidade de
atender a PPI.

S15 - Entendo que a partir dessa pratica melhoraria o
acesso e a garantia do servico aos usuarios do SUS.

S16 - Por desconhecimento de sua realidade o0s
municipios deixam em segundo plano a andlise das
ofertas e capacidade instalada. Ao que parece a PPl é
muito pontual, ndo existindo avaliacdo antes e nem
depois para adequacdes embasadas.

S17 - Um bom exemplo para comprovar que a coeréncia
entre a programacdo da PPl e a capacidade instalada, é
que a programacdo da PPl dos oitos municipios da
Microrregido de Ibiapaba, para o hospital p6lo de tiangua
somente aconteceu quando 0 mesmo se estruturou
fisicamente, tecnologicamente e assegurou a contratagcdo
de profissionais qualificados para ofertar os servicos
Propostos.

S18 - Estes sdo os elementos norteadores, portanto na
reunido ocorrida no nivel central, os técnicos da CRES
foram atentamente informados quantos aos prestadores e
suas ofertas tanto em nivel ambulatorial como a
internacoes.

S19 - [...] ndo comentou.
S20 - [...] ndo comentou.
S21 - Durante o processo de elaboracdo e atualizagédo

todos esses parametros foram relevantes para permitir
uma PPI mais proxima da real necessidade da populacgéo.
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QUESTOES ABERTAS

FALAS

3. O processo de construcédo da PPI
vem considerando utilizacdo dos
parametros de producéo /
capacidade instalada, determinados
pelos diversos Conselhos de
Exercicios Profissionais de saide
através de resolucGes e/ou por
Portarias dos diversos orgaos de
normatizagéo do SUS?

S1 - A elaboracéo/alteracdo das PPl geralmente ndo
se da por técnico com o adequado conhecimento
para tal anélise.

S2 - [...] ndo fez comentarios.
S3 - [...] ndo fez comentarios.

S4 - A PPI segue parametros determinados por
resolucdes, 0 que nem sempre contempla o que
preconiza a totalidade do que esta normatizada pelas
portarias ministeriais. O que falta em relacdo a PPI é
0 consolidado geral do que foi pactuado pelos
municipios para cada prestador e uma analise de
capacidade instalada.

S5 - Em parte pela portaria GM 1101 e resolugdes
diversas das CIB-MR/CE. Relatério de Gestdo e
indicadores de saude.

S6 - A construcdo da PPl vem considerando as
necessidades de atendimentos geradas a partir das
Equipes de Saude da Familia, Hospitais Escolas e de
uma pseudo-regulacdo de demandas encaminhadas
de algum servico. Os pardmetros assistenciais
existentes sdo impraticaveis e necessitam de revisdo
(portaria MS 1101).

S7 - Portaria n® 1101.
S8 - [...] ndo fez comentarios.

S9 - As portarias procuram manter as acgles, no
entanto os gestores anseiam por uma estratégia mais
elaborada evitando a fragmentacdo de acgdes e
recursos.

S10 - Foram considerados parametros populacionais
de necessidade, capacidade instalada, PDR, PDI,
CNES, Port. N° 1101 e central de regulagé&o.

S11 - A lei do exercicio profissional de cada
profissdo. E norma que deve ser respeitada, existem
alguns conflitos como na assisténcia farmacéutica,
mas no geral a norma é seguida.

S12 - [...] ndo fez comentarios.
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S13-[...] ndo fez comentarios.
S14 - [...] ndo fez comentarios.
S15 - Eventualmente é utilizada a Portaria n°® 1101.

S16 - E provavel que o nivel estadual proceda a
analise, mas 0 mesmo ndo ocorre nos municipios.

S17 - Geralmente, se utiliza mais o pardmetro da
portaria n® 1101, apesar de entendermos que esta
portaria necessita ser revisada pelo 0Orgdo
competente, haja vista a implementacdo de novas
politicas de satde, novos indicadores e etc. Também
tem se observado as conquista dos conselhos
profissionais, como por exemplo, a reducdo de carga
horaria por adventos de leis federais para 0s
profissionais” fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais ¢ assistentes sociais”, entre outros
aspectos.

S18 - [...] ndo fez comentarios.
S19 - [...] ndo fez comentarios.

S20 - [...] ndo fez comentarios

S21 - [...] ndo fez comentarios
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QUESTOES ABERTAS

FALAS

4. A PPI foi realizada conforme
realidade local, considerando os
planos de salde e suas
programacdes anuais e demais
instrumentos de planejamento, e a
Lei Orcamentaria Anual — LOA?

S1 - A PPI existente ndo tem relacdo com todos o0s
instrumentos citados.

S2 - Parcial.

S3 - Todos estes instrumentos de gestao perpassam por
um planejamento estratégico, onde a SESA realiza
atividade extramural nos municipios.

S4 - A programacao é feita tendo base a suposta oferta
de servicos de unidades de referéncia e a programagéo
local e que possui alguma coeréncia com 0s
instrumentos de planejamento ndo necessariamente
com a Lei Orcamentéaria anual.

S5 - Estes instrumentos transformaram-se em meras
pecas burocréticas, ndo vem sendo utilizados como
instrumentos garantidor das politicas de salde e de
acesso aos servigos e acgoes.

S6 - Considera (tenta) ou se adéqua com os planos de
salide como também aos pactos atuais (PAVS, Pacto
de Gestdo, Reducéo da Mortalidade Infantil) e ndo ha
articulacdo e integracdo entre 0s setores e secretarias.
Logo, ndo ha apropriacdo de realidades locais.

S7 - PPl municipais sdo incoerentes com 0S
respectivos planos municipais de satde.

S8 - Quando muito, a sua elaboracdo, as pressdes de
demanda dos usuérios.

S9 - [...] ndo fez comentarios.

S10 - A orientacdo foi que a construcdo da PPI se
desse dentro desta ldgica, que os instrumentos, planos
de salde, LOA, ProgramacGes e outros, fossem
atualizados como ferramentas de gestéo.

S11 - No geral os municipios ndo consideram 0s
instrumentos legais ndo existindo um estudo profundo
da realidade local, muitas vezes por causa da falta de
capacidade técnica dos profissionais.

S12 - [...] ndo fez comentarios.

S13 - Muitos gestores ndo elaboram e/ou atualizam
planos de salde e ignoram a existéncia de outros
instrumentos de planejamentos.
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S14 - Esta foi construida pela série histérica, que
mostra os procedimentos realizados nos anos, mas nao
a realidade local.

S15 - PPI/2006 e sua alteracdo em cima da PPI
anterior, em oficina realizada com secretarios
municipais e assessores na época CERES. Atualmente
as alteraces em procedimentos e consultas, estéo
sendo baseadas pela realidade local de forma ainda
incipiente por parte de alguns municipios.

S16 - Ao que parece estes instrumentos conversam
muito pouco. As programacles, plano e outros
instrumentos sdo elaborados e bem poucos consultados
na organizacdo das atividades.

S17 - Normalmente costuma-se observar alem dos
instrumentos de gestdo mencionados no caput deste
idem, a serie histdrica de producéo cuja PPI locais vem
sendo adequadas quadrimestralmente pela maioria dos
municipios que compdem a 132 CRES Tiangua.

S18 - Os secretarios e assessores sdo devidamente
informados quanto a esse processo inclusive quanto
aos instrumentos de planejamento e LOA, 0 que ocorre
é a pouca maturidade na conducdo e coordenacdo em
funcédo da dindmica que o envolve.

S19 - Os instrumentos de planejamentos sdo pouco
utilizados.

S20 - [...] ndo fez comentarios.

S21 - Tanto a sua elaboracdo como atualizacdo, utiliza
como parametro a capacidade instalada producdo das
unidades e as necessidades identificadas nas centrais
de regulacdo
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QUESTOES ABERTAS

FALAS

5. Considerando a sua vivéncia
profissional, os recursos
financeiros propostos e alocados
garantem a integralidade das
acOes assistenciais de saude,
considerando as necessidades
municipais e estaduais?

S1-[...] ndo fez comentarios.
S2 - [...] ndo fez comentarios.

S3 - De fato, o problema em questdio é o
subfinanciamento do SUS. Necessitaria de mais
recursos dos dois entes publicos para que a garantia do
acesso as acoes e servicos, ocorra com dignidade.

S4 - Mesmo com uma tabela de pregos defasados para
pagamentos de procedimentos, ndo conseguimos fazer
um aporte financeiro que garanta a integralidade das
acOes assistenciais conforma preconizam as portarias
ministeriais.

S5 - [...] ndo fez comentarios.

S6 - Procura-se aproximar, vez que o per capta ndo é
suficiente para as necessidades de assisténcia
identificadas.

S7 - Os limites financeiros dos recursos assistenciais
para meédia e alta complexidade dificultam as
necessidades reais, pois ainda sdo insuficientes para
garantir a integralidade.

S8 - [...] ndo fez comentarios.

S9 - Os recursos sdo mensuraveis e as necessidades
ndo, Fora isto a inexperiéncia, descaso, negligencia na
alocacao de recurso dificultam o acesso de qualidade
da populacéo aos servicos.

S10 - E necessaria a efetivacdo da EC/29, como
definigdo clara dos recursos financeiros para a satde.

S11 - Os recursos financeiros ndo alcancam este
objetivo, principalmente por causa da falta de
capacidade instalada, como é o caso das cirurgias
eletivas do programa vida nova do estado, existem
recursos, mas as unidades ndo tem interesse de realizar
ou falta capacidade, tendo os municipios de atender,
primeiro o projeto de cirurgia eletiva do Ministério da
Saude, principalmente porque este garantem recursos
mais rapido.

S12 - Porque a necessidade é maior que a oferta.

S13 - A tabela do SUS esta muito defasada quanto aos
procedimentos MAC.
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S14 - Os recursos sdo insuficientes, mas também néo
sdo bem otimizados, dai a importancia de efetivacdo
do controle e avaliacéo, regulacéo e auditoria.

S15 - E comum ouvir dos gestores reclamarem que 0s
recursos financeiros séo escassos e que ndo atendem as
necessidades ou falta uma rede assistencial melhor
organizada. Cada vez mais sdo cobrados os
municipios.

S16 - E claro que as programacdes podem ser mais
eficientes, mas certamente garantir a integralidade é
ainda uma meta distante, s6 se consegue inserir um
procedimento retirando outro.

S17 - Lamentavelmente, os recursos financeiros nao
cobrem sequer 60% das necessidades demandadas pela
populacdo para os servigos de média complexidade. A
demanda reprimida nas centrais de regulacdo sdo
relevantes para realizacdo de exames e consultas
especializadas.Outros municipios ndo tem condicdes
financeiras para assegurar no nivel local a média
complexidade.Os usuarios em meios as dificuldades se
utilizam de outras formas de atendimentos pard
solucionar suas necessidades, como por exemplo
“atendimento por contribui¢do” que € um servigo com|
valor intermediario entre o valor SUS e o valor
particular, ofertado por estabelecimentos de saide da
macro Sobral. Quando se compara um relatério de
atendimento pelo SUS e pelo método de contribuicéo,
observa-se que este Ultimo equipara-se ao atendimento
SUS. O lamentavel € que o usuario do SUS ndo esta
tendo o atendimento integral de que trata o principio da
integralidade. Faltam recursos financeiros para que se
programe uma PPl MAC capaz de elevar o percentual
de servigos especializados para nossa populagéo.

S18 - A timidez das a¢des de promocdo e de prevencgédo
e a pouca implementacdo de politicas de saude
acarretam problemas de natureza diversa que assolam
quando altas demandas dos trés niveis de atencdo a
salde.

S19 - Ainda existem demanda reprimida em muitas
areas de procedimentos.

S20 - A pactuacdo observou apenas a série historica e
o limite fisico e financeiro.

S21 - Caso a PPI fosse um instrumento garantidor de
acesso, provavelmente o ajuste financeiro seria
minimo.
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QUESTOES ABERTAS

FALAS

6. Na planilha de pactuacéo
apresentada pelos municipios, 0s
prestadores de servicos de saude,
exercem ou exerceram
interferéncia sobre que acdes de
salide que devem ser pactuadas

S1 - Em nosso municipio, a partir de 2006 com o pacto
pela saude, os gestores locais vém buscando fortalecer
a oferta dos servigos tomando por base a necessidade
da populacdo ao invés do interesse historico dos
prestadores.

S2 - [...] ndo fez comentarios.
S3 - [...] ndo fez comentarios.

S4 - Quando da programacao local, mas em se tratando
da PPI de referéncia essa interferéncia pouco acontece,
pois o processo é feito a nivel regional sem a presenca
dos prestadores que na maioria ficam nas cidades polo
de macrorregido (Fortaleza, Sobral, Juazeiro, Barbalha
e etc.).

S5 - Sim quando a pactuacdo € feita na microrregido
de salde, ndo quando ¢ feita na macrorregido de salde.

S6 - O que define as acGes a serem pactuadas € a
qualidade dos servicos e a capacidade e o tempo
resposta para o atendimento as demandas.

S7 - Na microrregido, pela proximidade os prestadores
de servicos de saude, exercem essa interferéncia, na
macrorregido pela distancia ndo exercem.

S8 - [...] ndo fez comentarios.

S9 - A influéncia deste poder de realizacdo, sempre é
parte nas discussdes (foruns, CIB-MR). Ninguém quer
perder o pouco que tem direito e os prestadores visam
0 seu poder para barganhar procedimentos.

S10 - A pactuacdo se deu entre gestores. A ausculta
dos prestadores, capacidade instalada, foi levantada
pelas  auditorias  municipais e  estabelecido
compromisso entre o prestador e o gestor, objetivando
a garantia do acesso da populacdo residente e
referenciada aos servicos de saude.

S11 - Para que ocorra a programagdo € necessario a
anuéncia do prestador ou seja 0 aceite, estes aceitam
apesar de ndo terem capacidade instalada, havendo
inclusive um processo de regulacdo da PPI na oficial
pelo municipio de Fortaleza, o qual tenta garantir a
programacdo financeira, mas ndo a fisica
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comprometendo a integralidade da atencdo (Um
aspecto da), pois os procedimentos mais complexos,
apesar de pactuados ndo sdo garantidos.

S12 - [...] ndo fez comentarios.
S13 - Nao tenho conhecimento de interferéncias

S14 - De certa forma sim, pois a realidade é que a
pactuacdo e influenciada pela a oferta apresentada e
nédo pela a necessidade real.

S15 - A planilha de pactuacdo é aprovada em CIB-
MR, e o gestor entra em contato prévio com o gestor
do municipio onde existe a unidade prestadora, mesmo
sendo de outra microrregido e salde. Este
procedimento vem ocorrendo nos Ultimos anos, pois
antes era mais comum, contato com o0 gestor da
unidade prestadora e ndo com o gestor municipal.

S16 - [...] ndo fez comentarios.

S17 - Os prestadores encaminham relacdo de
procedimentos que sdo ofertados pelos respectivos
estabelecimentos de salde, conforme capacidade
instalada de cada um. Fato que de imediato ja evita que
se programa 0 que o prestador ndo oferta e
consequentemente, os prestadores ndo interferem nas
acOes pactuadas.

S18 - Os prestadores fazem-se presente sim e
disponibilizam esta oferta, mas depende do gestor de
salde a pactuacdo ou ndo, especialmente quando se
trata dos Hospitais filantrépicos e privados
conveniados a decisdo esta a cargo do secretario de
salde.

S19 - A pactuagdo (acordos), ocorrem anteriormente
ao preenchimento das planilhas.

S20 - Os prestadores informam a capacidade de oferta
ao municipio polo e de acordo com a sua conveniéncia
este oferta aos demais municipios.

S21 - Na realidade da nossa microrregido nao.
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QUESTOES ABERTAS

FALAS

7. Quais as estratégias (Contratacdo
de Consultorias; Trabalhos
realizados pelos Técnicos
Municipais) que predominantemente
foram adotadas pelos Municipios na
construcao de suas planilhas para
pactuacéo na CIB.

S1 - Utilizacdo dos dados gerados pelas centrais de
regulacdo, relatorios gerenciais das equipes
C.A.R.A. municipais e principalmente as reunides
de analise e pactuacbes realizadas pela Camara
Técnica de Atencdo Secundaria, que da suporte na
construcao das planilhas de pactuacéo na CIB-MR.

S2 - Na maioria dos casos 0s municipios elaboram
suas planilhas com a orientacdo da CRES, mesmo
aqueles que tém consultoria contratada.

S3 - Contratacdo de Assessores.

S4 - Felizmente, os 08 municipios da Microrregido
da Ibiapaba asseguram a realizacdo de todos os
servigos nas suas Secretarias Municipais pelos seus
técnicos. Tanto o servico de processamento de
dados (Sistemas de Informacgdes de Controle e
Avaliagdo), como a construcdo das PP,
monitoramento e avaliacdo da assisténcia, 0s
instrumentos de planejamento (PMS, PAS e RAG),
projetos e assessoria de gestao.

S5 - As planilhas s&o na maioria elaboradas pelos
préprios técnicos dos municipios, haja vista, que 0s
consultores sdo pontuais e focam a questdo
financeira, projetos e emendas.

S6 - Oficina junto com a CERES a época, alguns
municipios da 7°MR. Contratou consultoria.
Inicialmente foi elaborado de forma centralizadora
geralmente o secretéario de salde e um assessor. De
2006 para ca tem havido uma maior participacdo
com técnicos municipais de diversos segmentos
como atencdo primaria, regulacdo, atencdo
secundaria, através de reunibes, etc. As planilhas
sdo previamente encaminhadas a Regional de Saude
e submetidas a avaliacdo pelo setor responsavel.
Caso apareca alguma inconsisténcia é devolvida ao
municipio e dado orientagcdes/assessorias pela
CRES. Utilizagdo da Regulagdo como norteador
para demandas reprimidas.

S7 - Hoje ja se avangou muito nesse processo, pois
0s municipios trabalham melhor seus técnicos para
construcdo da PPI, conforme série historica,
realidade local e oferta disponivel. Sabemos que em
outros tempos essas planilhas eram feitas dentro de
gabinete e ou escritorios.




122

S8 - Demandas espontaneas, ndo ha critérios
técnicos, presenciamos inclusive reprogramacgoes
por situacdes de influéncia politica partidaria (de
certa forma, 0s gestores ndo assumem).

S9 - Trabalhos realizados pelos técnicos municipais.

S10 - Os municipios utilizam basicamente a
assessoria técnica da Coordenadoria, que ao receber
o instrumento faz analise e se necessario encaminha
para adequacOes até que o processo de aceite da
programacéo pelo prestador seja finalizado.

S11 - Trabalhos realizados pelos técnicos
municipais em parceria com os técnicos da CRES,
organizados em grupos de trabalhos (GT), e em
menor escala a contratacdo de consultorias.

S12 - Na 172 ou é 112 CRES dos 10 municipios,
cerca de 8 (oito) possuem consultorias, fato que
prejudica a negociacdo de Ac¢des. Atualmente estdo
repensando esta metodologia como ineficaz.
Esperamos que nas proximas
pactuacdo/planejamento  os  técnicos  tenham
capacidade de propor suas estratégias dentro da
realidade.

S13 - Na minha experiéncia, todas tentativas de
elaboracdo de PPI, sempre foram conduzidas pelos
técnicos da Regional de Saude e com franca adesao
dos gestores e técnicos municipais.

S14 - Utilizaram as planilhas anteriores e foram
ajustando, conforme as demandas reprimidas pelas
centrais de regulacdo (alguns municipios). E demais
por ndo acreditarem na PPl repetem as anteriores.
Importante ressaltar essa realidade sdo nas
referencias para Macrorregido Fortaleza, entretanto,
na microrregido ja € mais trabalhado, conforme as
servicos existentes onde a PPI é mais real.

S15 - Cémara Tecnicas regionais com participacdo
de prestadores publicos e “prestagdo de contas” com
os instrumentos da CRESUS-regional e municipal,
monitoramento mensal do Hospital Polo e os de
referéncia na regional, a elaboracdo dos Planos
Municipais pelas equipes das secretarias (sem
consultoria  externa), maior participagdo e
envolvimento dos Conselhos Municipais de Saude.
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S16 - Os técnicos municipais elaboram suas
planilhas, alguns com suporte de técnicos da CRES
e apls contatos anteriores, com 0s prestadores no
caso da microrregido. Posteriormente a pactuacao €
encaminhada a CIB-MR. Se ocorrerem mudancas
que envolvam a Macrorregido Fortaleza, a CIB-MR,
aprova, mas encaminha a CIB - Fortaleza para
resolucgdes posteriores.

S17 - Atualmente as planilhas e pactuagdes séo
realizadas com a participacdo dos técnicos dos
municipios e os técnicos das Coordenadorias
Regionais de Saude, que atualmente monitora todo o
processo.

S18 - Implantacdo do Setor C.A.R.A. municipal.
Contratacdo de assessoria particular, assessoria dos
técnicos das regionais de salde e maior
envolvimento do gestor local.

S19 - Levantamento real da demanda atendida x nédo
atendida, capacidade instalada ou proposi¢do de
efetivacdo do servigo.

S20 - Esta é uma acdo que ainda devera acontecer,
tendo em vista a fragilidade dos SNA municipais.

S21 - Houve todo um processo avaliativo de
capacidade de realmente atender a populagédo
referenciada. Carga horaria do profissional, contato
com profissionais médicos e ndo médico, em relacédo
as possibilidades e capacidade operacional instalada
(equipamentos, insumos e etc.)
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APENDICE E — INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA CONSTRUCAO
DO DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

IAD 1

QUESTAO 01 - Considerando a sua vivéncia com os trabalhos desenvolvidos no SUS, a
Programacao Pactuada Integrada - PPI no Estado do Ceara tem se constituido em instrumento

garantidor do acesso a atencao de saude?

SUJEITO/EXPRESSOES-CHAVES

IDEIAS-CENTRAIS

S1 - A PPI, na pratica apresenta sérios pontos de
estrangulamento de forma a ndo garantir 0s
procedimentos da forma pactuada.

Né&o garantia procedimentos pactuados.
(A)

S2 - As tecnologias e equipamentos, mais 0
financiamento ndo sdo gerenciadas para a PPl ser
resolutiva.

O financiamento ndo é gerenciado para
a PPI ser resolutiva. (B)

S3 - A PPI como instrumento de gestdo devera ser
mais reajustada no fisico-financeiro, assim balizara
o0s gargalos.

A PPI deverd ser mais reajustada no
fisico-financeiro. (B)

S4 - A PPI tem sido um instrumento balizador, para
definicdo de uma garantia fisico-financeira, muitas
vezes de forma virtual, onde nem sempre 0 usuario
tem garantia do acesso pela auséncia da oferta de
servicos pactuado pelo prestador

(1% Ideia) A PPI € Instrumento para
definicdo de uma garantia fisico-
financeira.(B)

(22 Ideia) _o usudrio ndo tem garantia
do acesso pela auséncia da oferta de
servicos pactuado pelo prestador (A)

S5 - A programacao dos tetos fisicos e financeiros
ndo garante a totalidade dos procedimentos
pactuados, seus valores sdo irrisorios e nem sempre
coincidem com as reais necessidades assistenciais

Programacdo financeira é irrisoria e
néo garante o pactuado. (B)

S6 - E um instrumento financiador do sistema,
porque torna visivel o recurso da Média e Alta
Complexidade - MAC e a sua alocagéo, porém, néo
em tempo real. O recurso é virtual para
acompanhamento, digo, para prestagdo de contas
das referéncias.

(12 1deia) Instrumento financiador do
sistema, com alocagdo de recursos. (B)

(22 Ideia) A alocacdo de recursos
resultante da PPI, ndo é em tempo real.
O recurso é virtual o que dificulta o
acompanhamento, (C)
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S7 - As unidades especializadas ndo disponibilizam
oferta suficiente para a demanda programada na
PPI, principalmente na macrorregidao. A PPl é uma
ferramenta importante na gestdo, porém falta a
regulacdo mais efetiva, também o monitoramento a
avaliacdo, por parte dos gestores.

(18 lIdeia) Oferta insuficiente para o
programado. (A)

(22, Ideia) Falta efetividade na
regulagcdo, monitoramento e avaliag&o.

(©)

S8 - Ndo porque a demanda em busca de acoes e
servicos de salide historicamente tem superado a
oferta pelos servicos da rede do SUS.

Demanda maior que a oferta de
servicos da rede SUS. (A)

S9 - Embora existam dificuldades em garantir o
acesso _minimo programado, a PPl é um dos
norteadores do planejamento de
procedimentos/acdes.

(18, Ideia) Embora Exista dificuldade
de garantir o acesso a PPl é Norteador
do Planejamento de a¢bes, (D)

(28 Ideia) Existe dificuldade na
garantia do programado. (A)

S10 - A programacdo pactuada integrada, permite
organizacdo dos servicos, a distribuicdo dos
recursos assistenciais em redes hierarquizadas e a
transparéncia para o gestor para planejar suas acoes.
A garantia do acesso pleno aos servicos ainda nédo
esta efetivada.

(12 Ideia) A PPI permite organizagéo
da rede e a distribuicdo dos recursos
assistenciais. (B)

(28 Ideia) A PPl permite a
transparéncia para planejamento de
acOes de saude. (D)

S11 - A medida que n&o ocorre um de evolugéo da
PPI, este instrumento torna-se obsoleto néo
definindo a real necessidade dos municipios quanto
a garantia do acesso.

(3% Ideia) A garantia do acesso aos
servicos nao esta efetivada. (E)
PPl é obsoleto, ndo defini a real

necessidade quanto a garantia do
acesso. (E)

S12 - No porgue ha uma negociacdo paralela ao
sistema entre 0s gestores e o0s servidores das
unidades de saude.

Acesso ndo garantido por negociacdo
paralela entre municipios e servidores
das unidades de saude. (E)

S13 - Apesar atualizacdo coordenada pela SESA,
em 2006, sua efetivacdo ndo ocorreu. Soma-se a
este fato a falta de parametro da portaria 1101 néo
serem considerados, 0 que ndo mantém a
programacdo real/os municipios programam 0 que
ndo podem produzir.

Programacdo ndo é real programa-se o
que ndo se pode produzir. (A)
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S14 - Em parte, pois 0 maior problema do acesso &
salde é a oferta que é menor do que a demanda.

Acesso ndo garantido, pois a oferta é
menor que a demanda. (A)

S15 - E comum observar no sistema CRESUS,
procedimentos pactuados pendentes de
agendamentos, ou seja, sem oferta de cotas pela
unidade prestadora.

Procedimentos pactuados sem oferta na
unidade prestadora. (A)

S16 - Ha pouca relacdo entre a programacdo e 0 que
¢ realmente ofertado. As programacdes nao
refletem a  necessidade. Ha& um  baixo
monitoramento das producdes para adequacdo da
PPI. O sistema é lento para fazer adequacdes fisicas
e financeiras.

(18 Ideia) Pouca relacdo entre a
programacéo e a oferta. (A)

(22, ldeia) Pouco monitoramento da
producdo para adequacéo da PPI. (C)

S17 - Apesar de ser constituido como instrumento | Pactuacdo ndo implementada no
garantidor, mas ha necessidade que essa pactuacdo | momento da solicitacédo (A)

seja implementada no gue se refere a0 momento da

solicitacdo dos servicos ao prestador, recebendo

deste a confirmacédo de sua oferta, garantindo assim

uma melhor negociacéo.

S18 - Ainda hd muito que melhora porque ha | Ofertas pactuadas e negadas, néo
demandas reprimidas por falta de oferta pelo | cumprimento da pactuacdo pelos

sistema e hé ofertas pactuadas e negadas, ou seja
ndo cumprimento da pactuacdo pelos prestadores.

prestadores. (A)

S19 - Entretanto necessita melhorar muito, pois ha
divergéncia entre o gue estd no papel (programado)
e o financiado.

Ha divergéncia entre o programado e o
financiado. (B)

S20 - Podemos considerd-la instrumento de
organizacdo do sistema, mas a garantia de acesso
dar-se em parte, pois nem sempre ha suficiéncia de
oferta dos procedimentos pactuados.

(13 Ideia) A PPl funciona como
Instrumento de organizacao do sistema.

(B)

(28. ldeia) N&o garantia do Acesso por
insuficiéncia de oferta. (A)

S21 - Apesar do processo de elaboracdo e
atualizagdo, permitir uma PPl proxima da
necessidade da populagdo, a mesma néo é suficiente
para permitir a garantia do acesso da populacdo aos
servicos disponiveis nas unidades.

A PPI ¢ Insuficiente para garantia do
acesso aos servicgos. (B)




Ideias Centrais do Grupo A, para criacdo da ldeia Central Sintese.

S1 - Néo garantia procedimentos pactuados. (A)

S4 - O prestador ndo possui o servi¢o/acao pactuado. (A)

S7 - Oferta insuficiente para o programado. (A)

S8 - Demanda maior que a oferta de servigos da rede SUS. (A)

S9 - Existe dificuldade na garantia do programado. (A)

S13 - Programacdo nao real programa-se o que ndo pode produzir. (A)
S14 - Acesso nédo garantido, pois a oferta € menor que a demanda. (A)

S15 - Procedimentos pactuados sem oferta na unidade prestadora. (A)
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S16 - Pouca relacéo entre a programagéo e a oferta. (A)

S17 - Pactuacdo ndo implementada no momento da solicitacao (A)

S18 - Ofertas pactuadas e negadas, ndo cumprimento da pactuacéo pelos prestadores. (A)

S20 - Nao garantia do Acesso por insuficiéncia de oferta. (A)

Ideia Central Sintese do Grupo — A:

A Programacdo Ndo é Real, Programa-se o Que N&o se Pode Produzir.

IAD 2

A - PROGRAMACAO NAO E REAL, PROGRAMA-SE O QUE NAO SE PODE

PRODUZIR.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S1 - A PPI, na prética apresenta sérios
pontos de estrangulamento de forma a ndo
garantir _0s procedimentos da forma

pactuada.

S4 muitas vezes de forma virtual, onde
nem sempre 0 usuario tem garantia do
acesso pela auséncia da oferta de servicos
pactuado pelo prestador.

N&o acho que a PPl no Estado do Ceara seja
instrumento garantidor do acesso a atengdo de
saude, pois ndo tem garantido os procedimentos
da forma pactuada e nem sempre 0 usuario tem
garantia do acesso pela auséncia da oferta de
servigos pactuado pelo prestador, existe uma
ndo disponibilidade de oferta suficiente para a
demanda, principalmente na macrorregido com
a demanda historicamente superando a oferta de
servicos pela rede do SUS, tenho muita
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S7 - As unidades especializadas nao
disponibilizam oferta suficiente para a
demanda programada na PPI,
principalmente na macrorregiao.

S8 - Nao porgue a demanda em busca de
acdes e servicos de saude historicamente
tem superado a oferta pelos servicos da
rede do SUS.

S9 - Embora existam dificuldades em
garantir 0 acesso minimo programado,

S13 - Sua efetivacdo ndo ocorreu, nao
mantém a programacao real/os municipios
programam o gue ndo podem produzir.

S14 - Em parte, pois 0 maior problema do
acesso & saude é a oferta que € menor do
gque a demanda.

S15 - E comum observar no sistema
CRESUS, procedimentos  pactuados
pendentes de agendamentos, ou seja, sem
oferta de cotas pela unidade prestadora.

S16 - Ha pouca relacdo entre a
programacao e o que € realmente ofertado.
As programacdes ndo refletem a
necessidade.

S17 - Ha necessidade que essa pactuacao
seja_implementada no que se refere ao
momento da solicitacdo dos servicos ao
prestador, recebendo deste a confirmacao
de sua oferta, garantindo assim uma
melhor negociacao.

S18 - Ha demandas reprimidas por falta
de oferta pelo sistema e ha ofertas
pactuadas e negadas, ou seja__ndo
cumprimento  da  pactuacdo  pelos

prestadores.

S20 - Pois nem sempre ha suficiéncia de
oferta dos procedimentos pactuados.

dificuldade em garantir o acesso minimo
programado, isto propicia uma programacédo
ndo real que o prestador ndo pode produzir e
que ndo refletem a necessidade dos municipios,
causando uma demanda reprimida.
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A - PROGRAMACAO NAO E REAL, PROGRAMA-SE O QUE NAO SE PODE
PRODUZIR.

Discurso Sujeito Coletivo (S1, S4, S7, S8, S9, S13, S14, S15, S16, S17, S18, S20)

N&o acho que a PPI no Estado do Ceara seja instrumento garantidor do acesso a atencao
de saude, pois nao tem garantido os procedimentos da forma pactuada e nem sempre o
usuario tem garantia do acesso pela auséncia da oferta de servicos pactuado pelo
prestador, existe uma nao disponibilidade de oferta suficiente para a demanda,
principalmente na macrorregido com a demanda historicamente superando a oferta de
servicos pela rede do SUS, tenho muita dificuldade em garantir o acesso minimo
programado, isto propicia uma programacao nao real que o prestador nao pode produzir e
que nao refletem a necessidade dos municipios, causando uma demanda reprimida.

Ideias Centrais do Grupo B, para criacdo da Ideia Central Sintese.

S2 - O financiamento ndo é gerenciado para a PPI ser resolutiva. (B)

S3 - A PPI devera ser mais reajustada no fisico-financeiro. (B)

S4 - A PPI ¢ Instrumento para definicdo de uma garantia fisico-financeira. (B)

S5 - Programagc&o financeira é irrisoria e ndo garante o pactuado. (B)

S6 - Instrumento financiador do sistema, com aloca¢éo de recursos. (B)

S10 - A PPI permite organizacao da rede e a distribuicdo dos recursos assistenciais. (B)
S19 - Ha divergéncia entre o programado e o financiado. (B)

S20 - A PPI funciona como Instrumento de organizagdo do sistema. (B)

S21 - A PPI é Insuficiente para garantia do acesso aos servigos. (B)

Ideia Central Sintese do Grupo — B:

Programacédo Financeira é Irrisoria e Ndo Garante o Pactuado



B- PROGRAMACAO FINANCEIRA E

PACTUADO.
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IAD 2

IRRISORIA E NAO GARANTE O

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S2 - As tecnologias e equipamentos, mais
o financiamento ndo sdo gerenciadas para
a PPI ser resolutiva..

S3 - A PPI como instrumento de gestdo
deverd ser mais reajustada no fisico-
financeiro, assim balizara os gargalos
Falta reajuste fisico-financeiro.

S4 - A PPl tem sido um instrumento
balizador, para definicdo de uma garantia
fisico-financeira, muitas vezes de forma
virtual,

S5 - A programacdo dos tetos fisicos e
financeiros ndo garante a totalidade dos
procedimentos pactuados, seus valores sao
irrisérios e nem sempre coincidem com as
reais necessidades assistenciais

S6 - E um instrumento financiador do
sistema, porque torna visivel o recurso da
Média e Alta Complexidade — MAC.

S10 - A programacdo pactuada integrada,
permite organizacdo dos servicos, a
distribuicdo dos recursos assistenciais em
redes hierarquizadas.

S19 - Entretanto necessita melhorar muito,
pois ha divergéncia entre 0 que estd no
papel (programado) e o financiado.

S20 - Podemos considerd-la instrumento
de organizacdo do sistema

S21 - Apesar do processo de elaboragéo e
atualizacdo, permitir uma PPI proxima da
necessidade da populacdo, a mesma ndo é
suficiente para permitir a garantia do
acesso da populacdo aos  servigos
disponiveis nas unidades.

Eu acho que a PPI no Ceara ndo € instrumento
garantidor do acesso, pois, 0os financiamentos
ndo sdo gerenciados visando a resolutividade,
precisa ser reajustado tanto o fisico como o
financeiro sendo, que no caso do Ceara A PPI
tem servido para garantia de um limite
fisico-financeiro virtual, que ndo garante a
totalidade dos procedimentos pactuados. Vejo a
PPl apenas como instrumento financiador do
SUS, quanto a distribuicdo dos recursos e
precisa melhorar muito pois existe uma
diferenga grande entre o que esta formalizado
no papel e o que é financiado de fato, servindo
mais como orientador da organizacdo da rede
de servicos, do que garantidor de acesso aos
servigos disponiveis.
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B- PROGRAMACAO FINANCEIRA E IRRISORIA E NAO GARANTE O

PACTUADO.

Discurso Sujeito Coletivo (S2, S3, S4, S5, S6, S10, S19, S20, S21)

Eu acho que a PPl no Ceara ndo é instrumento garantidor do acesso, pois, 0S
financiamentos ndo sao gerenciados visando a resolutividade, precisa ser reajustado tanto
o fisico como o financeiro sendo, que no caso do Ceara A PPI tem servido para garantia de
um limite fisico-financeiro virtual, que ndo garante a totalidade dos procedimentos
pactuados. Vejo a PPI apenas como instrumento financiador do SUS, quanto a distribui¢ao
dos recursos e precisa melhorar muito, pois existe uma diferenga grande entre o que esta
formalizado no papel e o que é financiado de fato, servindo mais como orientador da
organizacdo da rede de servigos, do que garantidor de acesso aos servicos disponiveis.

Ideias Centrais ldeias Centrais do Grupo C, para criacdo da Ideia Central Sintese.

S6 - A alocacdo de recursos resultante da PPI, ndo é em tempo real. O recurso é virtual o que

dificulta o acompanhamento, (C).

S7 - Falta efetividade na regulacdo, monitoramento e avaliacdo. (C)

S16 - Pouco monitoramento da producéo para adequacao da PPI. (C)

A ldeia Central Sintese do Grupo C:

Falta efetividade na regulacdo, monitoramento e avaliacao.

C- FALTA EFETIVIDADE NA
AVALIACAO.

IAD 2

REGULACAO, MONITORAMENTO E

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S6 - A sua alocacdo, porém, ndo em
tempo real. O recurso € virtual para
acompanhamento, digo, para prestagéo
de contas das referéncias.

S7 - A PPI é uma ferramenta importante
na gestdo, porém falta a requlacdo mais
efetiva, também 0 monitoramento a
avaliacdo, por parte dos gestores.

S16 - Ha um baixo monitoramento das
producdes para adequacdo da PPI. O
sistema é lento para fazer adequacgdes
fisicas e financeiras.

Eu acho que o acesso também é dificultado por
uma alocagdo de recursos virtual o torna muito
mais dificil o acompanhamento, existe um
baixo nivel de monitoramento das producdes de
acOes 0 que é necessario para readequacdes da
PPI, sendo ainda que falta a regulacdo, o
monitoramento e avaliacdo mais efetiva
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C- FALTA EFETIVIDADE NA REGULACAO, MONITORAMENTO E
AVALIACAO.

Discurso do Sujeito Coletivo (S6, S7, S16)

Eu acho que o acesso também ¢ dificultado por uma alocacéo de recursos virtual o torna
muito mais dificil o acompanhamento, existe um baixo nivel de monitoramento das
producBes de acdes 0 que € necessario para readequacdes da PPI, sendo ainda que falta
uma regulacdo, monitoramento e avaliagdo mais efetiva.

Ideias Centrais ldeias Centrais do Grupo D, para criacdo da Ideia Central Sintese.

S9 - Embora Exista dificuldade de garantir o acesso a PPl é Norteador do Planejamento de
acoes, (D).

S10 - A PPI permite a transparéncia para planejamento de acdes de saude. (D)

A ldeia Central Sintese do Grupo D:

Embora Exista dificuldade de garantir o acesso a PPI é Norteador do Planejamento de acdes.

IAD 2

D- EMBORA EXISTA DIFICULDADE DE GARANTIR O ACESSO A PPl E
NORTEADOR DO PLANEJAMENTO DE ACOES.

EXPRESSOES-CHAVES DSC

S9 - Embora existam dificuldades em | Acho que a PPI tem dificuldade para garantia
garantir o acesso minimo programado, a | do acesso, mas serve com subsidio ao gestor
PPI é um dos norteadores do | para nortear o planejamento.

planejamento de procedimentos/agdes.

S10 - transparéncia para 0 gestor para
planejar suas acoes.

D- EMBORA EXISTA DIFICULDADE DE GARANTIR O ACESSO A PPI E
NORTEADOR DO PLANEJAMENTO DE ACOES.

Discurso do Sujeito Coletivo (S9, S10)

Acho que a PPI tem dificuldade para garantia do acesso, mas serve com subsidio ao gestor

para nortear o planejamento.
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Ideias Centrais do Grupo E, para criacdo da ldeia Central Sintese.

S10 - A garantia do acesso aos servi¢cos ndo esta efetivada. (E)

S11 - PPI é obsoleto, ndo defini a real necessidade quanto a garantia do acesso. (E)

S12 - Acesso ndo garantido por negociacdo paralela entre municipios e servidores das

unidades de saude. (E)

A ldeia Central Sintese do Grupo E:

A garantia do acesso aos servicos nao esta efetivada.

IAD 2

E - A GARANTIA DO ACESSO AOS SERVICOS NAO ESTA EFETIVADA.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S10 - A garantia do acesso pleno aos
servicos ainda ndo estd efetivada.

S11 - A medida que ndo ocorre um de
evolucdo da PPI, este instrumento torna-
se obsoleto ndo definindo a real
necessidade dos municipios quanto a
garantia do acesso.

S12 - Nio porgue h&d uma negociacdo
paralela ao sistema entre 0s gestores e 0s
servidores das unidades de salde.

Vejo que na PPI no Estado do Ceara, a garantia
do acesso ainda ndo esta efetivada, pois temos
uma PPl obsoleta que ndo define a real
necessidade dos municipios, existindo mesmo
negociacdo paralela entre gestores de um
municipio e servidores das unidades prestadoras
de outro.

E - A GARANTIA DO ACESSO AOS SERVICOS NAO ESTA EFETIVADA.

prestadoras de outro.

Discurso do Sujeito Coletivo (S10, S11, S12)

Vejo que na PPI no Estado do Ceard, a garantia do acesso ainda ndo esta efetivada, pois
temos uma PPl obsoleta que ndo define a real necessidade dos municipios, existindo
mesmo negociagdo paralela entre gestores de um municipio e servidores das unidades
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IAD 1

QUESTAO 02 - No processo de elaboracdo da PPI, analisou-se a coeréncia entre a capa-
cidade instalada (Equipamentos e Recursos Humanos) e a Programacdo das diversas
unidades de satde do SUS — Sistema Unico de Salde, no Estado do Ceara, com a producéo
de servicos apresentados por estas unidades, no SIA e AIH?

SUJEITO/EXPRESSOES-CHAVES

IDEIAS-CENTRAIS

S1 - Iniciou-se um processo para
adequacdo destas inconsisténcias através
dos SISPPI, porém este processo foi
interrompido

Através do SISPPI iniciou-se um processo para
analisar a coeréncia, porém este foi
interrompido. (A)

S2 - O gestor gue tem 0 equipamento, no
intuito de garantir a manutencdo do teto
financeiro, demanda oferta inexistente
aos municipios que sdo reféns do
processo, por ndo terem condicdo de
realizar o procedimento.

(12 Ideia) Municipio no intuito de garantir teto
financeiro, faz oferta inexistente. (B)

(22 ldeia) Municipios sdo reféns por ndo
realizarem o procedimento. (C)

S3 - Esse exercicio sempre foi realizado
de forma coerente, o problema é quando
se inicia a execucado das acgoes e servicos,
precisaria de  monitoramento  ou
existéncia de setor regulativo mais
eficiente.

(1@ Ideia) A PPI realizou-se de forma coerente.

(D)

(22 Ideia) Quando se inicia a execucdo das
acOes precisa monitoramento e inexiste setor
regulativo eficiente. (E)

S4 - A pactuacdo de referencia na
maioria_das vezes é feita baseada no
nivel de complexidade, na qual a
unidade de saude esta inserida, ndo em
relacdo a real oferta de servico disponivel
0 que em varias situacfes essa oferta ndo
é suficiente para todos.

(1® Ideia) A pactuacdo se deu em fungdo do
nivel de complexidade da unidade. (A)

(2 2 Ideia) A pactuacdo ndo € real em relacdo a
oferta de servicos, pois esta ndo é suficiente
para todos. (B)

S5 - Principalmente _na PPl com a
Macrorregido de Fortaleza, considerando
gue 0s gestores ndo tém conhecimento
das condicdes instaladas dos prestadores
e a decisdo cabe a SMS de Fortaleza.

(12 Ideia) A incoeréncia se da principalmente
em nivel de macrorregido de salde. (A)

(22 ldeia) Os gestores ndo tém conhecimento
das condicbes instaladas dos prestadores e a
decisdo cabe ao gestor da macrorregido de
saude. (C)

S6 - A producdo de servicos ndo é
apresentada, apesar de solicitada, e a
analise considera o recurso financeiro

(1* Ideia) O sistema ainda ndo detém
conhecimento da real capacidade instalada,
principalmente recursos humanos e a produgao

movimentado, o sistema ainda, ndo | do servico ndo € apresentada, apesar de
detém conhecimento real da sua | solicitada. (C)

capaqdade |~nstalada, principalmente_da (22 Ideia) A analise considera 0 recurso
movimentacdo  dos  Seus  recursos financeiro movimentado. (B)

humano-RH. '

S7 - Existe uma dificuldade das unidades | Dificuldade das unidades prestadoras da

prestadoras de servicos da Macrorregido

macrorregido, de informar aos gestores sua




135

de Fortaleza, de disponibilizar aos
gestores, sua capacidade de oferta de
servicos, prejudicando o processo de

pactuacao.

capacidade de oferta prejudicando a pactuacao.

(©)

S8 - No ambito regional sim. O que nao
ocorreu e nem ocorre _no _ambito da

macrorregido.

(1% Ideia) Analisou-se a coeréncia no ambito
regional. (D)

(22 1deia) N&o ocorreu e nem ocorre esta analise
no ambito da macrorregido. (A)

S9 - Esta coeréncia esbarra  nas
dificuldades em garantir o gue foi de fato
programado, devido a precarizacdo de
equipamentos e recursos humano.

(1@ Ideia) A incoeréncia € devida a precarizacao
de equipamentos e recursos humanos, causando
dificuldades em garantir o que foi de fato
programado. (C)

S10 - A pactuacdo se deu na CIB-MR.
Entre gestores tendo como parametro
capacidade instalada local e de
referéncia, _comprovadamente  com
analise dos relatérios da atencao basica,
média e alta complexidade.

Pactuacdo conforme com capacidade instalada
local e de referéncia, utilizando-se de relatdrios
da atengdo basica, media e alta complexidade.

(D)

S11 - Percebe-se claramente que esta
andlise ndo é realizada, haja vista que
existem programacdes que ndo podem
serem cumpridas por falta de
profissionais e mesmo capacidade
instalada em sua estrutura, como € o caso
do Municipio de Fortaleza, que tem
programacdo para todo o estado , mais
ndo pode ofertar, apesar de receber o
recurso 0 que € injusto para oS
municipios menores.

(12 Ideia) Percebe-se claramente que esta
analise ndo é realizada. (A)

(22 Ideia) Existem programacGes que nao
podem ser cumpridas por falta de profissionais
e mesmo capacidade instalada, mas o recuso
financeiro é recebido. (C)

S12 - Em encontros regionais.

Analisou-se a coeréncia em encontros regionais.
(A)

S13 - As gestbes municipais ndo
trabalham com atualizacdo mensal com
base em analise de capacidade instalada
X_programacdo, ou seja, inexisténcia de
controle e avaliacao.

(12 Ideia) Os municipios ndo trabalham com
andlise de capacidade instalada comparando
com programacdo. (A)

(22 Ideia) Inexisténcia de controle e avaliacao.

(E)

S14 - Temos uma concentracdo de
procedimentos programados em unidades
gue ndo tem capacidade de atender a PPI.

Concentracdo de procedimentos programados
em unidades sem capacidade instalada para
atender. (C)

S15 - Entendo que a partir dessa pratica
melhoraria 0 acesso e a garantia do
Servico aos usuarios do SUS.

Entendo que a partir dessa pratica melhoraria o
acesso e a garantia do servico aos usuarios do
SUS. (A)

S16 - Por desconhecimento de sua
realidade 0s municipios deixam em
sequndo plano a andlise das ofertas e
capacidade instalada. Ao que parece a
PPl é muito pontual, ndo existindo

(1% Ideia) Os municipios desconhecem sua
realidade e deixam de analisar as ofertas frente
a capacidade instalada. (E)
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avaliacdo antes e nem depois para
adequacdes embasadas.

(22 Ideia) N&o existe avaliacdo nem antes e nem
depois para as adequacbes embasadas
tecnicamente. (E)

S17 - Um bom exemplo para comprovar
que a coeréncia entre a programacao da
PPl e a capacidade instalada, é que a
programacéo da PPI dos oitos municipios
da Microrregido de Ibiapaba, para o
hospital polo de Tiangua somente
aconteceu quando 0 mesmo se estruturou
fisicamente, tecnologicamente e
assegurou a contratacdo de profissionais
qualificados para ofertar 0s servigos

propostos.

A coeréncia s6 ocorre com a estruturacao fisica
e tecnoldgica com a contratagdo de pessoal
qualificado. (B)

S18 - Estes sdo 0os elementos
norteadores, portanto na reunido ocorrida
no nivel central, os técnicos da CRES
foram atentamente informados quantos
aos prestadores e suas ofertas tanto em
nivel ambulatorial como a internacgdes.

Os técnicos da CRES foram atentamente
informados, pelo nivel central, quanto aos
prestadores e suas ofertas. (D)

S19 - [...] ndo comentou.

S20 - [...] ndo comentou.

S21 - Durante 0 processo de elaboracéo e
atualizacdo todos esses parametros foram
relevantes para permitir uma PPl mais
proxima da real necessidade da

populacéo.

Estes pardmetros foram relevantes tanto na
elaboracdo como na atualizacdo da PPI, para
permitir uma aproximacgéo com a realidade. (D)

Ideias Centrais do Grupo A, para criacdo da ldeia Central Sintese.

S1-Através do SISPPI iniciou-se um processo para analisar a coeréncia, porém este foi

interrompido. (A)

S4-A pactuacdo se deu em funcdo do nivel de complexidade da unidade. (A)

S5-A incoeréncia se da principalmente em nivel de macrorregido de saude. (A)

S8-N4o ocorreu e nem ocorre esta analise no @mbito da macrorregido. (A)

S11-Percebe-se claramente que esta analise ndo é realizada. (A)

S12-Analisou-se a coeréncia em encontros regionais. (A)

S13-Os municipios ndo trabalham com analise de capacidade instalada comparando com

programacéo. (A)

S15-Entendo que a partir dessa pratica melhoraria 0 acesso e a garantia do servi¢co aos

usuarios do SUS. (A)



Ideia Central Sintese do Grupo — A:

137

Os municipios ndo trabalham com analise de capacidade instalada comparando com

programacao.

IAD 2

A - OS MUNICIPIOS NAO TRABALHAM COM ANALISE DE CAPACIDADE
INSTALADA COMPARANDO COM PROGRAMACAO.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S1 - Iniciou-se um processo para
adequacdo destas inconsisténcias através
dos SISPPI, porém este processo foi

interrompido

S4 - A pactuacdo de referencia na maioria
das vezes é feita baseada no nivel de

complexidade

S5 - Principalmente na PPI
Macrorregido de Fortaleza

com a

S8-N&o ocorreu e nem ocorre no ambito
da macrorregiao.

S11 - Percebe-se claramente que esta
andlise ndo é realizada

S12 - Em encontros regionais

S13 - As gestbes municipais ndo
trabalham com atualizacdo mensal com
base em analise de capacidade instalada x

programacéo

S15 - Entendo que a partir dessa pratica
melhoraria 0 acesso e a garantia do
servico aos usudrios do SUS.

Eu acho que ndo houve coeréncia entre a
capacidade instalada, programacéo das diversas
unidades de satde do SUS, com a producdo de
servicos apresentados no SIA e AIH, mas
apenas um inicio deste processo com o SISPPI,
que foi interrompido, sendo a pactuacdo
executada na maioria das vezes, baseada no
nivel de complexidade da unidade, tendo este
fato ocorrido principalmente na macrorregido,
percebo claramente que esta analise ndo €
realizada, sendo falada apenas em encontros
regionais, portanto os municipios ndo trabalham
com base em andlise de capacidade instalada x
programacdo, com esta pratica melhoraria o
acesso.
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A - OS MUNICIPIOS NAO TRABALHAM COM ANALISE DE CAPACIDADE
INSTALADA COMPARANDO COM PROGRAMACAO.

Discurso do Sujeito Coletivo (S1, S4, S5, S8, S11, S12, S13, S15)

Eu acho que ndo houve coeréncia entre a capacidade instalada, programacéo das diversas
unidades de saude do SUS, com a producdo de servigcos apresentados no SIA e AlH, mas
apenas um inicio deste processo com o SISPPI, que foi interrompido, sendo a pactuacéo
executada na maioria das vezes, baseada no nivel de complexidade da unidade, tendo este
fato ocorrido principalmente na macrorregido, percebo claramente que esta analise néo é
realizada, sendo falada apenas em encontros regionais, portanto os municipios nao
trabalham com base em andlise de capacidade instalada x programacéo, com esta pratica

melhoraria o acesso.

Ideias Centrais do Grupo B, para criacdo da Ideia Central Sintese.

S2 - A coeréncia s6 ocorre com a estruturacao fisica e tecnoldgica com a contratacéo de

pessoal qualificado. (B)

S4 - A pactuacdo nao € real em relacdo a oferta de servicos, pois esta ndo é suficiente para

todos. (B)

S6 - A analise considera o recurso financeiro movimentado. (B)

S17 - O Municipio no intuito de garantir teto financeiro faz oferta inexistente. (B)

Ideia Central Sintese do Grupo — B:

A analise considera o recurso financeiro movimentado. (B)

IAD 2

B - A ANALISE CONSIDERA O RECURSO FINANCEIRO MOVIMENTADO

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S2 - O gestor gue tem 0 eguipamento, no
intuito de garantir a manutencdo do teto
financeiro, demanda oferta inexistente

S4 — A pactuagdo ndo é real em relacdo
oferta de servigo disponivel pois_essa oferta
ndo e suficiente para todos.

S6 - A analise considera o recurso financeiro
movimentado,

Penso que a coeréncia entre a capacidade
instalada e producdo de  servigos
apresentados por estas unidades, no SIA e
AIH ndo foi considerada na PPI, pois a
pactuacdo ndo é real em relacdo a oferta de
servicos disponiveis, que é insuficiente, e a
andlise considerou mais o recurso financeiro
movimentado. Esta coeréncia somente
acontece quando o municipio se estrutura
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S17 - A coeréncia entre a programacdo da
PPl e a capacidade instalada, somente
acontece quando 0 mesmo Se estruturou

fisicamente, tecnologicamente e assegura a
contratacdo de profissionais qualificados para
ofertar 0s servigos propostos.

fisicamente, tecnologicamente e assequrou a
contratacdo de profissionais qualificados para
ofertar 0s servicos propostos.

B - A ANALISE CONSIDERA O RECURSO FINANCEIRO MOVIMENTADO

Discurso do Sujeito Coletivo (S2, S4, S6, S17)

Penso que a coeréncia entre a capacidade instalada e producdo de servi¢os apresentados
por estas unidades, no SIA e AIH ndo foi considerada na PPI, pois a pactuacéo néo é real
em relacdo a oferta de servicos disponiveis, que € insuficiente, e a analise considerou mais o
recurso financeiro movimentado. Esta coeréncia somente acontece quando o municipio se
estrutura fisicamente, tecnologicamente e assegura a contratacdo de profissionais
qualificados para ofertar 0s servi¢os propostos.

Ideias Centrais do Grupo C, para criacdo da ldeia Central Sintese.

S2 - Municipios sao reféns por ndo realizarem o procedimento. (C)

S5 - Os gestores ndo tém conhecimento das condicdes instaladas dos prestadores e a deciséo
cabe a SMS de Fortaleza. (C)

S6 - O sistema ainda ndo detém conhecimento da real capacidade instalada, principalmente
recursos humanos, a producédo do servigo nao € apresentada, apesar de solicitada. (C)

S7 - Dificuldade das unidades prestadoras da macrorregido, de informar aos gestores sua
capacidade de oferta prejudicando a pactuacao. (C)

S9 - A incoeréncia € devida a precarizacdo de equipamentos e recursos humanos, causando
dificuldades em garantir o que foi de fato programado. (C)

S11 - Existem programagdes que ndo podem ser cumpridas por falta de profissionais e mesmo
capacidade instalada, mas o recuso financeiro é recebido. (C)

S14 - Concentragdo de procedimentos programados em unidades sem capacidade instalada
para atender a PPI. (C)

Ideia Central Sintese do Grupo - C:

O sistema ainda ndo detém conhecimento da real capacidade instalada, principalmente

recursos humanos, causando dificuldades em garantir o que foi de fato programado.
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IAD 2

C - O SISTEMA AINDA NAO DETEM CONHECIMENTO DA REAL CAPACIDADE

INSTALADA, PRINCIPALMENTE

RECURSOS HUMANOS, CAUSANDO

DIFICULDADES EM GARANTIR O QUE FOI DE FATO PROGRAMADO.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S2 - Os municipios que sdo reféns do
processo, por ndo terem condicdo de realizar
0 procedimento.

S5 - 0s gestores ndo tém conhecimento das
condicOes instaladas dos prestadores e a
decisdo cabe a SMS de Fortaleza

S6 - A producdo de servicos ndo é
apresentada, apesar de solicitada e o sistema
ainda, ndo detém conhecimento real da sua
capacidade instalada, principalmente da
movimentacao dos seus recursos humanos.

S7 - Existe uma dificuldade das unidades
prestadoras de servicos da Macrorregido de
Fortaleza, de disponibilizar aos gestores, sua
capacidade de oferta de  servicos,
prejudicando 0 processo de pactuacao.

S9 - Esta coeréncia esbarra nas dificuldades
em garantir o que foi de fato programado,
devido a precarizacdo de equipamentos e
recursos humano

S11 - Existem programac6es gue ndo podem
serem cumpridas por falta de profissionais e
mesmo _ capacidade instalada em sua
estrutura, apesar de receber o0 recurso.

S14 - Temos uma _concentracdo de
procedimentos programados em unidades
gue ndo tem capacidade de atender a PPI.

Identifico incoeréncia entre a capacidade
instalada e producdo de  servigcos
apresentados, no SIA e AIH, pois o0s
municipios que referenciam ndo tém
conhecimento da real capacidade instalado
dos municipios que recebem as referencias,
principalmente quanto a recursos humanos,
prejudicando o processo de pactuacdo e
levando a pactuacdes que ndo podem ser
cumpridas por falta de profissionais e
equipamento, existindo até uma concen-
tracdo de procedimentos programados em
unidades que ndo tem capacidade de atender
a PPI.
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C - O SISTEMA AINDA NAO DETEM CONHECIMENTO DA REAL CAPACIDADE
INSTALADA, PRINCIPALMENTE RECURSOS HUMANOS, CAUSANDO
DIFICULDADES EM GARANTIR O QUE FOI DE FATO PROGRAMADO.

Discurso do Sujeito Coletivo (S2, S5, S6, S7, S9, S11, S14)

Identifico incoeréncia entre a capacidade instalada e producéo de servi¢os apresentados, no
SIA e AlH, pois os municipios que referenciam ndo tém conhecimento da real capacidade
instalado dos municipios que recebem as referencias, principalmente quanto a recursos
humanos, prejudicando o processo de pactuacao e levando a pactuacdes que ndo podem ser
cumpridas por falta de profissionais e equipamento, existindo até uma concentragdo de
procedimentos programados em unidades que ndo tem capacidade de atender a PPI.

Ideias Centrais do Grupo D, para criacdo da ldeia Central Sintese.

S3 - A PPI realizou-se de forma coerente. (D)

S8 - Analisou-se a coeréncia no &mbito regional. (D)

S10 - Pactuagdo conforme com capacidade instalada local e de referéncia, utilizando-se de
relatorios da atencéo basica, média e alta complexidade. (D)

S18 - Os técnicos da CRES foram atentamente informados, pelo nivel central, quanto aos
prestadores e suas ofertas. (D)

S 21 - Estes pardmetros foram relevantes tanto na elaboracdo como na atualizacdo da PPI,
para permitir uma aproximagéo com a realidade. (D)

Ideia Central Sintese do Grupo - D:

Pactuacdo conforme com capacidade instalada, utilizando-se de relatérios da atencdo basica,
média e alta complexidade, a falha foi a falta de acompanhamento para permitir uma
aproximagéo com a realidade.

IAD 2

D - PACTUACAO CONFORME COM CAPACIDADE INSTALADA, UTILIZANDO-
SE DE RELATORIOS DA ATENCAO BASICA, MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE, A FALHA FOI A FALTA DE ACOMPANHAMENTO PARA
PERMITIR UMA APROXIMACAO COM A REALIDADE.

EXPRESSOES-CHAVES DSC

S3 - Esse exercicio sempre foi realizado de | A PPl sempre foi realizada de forma coerente
forma coerente, o problema é quando se | 0 problema é que precisa de setor de
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inicia a execucdo das acgbes e servicos,
precisaria de monitoramento ou existéncia de
setor regulativo mais eficiente.

S8 - No ambito regional sim. O que ndo
ocorreu e nem ocorre _no ambito da

macrorregido.

S10 - A pactuacéo se deu na CIB-MR. Entre
gestores tendo como parametro capacidade
instalada local e de referéncia, comprova-
damente com analise dos relatérios da
atencdo basica, média e alta complexidade.

S18 - Estes sdo 0s elementos norteadores,
portanto na reunido ocorrida no nivel central,
0s técnicos da CRES foram atentamente
informados quantos aos prestadores e suas
ofertas tanto em nivel ambulatorial como a
internagoes.

S21 - Durante o0 processo de elaboracdo e
atualizacdo todos esses parametros foram
relevantes para permitir _uma PPl mais
préxima da real necessidade da populacéo.

regulacdo e monitoramento mais eficiente,
esta auséncia, se torna mais presente quando
se trata de macrorregido a pactuagao utilizou
0s parametros e os técnicos das CRES foram
orientados pelo nivel central e foi tentado
uma aproximacao com a realidade quando da
elaboracdo e atualizacdo da PPI.

D - PACTUACAO CONFORME COM CAPACIDADE INSTALADA, UTILIZANDO-
SE DE RELATORIOS DA ATENCAO BASICA, MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE, A FALHA FOI A FALTA DE ACOMPANHAMENTO PARA
PERMITIR UMA APROXIMACAO COM A REALIDADE

Discurso do Sujeito Coletivo (S3, S8, S10, S18, S21)

A PPI sempre foi realizada de forma coerente o problema é que precisa de setor de regulacdo
e monitoramento mais eficiente, esta auséncia se torna mais presente quando se trata de
macrorregido a pactuacao utilizou os parametros e os técnicos das CRES foram orientados
pelo nivel central e foi tentada uma aproximacdo com a realidade quando da elaboracéo e

atualizacao da PPI.

Ideias Centrais do Grupo E, para criacdo da Ideia Central Sintese.

S3 - Quando se inicia a execucdo das agdes precisa monitoramento e inexiste setor regulativo

eficiente. (E)
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S13 - inexisténcia de controle e avaliacdo. (E)
S16 - Os municipios desconhecem sua realidade e deixam de analisar as ofertas frente a

capacidade instalada, ndo existe avaliagdo nem antes e nem depois para as adequacdes
embasadas tecnicamente. (E)

Ideia Central Sintese do Grupo - E:

Os municipios desconhecem sua realidade e deixam de analisar as ofertas frente a capacidade
instalada, por ndo existe controle, avaliacdo eficiente, nem antes e nem depois para as
adequacdes embasadas tecnicamente.

IAD 2

Os municipios desconhecem sua realidade e deixam de analisar as ofertas frente a
capacidade instalada, por ndo existe controle, avaliacdo eficiente, nem antes e nem
depois para as adequacgdes embasadas tecnicamente.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S3 - O problema é quando se inicia a
execucdo das acOes e servigos, precisaria de
monitoramento ou existéncia de setor
regulativo mais eficiente.

S13 - Inexisténcia de controle e avaliacdo.

S16 - Por desconhecimento de sua realidade
0S_municipios deixam em segundo plano a
analise das ofertas e capacidade instalada. Ao
que parece a PPl é muito pontual, nédo
existindo avaliacdo antes e nem depois para
adequac6es embasadas.

N& vejo coeréncia entre capacidade
instalada, programacdo e produgdo, pois
quando se inicia a execucdo das acles e
servicos precisa-se de monitoramento e
regulacdo eficiente esta auséncia, torna a PPI
pontual por desconhecimento da realidade
uma vez que ndo existe avaliacdo antes e
nem depois.

Os municipios desconhecem sua realidade e deixam de analisar as ofertas frente a
capacidade instalada, por ndo existe controle, avaliacdo eficiente, nem antes e nem
depois para as adequacgdes embasadas tecnicamente.

Discurso do Sujeito Coletivo (S3, S13, S16)

N&o vejo coeréncia entre capacidade instalada, programacdo e producdo, pois quando se
inicia a execucdo das agdes e servigos precisa-se de monitoramento e regulagdo eficiente
esta auséncia, torna a PPl pontual por desconhecimento da realidade uma vez que ndo
existe avaliacéo antes e nem depois.
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IAD 1

QUESTAO 03 - O processo de construcdo da PPl vem considerando utilizacdo dos
parametros de producdo / capacidade instalada, determinados pelos diversos Conselhos de
Exercicios Profissionais de salde através de resolucbes e/ou por Portarias dos diversos

6rgdos de normatizacdo do SUS.

SUJEITO/EXPRESSOES-CHAVES

IDEIAS-CENTRAIS

S1 - A elaboracdo/alteracdo das PPI
geralmente ndo se da por técnico com o
adequado conhecimento para tal analise.

A elaboracédo das PPI geralmente ndo se da por
técnico com o adequado conhecimento para tal
andlise. (A)

S2 - [...] ndo fez comentarios.

S3 - [...] ndo fez comentarios.

S4 - A PPl seque parametros
determinados por resolucdes, 0 que nem
sempre _contempla 0 que preconiza a
totalidade do que esta normatizada pelas
portarias ministeriais. O que falta em
relacdo a PPl é o consolidado geral do
gue foi pactuado pelos municipios para
cada prestador e uma analise de
capacidade instalada.

(12 1deia) A PPI segue parametros determinados
por resolucGes, 0 que nem sempre contempla o
que preconiza a totalidade do que esta
normatizada pelas portarias ministeriais (B)

(2%1deia) falta em relagdo a PPI é o consolidado
geral do que foi pactuado pelos municipios para
cada prestador e uma analise de capacidade
instalada. (C)

S5 - Em parte pela portaria GM 1101 e
resolucbes diversas das CIB-MR/CE.
Relatério de Gestdo e indicadores de
saude.

Em parte pela portaria GM 1101 e resolucdes
diversas das CIB-MR/CE. Relatorio de Gestéo
e indicadores de saude. (B)

S6 - A construcdo da PPl vem
considerando  as  necessidades  de
atendimentos geradas a _partir _das
Equipes de Saude da Familia, Hospitais
Escolas e de uma pseudo-requlacdo de
demandas encaminhadas de algum
servico. Os parametros assistenciais
existentes sdo impraticaveis e necessitam
de revisao (portaria MS 1101).

(12 Ideia) construcdo da PPI vem considerando
as necessidades de atendimentos geradas a
partir das Equipes de Saude da Familia,
Hospitais Escolas e de uma pseudo-regulagéo
de demandas (D)

(22 Ideia) Os parametros assistenciais existentes
sdo impraticaveis e necessitam de revisdo
(portaria MS n°1101). (E)

S7 - Portarian® 1101.

Portaria n°® 1101. (B)

S8 - [...] ndo fez comentarios.

S9 - As portarias procuram manter as
acles, no _entanto 0s gestores anseiam
por uma estratégia mais elaborada
evitando a fragmentacdo de acdes e
recursos.

Os gestores anseiam por uma estratégia mais
elaborada evitando a fragmentacdo de acdes e
recursos. (F)

S10 - Foram considerados parametros
populacional de necessidade, capacidade
instalada, PDR, PDI, CNES, Port. N°
1101 e central de regulacéo.

Foram considerados parametros populacional
de necessidade, capacidade instalada, PDR,
PDI, CNES, Port. N° 1101 e central de
regulacédo (B)

S11 - A lei do exercicio profissional de
cada profissdo. E norma que deve ser
respeitada, existem alguns conflitos

(1@ Ideia) A lei do exercicio profissional de cada
profissdo € norma que deve ser respeitada.
(22 ldeia) existem alguns conflitos como na
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como na assisténcia farmacéutica, mas
no geral a norma é seguida.

assisténcia farmacéutica, mas no geral a norma
é seguida.

S12 - [...] ndo fez comentarios.

S13 - [...] ndo fez comentarios.

S14 - [...] ndo fez comentarios

S15 - Eventualmente é utilizada a
Portaria n® 1101.

Eventualmente ¢é utilizada a Portaria n°

S16 - E provavel gue o nivel estadual
proceda a andlise, mas 0 mesmo ndo
0Ccorre N0S municipios.

1101.(B)

E provavel que o nivel estadual proceda a
andlise, mas 0 mesmo ndo ocorre noOS
municipios. (A)

S17 - Geralmente, se utiliza mais o
parametro da portaria n® 1101, apesar de
entendermos que esta portaria necessita
ser revisada pelo érgdo competente, haja
vista a implementacdo de novas politicas
de salde, novos indicadores e etc.
Também tem se observado as conquista
dos conselhos profissionais, como por
exemplo, a reducdo de carga horario por
adventos de leis federais para o0s
profissionais™ fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais ¢ assistentes sociais”, entre
outros aspectos.

Geralmente, se utiliza mais o pardmetro da
portaria n°® 1101, apesar de entendermos que
esta portaria necessita ser revisada pelo 6érgéo
competente, haja vista a implementacdo de
novas politicas de saude, novos indicadores. (B)

S18 - [...] ndo fez comentarios.

S19 - [...] ndo fez comentarios.

S20 - [...] ndo fez comentarios.

S21 - [...] ndo fez comentarios.

Ideias Centrais do Grupo A, para criacdo da ldeia Central Sintese.

S1 - A elaboracdo das PPI geralmente ndo se da por técnico com o adequado conhecimento

para tal analise. (A)

S16 - E provavel que o nivel estadual proceda a anélise, mas 0 mesmo néo ocorre nos

municipios. (A)

Ideia Central Sintese do Grupo — A:

A - A elaboragédo das PPI geralmente ndo se da por técnico com o adequado conhecimento

para tal analise.
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IAD 2

A - A ELABORACAO DAS PPI GERALMENTE NAO SE DA POR TECNICO COM
O ADEQUADO CONHECIMENTO PARA TAL ANALISE.

EXPRESSOES-CHAVES DSC

S1 - A elaboragdo/alteracdo das PPI | Quanto a utilizagdo dos parametros de
geralmente ndo se da por técnico com o | producao / capacidade instalada,
adequado conhecimento para tal analise determinados pelos diversos Conselhos de

Exercicios Profissionais de saude, eu vejo
que os técnicos dos municipios ndo possuem
adequado conhecimento para sua utilizag&o.

S16 - E provavel que o nivel estadual
proceda a analise, mas o mesmo ndo ocorre
NOs municipios.

A - A ELABORACAO DAS PPI GERALMENTE NAO SE DA POR TECNICO COM
O ADEQUADO CONHECIMENTO PARA TAL ANALISE.

Discurso Do Sujeito Coletivo. (S1, S16)

Quanto a utilizacédo dos parametros de producéo / capacidade instalada, determinados pelos
diversos Conselhos de Exercicios Profissionais de salde, eu vejo que os técnicos dos
municipios ndo possuem adequado conhecimento para sua utilizagao.

Ideias Centrais do Grupo B, para criacdo da Ideia Central Sintese.

S4 - A PPI segue parametros determinados por resolugfes, 0 que nem sempre contempla o
que preconiza a totalidade do que esta normatizada pelas portarias ministeriais (B)

S5 - Em parte pela portaria GM 1101 e resolugdes diversas das CIB-MR/CE. Relatério de
Gestdo e indicadores de saude. (B)

S7 - Portaria n® 1101. (B)

S10 - Foram considerados parametros populacionais de necessidade, capacidade instalada,
PDR, PDI, CNES, Port. N° 1101 e central de regulagéo (B

S15 - Eventualmente é utilizada a Portaria n°® 1101. (B).

Ideia Central Sintese do Grupo — B:
B — Foram considerados parametros populacionais de necessidade, capacidade instalada,
PDR, PDI, CNES, Port. N° 1101 e central de regulacao.
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IAD2

B - FORAM CONSIDERADOS

PARAMETROS

POPULACIONAIS DE

NECESSIDADE, CAPACIDADE INSTALADA, PDR, PDI, CNES, PORT. N° 1101

E CENTRAL DE REGULACAO.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S4 - A PPI seque parametros determinados
por resolucdes, 0 que nem sempre contempla
0 que preconiza a totalidade do que esta
normatizada pelas portarias ministeriais

S5 - Em parte pela portaria GM 1101 e
resolucbes diversas das CIB-MR/CE.
Relatério de Gestdo e indicadores de salde.

S7 - Portaria n°® 1101

S10 - Foram considerados parametros
populacional de necessidade, capacidade
instalada, PDR, PDI, CNES, Port. N° 1101 e
central de regulacdo.

S15 - Eventualmente é utilizada a Portaria n°
1101.

Em relacdo ao questionamento se a PPI, vem
considerando utilizacdo dos parametros de
producéo / capacidade instalada,
determinados pelos diversos Conselhos de
Exercicios Profissionais de salde através de
resolugbes e/ou por Portarias dos diversos
6rgdos de normatizacdo do SUS vejo que se
utilizou em parte a portaria GM 1101 e
resolucdes diversas das CIB-MR/CE, PDR,
PDI, CNES Relatorio de Gestdo e
indicadores de saude, bem como, relatorios
da central de regulacédo, contudo nédo se falou
dos parametros de capacidade de producéo
das normas de exercicio profissional.

B — Foram considerados parametros populacionais de necessidade,

capacidade

instalada, PDR, PDI, CNES, Port. N° 1101 e central de regulacéo.

Discurso do Sujeito Coletivo. (S4, S5, S7, S10, S15)

Em relagdo ao questionamento se a PPI, vem considerando utilizagdo dos parametros de
producdo / capacidade instalada, determinados pelos diversos Conselhos de Exercicios
Profissionais de saude através de resolucfes e/ou por Portarias dos diversos 6rgaos de
normatizacdo do SUS vejo que se utilizou em parte a portaria GM 1101 e resolucGes
diversas das CIB-MR/CE, PDR, PDI, CNES Relatdrio de Gestdo e indicadores de saude,
bem como, relatérios da central de regulacdo, contudo ndo se falou dos parametros de
capacidade de producdo das normas de exercicio profissional.

Ideias Centrais do Grupo C, para criacdo da ldeia Central Sintese.

S4 - Falta em relagdo a PPI é o consolidado geral do que foi pactuado pelos municipios para
cada prestador e uma analise de capacidade instalada. (C)
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Ideia Central Sintese do Grupo — C:

C — Na PPI nédo existe um consolidado geral do que foi pactuado para auxiliar na analise de
capacidade instalada.

IAD2

C — NA PPI NAO EXISTE UM CONSOLIDADO GERAL DO QUE FOI PACTUADO
PARA AUXILIAR NA ANALISE DE CAPACIDADE INSTALADA.

EXPRESSOES-CHAVES DSC

S4 - O que falta em relacdo a PPl é o | Percebo a Falta de informacédo consolidada,
consolidado geral do que foi pactuado pelos | do pactuado pelos municipios, para cada
municipios para cada prestador e uma analise | prestador, para uma analise de capacidade
de capacidade instalada. instalada.

C — Na PPI néo existe um consolidado geral do que foi pactuado para auxiliar na analise de
capacidade instalada.

Discurso do Sujeito Coletivo (S4)

Percebo a Falta de informacao consolidada, do pactuado pelos municipios, para cada
prestador, para uma analise de capacidade instalada.

Ideias Centrais do Grupo D, para criacdo da ldeia Central Sintese.

S6 - Construcdo da PPl vem considerando as necessidades de atendimentos geradas a partir
das Equipes de Saude da Familia, Hospitais Escolas e de uma pseudo-regulacdo de demandas

(D)

Ideia Central Sintese do Grupo — D:

S6 - Construcdo da PPI vem considerando somente as necessidades de atendimentos geradas a
partir das Equipes de Saude da Familia, Hospitais Escolas e de uma pseudo-regulacdo de
demandas (D)
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IAD2

Construcéo da PPI vem considerando somente as necessidades de atendimentos geradas
a partir das Equipes de Saude da Familia, Hospitais Escolas e de uma pseudo-regulacao

de demandas (D)

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S6 - A construcdo da PPl vem considerando
as necessidades de atendimentos geradas a
partir das Equipes de Saude da Familia,
Hospitais Escolas e de uma pseudo-regulacédo
de demandas encaminhadas de algum
Servico.

Eu acho que a PPI, ndo se vem considerando
utilizacdo dos parametros de capacidade
instalada versus producdo, determinados por
Conselhos Profissionais e normatizacdo do
SUS, sendo utilizado demandas do PSF,
Hospitais Escolas, e de uma pseudo-

regulacéo.

S6 - Construcao da PPI vem considerando somente as necessidades de atendimentos geradas a
partir das Equipes de Saude da Familia, Hospitais Escolas e de uma pseudo-regulacdo de
demandas (D).

Discurso do Sujeito Coletivo (S6)

Eu acho que a PPI, ndo se vem considerando utilizagdo dos parametros de capacidade
instalada versus producdo, determinados por Conselhos Profissionais e normatizacdo do
SUS, sendo utilizado demandas do PSF, Hospitais Escolas, e de uma pseudo-regulagéo.

Ideias Centrais do Grupo E, para criacdo da Ideia Central Sintese.

S6 - Os parametros assistenciais existentes sdo impraticaveis e necessitam de revisao (portaria
MS 1101).

Ideia Central Sintese do Grupo — E:

S6 - Os parametros assistenciais existentes sdo impraticaveis e necessitam de revisdo (portaria
MS n° 1101).

IAD2

0OS PARAMETROS ASSISTENCIAIS EXISTENTES SAO IMPRATICAVEIS E

NECESSITAM DE REVISAO (PORTARIA MS 1101).

EXPRESSOES-CHAVES DSC

Os pardmetros assistenciais existentes sdo
impraticaveis e necessitam de revisdo
(portaria MS 1101).

Considero que ndo existem pardmetros
praticaveis para avaliacdo da capacidade
instalada, pois os existentes necessitam de
revisao.
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S6 - Os parametros assistenciais existentes sao impraticaveis e necessitam de revisdo (portaria
MS n° 1101).

Discurso do Sujeito Coletivo (S6)

Considero que ndo existem parametros praticaveis para avaliacédo da capacidade instalada,
pois 0s existentes necessitam de revisao.

Ideias Centrais do Grupo F para criacio da ldeia Central Sintese.

S9 - Os gestores anseiam por uma estratégia mais elaborada evitando a fragmentagéo de acoes
e recursos. (F)

Ideia Central Sintese do Grupo — F:

S9 - Os gestores anseiam por uma estratégia mais elaborada evitando a fragmentacéo de a¢oes
e recursos. (F)
IAD2

OS GESTORES ANSEIAM POR UMA ESTRATEGIA MAIS ELABORADA
EVITANDO A FRAGMENTACAO DE ACOES E RECURSOS. (F)

EXPRESSOES-CHAVES DSC

S9 - As portarias procuram manter as acoes,
no entanto 0s gestores anseiam por uma
estratégia _mais  elaborada evitando a
fragmentacdo de acGes e recursos.

Considero que ndo existem parametros
praticaveis para avaliacdo da capacidade
instalada/producdo, pois as  portarias
procuram manter as agdes, no entanto 0s

gestores anseiam por uma estratégia mais
elaborada evitando a fragmentacdo de acdes
e recursos.

S9 - Os gestores anseiam por uma estratégia mais elaborada evitando a fragmentacdo de acGes
e recursos. (F)

Discurso do Sujeito Coletivo (S9)

Considero que ndo existem pardmetros praticdveis para avaliagdo da capacidade
instalada/producéo, pois as portarias procuram manter as ac¢des, no entanto os gestores
anseiam por uma estratégia mais elaborada evitando a fragmentacéo de ac¢des e recursos.
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IAD 1

QUESTAO 04 - A PPI foi realizada conforme realidade local, considerando os planos de
salde e suas programacdes anuais e demais instrumentos de planejamento, e a Lei

Orcamentéaria Anual — LOA?

SUJEITO/EXPRESSOES-CHAVES

IDEIAS-CENTRAIS

S1 - A PPI existente ndo tem relacdo com
todos os instrumentos citados.

A PPI existente ndo tem relagdo com todos
0s instrumentos citados. (A)

S2 - Parcial.

Parcial. (B)

S3 - Todos estes instrumentos de gestdo
perpassam por um planejamento estratégico,
onde a SESA realiza atividade extramural
nos municipios.

Todos estes instrumentos de gestdo
perpassam por um planejamento estratégico.

(©)

S4 - A programacdo é feita tendo base a
suposta oferta de servicos de unidades de
referéncia e a programacao local e que possui
alguma_coeréncia _com 0s_instrumentos de
planejamento ndo necessariamente com a Lei
Orcamentaria anual.

(1@ Ideia) A programacéo é feita tendo base a
suposta oferta de servicos de unidades de
referéncia e a programacao local. (A)

(22 Ideia) Possui alguma coeréncia com 0s
instrumentos  de  planejamento  ndo
necessariamente com a Lei Orcamentéria
anual. (B)

S5 - Estes instrumentos transformaram-se em
meras pecas burocréticas, ndo vem sendo
utilizados como instrumentos garantidor das
politicas de salde e de acesso aos servicos e
acoes.

Estes instrumentos transformaram-se em
meras pecas burocraticas. (A)

S6 - Considera (tenta) ou se adéqua com 0s
planos de salde como também aos pactos
atuais (PAVS, Pacto de Gestdo, Reducdo da
Mortalidade Infantil) e ndo ha articulacdo e
integracdo entre 0s setores e secretarias.
Logo, ndo h& apropriacdo de realidades
locais.

N&o ha articulacdo e integracdo entre 0s
setores e secretarias. Logo, ndo ha
apropriacgéo de realidades locais. (A)

S7 - PPI municipais sdo incoerentes com 0s
respectivos planos municipais de salde.

PPl municipais sdo incoerentes com o0s
respectivos planos municipais de saide. (A)

S8 - Quando muito, a sua elaboracgdo, as
pressdes de demanda dos usuarios.

Quando muito, a sua elaboracéo, as pressoes
de demanda dos usuérios. (A)

S9 - [...] ndo fez comentérios.

S10 - A orientacdo foi que a construgcdo da
PPl se desse dentro desta logica, que 0s
instrumentos, planos de salde, LOA,
Programacdes e outros, fossem atualizados
como ferramentas de gesté&o.

A orientagdo foi que a construcdo da PPI se
desse dentro desta logica. (A)

S11 - No geral 0s municipios ndo consideram
0s_instrumentos legais ndo existindo um
estudo profundo da realidade local, muitas
vezes por causa da falta de capacidade
técnica dos profissionais.

No geral os municipios ndo consideram 0s
instrumentos legais. N&o existindo um estudo
profundo da realidade local por causa da falta
de capacidade técnica dos profissionais (A)
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S12 - [...] ndo fez comentarios.

S13 - Muitos gestores ndo elaboram e/ou
atualizam planos de salde e ignoram a
existéncia de outros instrumentos de
planejamentos.

Muitos gestores ndo elaboram e/ou atualizam
planos de salde e ignoram a existéncia de
outros instrumentos de planejamentos. (A)

S14 - Esta foi construida pela série histérica,
gue mostra os procedimentos realizados nos
anos, mas nado a realidade local.

A PPI foi construida pela série historica, que
mostra os procedimentos realizados nos anos,
mas nao a realidade local. (A)

S15 - PPI/2006 e sua alteragdo em cima da
PPl anterior, em oficina realizada com
secretarios municipais e assessores na epoca
CERES. Atualmente as alteracbes em
procedimentos e consultas, estdo sendo
baseadas pela realidade local de forma ainda
incipiente por parte de alguns municipios.

Atualmente as alteragfes em procedimentos
e consultas, estdo sendo baseadas pela
realidade local de forma ainda incipiente por
parte de alguns municipios. (B)

S16 - Ao que parece estes instrumentos
conversam muito pouco. As programacdes,
plano e outros instrumentos sdo elaborados e
bem poucos consultados na organizacdo das
atividades.

As programagOes, plano e outros
instrumentos sdo elaborados e bem poucos
consultados na organizacdo das atividades.
(A)

S17 - Normalmente costuma-se observar
alem dos instrumentos de  gestdo
mencionados no caput deste idem, a série
histérica de producdo cuja PPI locais vem
sendo adequadas quadrimestralmente pela
maioria dos municipios que compdem a 13?
CRES Tiangua.

Costuma-se observar alem dos instrumentos
de gestdo mencionados a série historica de
producdo. (C)

S18 - Os secretarios e assessores Sao
devidamente informados quanto a esse
processo inclusive quanto aos instrumentos
de planejamento e LOA, o que ocorre é a
pouca maturidade na  conducdo e
coordenacdo em funcdo da dindmica que 0
envolve.

Ocorre pouca maturidade na conducdo e
coordenacdo da PPI, em funcdo da dindmica
que o envolve. (A)

S19 - Os instrumentos de planejamentos sdo
pouco utilizados.

Os instrumentos de planejamentos sdo pouco
utilizados. (A)

S20 - [...] ndo fez comentarios.

S21 - Tanto a sua elaboragdo como
atualizagdo, utiliza como pardmetro a
capacidade instalada producdo das unidades
e as necessidades identificadas nas centrais

de regulacéo.

A PPI utiliza como parametro a capacidade
instalada produgdo das unidades e as
necessidades identificadas nas centrais de
regulacdo. (A)
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Ideias Centrais do Grupo A para criacdo da ldeia Central Sintese.

S1 - A PPI existente ndo tem relacdo com todos os instrumentos citados. (A)

S4 - A programacao é feita tendo base a suposta oferta de servicos de unidades de referéncia e
a programacéo local.

S5 - (A). Estes instrumentos transformaram-se em meras pecas burocraticas. (A)

S6 - N&o hé articulagdo e integracdo entre os setores e secretarias. Logo, ndo ha apropriacéo
de realidades locais. (A)

S7 - PPI municipais sdo incoerentes com 0s respectivos planos municipais de satde. (A)
S8 - Quando muito, a sua elaboracao, as pressdes de demanda dos usuérios. (A)
S10 - A orientacdo foi que a construcdo da PPI se desse dentro desta logica. (A)

S11 - No geral os municipios ndo consideram o0s instrumentos legais. Ndo existindo um
estudo profundo da realidade local por causa da falta de capacidade técnica dos profissionais
(A).

S13 - Muitos gestores ndo elaboram e/ou atualizam planos de salde e ignoram a existéncia de
outros instrumentos de planejamentos. (A).

S14 A PPI foi construida pela série histdrica, que mostra os procedimentos realizados nos
anos, mas ndo a realidade local. (A).

S16 - As programacdes, plano e outros instrumentos s@o elaborados e bem poucos
consultados na organizacao das atividades. (A).

S18 - Ocorre pouca maturidade na conducdo e coordenacdo da PPI, em funcdo da dindmica
que o envolve. (A)

S19 - Os instrumentos de planejamentos sdo pouco utilizados. (A)

S21 - A PPI utiliza como parametro a capacidade instalada producdo das unidades e as
necessidades identificadas nas centrais de regulacédo. (A)

Ideia Central Sintese do Grupo — A:

A PPI ndo tem relagdo com instrumentos de planejamentos, 0s quais se tornam mera peca
burocrética e ndo se apropria da realidade, mesmo tendo ocorrido orientagdes nesta logica.
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IAD2

A PPl NAO TEM RELACAO COM INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTOS, OS
QUAIS SE TORNAM MERA PECA BUROCRATICA E NAO SE APROPRIA DA
REALIDADE, MESMO TENDO OCORRIDO ORIENTACOES NESTA LOGICA.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S1 - A PPI existente ndo tem relacdo com
todos os instrumentos citados.

S4 - A programacdo é feita tendo base a
suposta oferta de servicos de unidades de
referéncia e a programacao local

S5 - Estes instrumentos transformaram-se em
meras pecas burocraticas, ndo vem sendo
utilizados como instrumentos garantidor das
politicas de salde e de acesso aos servicos e
acoes.

S6 - Considera (tenta) ou se adéqua com 0s
planos de salde como também aos pactos
atuais (PAVS, Pacto de Gestdo, Reducdo da
Mortalidade Infantil) e ndo hé articulagdo e
integracdo entre 0s setores e secretarias.
Logo, ndo h& apropriacdo de realidades
locais.

S7 - PPI municipais sdo incoerentes com 0s
respectivos planos municipais de salde.

S8 - Quando muito, na sua elaboracdo, as
pressbes de demanda dos usuarios.

S10 - A orientacdo foi que a construcdo da
PPl se desse dentro desta légica, que os
instrumentos, planos de salde, LOA,
Programacdes e outros, fossem atualizados
como ferramentas de gestéo.

S11 - No geral 0s municipios ndo consideram
0s _instrumentos legais ndo existindo um
estudo profundo da realidade local, muitas
vezes por causa da falta de capacidade
técnica dos profissionais.

S13 - Muitos gestores nao elaboram e/ou
atualizam planos de salde e ignoram a
existéncia de outros instrumentos de
planejamentos.

S14 - Esta foi construida pela série histdrica,
gue mostra 0s procedimentos realizados nos

Embora a orientacdo tenha sido a construcao
da PPl dentro desta légica, no geral os
municipios ndo consideram os instrumentos
legais, ndo existe um estudo profundo da
realidade local. Vejo, que a PPI existente ndo
tem relagdo com a realidade local e com os
instrumentos citados, sendo a programacao
feita através da oferta de servicos, tanto a
nivel local como de referéncia e os planos de
salde viram meras pecas burocraticas,
portanto, prevalece a série histdrica, que
mostra os procedimentos realizados nos anos,
mas ndo a realidade local.
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anos, mas néo a realidade local.

S16 - Ao que parece estes instrumentos
conversam muito pouco. As programacdes,
plano e outros instrumentos sdo elaborados e
bem poucos consultados na organizacdo das
atividades.

S18 - Os secretarios e assessores Sao
devidamente informados quanto a esse
processo inclusive quanto aos instrumentos
de planejamento e LOA, o que ocorre é a
pouca maturidade na  conducdo e
coordenacdo em funcdo da dindmica que o
envolve.

S19 - Os instrumentos de planejamentos sdo
pouco utilizados.

S21 - Tanto a sua elaboragdo como
atualizacdo, utiliza como parametro a
capacidade instalada producdo das unidades
e as necessidades identificadas nas centrais

de reqgulacéo

A - A PPI ndo tem relagdo com instrumentos de planejamentos, os quais se tornam mera peca
burocrética e ndo se apropria da realidade, mesmo tendo ocorrido orienta¢fes nesta logica.

Discurso Do Sujeito Coletivo. (S1, S4, S5, S6, S7, S8, S10, S11, S13, S14, S16, S18, S19,
S21)

Embora a orientacdo tenha sido a construcdo da PPI dentro desta légica, no geral os
municipios ndo consideram os instrumentos legais, ndo existe um estudo profundo da
realidade local. Vejo, que a PPI existente ndo tem relacdo com a realidade local e com os
instrumentos citados, sendo a programacao feita através da oferta de servicgos, tanto a nivel
local como de referéncia e os planos de saude viram meras pecas burocraticas, portanto,
prevalece a série historica, que mostra os procedimentos realizados nos anos, mas nédo a
realidade local.

Ideias Centrais do Grupo B para criacdo da ldeia Central Sintese.

S2 — A PPI foi realizada parcialmente, conforme realidade local (B).

S4 - Possui alguma coeréncia com 0s instrumentos de planejamento ndo necessariamente com
a Lei Orcamentéaria anual. (B).

S15 - Atualmente as alteragdes em procedimentos e consultas, estdo sendo baseadas pela
realidade local de forma ainda incipiente por parte de alguns municipios. (B)




Ideia Central Sintese do Grupo — B:

B - A PPI
necessariamente com a Lei Orcamentéria.
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possui alguma coeréncia com o0s instrumentos de planejamento nao

IAD 2

A PPl POSSUI

ALGUMA COERENCIA COM OS

INSTRUMENTOS DE

PLANEJAMENTO NAO NECESSARIAMENTE COM A LEI ORCAMENTARIA

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S2 - Parcial.

S4 - A programacdo é feita tendo base a
suposta oferta de servicos de unidades de
referéncia e a programacdo local e que possui
alguma coeréncia _com 0s _instrumentos de
planejamento ndo necessariamente com a Lei
Orcamentaria anual.

S15 - PPI/2006 e sua alteragdo em cima da
PPl anterior, em oficina realizada com
secretarios municipais e assessores na época
CERES. Atualmente as alteracdes em
procedimentos e consultas, estdo sendo
baseadas pela realidade local de forma ainda
incipiente por parte de alguns municipios.

Parcialmente, pois a programacdo € feita
tendo como base a suposta oferta de servigos,
possuindo alguma coeréncia com 0S
instrumentos de planejamento, mas, ndo com
a Lei Orcamentaria Anual, existindo
atualmente ainda de forma incipiente alguns
municipios buscando a coeréncia com a
realidade local.

B - A PPI
necessariamente com a Lei Orcamentéria

possui alguma coeréncia com o0s instrumentos de planejamento néao

Discurso do Sujeito Coletivo (S2, S4, S15)

Parcialmente, pois a programacdo é feita tendo como base a suposta oferta de servicos,
possuindo alguma coeréncia com os instrumentos de planejamento, mas, ndo com a Lei
Orcamentaria Anual, existindo atualmente ainda de forma incipiente alguns municipios
buscando a coeréncia com a realidade local.

Ideias Centrais do Grupo C para criacdo da Ideia Central Sintese.

S3 - Todos estes instrumentos de gestdo perpassam por um planejamento estratégico. (C)

S17 - Costuma-se observar alem dos instrumentos de gestdo mencionados a série histérica de
producéo. (C)
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Estes instrumentos de gestdo sdo considerados quando do planejamento estratégico, e
observa-se também, a série historica de producdo. (C)

IAD 2

ESTES INSTRUMENTOS DE GESTAO SAO CONSIDERADOS QUANDO DO
PLANEJAMENTO ESTRATEGICO, E OBSERVA-SE TAMBEM, A SERIE

HISTORICA DE PRODUCAO. (C)

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S3 - Todos estes instrumentos de gestédo
perpassam por um planejamento estratégico,
onde a SESA realiza atividade extramural
nos municipios.

S17 - Normalmente costuma-se observar
alem dos instrumentos de gestao
mencionados no caput deste idem, a série
histérica de producdo cuja PPI locais vem
sendo adequadas quadrimestralmente pela
maioria dos municipios que compdem a
nossa CRES.

Eu vejo que estes instrumentos de gestdo
perpassam um planejamento estratégico,
onde a SESA realiza atividade extramural
nos municipios, sendo observado também a
série historica de producéo

C - Estes instrumentos de gestdo sdo considerados quando do planejamento estratégico, e
observa-se também, a série histdrica de producao.

Discurso do Sujeito Coletivo (S3, S17)

Eu vejo que estes instrumentos de gestdo perpassam um planejamento estratégico, onde a
SESA realiza atividade extramural nos municipios, sendo observado também a série

historica de producao
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IAD 1

QUESTAO 05 - Considerando a sua vivéncia profissional, os recursos financeiros propostos
e alocados garantem a integralidade das acOes assistenciais de saude, considerando as

necessidades municipais e estaduais?

SUJEITO/EXPRESSOES-CHAVES

IDEIAS-CENTRAIS

S1-[...] ndo fez comentarios.

S2 - [...] ndo fez comentérios.

S3 - De fato, 0 problema em questdo é o
subfinanciamento do SUS. Necessitaria de
mais recursos dos dois entes publicos para
gue a garantia do acesso as acdes e servicos,
ocorra com dignidade

A questdo é Subfinanciamento do SUS,
necessita de mais recurso para a garantia do
acesso. (A)

S4 - Mesmo com uma tabela de precos
defasados para pagamentos de
procedimentos, ndo consequimos fazer um
aporte financeiro que garanta a integralidade
das acdes assistenciais conforma preconizam
as portarias ministeriais.

Com uma tabela de pregos defasada, nao
conseguimos aporte financeiro para garantia
da integralidade das a¢Ges assistenciais. (A)

S5 - [...] ndo fez comentérios

S6 - Procura-se aproximar, vez que 0 per
capta ndo é suficiente para as necessidades
de assisténcia identificadas

Os recursos per capta ndo € suficiente para as
necessidades de assisténcia identificadas. (A)

.S7 - Os limites financeiros dos recursos
assistenciais para média e alta complexidade
dificultam as necessidades reais, pois ainda
sdo  insuficientes para  garantir a
integralidade.

Os recursos financeiros assistenciais para a
média e alta complexidade (MAC) séo
insuficientes (A).

S8 - [...] ndo fez comentarios.

S9 - Os recursos Sao mensuraveis e as
necessidades ndo, Fora isto a inexperiéncia,
descaso, negligencia na alocacdo de recurso
dificultam o acesso de qualidade da
populacao aos servicos.

(1% Ideia) Os recursos sao mensuraveis, as
necessidades ndo. (A)

(2@ 1deia) A integralidade é prejudicada pela
inexperiéncia, descaso, negligencia na
alocacdo de recursos dificultam o acesso de
qualidade da populacao aos servicos. (B)

S10 - E necesséria a efetivacido da EC/29,
como definicdio clara dos  recursos
financeiros para a salde.

E necesséria a efetivacdo da EC/29, com
definicdo clara de recursos para a saude.(A)

S11 - Os recursos financeiros ndo alcancam
este _objetivo, principalmente por causa da
falta de capacidade instalada, como € o caso
das cirurgias eletivas do programa vida nova
do estado, existem recursos, mas as unidades

(12 Ideia) Os recursos financeiros sdo poucos.
(A)

(22 Ideia) Para os recursos financeiros
propostos e alocados garantirem a
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ndo tem interesse de realizar ou falta
capacidade, tendo 0s municipios de atender,
primeiro 0 projeto de cirurgia eletiva do
Ministério da Saude, principalmente porque
este garantem recursos mais rapido

integralidade das acOes assistenciais, falta
capacidade instalada.(C)

S12 - Porque a necessidade é maior que a
oferta.

Para os recursos financeiros propostos e
alocados garantirem a integralidade das
acOes assistenciais, existe necessidade de
maior oferta. (C)

S13 - A tabela do SUS esta muito defasada
guanto aos procedimentos MAC.

Tabela muito defasada
procedimentos MAC. (A)

guanto aos

S14 - Os recursos sdo insuficientes, mas
também ndo sdo bem otimizados, dai a
importancia de efetivacdo do controle e
avaliacdo, requlacédo e auditoria.

(12 Ideia) Recursos sdo insuficientes. (A)

(22 Ideia) Os recursos nédo sao otimizados.(B)
(32 Ideia) E importante efetivar o controle,
avaliacdo, regulacdo e auditoria (D)

S15 - E comum ouvir dos gestores
reclamarem que os recursos financeiros sao
£sScassos e que ndo atendem as necessidades
ou falta uma rede assistencial melhor
organizada. Cada vez mais sdo cobrados 0s
municipios.

(12 1deia) Gestores reclamam que 0s recursos
financeiros ndo atendem as necessidades. (A)

(22 Ideia) Para garantia da integralidade, falta
uma rede assistencial melhor organizada. (C)

S16 - E claro que as programacdes podem ser
mais_eficientes, mas certamente garantir a
integralidade é ainda uma meta distante, s6
se consegue inserir um procedimento
retirando outro.

Garantir a integralidade é ainda uma meta
distante. (E)

S17 - Lamentavelmente, 0s recursos
financeiros ndo cobrem sequer 60% das
necessidades demandadas pela populacédo
para os servicos de média complexidade. A
demanda reprimida nas centrais de regulacéo
sdo relevantes para realizacdo de exames e
consultas especializadas.Outros municipios
ndo tem condicdes financeiras para assegurar
no nivel local a média complexidade.Os
usuarios em meios as dificuldades se utilizam
de outras formas de atendimentos para
solucionar suas necessidades, como por
exemplo “atendimento por contribui¢do” que
€ um servigo com valor intermediario entre o
valor SUS e o valor particular, ofertado por
estabelecimentos de salide da macro Sobral.
Quando se compara um relatorio de
atendimento pelo SUS e pelo método de
contribuicdo, observa-se que este ltimo
equipara-se ao atendimento SUS. O

(1® Ideia) A demanda reprimida € relevante,
0s municipios ndo tém condicdes financeiras
para assegurar no nivel local a média
complexidade. (A)

(22 ldeia) Os wusuarios utilizam-se de
atendimento particular quase de maneira
equiparada com o SUS. (C)

(3* Ideia) O wusuario ndo conta com a
integralidade que trata o principio da
integralidade. (E)
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lamentavel é que o usuario do SUS ndo esta
tendo o0 atendimento integral de que trata o
principio da integralidade. Faltam recursos
financeiros para que se programe uma PPI
MAC capaz de elevar o percentual de
servicos especializados para nossa populacao

S18 - A timidez das acdes de promocdo e de
prevencdo e a pouca implementacdo de
politicas de salde acarretam problemas de
natureza diversa que assolam quando altas
demandas dos trés niveis de atencado a saude.

A timidez das acOes de promocdo e
prevencdo acarreta problemas diversos,
quando das altas demandas dos trés niveis de
atencdo a saude. (C)

S19 - Ainda existem demanda reprimida em
muitas areas de procedimentos.

Existem demandas reprimidas em muitas
areas de procedimentos. (C)

S20 - A pactuacdo observou apenas a série

historica e o limite fisico e financeiro.

A pactuacdo observou apenas a Série
histdrica e o limite fisico e financeiro (A)

S21 - Caso a PPl fosse um instrumento

garantidor de acesso, provavelmente o ajuste

financeiro seria minimo.

Se a PPI garantisse 0 acesso ndo precisaria de
ajuste financeiro. (A)

Ideias Centrais do Grupo A para criacdo da ldeia Central Sintese.

S3 - A questdo é Subfinanciamento do SUS, necessita de mais recurso para a garantia do

acesso. (A)

S4 - Com uma tabela de precos defasada, ndo conseguimos aporte financeiro para garantia da

integralidade das acdes assistenciais. (A)

S6 - Os recursos per capta ndo € suficiente para as necessidades de assisténcia identificadas.

(A)

S7 - Os recursos financeiros assistenciais para a media e alta complexidade (MAC) sdo

insuficientes (A).

S9 - Os recursos sao mensuraveis, as necessidades nédo. (A)

S10 - E necesséria a efetivacio da EC/29, com definicdo clara de recursos para a satde. (A)

S11 - Os recursos financeiros sdo poucos. (A)

S13 - Tabela muito defasada quanto aos procedimentos MAC. (A)

S14 - Recursos séo insuficientes. (A)

S15 - Gestores reclamam que os recursos financeiros nao atendem as necessidades.

S17 - A demanda reprimida é relevante, os municipios ndo tém condic¢@es financeiras para
assegurar no nivel local a média complexidade. (A)
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S20 - A pactuacdo observou apenas a série historica e o limite fisico e financeiro (A)

S21 - Se a PPI garantisse 0 acesso nao precisaria de ajuste financeiro. (A)

Ideia Central Sintese do Grupo — A:

A - A questdo é Subfinanciamento do SUS, necessita de mais recurso para a garantia do

acesso.

IAD 2

A QUESTAO E SUBFINANCIAMENTO DO SUS, NECESSITA DE MAIS RECURSO

PARA A GARANTIA DO ACESSO.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S3 - De fato, 0 problema em questdo é o
subfinanciamento do SUS. Necessitaria de
mais recursos dos dois entes publicos para
gue a garantia do acesso as acdes e servicos,
ocorra com dignidade

S4 - Mesmo com uma tabela de precos
defasados para pagamentos de
procedimentos, ndo conseguimos fazer um
aporte financeiro gue garanta a integralidade
das acdes assistenciais conforma preconizam
as portarias ministeriais.

S6 - Procura-se aproximar, vez que 0 per
capta ndo é suficiente para as necessidades
de assisténcia identificadas

S7 - Os limites financeiros dos recursos
assistenciais para média e alta complexidade
dificultam as necessidades reais, pois ainda
sdo insuficientes  para  garantir _ a
integralidade.

S9 - Os recursos Sao mensuraveis e as
necessidades nao,

S10 - E necessaria a efetivacdo da EC/29,
como  definicdo  clara dos  recursos
financeiros para a saude.

Vejo a questdo como um Subfinanciamento

do SUS, é preciso mais recurso para a
garantia do acesso e com uma tabela de
precos defasada, ndo conseguimos aporte
financeiro para garantia a integralidade das
acOes assistenciais, 0S recursos ndo sao

suficientes para as necessidades de
assisténcia  identificadas, sendo  estes
mensuraveis e as demandas ndo, tendo

como consequéncia uma demanda reprimida
relevante fazendo-se necessario a efetivacao
da EC/29, com definicdo clara de recursos
para a saude, além do que na pactuacdo
observou-se apenas a Série historica e o
limite fisico e financeiro.
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S11 - Os recursos financeiros ndo alcangam
este objetivo,

S13 - A tabela do SUS esta muito defasada
guanto aos procedimentos MAC.

S14 - Os recursos sao insuficientes.

S15 - E comum ouvir dos gestores
reclamarem que 0s recursos financeiros sao
£5cass0s e que nao atendem as necessidades.
S17 - Lamentavelmente, 0S recursos
financeiros ndo cobrem sequer 60% das
necessidades demandadas pela populacdo
para o0s servicos de média complexidade. A
demanda reprimida nas centrais de requlacéo
sdo relevantes para realizacdo de exames e
consultas especializadas.Outros municipios
ndo tem condicdes financeiras para assegurar
no nivel local a média complexidade.

S20 - A pactuacdo observou apenas a série
histdrica e o limite fisico e financeiro.

S21 - Caso a PPI fosse um instrumento
garantidor de acesso, provavelmente o ajuste
financeiro seria minimo.

A- A QUESTAO E SUBFINANCIAMENTO DO SUS, NECESSITA DE MAIS
RECURSO PARA A GARANTIA DO ACESSO.

Discurso do Sujeito Coletivo (S3, S4, S6, S7, S9, S10, S11, S13, S14, S15, S17, S20, S21)

Vejo a questdo como um Subfinanciamento do SUS, é preciso mais recurso para a garantia
do acesso e com uma tabela de precos defasada, ndo conseguimos aporte financeiro para
garantia a integralidade das a¢des assistenciais, 0s recursos ndo sdo suficientes para as
necessidades de assisténcia identificadas, sendo estes mensuraveis e as demandas nao,
tendo como conseqiiéncia uma demanda reprimida relevante fazendo-se necessario a
efetivacdo da EC/29, com definicdo clara de recursos para a salde, além do que na
pactuacao observou-se apenas a série historica e o limite fisico e financeiro.

Ideias Centrais do Grupo B para criacdo da ldeia Central Sintese.

S9 - A integralidade é prejudicada pela inexperiéncia, descaso, negligencia na alocacéo de
recursos, dificultando o acesso de qualidade da populacédo aos servicos. (B)

S14 - Os recursos ndo sdo otimizados para garantir a integralidade. (B)
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Ideia Central Sintese do Grupo — B:

A integralidade é prejudicada pela inexperiéncia, descaso, negligencia na alocacdo de
recursos, dificultando o acesso de qualidade da populagéo aos servigos. (B)

IAD 2

B- A INTEGRALIDADE E PREJUDICADA PELA INEXPERIENCIA, DESCASO,
NEGLIGENCIA NA ALOCACAO DE RECURSOS, DIFICULTANDO O ACESSO
DE QUALIDADE DA POPULACAO AOS SERVICOS.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S9 - Os recursos sdo mensuraveis e as
necessidades ndo, Fora isto a_inexperiéncia,
descaso, negligencia __na__alocacdo de
recurso_dificultam o acesso _de gualidade
da populacdo aos servicos.

A integralidade ¢é prejudicada pela
inexperiéncia, descaso, negligencia na
alocagéo de recursos, dificultando o acesso
de qualidade da populagdo aos servigos,
portanto, 0s recursos ndo sdo otimizados para

o o garantir a integralidade.
S14 - Os recursos sdo insuficientes, mas

também ndo sdo bem otimizados, dai a
importancia de efetivacdo do controle e
avaliacdo, requlacdo e auditoria.

B- A INTEGRALIDADE E PREJUDICADA PELA INEXPERIENCIA, DESCASO,
NEGLIGENCIA NA ALOCACAO DE RECURSOS, DIFICULTANDO O ACESSO
DE QUALIDADE DA POPULACAO AOS SERVICOS.

Discurso do Sujeito Coletivo (S9, S14)

A integralidade é prejudicada pela inexperiéncia, descaso, negligencia na alocacdo de
recursos, dificultando o acesso de qualidade da populacdo aos servigos, portanto, 0s
recursos nao sao otimizados para garantir a integralidade.

Ideias Centrais do Grupo C para criacdo da ldeia Central Sintese.

S11 - Para os recursos financeiros propostos e alocados garantirem a integralidade das acGes
assistenciais, falta capacidade instalada. (C)

S12 - Para os recursos financeiros propostos e alocados garantirem a integralidade das acGes
assistenciais, existe necessidade de maior oferta. (C)

S15 - Para garantia da integralidade, falta uma rede assistencial melhor organizada. (C)

S17 - O usuério utiliza-se de atendimento particular, de maneira equiparada com o SUS por
falta da integralidade. (C)
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S18 - A timidez das ac¢Ges de promocdo e prevencao acarreta problemas diversos, quando das
altas demandas dos trés niveis de atengdo a saude. (C)

S19 - Existem demandas reprimidas em muitas &reas de procedimentos. (C)

Ideia Central Sintese do Grupo — C:

A demanda nos trés niveis de atencdo a saude, € maior que a oferta de servigos, com
capacidade instalada deficiente e demando reprimida, e a utilizacdo de servicos particulares
pelos usuarios, na presenca de uma rede assistencial desorganizada.

IAD 2

A DEMANDA NOS TRES NIVEIS DE ATENCAO A SAUDE, E MAIOR QUE A
OFERTA DE SERVICOS, COM CAPACIDADE INSTALADA DEFICIENTE E
DEMANDO REPRIMIDA, E A UTILIZACAO DE SERVICOS PARTICULARES

PELOS USUARIOS,
DESORGANIZADA.

NA PRESENCA DE UMA REDE ASSISTENCIAL

EXPRESSOES-CHAVES DSC
S11 - Os recursos financeiros ndo alcancam | Digo que o0s recursos financeiros néo
este objetivo, principalmente por causa da | garantem a integralidade das acdes

falta de capacidade instalada, como € 0 caso
das cirurgias eletivas do programa vida nova
do estado, existem recursos, mas as unidades
ndo tem interesse de realizar ou falta
capacidade, tendo 0s municipios de atender,
primeiro o projeto de cirurgia eletiva do
Ministério da Saude, principalmente porgue
este garantem recursos mais rapido

S12 - Porque a necessidade é maior que a
oferta.

S15 - Falta uma rede assistencial melhor
organizada. Cada vez mais sdo cobrados os
municipios.

S17 - Os usuérios em meios as dificuldades
se utilizam de outras formas de atendimentos
para solucionar suas necessidades, como por
exemplo “atendimento por contribui¢do” que
é um servigo com valor intermediério entre o
valor SUS e o valor particular, ofertado por
estabelecimentos de salide da macro Sobral.

assistenciais de saude, devido a existéncia de
altas demandas nos trés niveis de atencéo,
bem maior que a oferta de servicos, pois a
capacidade instalada é deficiente, levando a
uma demando reprimida de procedimentos e
a utilizagéo de servigos particulares por parte
dos usuérios, tudo isso, agravado por uma
rede assistencial desorganizada.
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Quando se compara um relatorio de
atendimento pelo SUS e pelo método de
contribuicdo, observa-se que este Ultimo
equipara-se ao atendimento SUS

S18 - A timidez das acdes de promocdo e de
prevencdo e a pouca implementacdo de
politicas de saude acarretam problemas de
natureza diversa que assolam quando altas
demandas dos trés niveis de atencdo a saude.
S19 - Ainda existem demanda reprimida em
muitas areas de procedimentos.

A demanda nos trés niveis de atencdo a saude, € maior que a oferta de servicos, com
capacidade instalada deficiente e demando reprimida, e a utilizac&o de servicos particulares
pelos usuarios, na presenca de uma rede assistencial desorganizada.

Discurso do Sujeito Coletivo. (S11, S12, S15, S17, S18, S19)

Digo que os recursos financeiros ndo garantem a integralidade das agdes assistenciais de
saude, devido a existéncia de altas demandas nos trés niveis de atengdo, bem maior que a
oferta de servicos, pois a capacidade instalada é deficiente, levando a uma demando
reprimida de procedimentos e a utilizacdo de servicos particulares por parte dos usuarios,
tudo isso, agravado por uma rede assistencial desorganizada.

Ideias Centrais do Grupo D para criacdo da ldeia Central Sintese.

S14 - E importante efetivar o controle, avaliacdo, regulacdo e auditoria (D)

Ideia Central Sintese do Grupo — D:

Falta de efetivo controle, avaliagéo, regulacdo e auditoria (D)

IAD 2

FALTAM EFETIVO CONTROLE, AVALIACAO, REGULACAO E AUDITORIA (D)

EXPRESSOES-CHAVES DSC

S14 - Os recursos sdo insuficientes, mas | Digo que os recursos financeiros propostos
também ndo sdo bem otimizados, dai a | ndo garantem a integralidade das acGes
importancia de efetivacdo do controle e | assistenciais de salde, devido também a falta
avaliacdo, requlacdo e auditoria de efetivo controle, avaliacdo, regulacdo e
auditoria
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FALTAM EFETIVO CONTROLE, AVALIACAO, REGULACAO E AUDITORIA (D)

Digo que os recursos financeiros propostos ndo garantem a integralidade das acfes
assistenciais de saude, devido também a falta de efetivo controle, avaliagdo, regulacéo e

auditoria.

Ideias Centrais do Grupo E para criacdo da Ideia Central Sintese.

S16 - Garantir a integralidade é ainda uma meta distante. (E)

S17 - O usuario ndo conta com a integralidade que trata o principio da integralidade. (E)

Ideia Central Sintese do Grupo — E:

E - Garantir a integralidade € ainda uma meta distante.

IAD 2

GARANTIR A INTEGRALIDADE E AINDA UMA META DISTANTE.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S16 - E claro que as programacdes podem ser
mais_eficientes, mas certamente garantir a
integralidade é ainda uma meta distante, s
se consegue inserir um procedimento
retirando outro.

S17 - O lamentavel é que o0 usuério do SUS
nado esta tendo o atendimento integral de que
trata 0 principio da integralidade. Faltam
recursos financeiros para que se programe
uma PP1 MAC capaz de elevar o percentual
de servicos especializados para nossa

populagéo

Acho que as programacdes podem ser mais
eficientes, mas a garantia da integralidade é
ainda uma meta distante.

Garantir a integralidade é ainda uma meta distante

Discurso do Sujeito Coletivo. (S16, S17)

Acho que as programacfes podem ser mais eficientes, mas a garantia da integralidade é

ainda uma meta distante.
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IAD 1

QUESTAO 06 - Na planilha de pactuacio apresentada pelos municipios, os prestadores de
servicos de salde, exercem ou exerceram interferéncia sobre que acGes de salde que devem

ser pactuadas.

SUJEITO/EXPRESSOES-CHAVES

IDEIAS-CENTRAIS

S1 - Em nosso _municipio, a partir de 2006
com o0 pacto pela saide, os gestores locais
vém buscando fortalecer a oferta dos servicos
tomando por base a necessidade da
populacdo ao invés do interesse historico dos

prestadores.

Com o Pacto de Gestdo os gestores locais
vém buscando fortalecer a oferta com base
na necessidade da populagéo e ndo no
interesse historico dos prestadores. (A)

S2 —[...] ndo fez comentarios.

S3 —[...] ndo fez comentarios.

S4 - Quando da programacdo local, mas em
se tratando da PPl de referéncia essa
interferéncia pouco acontece, pois 0 processo
¢ feito a nivel regional sem a presenca dos
prestadores gue na maioria ficam nas cidades
polo de macrorregido (Fortaleza, Sobral,
Juazeiro, Barbalha e etc.).

A interferéncia acontece quando da
programacdo local, mas na programacdo de
referéncia que é feita no nivel de regional e
0s prestadores estdo longe, isso pouco
acontece. (B)

S5 - Sim quando a pactuacdo é feita na
microrregido de saude, ndo quando é feita na
macrorregido de salude.

A interferéncia acontece sim na pactuacéao
microrregional e ndo na pactuacdo
macrorregional. (B)

S6 - O gue define as acdes a serem pactuadas
¢ a qualidade dos servicos e a capacidade e 0
tempo resposta para 0 atendimento as
demandas.

O que define a pactuacdo é a qualidade do
servico, a capacidade instalada e o tempo
resposta para o atendimento. (A)

S7 - Na microrregido, pela proximidade 0s
prestadores de servicos de salde, exercem
essa _interferéncia, na macrorregido pela
distancia ndo exercem.

Pela proximidade os prestadores exercem
influéncia na microrregido e na macrorregiao
pela distancia ndo. (B)

S8 —[...] ndo fez comentarios.

S9 - A influéncia deste poder de realizacao,
sempre é parte nas discussdes (féruns, CIB-
MR). Ninguém quer perder 0 pouco gue tem
direito e 0s prestadores visam 0 seu poder
para barganhar procedimentos

A influéncia do prestador é sempre parte das
discussdes, os prestadores visam 0 seu poder
para barganhar procedimentos.(B)

S10 - A pactuacdo se deu entre gestores. A
ausculta dos  prestadores, capacidade
instalada, foi levantada pelas auditorias
municipais e estabelecido compromisso entre
0 prestador e o gestor, objetivando a garantia
do acesso da populacdo residente e
referenciada aos servicos de saude

A pactuacdo se deu entre gestores, com base
em conhecimento da capacidade instalada
identificada pelas auditorias, com objetivo de
garantir o acesso da populacéo. (A)

S11 - Para gue ocorra a programacdo é

(1 Ideia) Para programacdo ocorrer é
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necessario a anuéncia do prestador ou seja 0
aceite, estes aceitam apesar de ndo terem
capacidade instalada, havendo inclusive um
processo de regulacdo da PPI1 ndo oficial pelo
municipio de Fortaleza, o qual tenta garantir
a_programacao financeira, mas ndo a fisica
comprometendo a integralidade da atencédo
(Um aspecto da), pois os procedimentos mais
complexos, apesar de pactuados ndo sdo
garantidos.

necessario a anuéncia do prestador, ou seja, 0
aceite. (B)

(22 1deia) Os prestadores aceitam pactuacoes
sem possuirem capacidade instalada, visando
apenas o recurso financeiro, havendo até um
processo de regulacdo extra oficial pelo
municipio recebedor da referéncia. (C)

S12 —[...] ndo fez comentérios

S13 - Nao
interferéncias

tenho conhecimento de

Nado tenho conhecimento de interferéncias.
(A)

S14 - De certa forma sim, pois a realidade é
gue a pactuacdo e influenciada pela a oferta
apresentada e ndo pela a necessidade real

A pactuacdo na realidade é influenciada pela
oferta apresentada e ndo pela necessidade
real. (B)

S15 - A planilha de pactuacdo é aprovada em
CIB-MR, e o gestor entra em contato prévio
com o gestor do municipio onde existe a
unidade prestadora, mesmo sendo de outra
microrregido e saude. Este procedimento
vem ocorrendo nos Ultimos anos, pois antes
era_mais comum, contato com o gestor da
unidade prestadora e ndo com o0 gestor

municipal.

Atualmente é mais presente a pactuacdo de
gestor com gestor, antes era mais comum
contato da unidade prestadora com o gestor
que referencia. (B)

S16 —[...] ndo fez comentérios.

S17 - Os prestadores encaminham relacdo de
procedimentos que sdo ofertados pelos
respectivos  estabelecimentos de  saulde,
conforme capacidade instalada de cada um.
Fato que de imediato ja evita que se
programa o0 que o prestador ndo oferta e
consequentemente, 0s  prestadores ndo
interferem nas acdes pactuadas.

Os prestadores ndo interferem nas acdes
pactuadas, apenas encaminham a relacdo dos
procedimentos que sdo ofertados. (A)

S18 - Os prestadores fazem-se presente sim e
disponibilizam esta oferta, mas depende do
gestor de salde a pactuacdo ou ndo,
especialmente quando se trata dos Hospitais
filantropicos e privados conveniados a
decisdo esta a cargo do secretario de saude.

Os prestadores fazem-se presente sim e
disponibilizam esta oferta, mas depende do
gestor de saude a pactuacdo ou ndo. (B)

S19 - A pactuacdo (acordos), ocorrem
anteriormente a0 preenchimento  das

planilhas.

A pactuacgdo (acordos) ocorre anteriormente
ao preenchimento das planilhas. (B)

S20 - Os prestadores informam a capacidade
de oferta a0 municipio pélo e de acordo com
a sua conveniéncia este oferta aos demais

municipios.

Os prestadores informam a capacidade de
oferta ao municipio polo e de acordo com a
sua conveniéncia. (B)
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S21 - Na realidade da nossa microrregido
nao.

N&o na nossa realidade microrregional. (A)

Ideias Centrais do Grupo A para criacdo da ldeia Central Sintese.

S1 - Com o Pacto de Gestdo os gestores locais vém buscando fortalecer a oferta com base na
necessidade da populacdo e ndo no interesse historico dos prestadores. (A)

S6 - O que define a pactuacdo séo: a qualidade do servico; a capacidade instalada e o tempo
resposta para o atendimento. (A)

S10 - A pactuacdo se deu entre gestores, com base em conhecimento da capacidade instalada
identificada pelas auditorias, com objetivo de garantir o acesso da populacao. (A)

S17 - Os prestadores ndo interferem nas acdes pactuadas, apenas encaminham a relacdo dos
procedimentos que sdo ofertados. (A)

S 21 - Ndo na nossa realidade microrregional. (A)

Ideia Central Sintese do Grupo — A:

Com o Pacto de Gestdo os gestores locais vém buscando uma pactuacdo entre gestores, com
base em conhecimento da capacidade instalada, com objetivo de garantir o acesso da
populagéo. (A)

IAD 2

COM O PACTO DE GESTAO OS GESTORES LOCAIS VEM BUSCANDO UMA
PACTUACAO ENTRE GESTORES, COM BASE EM CONHECIMENTO DA
CAPACIDADE INSTALADA, COM OBJETIVO DE GARANTIR O ACESSO DA
POPULACAO. (A)

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S1 - Em nosso_municipio, a partir de 2006
com o pacto pela saude, os gestores locais
vém buscando fortalecer a oferta dos servicos
tomando por base a necessidade da
populacdo ao invés do interesse historico dos

prestadores.

S6 - O que define as acdes a serem pactuadas
é a qualidade dos servicos e a capacidade e o
tempo resposta para 0 atendimento as
demandas.

S10 - A pactuacdo se deu entre gestores. A

Vejo que a pactuagdo se deu entre gestores,
com base em conhecimento da capacidade
instalada, da qualidade dos servicos e do
tempo resposta para o atendimento as
demandas, identificados pelas auditorias,
com objetivo de garantir o acesso da

populagcdo, tendo os prestadores apenas
encaminhados relacdo de procedimentos
ofertados.
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ausculta  dos  prestadores, capacidade
instalada, foi levantada pelas auditorias
municipais e estabelecido compromisso entre
0 prestador e o gestor, objetivando a garantia
do acesso da populacdo residente e
referenciada aos servigos de saude.

S13 - Na&o tenho conhecimento de
interferéncias.

S17 - Os prestadores encaminham relacdo de
procedimentos que sdo ofertados pelos
respectivos  estabelecimentos de saude,
conforme capacidade instalada de cada um.
Fato que de imediato ja evita que se
programa 0 que o prestador ndo oferta e
consequentemente, 0s  prestadores  ndo
interferem nas acdes pactuadas.

S21 - Na realidade da nossa microrreqido
nao.

A - Com o Pacto de Gestdo os gestores locais vém buscando uma pactuacdo entre
gestores, com base em conhecimento da capacidade instalada, com objetivo de garantir o
acesso da populagéo.

Discurso do Sujeito Coletivo (S1, S6, S10, S13, S17, S21)

Vejo que a pactuacdo se deu entre gestores, com base em conhecimento da capacidade
instalada, da qualidade dos servigos e do tempo resposta para o atendimento as demandas,
identificados pelas auditorias, com objetivo de garantir o acesso da populacdo, tendo 0s
prestadores apenas encaminhados relagéo de procedimentos ofertados.

Ideias Centrais do Grupo B para criacido da Ideia Central Sintese.

S4 - A interferéncia acontece quando da programacdo local, mas na programacdo de
referéncia que € feita no nivel de regional e os prestadores estdo longe, isso pouco acontece.

(B)

S5 - A interferéncia acontece sim na pactuacdo microrregional e ndo na pactuacao
macrorregional. (B)

S7 - Pela proximidade os prestadores exercem influéncia na microrregido e na macrorregido
pela distancia ndo. (B)

S9 - A influéncia do prestador é sempre parte das discussdes, 0s prestadores visam 0 seu
poder para barganhar procedimentos. (B)

S11 - Para programacao ocorrer é necessaria a anuéncia do prestador, ou seja, o0 aceite. (B)
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S14 - A pactuacgdo na realidade é influenciada pela oferta apresentada e ndo pela necessidade
real. (B)

S15 - Atualmente é mais presente a pactuacdo de gestor com gestor, antes era mais comum
contato da unidade prestadora com o gestor que referencia. (B)

S18 - Os prestadores fazem-se presente sim e disponibilizam esta oferta, mas depende do
gestor de saude a pactuacao ou néo. (B)

S19 - A pactuacao (acordos) ocorre anteriormente ao preenchimento das planilhas. (B)

S20 - Os prestadores informam a capacidade de oferta ao municipio polo e de acordo com a
sua conveniéncia. (B)

Ideia Central Sintese do Grupo — B:

Existe influéncia do prestador nas discussfes, quando das barganhas de procedimentos
conforme, sua conveniéncia e ndo pela necessidade real, sendo mais presente a nivel local do
que de referéncia. (B)

IAD 2

B - EXISTE INFLUENCIA DO PRESTADOR NAS DISCUSSOES, QUANDO DAS
BARGANHAS DE PROCEDIMENTOS CONFORME, SUA CONVENIENCIA E
NAO PELA NECESSIDADE REAL, SENDO MAIS PRESENTE A NIVEL
LOCAL DO QUE DE REFERENCIA.

EXPRESSOES-CHAVES DSC

S4 - Quando da programacdo local, mas em
se tratando da PPl de referéncia essa

Constato que a influéncia acontece mais
notadamente, na pactuacdo microrregional

interferéncia pouco acontece, pois 0 processo
¢ feito a nivel regional sem a presenca dos
prestadores que na maioria ficam nas cidades
polo de macrorregido (Fortaleza, Sobral,
Juazeiro, Barbalha e etc.).

S5 - Sim quando a pactuacdo é feita na
microrregido de salde, ndo quando é feita na
macrorregido de salde.

S7 - Na microrregido, pela proximidade o0s
prestadores de servicos de salde, exercem
essa__interferéncia, na macrorregido pela
distancia ndo exercem.

S9 - A influéncia deste poder de realizacgéo,
sempre € parte nas discussbes (foruns,

pela proximidade com os prestadores, 0S
quais, sempre usam seu poder para
barganhar procedimentos, N&o existindo
programacdo sem a anuéncia, ou seja, 0
aceite do prestador. A pactuacdo na realidade
é influenciada pela oferta apresentada e nédo
pela necessidade real.., sendo que os acordos
ocorrem anteriormente ao preenchimento das
planilhas. Os prestadores informam a
capacidade de oferta ao municipio polo e de
acordo com a suas conveniéncias.
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CIB-MR). Ninguém quer perder o0 pouco gue
tem direito e os prestadores visam 0 Seu
poder para barganhar procedimentos.

S11 - Para que ocorra a programacio é
necessario a anuéncia do prestador ou seja o
aceite,

S14 - De certa forma sim, pois a realidade é
gque a pactuacdo e influenciada pela a oferta
apresentada e ndo pela a necessidade real

S15 - A planilha de pactuacdo é aprovada em
CIB-MR, e o gestor entra em contato prévio
com o gestor do municipio onde existe a
unidade prestadora, mesmo sendo de outra
microrregido e saude. Este procedimento
vem ocorrendo nos Ultimos anos, pois antes
era _mais comum, contato com o gestor da
unidade prestadora e ndo com o gestor

municipal.

S18 - Os prestadores fazem-se presente sim e
disponibilizam esta oferta, mas depende do
gestor de salde a pactuacdo ou ndo,
especialmente quando se trata dos Hospitais
filantropicos e privados conveniados a
decisdo esta a cargo do secretario de satde

S19 - A pactuacdo (acordos), ocorrem
anteriormente _ao  preenchimento  das

planilhas.

S20 - Os prestadores informam a capacidade
de oferta ao municipio pélo e de acordo com
a sua conveniéncia este oferta aos demais
municipios.

B- EXISTE INFLUENCIA DO PRESTADOR NAS DISCUSSOES, QUANDO DAS
BARGANHAS DE PROCEDIMENTOS CONFORME, SUA CONVENIENCIA E
NAO PELA NECESSIDADE REAL, SENDO MAIS PRESENTE A NIVEL

LOCAL DO QUE DE REFERENCIA.

Discurso do Sujeito Coletivo (S4, S5, S7, S9, S11, S14, S15, S18, S19, S20)

Constato que a influéncia acontece mais notadamente, na pactuagdo microrregional pela

proximidade com o0s prestadores, 0s quais,

sempre usam seu poder para barganhar

procedimentos, Nao existindo programacgdo sem a anuéncia, ou seja, 0 aceite do prestador.
A pactuacdo na realidade é influenciada pela oferta apresentada e ndo pela necessidade
real, sendo que os acordos ocorrem anteriormente ao preenchimento das planilhas. Os
prestadores informam a capacidade de oferta ao municipio polo e de acordo com as suas

conveniéncias.
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Ideias Centrais do Grupo C para criacdo da ldeia Central Sintese.

S11 - Os prestadores aceitam pactuagdes sem possuirem capacidade instalada, visando apenas
o recurso financeiro, havendo até um processo de regulacdo extra oficial pelo municipio

recebedor da referéncia. (C)

Ideia Central Sintese do Grupo — C:

C - Os prestadores aceitam pactuacdes sem possuirem capacidade instalada, visando apenas o

recurso financeiro.

IAD 2

C- OS PRESTADORES ACEITAM PACTUACOES SEM POSSUIREM
CAPACIDADE INSTALADA, VISANDO APENAS O RECURSO FINANCEIRO.

EXPRESSOES-CHAVES DSC

Os prestadores aceitam apesar de ndo terem | Vejo que 0s prestadores mesmo sem
capacidade instalada, havendo inclusive um | capacidade instalada aceitam pactuag@es para
processo de regulacdo da PPI néo oficial pelo | garantir o recurso financeiro, assim realizam

municipi Fortalez | ten rantir . x «
unicipio deN ortaleza, 0 qual te ~ta ga ?.t uma verdadeira regulacdo de acesso por nao
a programacdo financeira, mas ndo a fisica ) _ !

ter como garantir 0o acesso devido a ndo

comprometendo a integralidade da atencgéo i o )
(Um aspecto da), pois os procedimentos mais | Possuir  condicbes  de  realizar o
complexos, apesar de pactuados ndo sdo | procedimento.

garantidos.

C - Os prestadores aceitam pactuagdes sem possuirem capacidade instalada, visando apenas o
recurso financeiro.

Discurso do Sujeito Coletivo. (S11)

Vejo que os prestadores mesmo sem capacidade instalada aceitam pactuacGes para garantir
0 recurso financeiro, assim realizam uma verdadeira regulacdo de acesso por nao ter como
garantir o acesso devido a ndo possuir condi¢des de realizar o procedimento.
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IAD 1

QUESTAO 07 - Quais as estratégias (Contratacdo de Consultorias; Trabalhos realizados
pelos Técnicos Municipais) que predominantemente foram adotadas pelos Municipios na
construcdo de suas planilhas para pactuacéo na CIB.

SUJEITO/EXPRESSOES-CHAVES

IDEIAS-CENTRAIS

S1 - Utilizacdo dos dados gerados pelas
centrais de regulacdo, relatérios gerenciais
das equipes C.A.R.A. municipais e
principalmente as reunides de andlise e
pactuacdes realizadas pela Camara Técnica
de Atencdo Secundaria, que da suporte na
construcdo das planilhas de pactuacdo na
CIB-MR.

Utilizagdo dos dados gerados pelas centrais
de regulacéo, e principalmente as reunibes de
andlise e pactuacdes realizadas pela Camara
Técnica de Atencdo Secundaria. (proprios
técnicos) (A)

S2 - Na maioria dos casos 0S municipios
elaboram suas planilhas com a orientacdo da
CRES, mesmo aqueles que tém consultoria
contratada.

(12 Ideia) Os municipios elaboram suas
planilhas com a orientacdo da CRES. (B)

(22 Ideia) Ou tém consultoria contratada (C).

S3 - Contratacdo de Assessores

S4 - Felizmente, os 08 municipios da
Microrregido da Ibiapaba asseguram a
realizacdo de todos 0s servicos nas suas
Secretarias Municipais pelos seus técnicos.
Tanto o servico de processamento de dados
(Sistemas de Informacdes de Controle e
Avaliacdo), como a construcdo das PPI,
monitoramento e avaliacdo da assisténcia, 0s
instrumentos de planejamento (PMS, PAS e
RAG), projetos e assessoria de gestao.

Os municipios asseguram a realizacdo de
todos os servicos pelos seus técnicos (A)

S5 - As planilhas sdo na maioria elaboradas
pelos préprios técnicos dos municipios, haja
vista, que 0s consultores sdo pontuais e
focam a questdo financeira, projetos e
emendas.

As planilhas sdo na maioria elaborada pelos
préprios técnicos dos municipios. (A)

S6 - Oficina junto com a CERES a época,
alguns municipios da 7°MR. Contratou
consultoria. Inicialmente foi elaborado de
forma centralizadora geralmente o secretario
de saude e um assessor. De 2006 para ca tem
havido uma maior participacdo com técnicos
municipais de diversos segmentos como
atencdo  primaria, _ requlacdo, atencdo
secundaria, através de reunides, etc. As
planilhas sdo previamente encaminhadas a
Regional de Saude e submetidas a avalia¢do
pelo setor responsavel. Caso apareca alguma

(1@ Ideia) Oficina junto com a CERES. (B)

(22 Ideia) Alguns municipios contrataram
consultoria. (C)

(4* Ideia) Participacdo dos técnicos

municipais. (A)
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inconsisténcia € devolvida ao municipio e
dado orientagdes/assessorias pela CRES.
Utilizacdo da Regulacdo como norteador
para demandas reprimidas.

S7 - Hoje ja se avancou muito nesse

processo, pois 0s municipios trabalham

melhor seus técnicos para construcdo da PPI,

conforme série histérica, realidade local e

oferta disponivel. Sabemos que em outros

tempos essas planilhas eram feitas dentro de

gabinete e ou escritorios.

Hoje os municipios trabalham melhor seus
técnicos para construcdo da PPI. (A)

S8 - Demandas espontaneas, ndo ha critérios
técnicos, presenciamos inclusive
reprogramacdes por situaces de influéncia
politica partidaria (de certa forma, o0s
gestores ndo assumem).

N&o ha critérios técnicos, presenciamos
inclusive reprogramacdes por situacGes de
influéncia politica partidaria. (D)

S9 - Trabalhos realizados pelos técnicos | Trabalhos  realizados  pelos  técnicos
municipais. municipais. (A)
S10 - Os municipios utilizam basicamente a | Os municipios utilizam basicamente a

assessoria técnica da Coordenadoria, gue ao
receber o instrumento faz anélise e se
necessario encaminha para adequacbes até
gue o processo de aceite da programacado
pelo prestador seja finalizado.

assessoria técnica da CRES. (B)

S11 - Trabalhos realizados pelos técnicos
municipais em parceria_com 0s técnicos da
CRES, organizados em grupos de trabalhos
(GT), e em menor escala a contratagdo de
consultorias.

Trabalhos  realizados  pelos  técnicos
municipais em parceria com 0s técnicos da
CRES, (B)

S12 - Na 17% ou é 11% CRES dos 10
municipios, cerca de 8 (0ito) possuem
consultorias, fato que prejudica a negociagédo
de Acdes. Atualmente estdo repensando esta
metodologia como ineficaz. Esperamos que
nas proximas pactuacao/planejamento 0s
técnicos tenham capacidade de propor suas
estratégias dentro da realidade.

Muitos municipios possuem consultorias. (C)

S13 - Na minha experiéncia, todas tentativas
de elaboracdo de PPI, sempre foram
conduzidas pelos técnicos da Regional de
Saude e com franca adesdo dos gestores e
técnicos municipais

Todas tentativas de elaboracdo de PPI,
sempre foram conduzidas pelos técnicos da
Regional de Satde e com franca adesdo dos
gestores e técnicos municipais (B)

S14 - Utilizaram as planilhas anteriores e
foram ajustando, conforme as demandas
reprimidas pelas centrais de regulacdo
(alguns _municipios). E demais por ndo

(12 Ideia) Alguns municipios, utilizaram as
planilhas anteriores e foram ajustando,
conforme as demandas reprimidas e por néo
acreditarem na PPI repetem as anteriores. (D)
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acreditarem na PPl repetem as anteriores.
Importante ressaltar essa realidade sdo nas
referencias para Macrorregido Fortaleza,
entretanto, na microrregido ja € mais
trabalhado, conforme as servicos existentes
onde a PPI é mais real.

S15 - Camara Técnicas regionais com
participacdo de prestadores publicos e
“prestacao de contas” com o0s instrumentos
da CRESUS-regional e municipal,
monitoramento mensal do Hospital Polo e os
de referéncia na regional, a elaboragdo dos
Planos Municipais pelas equipes das
secretarias (sem consultoria externa), maior
participacdo e envolvimento dos Conselhos
Municipais de Saude

Camara Técnicas regionais com participacao
de prestadores publicos e “prestacdo de
contas” com os instrumentos da CRESUS-
regional e municipal. (B)

S16 - Os técnicos municipais elaboram suas
planilhas, alguns com suporte de técnicos da
CRES e ap0ds contatos anteriores, com 0S
prestadores no caso da microrregido.
Posteriormente a pactuacdo é encaminhada
a CIB-MR. Se ocorrerem mudangas que
envolvam a Macrorregido Fortaleza, a
CIB-MR, aprova, mas encaminha a CIB -
Fortaleza para resolucdes posteriores.

Os técnicos municipais elaboram suas
planilhas, com suporte de técnicos da CRES
e com o0s prestadores no caso da
microrregido. (B)

S17 - Atualmente as planilhas e pactuacdes
sdo realizadas com a participacdo dos
técnicos dos municipios e 0s técnicos das
Coordenadorias Regionais de Saude, que
atualmente monitora todo o0 processo.

Atualmente as planilhas e pactuagdes séo
realizadas com a participacdo dos técnicos
dos municipios e o0s técnicos das
Coordenadorias Regionais de Saude. (B)

S18 - Implantacdo do Setor C.A.R.A. municipal.
Contratacdo de assessoria particular, assessoria
dos técnicos das regionais de salde e maior
envolvimento do gestor local.

Técnicos  municipais, contratacdo  de
assessoria particular e assessoria dos técnicos
das regionais de saude. (C)

S19 - Levantamento real da demanda
atendida x ndo atendida, capacidade instalada
ou proposicdo de efetivacao do servico.

Capacidade instalada e levantamento da
demanda técnicos municipais. (A)

S20 - Esta é uma acdo que ainda devera
acontecer, tendo em vista a fragilidade dos
SNA municipais.

Acdo que ainda devera acontecer, tendo em
vista a fragilidade dos SNA municipais. (D)

S21 - Houve todo um processo avaliativo
de capacidade de realmente atender a
populacdo referenciada. Carga horéria do
profissional, contato com profissionais
médicos e ndo médico, em relacdo as
possibilidades e capacidade operacional
instalada (equipamentos, insumos e etc.)

Houve todo um processo avaliativo de
capacidade de realmente atender a populagéo
referenciada. (A)
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Ideias Centrais do Grupo A para criacdo da ldeia Central Sintese.

S1 - Utilizag&o dos dados gerados pelas centrais de regulagéo, e principalmente as reunides de
analise e pactuacOes realizadas pela Camara Técnica de Atencdo Secundaria. (proprios

técnicos) (A)

S4 - Os municipios asseguram a realizacao de todos os servicos pelos seus técnicos (A)

S5 - As planilhas sdo na maioria elaborada pelos préprios técnicos dos municipios. (A)

S6 - Participacdo dos técnicos municipais. (A)

S7 - Hoje os municipios trabalham melhor seus técnicos para construcdo da PPI. (A)

S9 - Trabalhos realizados pelos técnicos municipais. (A)

S19 - Capacidade instalada e levantamento da demanda técnicos municipais. (A)

S21 - Houve todo um processo avaliativo de capacidade de realmente atender a populacéo

referenciada. (A)

Ideia Central Sintese do Grupo — A:

Os municipios asseguram a realizacdo de todos os servicos pelos seus técnicos (A)

IAD 2

OS MUNICIPIOS ASSEGURAM A REALIZACAO DE TODOS OS SERVICOS

PELOS SEUS TECNICOS (A)

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S1 - Utilizacdo dos dados gerados pelas
centrais _de regulacdo, relatérios gerenciais
das equipes C.A.R.A. municipais e
principalmente as reunides de andlise e
pactuacdes realizadas pela Camara Técnica
de Atencdo Secundaria, que dar suporte na
construcdo das planilhas de pactuacdo na
CIB-MR.

S4 - Felizmente, os 08 municipios da
Microrregido da Ibiapaba asseguram a
realizacdo de todos 0s servicos nas suas
Secretarias Municipais pelos seus técnicos.
Tanto o servico de processamento de dados
(Sistemas de Informacdes de Controle e
Avaliacdo), como a construcdo das PPI,
monitoramento e avaliacdo da assisténcia, 0s
instrumentos de planejamento (PMS, PAS e
RAG), projetos e assessoria de gestao.

S5 - As planilhas sdo na maioria elaboradas

Os municipios utilizam seus técnicos e com
dados das centrais de regulacdo e pactuacgdes
das cdmaras técnicas, realizam suas
planilhas, de 2006 para ca esta participacao
vem aumentando, com técnicos municipais
de diversos segmentos como atencgdo
primaria, regulacdo, atencdo secundaria,
através de reunides, etc. As planilhas sdo
previamente encaminhadas a Regional de
Saude e submetidas a avaliacdo pelo setor
responsavel os trabalhos realizados pelos
técnicos municipais consideram
levantamento da demanda real.




178

pelos prdprios técnicos dos municipios, haja
vista,que 0s consultores sdo pontuais e focam
a questdo financeira, projetos e emendas.

S6 - De 2006 para ca tem havido uma maior
participacdo com técnicos municipais de
diversos segmentos como atencdo primaria,
requlacdo, atencdo secundaria, através de
reunides, etc. As planilhas sdo previamente
encaminhadas a Regional de Salude e
submetidas a avaliagdo pelo setor responsa-
vel. Caso apareca alguma inconsisténcia €
devolvida ao municipio e dado orienta-
cOes/assessorias pela CRES. Utilizacdo da
Regulagdo como norteador para demandas
reprimidas.

S7 - Hoje ja se avancou muito nesse
processo, pois 0s municipios trabalham
melhor seus técnicos para construcdo da PPI,
conforme série historica, realidade local e
oferta_disponivel. Sabemos gue em outros
tempos essas planilhas eram feitas dentro de
gabinete e ou escritérios.

S9 - Trabalhos realizados pelos técnicos
municipais.
S19 - Levantamento real da demanda

atendida x ndo atendida, capacidade instalada
ou proposicdo de efetivacao do servico.

S21 - Houve todo um processo avaliativo
de capacidade de realmente atender a
populacdo referenciada. Carga horéria do
profissional, contato com profissionais
médicos e ndo médico, em relacdo as
possibilidades e capacidade operacional
instalada (equipamentos, insumos e etc.)

A - OS MUNICIPIOS ASSEGURAM A REALIZACAO DE TODOS OS SERVICOS

PELOS SEUS TECNICOS.

Discurso do Sujeito Coletivo (S1, S4, S5, S6, S7, S9, S19, S21)

Os municipios utilizam seus técnicos e com dados das centrais de regulacéo e pactuagdes
das camaras técnicas, realizam suas planilhas, de 2006 para ca esta participagdo vem
aumentando, com técnicos municipais de diversos segmentos como atencdo primaria,
regulacdo, atencdo secundéria, atraves de reunibes, etc. As planilhas sdo previamente
encaminhadas a Regional de Salde e submetidas a avaliacdo pelo setor responsavel os

trabalhos realizados pelos técnicos municipais consideram levantamento da demanda real.
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Ideias Centrais do Grupo B para criacao da ldeia Central Sintese.

S2 - Os municipios elaboram suas planilhas com a orientacdo da CRES. (B)

S6 - Oficina junto com a CERES. (B)

S10 - Os municipios utilizam basicamente a assessoria técnica da CRES. (B)

S11 - Trabalhos realizados pelos técnicos municipais em parceria com os técnicos da CRES,

(B)

S13 - Todas tentativas de elaboracdo de PPI, sempre foram conduzidas pelos técnicos da
Regional de Saude e com franca adesdo dos gestores e técnicos municipais (B)

S15 - Camara Técnicas regionais com participacdo de prestadores publicos e “prestagdo de
contas” com os instrumentos da CRESUS-regional e municipal. (B)

S16 - Os técnicos municipais elaboram suas planilhas, com suporte de técnicos da CRES e
com os prestadores no caso da microrregido. (B)

S17 - Atualmente as planilhas e pactuacdes sao realizadas com a participacdo dos técnicos dos
municipios e os técnicos das Coordenadorias Regionais de Salde. (B)

Ideia Central Sintese do Grupo — B:

Os municipios utilizam basicamente a assessoria técnica da CRES

IAD 2

OS MUNICIPIOS UTILIZAM BASICAMENTE A ASSESSORIA TECNICA DA

CRES

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S2 - Na maioria dos casos 0S municipios
elaboram suas planilhas com a orientacdo da
CRES,

S6 - Oficina junto com a CERES

S10 - Os municipios utilizam basicamente a
assessoria técnica da Coordenadoria, que ao
receber o instrumento faz analise e se
necessario encaminha para adequacdes até
gue 0 processo de aceite da programacao
pelo prestador seja finalizado.

S11 - Trabalhos realizados pelos técnicos

As estratégias que predominantemente foram
adotadas pelos Municipios na construcdo de
suas planilhas de PPI, para pactuacdo na
CIB, foram elaboracdo de planilhas, pelos
técnicos municipais, em oficinas com a
orientacdo e assessoria técnica da CRES,
realizaram-se ainda reunides em Cé&mara
Técnicas Regionais, com participacdo de
prestadores, no caso da microrregido, com 0s
instrumentos da CRESUS - regional e
municipal, atualmente as planilhas e pactua-
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municipais em parceria com 0s técnicos da
CRES, organizados em grupos de trabalhos
(GT), e em menor escala a contratagdo de
consultorias.

S13 - Na minha experiéncia, todas tentativas
de elaboracdo de PPI, sempre foram
conduzidas pelos técnicos da Regional de
Saude e com franca adesdo dos gestores e
técnicos municipais

S15 - Céamara Técnicas regionais com
participacdo de prestadores publicos e
“prestacdo de contas” com os instrumentos
da  CRESUS-regional e municipal,
monitoramento mensal do Hospital Polo e os
de referéncia na regional, a elaboracdo dos
Planos Municipais pelas equipes das
secretarias (sem consultoria externa), maior
participacdo e envolvimento dos Conselhos
Municipais de Saude

S16 - Os técnicos municipais elaboram suas
planilhas, alguns com suporte de técnicos da
CRES e apds contatos anteriores, com 0s
prestadores no caso da microrregido.
Posteriormente a pactuacdo é encaminhada a
CIB-MR. Se ocorrerem mudangcas que
envolvam a Macrorregido Fortaleza, a CIB-
MR, aprova, mas encaminha a CIB -
Fortaleza para resolucdes posteriores.

S17 - Atualmente as planilhas e pactuacdes
sdo realizadas com a participacdo dos
técnicos dos municipios e 0s técnicos das
Coordenadorias Regionais de Salde, que
atualmente monitora todo o processo.

cOes sdo realizadas com a participacdo dos
técnicos dos municipios e os técnicos das
Coordenadorias Regionais de Saude.

OS MUNICIPIOS UTILIZAM BASICAMENTE A ASSESSORIA TECNICA DA

CRES

Discurso do Sujeito Coletivo (S2, S6, S10, S11, S13, S15, S16, S17)

As estratégias que predominantemente foram adotadas pelos Municipios na construcéo de
suas planilhas de PPI, para pactuacdo na CIB, foram elaboracdo de planilhas, pelos
técnicos municipais, em oficinas com a orientacdo e assessoria técnica da CRES,
realizaram-se ainda reunides em Camara Técnicas Regionais, com participacdo de
prestadores, no caso da microrregido, com os instrumentos da CRESUS-regional e
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municipal, atualmente as planilhas e pactuagdes sdo realizadas com a participa¢éo dos
técnicos dos municipios e os técnicos das Coordenadorias Regionais de Salde.

Ideias Centrais do Grupo C para criacdo da ldeia Central Sintese.

S2 - tém consultoria contratada (C).

S6 - Alguns municipios contrataram consultoria. (C)

S12 - Muitos municipios possuem consultorias. (C)

S18 - Técnicos municipais, contratacdo de assessoria particular e assessoria dos técnicos das

regionais de saude. (C)

Ideia Central Sintese do Grupo — C:

C - Muitos municipios possuem consultorias.

IAD 2

C - MUITOS MUNICIPIOS POSSUEM CONSULTORIAS.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S2 - H& aqueles que tém consultoria
contratada.

S6 - Contratou consultoria.

S12 - Na 172 ou é 11* CRES dos 10
municipios, cerca de 8 (0ito) possuem
consultorias, fato que prejudica a negociacéo
de Acbes. Atualmente estdo repensando esta
metodologia como ineficaz. Esperamos que
nas proximas pactuacdo/planejamento 0s
técnicos tenham capacidade de propor suas
estratégias dentro da realidade.

S18 - Implantagdo do Setor C.A.R.A.
municipal. Contratacdo de  assessoria
particular, assessoria dos técnicos das

regionais de salide e maior envolvimento do
gestor local.

Vejo que a estratégia que predominou, foi
que, muitos municipios possuem assessoria
particular e assessoria dos técnicos das
regionais de salde e ou tém consultoria
contratada.
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C - MUITOS MUNICIPIOS POSSUEM CONSULTORIAS.

Discurso do Sujeito Coletivo (S2, S6, S12, S18)

Vejo que a estratégia que predominou, foi que, muitos municipios possuem assessoria
particular e assessoria dos técnicos das regionais de salde e ou tém consultoria contratada.

Ideias Centrais do Grupo D para criacdo da ldeia Central Sintese.

Quais as estratégias (Contratacdo de Consultorias; Trabalhos realizados pelos Técnicos
Municipais) que predominantemente foram adotadas pelos Municipios na construgdo de suas

planilhas para pactuacdo na CIB.

S8 - Néo ha critérios técnicos, presenciamos inclusive reprogramacdes por situacdes de

influéncia politica partidaria. (D)

S14 - Alguns municipios utilizaram as planilhas anteriores e foram ajustando, conforme as
demandas reprimidas e por ndo acreditarem na PPI repetem as anteriores. (D)

S20 - Acdo que ainda devera acontecer, tendo em vista a fragilidade dos SNA municipais. (D)

Ideia Central Sintese do Grupo — D:

N&o ha critérios técnicos, alguns municipios utilizaram as planilhas anteriores ajustada
conforme as demandas, existindo inclusive, reprogramacdes por situacOes de influéncia

politica partidaria. (D)

IAD 2

D- NAO HA CRITERIOS TECNICOS, ALGUNS MUNICIPIOS UTILIZARAM AS
PLANILHAS ANTERIORES AJUSTADA CONFORME AS DEMANDAS.

TEMOS INCLUSIVE,

REPROGRAMACOES

POR SITUACOES DE

INFLUENCIA POLITICA PARTIDARIA.

EXPRESSOES-CHAVES

DSC

S8 - Demandas espontaneas, ndo ha critérios
técnicos, presenciamos inclusive
reprogramacdes por situacdes de influéncia
politica partidaria (de certa forma, o0s
gestores ndo assumem).

S14 - Utilizaram as planilhas anteriores e
foram ajustando, conforme as demandas
reprimidas pelas centrais de regulacdo
(alguns municipios). E demais por néo

As estratégias que predominantemente foram
adotadas pelos Municipios na construcéo de
suas planilhas de PPI, ndo obedecem a
critérios  técnicos, alguns  municipios
utilizaram as planilhas anteriores e foram
ajustando, conforme as demandas reprimidas
e por ndo acreditarem na PPl repetem as
anteriores presenciamos inclusive
reprogramac6es por situacdes de influéncia
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acreditarem na PPl repetem as anteriores.
Importante ressaltar essa realidade sdo nas
referencias para Macrorregido Fortaleza,
entretanto, na microrregido ja& € mais
trabalhado, conforme as servicos existentes
onde a PPI é mais real.

S20 - Esta é uma acdo que ainda devera
acontecer, tendo em vista a fragilidade dos
SNA municipais

politica partidaria esta situagdo deve perdurar
tendo em vista a fragilidade dos SNA
municipais.

D - N&o ha critérios técnicos, alguns municipios utilizam-se das planilhas anteriores
ajustada conforme as demandas, existindo inclusive, reprogramacdes por situacfes de

influéncia politica partidaria.

Discurso do Sujeito Coletivo. (S8, S14, S20)

As estratégias que predominantemente foram adotadas pelos Municipios na construcéo de
suas planilhas de PPI, ndo obedecem a critérios técnicos, alguns municipios utilizaram as
planilhas anteriores e foram ajustando, conforme as demandas reprimidas e por nao
acreditarem na PPl repetem as anteriores presenciamos inclusive reprogramacfes por
situacdes de influéncia politica partidaria esta situacdo deve perdurar tendo em vista a

fragilidade dos SNA municipais.
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ANEXO A - RELATORIO DE AUDITORIA NA GESTAO MUNICIPAL

ESTRUTURA DO RELATORIO

| - IDENTIFICACAO DO MUNICIPIO E DOS RESPONSAVEIS ATUAIS

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

DATA DA PUBLICACAO NO DOU:

1.7.

MUNICIPIO: ESTADO: REGIONAL DE SAUDE:

SMS - CNPJ:

ENDERECO:

ENDERECOELETRONICO:

TELEFONE PARA CONTATO:

CONDICAO DE GESTAO:

N° DA PORTARIA:

PREFEITO MUNICIPAL

NOME:

RG:

ENDERECO RESIDENCIAL:

CPF:

PERIODO DE MANDATO:
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1.8. SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

NOME:

RG: CPF:

ENDERECO RESIDENCIAL:

DOCUMENTO DE NOMEACAO: N° DATA: / /

1.9. COORDENADOR DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
NOME:

RG: CPF:

ENDERECO RESIDENCIAL:

DOCUMENTO DE NOMEACAO: N° DATA: / /

|- EQUIPE DE AUDITORIA

I 11- INDICE / SUMARIO

1. INTRODUCAO

2.  METODOLOGIA

3.  DESENVOLVIMENTO DOS TRABALHOS DO MUNICIPIO

3.1.1 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL E POLITICAS DE RECURSOS
HUMANOS DA SMS

3.1.2 PAPEL DO MUNICIP10 NA DESCENTRALIZACAO

3.2. INSTRUMENTOS DE GESTAO

3.2.1 CONTROLE SOCIAL

3.2.2 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

3.2.3 PLANO MUNICIPAL DE SAUDE

3.2.4 PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE

3.25 RELATORIO DE GESTAO

186



3.3 ATENCAO A SAUDE
3.3.1 VIGILANCIA EM SAUDE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
VIGILANCIA AMBIENTAL
VIGILANCIA SANITARIA
3.3.2 ASSISTENCIA A SAUDE
REDE DE SERVICOS.
AGENDAMENTO
REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA
TFD
PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS
ASSISTENCIA FARMACEUTICA.
PROGRAMAS DE SAUDE
URGENCIAS/EMERGENCIAS
POLITICA DE HUMANIZACAO
3.4 CONTROLE, AVALIACAO, REGULACAO E AUDITORIA
4. CAUSAS PASSIVEIS DE DESABILITACAO DO MUNICIPIO NA GESTAO
PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL — DE ACORDO COM ART. 12 DA
PT/MS/GM N°2023 DE 23/9/2004
5. CONCLUSAO
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ANEXO B - PORTARIA MS/SAS N° 539 DE 05 DE OUTUBRO DE 2007

SECRETARIA DE ATENCAO, PORTARIA N° - 539, DE 5 DE OUTUBRO DE 2007

O Secretario de Atencédo a Saude, no uso de suas atribuices,

Considerando a Portaria n° - 1.097/GM, de 22 de maio de 2006, que define a
Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia em Salde;

Considerando a Portaria n°® - 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acfes e 0s servigos de saude, na
forma de blocos de financiamento; e

Considerando as planilhas encaminhadas pela Comissdo Intergestores Bipartite do
estado do Ceard - CIB/CE, por meio do Oficio GAB n° - 0167, de 17 de setembro de 2007,
resolve:

Art. 1° - Remanejar o limite financeiro anual referente a assisténcia de média e alta
complexidade hospitalar e ambulatorial sob gestdo estadual, conforme descrito no Anexo |
desta Portaria, e sob gestdo dos municipios habilitados a Gestdo Plena do Sistema Municipal,
conforme detalhado nos Anexos Il e I11.

§ 1° - O total de recurso financeiro anual do Estado do CEARA, referente ao bloco de
financiamento da atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar,
corresponde a R$ 612.073.119,88, assim distribuido:

Destino Valor Anual Detalhamento
Total dos recursos transferidos ao
fundo estadual de satde — FES 185.979.827,24 Anexo |
Total dos recursos transferidos aos
fundos municipais de satde - FMS 401.779.303,64 Anexo Il
Tota}l dos recu’rsos retidos no Fundo 24.313.989,00 Anexo I
Nacional de Saude

§ 20- - Estdo inclusos neste bloco de financiamento os valores referentes aos
incentivos do Centro de Especialidades Odontolégicas - CEO, no valor de R$ 4.092.000,00 e
do Servico de Atendimento Movel as Urgéncias - SAMU no valor de R$5.106.000,00.

§ 30- - O Estado e Municipios fardo jus a parcela mensal correspondente a 1/12 (um
doze avos) dos valores descritos nos anexos desta Portaria.

Art. 20- - Instruir que o remanejamento de recurso concedido, por meio desta Portaria,
ndo acarretard impacto no teto financeiro global do Estado.

Art. 30- - Estabelecer que o Fundo Nacional de Saude adote as medidas necessarias
para a transferéncia, regular e automatica, do valor mensal para o Fundo Estadual de Salde e
Fundos Municipais de Salde, correspondentes.

Paragrafo Unico - Os recursos orcamentarios, objeto desta Portaria, correrdo por conta
do orcamento do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.302.1220.8585-0023 - Atengdo a Saude da Populacdo nos Municipios habilitados em
Gestéo Plena do Sistema e nos Estados habilitados em Gestdo Plena/Avancada.

Art. 4°- - Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacdo, com efeitos
financeiros vigentes a partir de 1° - de setembro de 2007.

JOSE CARVALHO DE NORONHA

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO CEARA - OUTUBRO/2007



ANEXO 11

Ambulatorial/ Valores
Ambulatorial/ - Incentivos Valores de Valores de TCEP retidos no
- - Hospitalar . - A Total Fundo
IBGE Municipios Hospitalar x permanentes de Ajustes estabelecimentos sob | com transferéncias Fundo .
x P Populagéo - ~ . h Municipal
Populagdo Propria A custeio gestéo estadual realizadas no FES | Nacional da
Referenciado ,
Saude

230010 | ABAIARA 10.229,00 - 64.582,00 - - - 74.811,0(
230015 ACARAPE 29.319,00 - - - 29.319,00 -

230020 ACARAU 1.534.060,00 132.273,00 - 212.476,00 1.878.809,00 -

230030 ACOPIARA 1.777.846,00 252.156,00 79.200,00 - - - 2.109.202,0(
230040 AIUABA 166.225,00 - 51.532,00 - 217.757,00 -

230050 | ALCANTARAS - - - - - -

230060 | ALTANEIRA 65.012,00 - - - 65.012,00 -

230070 ALTO SANTO 338.837,00 2.599,00 79.200,00 - 341.436,00 - 79.200,0(
230075 | AMONTADA 692.119,00 17.600,00 - - 709.719,00 -

230080 | ANTONINA DO NORTE 54.471,00 - - - 54.471,00 -

230090 APUIARES 82.119,00 - 86.000,00 - - - 168.119,0(
230100 | AQUIRAZ 1.100.836,00 2.303,00 - - 1.103.139,00 -

230110 ARACATI 1.971.022,00 445.406,00 105.600,00 150.418,00 2.566.846,00 - 105.600,0(
230120 ARACOIABA 729.559,00 757.394,00 - - - - 1.486.953,0(
230125 | ARARENDA 215.033,00 3.024,00 - - 218.057,00 -

230130 ARARIPE 506.561,00 54.784,00 - - 561.345,00 -

230140 ARATUBA 192.389,00 - 56.862,00 - - - 249.251,0(
230150 | ARNEIROZ 177.451,00 6.544,00 - - 183.995,00 -
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- Valores de TCEP Valores
- Ambulatorial/ - . :
Ambulatorial/ - Incentivos Valores de com transferéncias | retidos no

o - Hospitalar . - - Total Fundo

IBGE Municipios Hospitalar x permanentes de Ajustes estabelecimentos sob | realizadas no FES Fundo .
x - Populagéo - ~ h Municipal
Populagéo Propria A custeio gestdo estadual Nacional da
Referenciado ,
Saude

230160 ASSARE 420.709,00 - - - 420.709,00 -
230170 AURORA 838.549,00 139.764,00 - - - - 978.313,0(
230180 BAIXIO 161.905,00 1.272,00 - - 163.177,00 -
230185 BANABUIU 294.066,00 - 128.730,00 - 343.596,00 - 79.200,0(
230190 BARBALHA 11.921.608,00 7.094.544,00 1.488.995,00 41.358,00 - - 20.546.505,0(
230195 BARREIRA 246.616,00 - 61.727,00 - 308.343,00 -
230200 BARRO 241.729,00 - 103.999,00 - - - 345.728,0(
230205 BARROQUINHA 9.737,00 - 108.379,00 - 118.116,00 -
230210 BATURITE 1.153.195,00 299.352,00 296.397,00 - - - 1.748.944,0(
230220 BEBERIBE 935.505,00 - - - 935.505,00 -
230230 BELA CRUZ 422.438,00 - 79.200,00 - - - 501.638,0(
230240 BOA VIAGEM 1.235.011,00 38.640,00 - - 1.273.651,00 -
230250 BREJO SANTO 2.169.219,00 1.796.148,00 105.600,00 - - - 4.070.967,00
230260 CAMOCIM 1.705.565,00 452.905,00 79.200,00 - 2.158.470,00 - 79.200,00
230270 CAMPOS SALES 635.625,00 73.835,00 - - 709.460,00 - -
230280 CANINDE 3.146.709,00 960.900,00 625.497,00 - - - 4.733.106,00
230290 CAPISTRANO 318.862,00 2.712,00 33.397,00 - - - 354.971,00
230300 CARIDADE 189.164,00 - 91.676,00 - 280.840,00 - -
230310 CARIRE 451.540,00 8.090,00 - - 459.630,00 - -
230320 CARIRIACU 463.747,00 - 102.181,00 - - - 565.928,00

06T



Ambulatorial/ Valores de Valores
Ambulatorial/ - Incentivos estabelecimentos sob | Valores de TCEP retidos no
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230330 CARIUS 506.044,00 12.524,00 - - 518.568,00 - -
230340 | CARNAUBAL 296.558,00 - 48.538,00 - - - 345.096,00
230350 | CASCAVEL 1.655.979,00 169.080,00 175.942,00 - - - 2.001.001,00
230360 CATARINA 351.179,00 - 91.035,00 - - - 442.214,00
230365 CATUNDA 173.061,00 - 11.764,00 - 184.825,00 - -
230370 CAUCAIA 4.917.010,00 167.160,00 - 223.390,77 - - 5.307.560,77
230380 CEDRO 627.411,00 34.524,00 140.126,00 - - - 802.061,00
230390 CHAVAL 377.747,00 13.248,00 - - 390.995,00 - -
230393 CHORO 244.842,00 - 29.196,00 - 274.038,00 - -
230395 | CHOROZINHO 286.903,00 - 94.803,00 - 381.706,00 - -
230400 COREAU 289.307,00 12.942,00 153.407,00 - 376.456,00 - 79.200,00
230410 CRATEUS 3.410.448,00 1.269.132,00 - - - - 4.679.580,00
230420 | CRATO 7.911.333,00 3.834.168,00 - 393.205,87 - - 12.138.706,87
230423 CROATA 318.582,00 - 30.668,00 - 349.250,00 - -
230425 CRUZ 596.955,00 83.364,00 79.200,00 - - - 759.519,00
230426 | DEPUTADO IRAPUAN PINHEIRO 179.447,00 - 19.674,00 - 199.121,00 - -
230427 | ERERE 45.264,00 - 40.587,00 - 85.851,00 - -
230428 EUSEBIO 610.737,00 92.987,00 184.800,00 - - - 888.524,00
230430 | FARIAS BRITO 472.440,00 - 79.200,00 - - - 551.640,00
230435 | FORQUILHA 48.184,00 - 105.600,00 - - - 153.784,00
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. Ambulgtorlal/ Hospitalar Incentivos _ VaI(_Jres de Valores de 'I:CEP retidos no Municipal
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230440 FORTALEZA 218.238.071,00 52.195.680,00 41.395.796,00 950.558,00 - 66.658.055,00 24.313.989,00 | 221.808.061,00
230445 | FORTIM 205.305,00 - 59.691,00 - - - - 264.996,00
230450 | FRECHEIRINHA 169.254,00 - 28.032,00 - - - - 197.286,00
230460 GENERAL SAMPAIO 8.647,00 - 60.000,00 - 68.647,00 - - -
230465 GRACA - - - - - - R R
230470 GRANJA 585.067,00 52.156,00 - - 637.223,00 - - -
230480 GRANJEIRO - - 60.000,00 - 60.000,00 - - -
230490 GROAIRAS 114.650,00 - 21.636,00 - 136.286,00 - - -
230495 GUAIUBA 211.662,00 - 111.390,00 - - - - 323.052,00
230500 | GUARACIABA DO NORTE 956.847,00 31.572,00 79.200,00 - - - -] 1.067.619,00
230510 GUARAMIRANGA 71.656,00 - 32.937,00 - - - - 104.593,00
230520 HIDROLANDIA 356.226,00 - 22.637,00 - 378.863,00 - - -
230523 | HORIZONTE 479.650,00 2.268,00 105.600,00 - - - - 587.518,00
230526 IBARETAMA 286.620,00 - 33.472,00 - 320.092,00 - - -
230530 IBIAPINA 576.509,00 28.259,00 - - - - - 604.768,00
230533 | IBICUITINGA 8.287,00 - - - 8.287,00 - - -
230535 | ICAPUI 240.546,00 - 101.027,00 - - - - 341.573,00
230540 ICO 1.728.797,00 374.650,00 105.600,00 - 2.103.447,00 - - 105.600,00
230550 | IGUATU 3.902.976,00 1.461.708,00 248.223,00 - - - -| 5.612.907,00
230560 | INDEPENDENCIA 414.733,00 175.045,00 - - - - - 589.778,00
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230565 IPAPORANGA 234.678,00 - - - 234.678,00 - -
230570 | IPAUMIRIM 201.544,00 4.204,00 - - 205.748,00 - -
230580 | IPU 1.245.141,00 488.055,00 79.200,00 137.066,00 1.870.262,00 - 79.200,00
230590 IPUEIRAS 981.301,00 2.530,00 - - 983.831,00 - -
230600 IRACEMA 416.567,00 107.052,00 - - - - 523.619,00
230610 IRAUCUBA 288.847,00 - 46.827,00 - 335.674,00 - -
230620 ITAICABA 81.158,00 - 28.808,00 - 109.966,00 - -
230625 ITAITINGA 469.989,00 18.616,00 105.600,00 - 488.605,00 - 105.600,00
230630 ITAPAGE 975.819,00 40.117,00 - - 1.015.936,00 - -
230640 | ITAPIPOCA 3.344.401,00 1.518.724,00 - 884.222,00 5.747.347,00 - -
230650 ITAPIUNA 435.073,00 - 37.456,00 - - - 472.529,00
230655 ITAREMA 816.505,00 - - - - - 816.505,00
230660 | ITATIRA - - - - - - -
230670 JAGUARETAMA 377.192,00 - 43.963,00 - 421.155,00 - -
230680 JAGUARIBARA 162.346,00 6.040,00 - - 168.386,00 - -
230690 | JAGUARIBE 1.161.398,00 13.800,00 - - - - 1.175.198,00
230700 | JAGUARUANA 633.704,00 - - - 633.704,00 - -
230710 JARDIM 650.991,00 1.928,00 - - 652.919,00 - -
230720 [ JATI 309.443,00 11.424,00 - - 320.867,00 - -
230725 | JIJOCA DE JERICOACOARA - - - - - - -
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230730 JUAZEIRO DO NORTE 8.204.186,00 601.548,00 105.600,00 - - - 8.911.334,00
230740 | JUCAS 522.236,00 - - - 522.236,00 - -
230750 | LAVRAS DA MANGABEIRA 797.378,00 15.761,00 - 112.412,00 925.551,00 - -
230760 LIMOEIRO DO NORTE 1.316.799,00 982.460,00 79.200,00 114.280,00 - - 2.492.739,00
230763 MADALENA 323.735,00 - 41.819,00 - 365.554,00 - -
230765 MARACANAU 12.898.173,00 1.064.820,00 642.319,00 - - - 14.605.312,00
230770 MARANGUAPE 2.228.294,00 107.136,00 79.200,00 - - - 2.414.630,00
230780 MARCO 684.624,00 33.612,00 - - - - 718.236,00
230790 MARTINOPOLE 133.909,00 - 56.342,00 - 190.251,00 - -
230800 | MASSAPE 275.101,00 5.136,00 79.200,00 - - - 359.437,00
230810 MAURITI 1.082.518,00 6.380,00 - 154.893,00 1.243.791,00 - -
230820 MERUOCA 115.339,00 - 43.053,00 - 158.392,00 - -
230830 | MILAGRES 567.413,00 7.627,00 - 54.348,00 629.388,00 - -
230835 MILHA 258.738,00 - 43.775,00 - 302.513,00 - -
230837 | MIRAIMA - - - . - . N
230840 | MISSAO VELHA 571.876,00 3.760,00 79.200,00 - 575.636,00 - 79.200,00
230850 | MOMBACA 1.122.226,00 1.740,00 - - - - 1.123.966,00
230860 MONSENHOR TABOSA 426.200,00 12.783,00 79.200,00 - 438.983,00 - 79.200,00
230870 | MORADA NOVA 1.812.271,00 191.196,00 - - - - 2.003.467,00
230880 | MORAUJO 69.375,00 - 28.900,00 - - - 98.275,00
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230890 MORRINHOS 137.336,00 - 91.986,00 229.322,00 - -
230900 | MUCAMBO 438.560,00 339.249,00 - 777.809,00 - -
230910 | MULUNGU 104.994,00 - 43.819,00 - - 148.813,00
230920 NOVA OLINDA 131.334,00 - 38.732,00 170.066,00 - -
230930 NOVA RUSSAS 821.532,00 7.932,00 79.200,00 - - 908.664,00
230940 NOVO ORIENTE 387.550,00 - - 387.550,00 - -
230945 OCARA 221.554,00 - 128.459,00 350.013,00 - -
230950 OROS 627.654,00 25.336,00 - - - 652.990,00
230960 PACAJUS 766.306,00 167.864,00 - 934.170,00 - -
230970 | PACATUBA 709.749,00 - - - - 709.749,00
230980 PACOTI 259.362,00 - - - - 259.362,00
230990 PACUJA 12.505,00 - - 12.505,00 - -
231000 | PALHANO 48.761,00 - 42.759,00 91.520,00 - -
231010 | PALMACIA 161.415,00 - 10.578,00 171.056,00 - 937,00
231020 PARACURU 716.410,00 81.343,00 - 797.753,00 - -
231025 | PARAIPABA 378.167,00 - 124.313,00 - - 502.480,00
231030 | PARAMBU 1.020.661,00 - - 1.020.661,00 - -
231040 PARAMOTI 186.438,00 - 37.363,00 - - 223.801,00
231050 | PEDRA BRANCA 1.206.264,00 2.256,00 - - - 1.208.520,00
231060 | PENAFORTE 17.136,00 - 139.200,00 77.136,00 - 79.200,00

S61



) Ambulatorial/ ) V_alores Total _Fl_Jndo
. Ambulgtorlal/ Hospitalar Incentivos _ VaI(_Jres de Valores de TCEP retidos no Municipal
IBGE Municipios Hos;}ltala[’ _ Populacio permanen_tes de Ajustes estabelgmmentos sob com_transferenmas F_undo
Populagéo Propria Referenciado custeio gestdo estadual realizadas no FES Nagg)&](?; da

231070 PENTECOSTE 1.331.057,00 182.936,00 - - - 1.513.993,00
231080 | PEREIRO 451.259,00 - - - - 451.259,00
231085 | PINDORETAMA 310.379,00 32.484,00 72.680,00 - - 415.543,00
231090 PIQUET CARNEIRO 242.097,00 - 34.515,00 276.612,00 - -
231095 | PIRES FERREIRA - - - - . _
231100 PORANGA 330.822,00 3.740,00 - - - 334.562,00
231110 PORTEIRAS 164.505,00 - 56.083,00 220.588,00 - -
231120 | POTENGI 154.964,00 - - 154.964,00 - -
231123 | POTIRETAMA 22.873,00 - - 22.873,00 - -
231126 | QUITERIANOPOLIS 102.182,00 - - 102.182,00 - -
231130 QUIXADA 3.370.565,00 770.940,00 - - - 4.141.505,00
231135 QUIXELO 420.464,00 4.944,00 79.200,00 - - 504.608,00
231140 | QUIXERAMOBIM 2.426.823,00 54.900,00 79.200,00 - - 2.560.923,00
231150 QUIXERE 229.320,00 - 61.328,00 290.648,00 - -
231160 REDENCAO 773.045,00 550.686,00 79.200,00 1.323.731,00 - 79.200,00
231170 | RERIUTABA 301.124,00 4.529,00 58.004,00 363.657,00 - -
231180 | RUSSAS 2.338.075,00 672.722,00 - 3.010.797,00 - -
231190 SABOEIRO 374.056,00 - - 374.056,00 - -
231195 | SALITRE 200.494,00 - 39.170,00 239.664,00 - -
231200 | SANTANA DO ACARAU 760.245,00 7.968,00 79.200,00 - - 847.413,00
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231210 | SANTANA DO CARIRI 177.746,00 - - 177.746,00 - -
231220 | SANTA QUITERIA 980.711,00 59.997,00 - - - 1.040.708,00
231230 | SAO BENEDITO 1.081.160,00 33.893,00 - 1.115.053,00 - -
231240 | SAO GONCALO DO AMARANTE 967.041,00 - 184.800,00 - - 1.151.841,00
231250 SAO JOAO DO JAGUARIBE 16.207,00 - - 16.207,00 - -
231260 SAO LUIS DO CURU 192.200,00 - 43.473,00 233.691,00 - 1.982,00
231270 SENADOR POMPEU 792.375,00 243.924,00 79.200,00 - - 1.115.499,00
231280 | SENADOR AS 955,00 - - 955,00 - -
231290 SOBRAL 21.426.763,00 17.662.776,00 1.042.800,00 - - 40.132.339,00
231300 | SOLONOPOLE 414.121,00 - 101.037,00 435.958,00 - 79.200,00
231310 TABULEIRO DO NORTE 590.946,00 43.105,00 - 634.051,00 - -
231320 | TAMBORIL 943.725,00 11.172,00 79.200,00 - - 1.034.097,00
231325 | TARRAFAS 153.994,00 - - 153.994,00 - -
231330 TAUA 1.833.251,00 453.264,00 105.600,00 - - 2.392.115,00
231335 TEJUCUOCA 144.636,00 - 54.396,00 199.032,00 - -
231340 | TIANGUA 1.553.617,00 209.208,00 - - - 1.762.825,00
231350 | TRAIRI 799.403,00 - 79.200,00 - - 878.603,00
231355 TURURU 133.569,00 - 54.320,00 187.889,00 - -
231360 | UBAJARA 828.503,00 4.608,00 - - - 833.111,00
231370 | UMARI 113.686,00 - 23.008,00 136.694,00 - -
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231375 UMIRIM 199.618,00 - 154.459,00 - - - - 354.077,00
231380 | URUBURETAMA 379.141,00 - 28.242,00 - 407.383,00 - - -
231390 | URUOCA 152.069,00 1.416,00 29.795,00 - 183.280,00 - - -
231395 VARIOTA 223.695,00 - 56.412,00 - 280.107,00 - - -
231400 VARZEA ALEGRE 949.555,00 33.667,00 - 85.504,00 1.068.726,00 - - -
231410 VICOSA DO CEARA 1.361.576,00 5.088,00 - - - - - 1.366.664,00
TOTAL FUNDO MUNICIPAL 401.779.303,64
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SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

PORTARIA N°. 75, DE 18 DE MARCO DE 2009.

O Secretario de Atencédo a Saude, no uso de suas atribuices,

Considerando a Portaria GM/MS n°. 1097, de 22 de maio de 2006, que define a
Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia em Salde;

Considerando a Portaria GM/MS n°. 204, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e 0s servicos de salde, na
forma de blocos de financiamento e,

Considerando as planilhas encaminhadas pela Secretaria de Estado da Saude do Cear3,
por meio do oficio CIB/CE n°. 352/09, de 27 de fevereiro de 2009, resolve:

Art. 1° - Remanejar o limite financeiro anual referente a assisténcia de média e alta
complexidade hospitalar e ambulatorial sob gestdo estadual, conforme descrito no Anexo |
desta Portaria, e sob gestdo dos municipios habilitados a Gestao Plena do Sistema Municipal e
aderidos ao Pacto pela Saude 2006, conforme detalhado nos Anexos I, 111 e V.

§ 1°- O total de recurso financeiro anual do estado do CEARA, referente ao bloco de
financiamento da atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar,
corresponde a R$ 965.852.018,23, assim distribuido:

Destino Valor Anual | Detalhamento

Total dos recursos transferidos ao fundo estadual de salde | 198.497.009,23 Anexo |
—FES

Total dos recursos transferidos aos fundos municipais de | 740.108.008,00 | Anexo Il
salde — FMS

Total dos recursos retidos no Fundo Nacional de Saude 27.247.001,00 Anexo |11

8 2° - Estdo inclusos neste bloco de financiamento os valores referentes aos
incentivos do Centro de Especialidades Odontolégicas - CEO no valor de R$ 4.989.600,00 e
do Servico de Atendimento Movel as Urgéncias - SAMU no valor de R$ 7.494.000,00.

§ 3°- O Estado e Municipios fardo jus a parcela mensal correspondente a 1/12 (um
doze avos) dos valores descritos nos Anexos desta Portaria.

Art. 2°- Instruir que o remanejamento de recurso concedido por meio desta
Portaria ndo acarrete impacto no teto financeiro global do Estado.

Art. 3°- Estabelecer que o Fundo Nacional de Saude adote as medidas necessarias
para a transferéncia, regular e automatica, do valor mensal para o Fundo Estadual de Saude e
Fundos Municipais de Saude, correspondentes.
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Paragrafo Unico. Os recursos orgamentarios, objeto desta Portaria, correrdo por
conta do orgamento do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho:
10.302.1220.8585-0023 - Atencdo a Saude da Populacdo para Procedimentos em Média e
Alta Complexidade.

Art. 4° - Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicagdo, com efeitos
financeiros vigentes a partir de 1° - de margo de 20009.

ALBERTO BELTRAM

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO CEARA - MARGO/2009



ANEXOS 11

PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Assisténcia Ambulatorial e

Valores retidos

i Hospitalar Incentivos _ Valores de 'I:CEP Valorgs de no fundo Val_ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO permaner_ltis de Ajustes com_transferenmas estabelgmmentos Nacional de recebidos de Municipal
Proprio Referenciado custeio realizadas no FES | sob gestdo estadual Satde outras Ufs

230010 | Abaiara 110.612,00 0 143.782,00 0 0 0 254.394,00
230015 | Acarape 121.157,00 0 0 0 0 0 121.157,00
230020 | Acarat 2.500.579,00 201.970,00 239.265,00 0 0 0 2.941.814,00
230030 | Acopiara 2.966.397,00 253.114,00 79.200,00 0 0 0 3.298.711,00
230040 | Aiuaba 273.546,00 0 51.532,00 0 0 0 325.078,00
230050 | Alcantaras 74 0 0 0 0 0 74
230060 | Altaneira 105.075,00 0 0 0 0 0 105.075,00
230070 | Alto Santo 576.379,00 19.600,00 79.200,00 0 0 0 675.179,00
230075 | Amontada 1.275.789,00 17.600,00 0 0 0 0 1.293.389,00
230080 | Antonina do Norte 128.455,00 0 0 0 0 0 128.455,00
230090 | Apuiarés 198.896,00 0 86.000,00 0 0 0 284.896,00
230100 | Aquiraz 2.153.867,00 2.303,00 79.200,00 0 0 0 2.235.370,00
230110 | Aracati 3.706.837,00 468.841,00 278.137,00 0 0 0 4.453.815,00
230120 | Aracoiaba 1.305.990,00 768.986,00 0 0 0 0 2.074.976,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores retidos

¢ Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . Valores de TCE.P Valor<_es de no fundo Val_ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO Hospitalar permaner_mis de Ajustes com'transferen(:las estabekfumentos Nacional de recebidos de Municipal
custeio realizadas no FES | sob gestéo estadual Saude outras Ufs
230125 | Ararenda 338.327,00 3.024,00 0 0 0 0 341.351,00
230130 | Araripe 816.001,00 34.187,00 0 0 0 0 850.188,00
230140 | Aratuba 271.130,00 0 56.862,00 0 0 0 327.992,00
230150 | Arneiroz 246.194,00 6.544,00 0 0 0 0 252.738,00
230160 | Assaré 638.001,00 0 0 0 0 0 638.001,00
230170 | Aurora 1.327.147,00 139.764,00 0 0 0 0 1.466.911,00
230180 | Baixio 302.877,00 1.272,00 0 0 0 304.149,00 0
230185 | Banabuiu 434.012,00 0 128.730,00 0 0 0 562.742,00
230190 | Barbalha 21.533.521,00 | 7.960.610,00 2.828.474,00 156.000,00 0 0 32.478.605,00
230195 | Barreira 381.571,00 0 61.727,00 0 0 0 443.298,00
230200 | Barro 382.435,00 0 103.999,00 0 0 0 486.434,00
230205 | Barroquinha 106.320,00 0 108.379,00 0 0 214.699,00 0
230210 | Baturité 2.116.041,00 346.063,00 375.229,00 0 0 0 2.837.333,00
230220 | Beberibe 1.559.739,00 26 0 0 0 0 1.559.765,00
230230 | Bela Cruz 709.909,00 0 79.200,00 0 0 0 789.109,00
230240 | Boa Viagem 2.249.678,00 3.376,00 0 0 0 0 2.253.054,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
230250 | Brejo Santo 5.066.538,00 2.016.370,00 105.600,00 0 0 0 7.188.508,00
230260 | Camocim 3.243.793,00 488.250,00 79.200,00 0 0 0 3.811.243,00
230270 | Campos Sales 934.561,00 42.828,00 0 0 0 0 977.389,00
230280 | Canindeé 5.100.402,00 1.066.774,00 797.530,00 0 0 0 6.964.706,00
230290 | Capistrano 679.079,00 8.120,00 33.397,00 0 0 0 720.596,00
230300 | Caridade 334.161,00 0 91.676,00 0 0 0 425.837,00
230310 | Cariré 642.753,00 8.103,00 0 0 0 0 650.856,00
230320 | Caririagu 681.447,00 0 181.381,00 0 0 0 862.828,00
230330 | Carils 702.596,00 12.591,00 0 0 0 0 715.187,00
230340 | Carnaubal 490.146,00 26 48.538,00 0 0 0 538.710,00
230350 | Cascavel 3.370.914,00 477.530,00 199.062,00 0 0 0 4.047.506,00
230360 | Catarina 560.773,00 0 170.235,00 0 0 0 731.008,00
230365 | Catunda 284.423,00 0 11.764,00 0 0 0 296.187,00
230370 | Caucaia 8.810.101,00 440.158,00 254.286,00 0 0 0 9.504.545,00
230380 | Cedro 1.454.518,00 24.102,00 146.638,00 0 0 0 1.625.258,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
230390 | Chaval 525.862,00 13.248,00 0 0 0 0 0 0 539.110,00
230393 | Chordé 375.174,00 0 29.196,00 0 0 0 0 0 404.370,00
230395 | Chorozinho 491.969,00 0 94.803,00 0 0 0 0 0 586.772,00
230400 | Coreal 455.407,00 12.942,00 153.407,00 0 0 0 0 0 621.756,00
230410 | Crateus 5.332.319,00 1.437.186,00 0 0 0 0 0 0 6.769.505,00
230420 | Crato 12.560.302,00 4.315.402,00 446.078,00 307.800,00 0 0 0 0 17.629.582,00
230423 | Croata 456.632,00 0 30.668,00 0 0 0 0 0 487.300,00
230425 | Cruz 1.568.803,00 83.524,00 79.200,00 0 0 0 0 0 1.731.527,00
230426 | Dep. Irapuan Pinheiro 271.623,00 0 19.674,00 0 0 0 0 0 291.297,00
230427 | Ereré 108.782,00 0 40.587,00 0 0 149.369,00 0 0 0
230428 | Eusébio 1.689.573,00 218.725,00 184.800,00 0 0 0 0 0 2.093.098,00
230430 | Farias Brito 928.287,00 1.319,00 79.200,00 0 0 0 0 0 1.008.806,00
230435 | Forquilha 187.064,00 0 105.600,00 0 0 0 0 0 292.664,00
230440 | Fortaleza 343.988.315,00 | 57.692.332,00 47.266.068,00 30.950.558,00 | 101.147.314,00 0| 27.247.001,00 0| 351.502.958,00
230445 | Fortim 332.719,00 0 68.901,00 0 0 0 0 0 401.620,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
230450 | Frecheirinha 266.937,00 0 28.032,00 0 0 0 294.969,00
230460 | General Sampaio 59.064,00 0 60.000,00 0 0 0 119.064,00
230465 | Graca 6.489,00 0 0 0 0 0 6.489,00
230470 | Granja 1.332.543,00 52.369,00 0 0 1.384.912,00 0 0
230480 | Granjeiro 47.213,00 0 139.200,00 0 107.213,00 0 79.200,00
230490 | Groairas 142.574,00 0 21.636,00 0 0 0 164.210,00
230495 | Guailba 373.724,00 0 111.390,00 0 0 0 485.114,00
230500 | Guaraciaba do Norte 1.256.358,00 31.572,00 79.200,00 0 0 0 1.367.130,00
230510 | Guaramiranga 126.149,00 4.963,00 32.937,00 0 0 0 164.049,00
230520 | Hidrolandia 456.005,00 13 22.637,00 0 0 0 478.655,00
230523 | Horizonte 1.575.773,00 2.521,00 105.600,00 0 0 0 1.683.894,00
230526 | Ibaretama 418.341,00 0 33.472,00 0 0 0 451.813,00
230530 | Ibiapina 1.063.511,00 19.248,00 0 0 0 0 1.082.759,00
230533 | Ibicuitinga 46.145,00 0 0 0 0 0 46.145,00
230535 | Icapui 653.615,00 0 101.027,00 0 0 0 754.642,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
230540 | Icé 3.398.436,00 401.285,00 105.600,00 0 0 0 3.905.321,00
230550 [ Iguatu 8.016.178,00 1.740.758,00 309.528,00 0 0 0 10.066.464,00
230560 | Independéncia 674.734,00 194.675,00 0 0 0 0 869.409,00
230565 | Ipaporanga 389.835,00 0 0 0 0 0 389.835,00
230570 | Ipaumirim 327.650,00 4.204,00 0 0 331.854,00 0 0
230580 | Ipu 2.192.932,00 554.295,00 236.692,00 0 0 0 2.983.919,00
230590 | Ipueiras 1.492.690,00 2.530,00 0 0 0 0 1.495.220,00
230600 | Iracema 614.766,00 128.408,00 0 0 0 0 743.174,00
230610 | Irauguba 468.776,00 0 46.827,00 0 0 0 515.603,00
230620 | Itaicaba 139.748,00 0 28.808,00 0 0 0 168.556,00
230625 | ltaitinga 893.900,00 18.616,00 105.600,00 0 0 0 1.018.116,00
230630 | Itapagé 1.899.903,00 40.157,00 0 0 0 0 1.940.060,00
230640 | Itapipoca 5.438.994,00 1.613.097,00 1.114.039,00 0 0 0 8.166.130,00
230650 | Itapiuna 611.688,00 0 37.456,00 0 0 0 649.144,00
230655 | Itarema 1.600.358,00 13.453,00 0 0 0 0 1.613.811,00

90¢



PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
230660 | Itatira 129.100,00 0 0 0 0 0 0 129.100,00
230670 | Jaguaretama 530.713,00 0 43.963,00 0 0 0 0 574.676,00
230680 | Jaguaribara 244.973,00 6.040,00 0 0 0 0 0 251.013,00
230690 | Jaguaribe 1.950.888,00 13.800,00 0 0 0 0 0 1.964.688,00
230700 | Jaguaruana 906.801,00 0 0 0 0 0 0 906.801,00
230710 | Jardim 1.262.810,00 1.928,00 0 0 0 0 0 1.264.738,00
230720 | Jati 421.649,00 11.424,00 79.200,00 0 0 0 0 512.273,00
230725 | Jijoca de Jericoacoara 4.179,00 0 0 0 0 0 0 4.179,00
230730 | Juazeiro do Norte 16.490.865,00 664.713,00 105.600,00 615.600,00 0 0 0 17.876.778,00
230740 | Jucas 1.243.214,00 80 0 0 0 0 0 1.243.294,00
230750 | Lavras da Mangabeira 1.939.559,00 15.761,00 127.170,00 0 0 0 0 2.082.490,00
230760 | Limoeiro do Norte 3.171.881,00 1.017.039,00 213.802,00 0 0 0 0 4.402.722,00
230763 | Madalena 425.140,00 0 41.819,00 0 0 0 0 466.959,00
230765 | Maracanau 17.038.360,00 1.491.004,00 727.173,00 0 0 0 0 19.256.537,00
230770 | Maranguape 4.465.899,00 112.661,00 79.200,00 0 0 0 0 4.657.760,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
230780 | Marco 1.380.005,00 33.679,00 0 0 0 0 1.413.684,00
230790 | Martinopole 218.807,00 0 56.342,00 0 0 0 275.149,00
230800 | Massapé 837.947,00 5.216,00 79.200,00 0 0 0 922.363,00
230810 | Mauriti 2.209.886,00 6.380,00 254.619,00 0 0 0 2.470.885,00
230820 | Meruoca 181.121,00 0 43.053,00 0 0 0 224.174,00
230830 | Milagres 889.585,00 7.680,00 60.268,00 0 0 0 957.533,00
230835 | Milha 396.177,00 0 43.775,00 0 0 0 439.952,00
230837 | Miraima 4.172,00 0 0 0 0 0 4.172,00
230840 | Missdo Velha 899.353,00 3.773,00 79.200,00 0 0 0 982.326,00
230850 | Mombaca 1.447.994,00 1.740,00 0 0 0 0 1.449.734,00
230860 | Monsenhor Tabosa 831.935,00 12.783,00 79.200,00 0 0 0 923.918,00
230870 | Morada Nova 3.166.048,00 203.566,00 0 0 0 0 3.369.614,00
230880 | Moraujo 149.079,00 0 28.900,00 0 0 0 177.979,00
230890 | Morrinhos 299.553,00 0 91.986,00 0 0 0 391.539,00
230900 | Mucambo 692.862,00 345.066,00 0 0 0 0 1.037.928,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
230910 | Mulungu 199.742,00 0 43.819,00 0 0 0 243.561,00
230920 | Nova Olinda 207.067,00 13 38.732,00 0 0 0 245.812,00
230930 | Nova Russas 1.545.078,00 8.052,00 79.200,00 0 0 0 1.632.330,00
230940 | Novo Oriente 661.328,00 0 0 0 0 0 661.328,00
230945 | Ocara 465.968,00 0 128.459,00 0 0 0 594.427,00
230950 | Orés 1.173.217,00 25.362,00 0 0 0 0 1.198.579,00
230960 | Pacajus 1.204.563,00 2.488,00 0 0 1.207.051,00 0 0
230970 | Pacatuba 1.299.278,00 0 0 0 0 0 1.299.278,00
230980 | Pacoti 388.970,00 26 0 0 0 0 388.996,00
230990 | Pacuja 35.963,00 0 0 0 0 0 35.963,00
231000 | Palhano 83.595,00 0 42.759,00 0 0 0 126.354,00
231010 | Palmécia 195.896,00 26 10.578,00 0 0 0 206.500,00
231020 | Paracuru 1.127.446,00 87.628,00 94.625,00 0 0 0 1.309.699,00
231025 | Paraipaba 772.335,00 0 124.313,00 0 0 0 896.648,00
231030 | Parambu 2.107.375,00 13 0 0 0 0 2.107.388,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
231040 | Paramoti 271.069,00 0 37.363,00 0 0 0 308.432,00
231050 | Pedra Branca 2.005.437,00 2.256,00 0 0 0 0 2.007.693,00
231060 | Penaforte 150.301,00 0 139.200,00 0 0 0 289.501,00
231070 | Pentecoste 2.448.907,00 203.650,00 0 0 0 0 2.652.557,00
231080 | Pereiro 639.384,00 0 0 0 0 0 639.384,00
231085 | Pindoretama 463.348,00 32.484,00 72.680,00 0 0 0 568.512,00
231090 | Piquet Carneiro 434.356,00 0 34.515,00 0 0 0 468.871,00
231095 | Pires Ferreira 2.080,00 0 0 0 0 0 2.080,00
231100 | Poranga 503.979,00 3.740,00 0 0 0 0 507.719,00
231110 | Porteiras 284.781,00 0 135.283,00 0 0 0 420.064,00
231120 | Potengi 247.118,00 0 0 0 0 0 247.118,00
231123 | Potiretama 75.633,00 0 0 0 0 0 75.633,00
231126 | Quiteriandpolis 166.256,00 0 0 0 0 0 166.256,00
231130 | Quixada 6.497.837,00 1.071.623,00 623.464,00 0 0 0 8.192.924,00
231135 | Quixeld 546.371,00 2.040,00 79.200,00 0 0 0 627.611,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
231140 | Quixeramobim 3.995.187,00 53.006,00 79.200,00 0 0 0 4.127.393,00
231150 | Quixeré 343.917,00 0 61.328,00 0 0 0 405.245,00
231160 | Redencao 1.696.721,00 554.025,00 328.511,00 0 0 0 2.579.257,00
231170 | Reriutaba 444.104,00 4.529,00 58.004,00 0 0 0 506.637,00
231180 | Russas 4.139.107,00 923.525,00 231.815,00 0 0 0 5.294.447,00
231190 | Saboeiro 594.542,00 0 0 0 0 0 594.542,00
231195 | Salitre 358.751,00 0 118.370,00 0 0 0 477.121,00
231200 | Santana do Acarau 1.874.250,00 7.968,00 79.200,00 0 0 0 1.961.418,00
231210 | Santana do Cariri 332.564,00 0 79.200,00 0 0 0 411.764,00
231220 | Santa Quitéria 1.959.869,00 60.064,00 0 0 0 0 2.019.933,00
231230 | Sdo Benedito 2.023.770,00 24.916,00 0 0 0 0 2.048.686,00
231240 | Sdo Gongalo do 1.271.465,00 26 184.800,00 0 0 0 1.456.291,00
Amarante
231250 | S&o Jodo do Jaguaribe 49.788,00 0 0 0 0 0 49.788,00
231260 | Sdo Luis do Curu 302.376,00 0 43.473,00 0 345.849,00 0 0
231270 | Senador Pompeu 1.889.140,00 274.223,00 208.413,00 0 0 0 2.371.776,00
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PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)

Valores de TCEP Valores
. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,
FES Salde
231280 | Senador Sa 4.907,00 0 0 0 0 0 4.907,00
231290 | Sobral 39.258.880,00 | 21.880.615,00 6.328.982,00 0 0 0 67.468.477,00
231300 | Solondpole 606.859,00 0 101.037,00 0 0 0 707.896,00
231310 | Tabuleiro do Norte 1.319.663,00 80.985,00 0 0 0 0 1.400.648,00
231320 | Tamboril 2.270.959,00 11.172,00 79.200,00 0 0 0 2.361.331,00
231325 | Tarrafas 247.066,00 0 0 0 0 0 247.066,00
231330 | Taua 3.157.778,00 494.557,00 105.600,00 0 0 0 3.757.935,00
231335 | Tejuguoca 229.369,00 0 54.396,00 0 0 0 283.765,00
231340 | Tiangua 2.537.503,00 255.084,00 0 0 0 0 2.792.587,00
231350 | Trairi 1.740.727,00 0 79.200,00 0 0 0 1.819.927,00
231355 | Tururu 272.579,00 26.674,00 54.320,00 0 0 0 353.573,00
231360 | Ubajara 1.415.466,00 4.608,00 0 0 0 0 1.420.074,00
231370 | Umari 217.087,00 0 23.008,00 0 240.095,00 0 0
231375 | Umirim 322.245,00 0 154.459,00 0 0 0 476.704,00
231380 | Uruburetama 525.814,00 40 28.242,00 0 0 0 554.096,00
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. Valores de .
- Assisténcia Ambulatorial e Incentivos . com estabelecimentos retidos no Va!ores Total Fundo
IBGE MUNICIPIO . permanentes de Ajustes transferéncias x fundo recebidos de L
Hospitalar - . . sob gestdo - Municipal
custeio realizadas no Nacional de outras Ufs
estadual ,

FES Salde
231390 | Uruoca 223.971,00 1.416,00 29.795,00 0 0 0 255.182,00
231395 | Varjota 314.446,00 0 56.412,00 0 0 0 370.858,00
231400 | Véarzea Alegre 1.598.277,00 33.667,00 95.361,00 0 0 0 1.727.305,00
231410 | Vigosa do Ceara 2.436.587,00 5.088,00 0 0 0 0 2.441.675,00

TOTAL FUNDO MUNICIPAL

740.108.008,00
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