AULA 1 SAÚDE PÚBLICA – LINHA DO TEMPO DA SAÚDE – Uma viagem pela História das Políticas de Saúde no Brasil – De 1500 aos dias atuais – Roberval Pinheiro/Solane Costa
O BRASIL COLÔNIA

· À primeira vista apenas nativos;

· Terra sem aparentes riquezas, senão o pau-brasil;

· Colonização por degredados e aventureiros.

· De acordo com o historiador Barreto, a ocupação do novo território: "o Brasil, achado em 1500 e em 1500 esquecido, é uma resposta a perigos de concorrência essencialmente ligados com a carreira da Índia." 

1808 – VINDA DA CORTE PORTUGUESA

· Sede provisória do Império português e principal porto do País, a cidade do Rio de Janeiro tornou-se centro das ações sanitárias;

· Criada em 22 de janeiro de 1810, pelo Príncipe Regente D. Pedro I, a Inspetoria Sanitária de Portos. A Polícia Sanitária fiscalizava embarcações, cemitérios, áreas de comércio de alimentos e o exercício das profissões, proibindo o charlatanismo.

1808 – VINDA DA CORTE PORTUGUESA

· Por ordem real, foram fundadas as Academias médico-cirúrgicas, no Rio de Janeiro e na Bahia, na primeira década do século XIX, logo transformadas nas duas primeiras escolas de medicina do País.

· Por volta de 1829, foi criada a Junta de Higiene Pública, que se mostrou pouco eficaz e, apesar de várias reformulações, não alcançou o objetivo de cuidar da saúde da população. 

OSWALDO CRUZ E A REVOLTA DA VACINA

· Em 1904 é instituída a Reforma Oswaldo Cruz e criado o Serviço de Profilaxia da Febre Amarela e a Inspetoria de Isolamento e Desinfecção, com a responsabilidade de combater a malária e a peste no Rio de Janeiro.

· Revolta da Vacina - uma grave epidemia de varíola assolou a cidade do Rio de Janeiro fazendo com que o governo interviesse, tornando a vacinação obrigatória. 

· Ação da Polícia Sanitária. 
CARLOS CHAGAS - AVANÇOS

· 1909 ( Carlos Chagas descobriu a Doença de Chagas, provocada pelo Tripanossoma cruzi.

· Em 1920 Carlos Chagas transformou os Distritos Sanitários Marítimos em Diretorias de Defesa Marítima e Fluvial( Sucessor de Oswaldo Cruz

ELOI CHAVES E AS CAP

· 1923 ( Lei Elói Chaves, com a criação de uma Caixa de Aposentadoria e Pensões - CAPs para os empregados de cada empresa ferroviária. 

· Ponto de partida para a criação de uma Previdência nacional propriamente dita, uma vez que nos anos subseqüentes estas “caixas de aposentadoria” seriam estendidas a demais categorias, tais como: portuários, telegráficos, servidores públicos, mineradores, etc. 

· Lei Eloi Chaves ("O artigo 9, que definia os benefícios concedidos apresentava na sua lista, além dos benefícios pecuniários (aposentadorias e pensões), a prestação de serviços médicos e farmacêuticos. Estes eram estendidos a todas as 'pessoas de sua família que habitem sob o mesmo teto e sob a mesma economia'" (Levy-Copello, 1996) 

AS DÉCADAS DE 1920 E 1930

· Década de 1920( Crise Econômica Internacional (1929) ( Crise Política Nacional (  Revolução de 30

· Era Vargas: 

· Expansão dos benefícios

· Institutos de Aposentadoria e Pensões  IAPs(1934)

· Previdência como mecanismo de controle dos trabalhadores (política compensatória)

· Salário Mínimo, Jornada de Trabalho

I CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE

· 1941( Realizada a 1ª Conferência Nacional de Saúde tendo como principais temas: a organização sanitária estadual e municipal, a ampliação das campanhas nacionais contra a lepra e a tuberculose, o desenvolvimento dos serviços básicos de saneamento e o plano de desenvolvimento da obra nacional de proteção à maternidade, à infância e à juventude.

SAÚDE E SANEAMENTO

· 1942( Assinado convênio básico que estabelecia o desenvolvimento de atividades de saneamento, profilaxia da malária e assistência médico-sanitária às populações da Amazônia.

· O Ministério da Educação e Saúde criou o Serviço Especial de Saúde Pública (SESP).

CONSELHO DE SAÚDE

· 1948( Criado o primeiro Conselho de Saúde, considerado o marco inicial da saúde pública moderna. A partir deste ano, a saúde do povo foi reconhecida como importante função administrativa de governo.

MINISTÉRIO DA SAÚDE

· 1953( Lei n.º 1 920 - de 25/07/1953, regulamentada pelo Decreto n.º 34 596, de 16/11/1953, desdobrou o Ministério da Educação e Saúde em dois Ministérios: Ministério da Educação e Cultura e Ministério da Saúde. 

· Os órgãos do Ministério da Saúde eram: Gabinete do Ministro, Conselho Nacional de Saúde, Comissão Nacional de Alimentação, Seção de Segurança Nacional, Serviço de Documentação, Serviço de Estatística da Saúde, Departamento de Administração, Departamento Nacional de Saúde, Departamento Nacional da Criança, Instituto Oswaldo Cruz.

DENERU

Linha do Tempo da Saúde: Uma viagem pela História das Políticas de Saúde no Brasil

· 1956( Lei n.º 2 743 - de 06/03/1956, efetivou a criação do Departamento Nacional de Endemias Rurais, integrante do Departamento Nacional de Saúde.

LUTA PELA MUNICIPALIZAÇÃO

Linha do Tempo da Saúde: Uma viagem pela História das Políticas de Saúde no Brasil

· Realizou-se a 3ª Conferência Nacional de Saúde, no período de 09 a 15/12/1963 no Rio de Janeiro Os temas centrais eram: Situação Sanitária da População Brasileira; Distribuição e Coordenação das Atividades Médico-Sanitárias nos Níveis Federal, Estadual e Municipal; Municipalização dos Serviços de Saúde; Fixação de um Plano Nacional de Saúde. 

· A 1ª e 2ª Conferências Nacionais de Saúde, aconteceram, respectivamente, em 1941 e 1950. 

GOLPE MILITAR DE1964

· Derrocada do controle dos institutos de previdência (IAP) pelos conselhos administrativos sendo substituídos pelas juntas interventoras nomeadas pelo governo revolucionário.

A POLÍTICA DE SAÚDE NOS ANOS 60

· A saúde pública, relegada ao segundo plano, tornou-se uma máquina ineficiente e conservadora, cuja atuação restringia-se a campanhas de baixa eficácia. Os habitantes das regiões metropolitanas, submetidos a uma política concentradora de renda, eram vítimas das péssimas condições de vida que resultavam em altas taxas de mortalidade. Este quadro seria ainda agravado com a repressão política que atingiu também o campo da saúde, com cassações de direitos políticos, exílio, intimidações,inquéritos policial-militares, aposentadoria compulsória de pesquisadores, falta de financiamento e fechamento de centros de pesquisas.

CRIAÇÃO DA SUCAM - 1970

· Decreto n.º 66 623 - de 22/05/1970, criou a Superintendência de Campanhas de Saúde Pública, SUCAM, resultado da fusão do Departamento Nacional de Endemias Rurais, da Campanha de Erradicação da Varíola e da Campanha de Erradicação da Malária. Coube à SUCAM as atividades de execução direta de ações de erradicação e controle de endemias nas áreas apresentando transmissão atual ou potencial; o mesmo decreto criou também a: Divisão Nacional de Educação Sanitária, Divisão Nacional de Engenharia Sanitária, Divisão Nacional de Epidemiologia e Estatística da Saúde e a Divisão Nacional de Organização Sanitária. 

INPS – INAMPS - IAPAS - 1977

· Lei n° 6.439 - de 1° de setembro de 1977, instituiu o Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social - SINPAS, orientado, coordenado e controlado pelo Ministério da Previdência e Assistência Social, responsável "pela proposição da política de previdência e assistência médica, farmacêutica e social, bem como pela supervisão dos órgãos que lhe são subordinados" e das entidades a ele vinculadas.

A SAÚDE NO MUNDO

· 1978 - Aconteceu em Alma-Ata, URSS, a Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, expressando a necessidade de ação urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da saúde e do desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a saúde de todos os povos do mundo. 

· A Declaração de Alma-Ata, como ficou conhecida, enfatizou ser possível atingir nível aceitável de saúde para todos os povos do mundo até o ano 2000. 

AS AÇÕES DO PIASS – O CEBES

· 1979 - Decreto n.º 84 219 - de 14/11/1979, dispôs sobre a intensificação e expansão de serviços básicos de saúde e saneamento, aprovou o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS) para o período 1980/1985. 

· Ocorreu o 1º Simpósio Nacional de Política de Saúde, realizado pela Comissão de Saúde da Câmara dos Deputados, sendo um marco expressivo do Movimento Sanitário. O Centro Brasileiro de Estudos em Saúde (CEBES), apresentou e discutiu a primeira proposta de reorientação do sistema de saúde. 

SAÚDE NA DÉCADA DE 1980

· 1980 ( Extingue-se a obrigatoriedade da vacinação contra varíola. 

· Início dos Dias Nacionais contra a Paralisia Infantil no Brasil.

· Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde - Prev-Saúde.

· Começou em todo o país campanha de conscientização sobre a febre amarela, para alertar quem viaja às zonas da mata das regiões Centro-Oeste e Amazônia sobre a necessidade de se vacinar contra a doença, pelo menos dez dias antes da viagem. 

IMPORTANTES CONQUISTAS - 1984

· 1984 ( Nasceu o primeiro bebê de proveta no Brasil.

· Criação do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM).

· Iniciou-se em todo país a vacinação de crianças de zero a quatro anos de idade contra poliomielite, sarampo, difteria, coqueluche e tétano. 

AVANÇOS E DESAFIOS EM 1985

· 1985 ( A Carta de Montes Claros, chamada de Muda Saúde, foi divulgada em fevereiro de 1985, estabelecendo o marco referencial de um novo movimento municipalista em saúde, lançando as bases para sua institucionalização. 

· Após três décadas da sua erradicação das regiões urbanas do país, o mosquito transmissor da febre amarela reaparece em várias cidades brasileiras, incluindo São Paulo e Rio de Janeiro.

CONQUISTAS CIENTÍFICAS EM 1986

· 1986 ( .: Aprovado o Plano de Ação para a Erradicação da Poliomielite no Brasil. 
· Criação do Centro de Informação Científica e Tecnológica - CICT. 

· Criação do Zé Gotinha, personagem símbolo da erradicação da poliomielite.

MARCO PARA O SUS EM 1986

· 1986 ( Realizou-se a 8ª Conferência Nacional de Saúde, no período de 17 a 21/3/1986, em Brasília. Os temas centrais eram: Saúde como Direito Inerente à Cidadania e à Personalidade; Reformulação do Sistema Nacional de Saúde; Financiamento do Setor Saúde. 

LEI ORGÂNICA DA SAÚDE

· 1990 ( Lei n.º 8 080 - de 19/9/1990, "Lei Orgânica da Saúde" REGULAMENTOU o Sistema Único de Saúde. 

· Lei n.º 8 142 - de 28/12/1990, dispôs sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área de saúde.

NOVOS CAMINHOS

· 1991( Aprovação da Norma Operacional Básica 01/91. 
· Decreto n.º 100 - de 16/4/1991, criou a Fundação Nacional de Saúde (FUNASA).

· O Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) começou a ser implantado na região Nordeste, mediante projeto piloto, desenvolvido no estado da Paraíba. 

· Nesse mesmo ano, com a entrada do cólera no país, o programa foi estendido em caráter emergencial, à região Norte.

· 1993 ( Extinção do INAMPS 
SAÚDE DA FAMÍLIA

· 1994( Criação do Programa de Saúde da Família (PSF) como estratégia de reorientação dos serviços de atenção básica à saúde. Os primeiros 55 municípios colocaram em ação 328 equipes de Saúde da Família; cada equipe é composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem e de 4 a 6 agentes comunitários de saúde.

FINANCIAMENTO DO SUS – UMA VITÓRIA

· 1999( Foi promulgada pelo Congresso Nacional a emenda constitucional (PEC-29) que vinculou verbas para o setor saúde e estabeleceu metas de aumento a serem atingidas até 2004. Pela emenda, o governo terá que ampliar anualmente o orçamento da saúde em percentual igual ao do crescimento do Produto Interno Bruto (PIB). 

URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS

· 2003( Lançado o SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência) - principal componente da Política Nacional de Atenção às Urgências. 

· O serviço atende as urgências de natureza traumática, clínica pediátrica, cirúrgica, gineco-obstétrica e psiquiátrica. 

PACTO PELA SAÚDE

· 2006 (  PACTO PELA SAÚDE

· Assinado o Pacto de Gestão, documento que estabelece as responsabilidades sanitárias de cada ente federado (União, estados e municípios). Uma das principais ações é a definição de diretrizes para a gestão do SUS - descentralização, regionalização, financiamento, pactuação entre municípios e regulação, entre outros. 
AUTONOMIA NA GESTÃO DO SUS

· 2007(  Assinada portaria (204) que muda a forma de repasse de recursos federais para assistência à saúde a estados, Distrito Federal e municípios. A partir de março, as transferências de recursos entre o Fundo Nacional de Saúde e os fundos estaduais e municipais de saúde serão feitas em cinco blocos de financiamento, conforme o Pacto pela Saúde. 
·  Criação do CNPJ dos fundos de saúde ( Instrução Normativa RFB nº 748, de 28/06/2007, p. no DOU de 02.7.2007, em seu art. 11, inciso XI.

( Tem ainda a Nota Técnica 001 MS/SE/FNS de 30/07/2009
EM SÍNTESE:
Modelos(  Sanitarismo Campanhista, Médico Assistencial Privatista (Hospitalocêntrico, Individual-Curativista, Flexneriano,...) ( Vigilância.
 E AGORA?

· PERGUNTARAM AO DALAI LAMA:  O que mais te surpreende na humanidade?

· E ele respondeu:
· 
“Os Homens... Porque perdem a saúde para juntar dinheiro, depois perdem dinheiro para recuperar a saúde.
· 
E por pensarem ansiosamente no futuro, esquecem do presente de tal forma que acabam por não viver nem o presente nem o futuro.
· 
E vivem como se nunca fossem morrer... e morrem como se nunca tivessem vivido”

Aula 2 – Saúde Pública

Política de Saúde – Normas de Funcionamento

Base Legal do SUS – Solane Costa Roberval Pinheiro
Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

· Constituição Federal de 1988;

· Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 (LOS);

· Lei n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990 (Participação social e Transferências do SUS);

· Lei n° 8.689 de 27 de julho de 1993 (Extinção do INAMPS, criação do SNA e publicidade trimestral das contas do SUS );

· Normas Operacionais (NOB 01/91, 01/92, 01/93, 01/96; NOAS 01/02);

· Portarias ministeriais;

· Pacto pela Saúde 2006.  

Norma Operacional Básica do SUS 01/91

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

Editada pela da Resolução do INAMPS n° 258, de 7 de janeiro de 1991, e reeditada com alterações pela resolução do INAMPS n°273, de 17 de julho de 1991)

· Objetivo:

· Induzir e estimular mudanças;

· Aprofundar e reorientar a implementação do SuS;

· Definir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes e movimentos tático-operacionais;

· Regular as relações entre gestores;

· Normatizar o SUS.

· Destaque

· Equiparar prestadores públicos e privados, no financiamento ( pagamento pela produção de serviços;

· Centraliza a gestão do SUS no nível federal (INAMPS);

· Estabelece o instrumento convenial como forma de transferência de recursos do INAMPS para os estados, Distrito Federal e Municípios.

· Institui a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) destinada a reajustar os valores a serem repassados aos Estados, distrito Federal e Municípios.

· implementação do Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIASUS).

Norma Operacional Básica do SUS 01/93

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

· Editada pela portaria GM/MS n° 545, de 20 de maio de 1993)

· Objetivo:

· Formalizou os Princípios Aprovados na 9ª Conferência Nacional de saúde (realizada em 1992), que teve como tema central “a municipalização é o caminho” e desencadeou um amplo processo de municipalização da gestão com habilitação dos municípios nas condições de gestão criadas (incipientes, parcial e semiplena).

· Destaque

· Cria transferência regular e automática (fundo a fundo) do teto global da assistência para municípios em gestão semiplena;

· Habilita municípios como gestores;

· Define o papel dos Estados de forma frágil, mas esses, ainda assim, passam a assumir o papel de gestor do sistema estadual de saúde;

· São constituídas as Comissões Intergestores Bipartite (de âmbito estadual) e Tripartite (nacional) como importantes espaços de negociação, pactuação, articulação, integração entre gestores.

Norma Operacional Básica do SUS 01/96

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

· Editada em 5 de novembro de 1996 por meio da portaria GM/MS n° 2203).

 Objetivo:

· A NOB/SUS 01/96 promoveu um avanço no processo de descentralização, criando novas condições de gestão para os municípios pela saúde de seus cidadãos e redefinindo competências de Estados e Municípios as origens  e o processo de implantação do SUS.

· Destaque

· Transfere aos municípios habilitados como Plena da Atenção Básica, os recursos financeiros com base per capita, criando o PAB (Piso Assistencial Básico) repassado fundo a fundo de formar regular e automática;

· Reorganiza a gestão dos procedimentos de média complexidade ambulatorial (Fração Ambulatorial Especializada);

· Reorganiza a gesto dos procedimentos de Alta Complexidade/Custo (APAC);

· Incorpora as ações de Vigilância Sanitária, criando O Incentivo para as ações básicas de Vigilância Sanitária;

· Incorpora as ações de Epidemiologia e Controle de doenças;

· Promove a reorganização do modelo de atenção, adotando-se como estratégia principal a ampliação de cobertura do Programa de saúde Da Família e Programa de Agentes Comunitários de Saúde, com a criação de Incentivo financeiro;

· Aprimora o planejamento e define a elaboração da Programação Pactuada e Integrada (PPI);

· Define as responsabilidades, prerrogativas e requisitos das Condições de Gestão Plena da Atenção Básica e Plena de sistema Municipal de Saúde para os municípios, e Avançada do Sistema Estadual e Plena de Sistema Estadual para os estados.

Norma Operacional de Assistência à Saúde n°01/01

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

· Instituída pela portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001). 

· Objetivo:

· O objetivo da NOAS/SUS 01/01 é “promover maior eqüidade na alocação de recursos e  no acesso da população às ações e serviços de saúde em todos os níveis de atenção”. Institui o Plano Diretor de regionalização da assistência em cada Estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de definição  de prioridades de intervenção coerentes com a necessidade da população  garantia de acesso dos cidadãos a todos os níveis de atenção à saúde.

Destaque

· A NOAS/SUS 01/01 estabeleceu as responsabilidades, requisitos e prerrogativas dos gestores , as origens e o processo de implantação do SUS municipais estaduais. 

· A partir de sua publicação os municípios puderam se habilitar em duas condições: Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada e Gestão Plena de Sistema Municipal de Saúde. 

· Os Estados puderam se habilitar em duas condições: Gestão Avançada do Sistema Estadual e Gestão Plena de Sistema Estadual.

· A nota Técnica CONASS n°23, de 13 de agosto de 2001, apresentou uma síntese dos passos operacionais para a implantação da NOAS/SUS 01/01.

Norma Operacional de Assistência à Saúde n°01/02

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

·  Instituída pela portaria GM/MS n°373, de 27 de fevereiro de 2002).
· Objetivo:

· É o resultado dos encaminhamentos estabelecidos na reunião da Comissão Intergestores Tripartite realizada em 22 de novembro de 2001. Foi firmado um acordo entre o CONASS e CONASEMS contemplando propostas relativas ao comando único sobre os prestadores de serviços de média e alta complexidade e fortalecimento da Gestão dos Estados sobre as referências intermunicipais, notadamente no que diz respeito à explicitação e mecanismos de acompanhamento dos recursos federais, referentes ao atendimento da população não-residente que busca atendimento no município de referência.

· A  Nota técnica do CONASS número 2, de 20 de março de 2002, apresentou um detalhamento das principais alterações introduzidas pela NOAS/SUS 01/ 02.

Destaque

· O município-sede de módulo assistencial pode estar habilitado em Gestão Plena de Sistema Municipal quando em situação de comando único municipal ou em Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada (GPABA) quando em situação único estadual;

·  Estabeleceu que o Limite Financeiro da Assistência de cada Estado, assim como do DF no que couber, independente de sua condição de gestão, deverá ser programado e apresentado da seguinte forma:

· Relação de todos os municípios da UF, independentemente da sua condição de gestão;

· Condição de gestão do município ou nível de governo responsável pelo comando único de média e alta complexidade;

· Parcela de recursos financeiros para o atendimento da população residente sob gestão municipal;

· Parcela e recursos financeiros  para atendimento das referências intermunicipais;

· Parcela d recursos financeiros para atendimento da população residente sob gestão estadual;

· Outros recursos sob gestão estadual, alocados nos municípios ou na SES;

· Limite Financeiro Global da UF, somas dos itens C,D,E e F.

Normas Operacionais do SUS

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

·  Quadro Resumo das Normas
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Aula 2 – Saúde Pública
Aula 3 – PACTO PELA SAÚDE

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

·  3 Dimensões:

· Pacto pela Vida;

· Pacto em Defesa do SUS;

· Pacto de Gestão do SUS.

· Portarias importantes:

· Port. GM/MS n° 399/2006 e 699/2006
PACTO PELA VIDA

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

·  Prioridades básicas em saúde que os três entes federados devem perseguir, com metas e indicadores para avaliação anual. 

( Atividades prioritárias: 

· atenção integral à saúde do idoso; 

· controle do câncer de colo de útero e de mama;

· redução da mortalidade materna e infantil;

· fortalecimento da atenção básica;

· a promoção da saúde;

· reforço de ações para o controle das doenças emergenciais e endemias, com ênfase na dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza

PACTO EM DEFESA DO SUS

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

·  Discutir nos conselhos municipais e estadual as estratégias para implantação 

· Priorizar espaços com a sociedade civil para realizar as ações previstas

PACTO DE GESTÃO DO SUS

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

·  Responsabilidades a serem assumidas no Termo de Compromisso de Gestão  (3 esferas):

· Descentralização;

· Regionalização; 

· Planejamento;

· Programação Pactuada e Integrada; 

·  Regulação; 

· Participação e Controle Social;

· Gestão do Trabalho; 

· Educação na Saúde

· Financiamento

· 5 blocos: Atenção Básica, Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Assistência Farmacêutica, Vigilância em Saúde e Gestão do SUS;

PACTO DE GESTÃO DO SUS

Política de Saúde - Normas de Funcionamento do SUS

·  Com relação ao financiamento do SUS, é importante lembrar sobre a suspensão de repasses, nos seguintes casos: 

·  I - bloco da Atenção Básica ( falta de alimentação dos Bancos de Dados Nacionais;

·  II - bloco da Atenção de MAC Ambulatorial e Hospitalar ( não-pagamento aos prestadores de serviços públicos ou privados, hospitalares e ambulatoriais

·  III – bloco de Vigilância em Saúde ( recursos estiverem sem movimentação bancária e com saldos correspondentes a seis meses de repasse, sem justificativa;

·  IV - quando da indicação de Auditoria

· ( Emenda Constitucional n° 29/2000: estabelece os % mínimos de aplicações de recursos próprios nas ações e serviços de Saúde

· Municípios (15%), Estados (12%) e União (10% - proposta!)

Aula 2 – Saúde Pública

Instâncias de Pactuação do SUS

INSTÂNCIAS DE PACTUAÇÃO

Política de Saúde no Brasil

·  Quadro Resumo:

Gestores (COSEMS, CONASEMS – CONASS / CGR - CIB – CIT / Social ( CMS – CES - CNS 
*Surge com o advento do Pacto pela Saúde

Aula 2 – Saúde Pública

Políticas de Saúde – Campos da Atenção

CAMPOS DA ATENÇÃO À SAÚDE

Políticas de Saúde no Brasil

·  Por níveis de atenção:

CAMPOS DA ATENÇÃO À SAÚDE

Políticas de Saúde no Brasil

·  Por níveis de complexidade:

ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE

Políticas de Saúde no Brasil

·  Atenção básica à Saúde é:

( o primeiro nível de atenção à saúde, de acordo com o modelo adotado pelo SUS. 

( o conjunto de ações de caráter individual ou coletivo, que envolvem a promoção da saúde, a prevenção de doenças, o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação dos pacientes. 

( O atendimento aos usuários deve seguir uma cadeia progressiva (acesso aos cuidados e às tecnologias necessárias). 

( Deve ser o contato preferencial dos usuários com o SUS e seu primeiro contato, realizado pelas especialidades básicas (clínica médica, pediatria, obstetrícia, ginecologia, inclusive as emergências referentes a essas áreas).

 ( Garante resolução de cerca de 80% das necessidades e problemas de saúde da população de um município. 

· A estratégia adotada pelo Ministério da Saúde para a organização da atenção básica é a Estratégia Saúde da Família (vínculo sólido de co-responsabilização com a comunidade adscrita). Base de 600 a mil famílias, por equipe não excedendo o total de 4 mil pessoas e 01 unidade para até 12 mil habitantes (3 equipes).

·  A responsabilidade pela oferta de serviços ( gestão municipal, 

ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE

Políticas de Saúde no Brasil

·  A equipe profissional:

· Normatização para a Atenção Básica:

( Portaria nº 648/GM de 28 de março de 2006

Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica para o Programa Saúde da Família (PSF) e o Programa Agentes Comunitários de Saúde (PACS).
( Portaria nº 649/GM de 28 de março de 2006

Define valores de financiamento para o ano de 2006, com vistas à estruturação de Unidades Básicas de Saúde para as equipes Saúde da Família, como parte da Política Nacional de Atenção Básica.

( Portaria nº 650/GM de 28 de março de 2006

Define valores de financiamento do PAB fixo e variável mediante a revisão de diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica, para a estratégia de Saúde da Família e para o Programa de Agentes Comunitários de Saúde, instituídos pela Política Nacional de Atenção Básica.

( Portaria nº 822/GM de 17 de abril de 2006

Altera critérios para definição de modalidades das ESF dispostos na Política Nacional de Atenção Básica.

ATENÇÃO DE MÉDIA COMPLEXIDADE

Políticas de Saúde no Brasil

·  O que vem a ser Média Complexidade:

· Compõe-se por ações e serviços que visam a atender aos principais problemas de saúde e agravos da população, cuja prática clínica demande disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico. 

· A atenção média foi instituída pelo Decreto nº 4.726 de 2003, que aprovou a estrutura regimental do Ministério da Saúde. 

·  Os grupos que compõem os procedimentos de média complexidade do Sistema de Informações Ambulatoriais são os seguintes: 1) procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros de nível superior e nível médio; 2) cirurgias ambulatoriais especializadas; 3) procedimentos traumato-ortopédicos; 4) ações especializadas em odontologia; 5) patologia clínica; 6) anatomopatologia e citopatologia; 7) radiodiagnóstico; 8) exames ultra-sonográficos; 9) diagnose; 10) fisioterapia; 11) terapias especializadas; 12) próteses e órteses; 13) anestesia. 

( Portaria nº 252/GM de 6 de fevereiro de 2006. Redefine a Política Nacional de Procedimentos Cirúrgicos Eletivos de Média Complexidade.

ATENÇÃO DE ALTA COMPLEXIDADE

· O que vem a ser Alta Complexidade:

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar à população acesso a serviços qualificados, integrando-os aos demais níveis de atenção à saúde (atenção básica e de média complexidade). 

·  As principais áreas que compõem a alta complexidade do SUS, e que estão organizadas em "redes", são: assistência ao paciente portador de doença renal crônica (por meio dos procedimentos de diálise); assistência ao paciente oncológico; cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediátrica; procedimentos da cardiologia intervencionista; procedimentos endovasculares extracardíacos; laboratório de eletrofisiologia; assistência em traumato-ortopedia; procedimentos de neurocirurgia; assistência em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias aéreas superiores e da região cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatognático; procedimentos em fissuras lábio palatais; reabilitação protética e funcional das doenças da calota craniana, da face e do sistema estomatognático; procedimentos para a avaliação e tratamento dos transtornos respiratórios do sono; assistência aos pacientes portadores de queimaduras; assistência aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariátrica); cirurgia reprodutiva; genética clínica; terapia nutricional; distrofia muscular progressiva; osteogênese imperfecta; fibrose cística e reprodução assistida. 

· ( Portaria GM/MS n.º 627 de 26 de abril de 2001;

AULA 4 - SAÚDE PÚBLICA – Epidemiologia básica em Saúde Pública – Processo Saúde-Doença – Vigilância em Saúde – Vigilância à Saúde
Ewerton Brito

Solane Costa

Roberval Pinheiro
Relembrando...

Constituição Federal de 1988 

· Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doenças e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 

· "a saúde é direito de todos e dever do Estado". Boa saúde é sinônimo de boa qualidade de vida. Isto significa dizer que ser saudável não é apenas não estar doente, mas também dispor de uma série de serviços que garantam uma vida digna, tais como moradia, alimentação, água tratada, esgoto, transporte, educação, emprego, segurança, lazer e assistência médica.

Epidemiologia

· Do grego, Epedeméion (aquele que visita)

· Epi (sobre) 

· Demós (povo)

· Logos (palavra, discurso, estudo)

· Etimologicamente “epidemiologia” significa: 

·  “Ciência do que ocorre com o povo”

· A palavra epidemiologia surge no título de um trabalho sobre a Peste na Espanha, na segunda metade do século XVI
O que é Epidemiologia?

Ciência que estuda o processo saúde-doença na sociedade, analisando a distribuição populacional e os fatores determinantes do risco de doenças, agravos à saúde e eventos associados à saúde, propondo medidas específicas de prevenção, controle ou erradicação de enfermidades, danos ou problemas de saúde  e de proteção, promoção e recuperação da saúde individual e coletiva, produzindo informação e conhecimento para apoiar a tomada de decisão no planejamento, na administração e na avaliação de sistemas, programas serviços e ações de saúde”
(Almeida Filho & Rouquayrol, 2002)

O que é Epidemiologia?
“Epidemiologia é o estudo da distribuição e dos determinantes de estados ou eventos relacionados à saúde em populações específicas e suas aplicações no controle de problemas de saúde.” 

(Dicionário de Epidemiologia - Last,1988)

Objetivos da Epidemiologia

· Descrever a magnitude, a tendência e a  distribuição dos problemas de saúde em populações humanas

· Descrever  características dos casos, formas clínicas, modo de transmissão, grupos de maior risco, curso da doença etc..., quando da ocorrência de um agravo desconhecido

· Proporcionar dados essenciais para o planejamento, e avaliação das ações de prevenção, controle e tratamento das doenças, bem como estabelecer prioridades

· Identificar fatores de risco e determinantes das enfermidades e outros agravos à saúde

Aplicações da Epidemiologia

· Estudo da freqüência (QUANTO)

· Estudo da distribuição dos óbitos segundo a cronologia (tempo – QUANDO?)

· Estudo dos locais de ocorrência (espaço – ONDE?) 

· Estudo sobre a população atingida (pessoas – QUEM?)
Formas de Intervenção da Epidemiologia
· • identificar o agente causal ou fatores relacionados à causa dos agravos à saúde;

· • entender a causação dos agravos à saúde;

· • definir os modos de transmissão;

· • definir e determinar os fatores contribuintes aos agravos à saúde;

· • identificar e explicar os padrões de distribuição geográfica das doenças;

· • estabelecer os métodos e estratégias de controle dos agravos à saúde;

· • estabelecer medidas preventivas;

· • auxiliar o planejamento e desenvolvimento de serviços de saúde;

· • prover dados para a administração e avaliação de serviços de saúde.

Aplicações da Epidemiologia em Saúde Pública

As aplicações mais freqüentes da epidemiologia em saúde pública são*:

• descrever o espectro clínico das doenças e sua história natural;
• identificar fatores de risco de uma doença e grupos de indivíduos que apresentam maior risco de serem atingidos por determinado agravo;

• prever tendências;

• avaliar o quanto os serviços de saúde respondem aos problemas e necessidades das populações;

• testar a eficácia, a efetividade das estratégias de intervenção, assim como a qualidade, acesso e disponibilidade dos serviços de saúde para controlar, prevenir e tratar os agravos de saúde na comunidade.

A saúde pública tem na epidemiologia o mais útil instrumento para o cumprimento de sua missão de proteger a saúde das populações. 
Elementos Básicos

Indicadores 

São medidas utilizadas para descrever e analisar uma situação existente, avaliar o cumprimento de objetivos, metas e suas mudanças ao longo do tempo.

Indicadores de mortalidade

· O risco ou probabilidade que qualquer pessoa na população apresenta de vir a morrer, em decorrência de uma doença, é calculado pela TAXA OU COEFICIENTE DE MORTALIDADE.

· PRINCIPAIS INDICADORES DE MORTALIDADE:

· Mortalidade Geral

· Mortalidade Materna

· Mortalidade infantil

· Taxa de Letalidade
Taxa de mortalidade geral
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Quem é a população exposta???

Taxa de mortalidade infantil
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Quem é a população exposta???

Taxa de mortalidade infantil precoce (neonatal)
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Quem é a população exposta???

Taxa de Letalidade
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· Mede o poder da doença determinar a morte e também pode informar a qualidade da assistência médica prestada ao doente

Indicadores de morbidade

· Taxa de incidência

· Taxa de prevalência

( MEDEM O RISCO DE ADOECER

Taxa de incidência

· Incidência é o número de casos novos de uma doença em um dado local e período, relativo a uma população exposta.

Exercitando...

· No ano de 2004, foram confirmados 2.490 casos de dengue no Estado de Paraíso, cuja população, nesse ano, era de 9.003.804 habitantes. Qual foi o coeficiente de incidência de dengue em Paraíso, em 2004?

· TI= 2.490/ 9.003.804 = 0,0002767

· 0,0002767 x 100.000 = 27,67 casos novos por 100 mil habitantes.

Taxa de Prevalência

· Prevalência: indica a qualidade daquilo que prevalece. Implica acontecer e permanecer existindo em um momento considerado. É mais utilizada para doenças de longa duração, como a hanseníase, tuberculose, AIDS e diabetes
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Exemplificando…

· O quadro abaixo mostra o número de casos de dengue notificados pelo SINAN, da Secretaria Municipal de Saúde de Natal no primeiro semestre de 2005.
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· Baseado nos dados apresentados e sabendo-se que a população de Natal está estimada em 800.000 habitantes responda as seguintes questões:

a) Qual a o coeficiente de incidência  no mês de abril?

b) Qual a coeficiente de prevalência no final do semestre?
· TI abril = 161/800.000 = 0,0002012 

· 0,0002012  x 100.000 = 20,12 casos novos por 100 mil habitantes.

· Taxa de prevalência no final do semestre:

    TP = 720 / 800.000 = 0,0009


0,0009 x 100.000 = 90 casos por 100 mil habitantes

PROCESSO SAÚDE-DOENÇA

Vigilância à saúde

Vigilância em saúde

História Natural da Doença

· A HND tem seu desenvolvimento em 2 períodos:
· Período epidemiológico ou pré-patogênico: o interesse é dirigido para as relações suscetível-ambiente; Envolve , de um lado, os condicionantes sociais e ambientais e, do outro, os fatores próprios do suscetível

· Período patológico ou patogênico: interessam as modificações que se passam no organismo vivo

Prevenção às Doenças

· Medida ou ações de saúde distribuídas nos cincos níveis de prevenção

· Promoção da saúde:

· Educação sanitária; 

· alimentação e nutrição adequadas;

·  habitação adequada;

· Emprego e renda adequados;

· Condições para satisfação da necessidades básicas do indivíduo.
· Proteção específica:

· Vacinação;

· Exame pré-natal

· Quimioprofilaxia;

· Fluoretação da água;

· Eliminação de exposição de agentes carcinogênicos.
· Diagnóstico e tratamento precoce:

· Rastreamento;

· Exame periódico de saúde;

· Procura de casos entre os contatos;

· Auto-exame;

· Intervenções médicas ou cirúrgica precoces.

· Limitação do dano:

· Acesso facilitado aos serviços de saúde;

· Tratamento médico ou cirúrgico adequados;

· Hospitalização em função das necessidades.

· Reabilitação:

· Terapia ocupacional;

· Treinamento do deficiente

· Melhores condições de trabalho para o deficiente;

· Educação do público para a aceitação do deficiente;

· Próteses e órteses.

VIGILÂNCIA À SAÚDE
· Modelos assistenciais:

· Clínico, biomédico, médico-assistencial, biológico, flexneriano;

· Sanitário, Atenção à saúde ou vigilância à saúde
· Vigilância da (à) saúde

· Promoção da saúde

· Proteção da saúde (Prevenção de doenças e agravos à saúde)

· Recuperação (Ações curativas

Vigilância da saúde – Vigilância à saúde

· Modelo assistencial entendido como um processo amplo e complexo voltado para o enfrentamento dos inúmeros problemas que comprometem a qualidade de vida dos diferentes segmentos populacionais.

· Modelo capaz de reverter a lógica de atender somente doenças, visando a articulação entre as ações preventivas e curativas, de caráter individual e coletivo, e o reconhecimento das dimensões biológica, ambiental e social dos problemas de saúde. Incorpora ações interdisciplinares e intersetoriais.

Pilares da Vigilância à Saúde

· Território

· Orientação por problemas (Planejamento e programação local)

· Intersetorialidade

Modelo de Vigilância à Saúde – Características básicas

a) Intervenção sobre problemas de saúde, (danos, riscos  e/ ou determinantes);

b) Ênfase em problemas que requerem atenção e acompanhamento contínuos; 

c) Operacionalização do conceito de risco; 

d) Articulação entre ações promocionais, preventivas e curativas; 

e) Atuação intersetorial; 

f) Ações sobre o território; 
VIGILÂNCIA EM SAÚDE

A vigilância em saúde abrange as seguintes ações: 

· a vigilância das doenças transmissíveis, 

· a vigilância das doenças e agravos não-transmissíveis e dos seus fatores de risco;

· a vigilância ambiental em saúde;

· Controle das zoonoses;

· vigilância sanitária. 
A adoção do conceito de Vigilância em Saúde procura simbolizar uma abordagem nova, mais ampla do que a tradicional prática de vigilância epidemiológica. 


Áreas de Atuação da Vigilância em Saúde:
Vigilância Ambiental

               Conjunto de ações e serviços que objetiva o conhecimento, a detecção ou a prevenção de qualquer mudança em fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente, que possam interferir na saúde humana, no sentido de recomendar e adotar medidas de prevenção e controle dos fatores de riscos relacionados às doenças e aos outros agravos à saúde.

· As prioridades  incluem: 

·  Vigilância da Qualidade da Água pra Consumo Humano (VIGIAGUA);

·  Vigilância em Saúde de Populações Expostas a  Solo Contaminado (VIGISOLO);

·  Vigilância em Saúde Ambiental Relacionada à Qualidade do Ar (VIGIAR);

·  Vigilância em Saúde Ambiental Relacionada às Substâncias Químicas (VIGIQUIM);

·  Vigilância em Saúde Ambiental Relacionada a Fatores Físicos (VIGIFIS);

·  Vigilância em Saúde Ambiental dos Riscos Decorrentes dos Desastres Naturais (VIGIDESASTRES).

Vigilância Sanitária

· Conjunto de ações legais, técnicas, educacionais, de pesquisa e de fiscalização que exerce o controle sanitário de serviços e produtos para o consumo que apresentam potencial de risco à saúde e ao meio ambiente, visando à proteção e à promoção da saúde da população. 

· Conjunto de ações capazes de eliminar, de diminuir ou de prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e da circulação de bens e da prestação de serviços de interesse da saúde. 

Vigilância Epidemiológica

· Conjunto de ações que proporciona o conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças e agravos.

Funções da VE

· Coleta de dados 

· Processamento de dados das UBS

· Análise e interpretação dos dados coletados VER SIS

· Recomendação das medidas de controle

· Promoção das ações de controle indicadas

· Avaliação da eficácia e efetividade das medidas adotadas

· Divulgação de informações pertinentes

Sistemas de informação de  interesse da SVS

· Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)

· Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SISNASC)

· Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB)

· Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

· Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunização (SI-PNI)

O que notificar????

· Casos suspeitos

· Indivíduos com sinais ou sintomas clínicos sugestivos da doença em questão, de tal forma a abranger  a maioria dos casos, tendo o cuidado de não ampliar excessivamente a ponto de não incluir muitos caos de outras entidades clínicas

O que notificar????

· Casos confirmados:

· Tuberculose

· Hanseníase

· AIDS


· Doenças relacionadas ao trabalho

Notificação de caso suspeito

· Imediata (em menos de 24 horas)

· a) Botulismo

· b) Carbúnculo ou Antraz

· c) Cólera

· d) Febre Amarela

· e) Febre do Nilo Ocidental

· f) Hantaviroses

· g) Influenza humana por novo subtipo (pandêmico)

· h) Peste

· i) Poliomielite

· j) Raiva Humana

· l) Sarampo, em indivíduo com história de viagem ao exterior nos últimos 30 (trinta) dias ou de contato, no mesmo período, com alguém que viajou ao exterior

· m) Síndrome Febril Íctero-hemorrágica Aguda

· n) Síndrome Respiratória Aguda Grave

· o) Varíola

· p) Tularemia
Como notificar?

· Portaria nº 5, de 21 de fevereiro de 2006

· Lista de agravos notificáveis

( Ficha Individual de Notificação – FIN 
Atividades da VE

· Vigilância dos agravos agudos e crônicos notificáveis

· Monitoramento das doenças diarréicas agudas

· Imunização

· Investigações de óbitos maternos e infantis

Imunização

· Imunidade significa proteção a doenças, mais especificamente, doenças infecciosas.

· As barreiras físicas, células e moléculas responsáveis pela imunidade constituem o Sistema Imune. 

· Todos os seres humanos normais são dotados de mecanismos antiinfecciosos inespecíficos, que os protegem parcialmente contra as infecções e doenças.

IMUNIZAÇÃO NATURAL E ARTIFICIAL

	IMUNIDADE
	PASSIVA
	ATIVA

	NATURAL
	Imunização passiva natural:

Adquirida por via transplacentária (RN imune à difteria)
	Imunização ativa natural:

Adquirida como conseqüência da infecção diftérica

	ARTIFICIAL
	Imunização passiva artificial:

Adquirida por aplicação do soro antidiftérico
	Imunização ativa artificial:

Induzida pela aplicação da vacina contra difteria


Endemia

Presença contínua de uma enfermidade, ou agente infeccioso, em uma zona geográfica determinada

Epizootia

ocorrência de casos, de natureza similar, em população animal de uma área geográfica particular, que se apresenta clara mente em excesso em relação à incidência normal.

· Ex: casos de morte em macacos hospedeiros do vírus da febre amarela silvestre

Surto

Ocorrência de dois ou mais casos epidemiologicamente relacionados. Pode estar restritos a espaços comunitários fechados, tais como: asilos, quartéis, escolas etc. Também pode estar relacionado a um pequeno aumento do número de casos em uma área onde não havia a doença.
EPIDEMIOLOGIA DESCRITIVA

· Estudos ecológicos ou de correlação

Os estudos ecológicos analisam dados globais de populações inteiras, comparando a freqüência de doença entre diferentes grupos populacionais durante o mesmo período ou a mesma população em diferentes momentos, com o objetivo de elaborar hipóteses. O teste de hipóteses com o emprego desse delineamento apresenta inúmeras dificuldades. Ex.: teste sobre cárie dentária em relação ao nível de fluoretação da água.

· Estudos de caso ou de série de casos

Consistem em relatos detalhados de um caso ou de um grupo de casos elaborados por um ou mais investigadores, focalizando características pouco freqüentes de uma doença já conhecida ou buscando descrever uma que seja possivelmente desconhecida. Ex.: estudo rotineiro de série de dados pelas equipes de VE.

· Estudos seccionais ou de corte transversal

Nos estudos seccionais ou de corte transversal, a situação de um indivíduo em relação a determinada exposição e efeito são medidos em um único ponto no tempo ou no decorrer de um curto intervalo de tempo. Esses estudos, quando efetuados em população bem-definida, permitem a obtenção de medidas de prevalência; por isso são também conhecidos por estudos de prevalência. Os instrumentos de medida utilizados podem ser,entre outros, registros, preenchimento de questionários, exames físico e clínico, testes de laboratório.

EPIDEMIOLOGIA ANALÍTICA

Esses estudos são também denominados estudos observacionais, uma vez que o pesquisador não intervém – apenas analisa com fundamento no método epidemiológico um experimento natural.

As características básicas dos dois tipos de estudos observacionais são os seguintes:

• Os estudos de coortes, analisam as associações de exposição e efeito por meio da comparação da ocorrência de doenças entre expostos e não- expostos ao fator de risco.

• Nos estudos tipo caso-controle as exposições passadas são comparadas entre pessoas atingidas e não atingidas pela doença objeto do estudo.

A definição de exposição deve ser elaborada levando em conta a dose ou duração da exposição ao fator de risco ou diferentes maneiras de associação dessas duas variáveis. Pode também ser entendida por características do hospedeiro, como, por exemplo, sexo, idade, tipo sanguíneo, etc.

Por sua vez, a definição do efeito, ou seja, a definição de caso, pode ser entendida como um conjunto de critérios padronizados que nos permitem estabelecer quem apresenta as condições de interesse para a investigação. A definição de caso inclui critérios clínicos, laboratoriais e epidemiológicos, podendo delimitar também características epidemiológicas relativas ao tempo, espaço e pessoa.

Aula 5  – SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE


Noções Preliminares – Introdução

· Uma das ferramentas de trabalho mais importantes para a vigilância em saúde é a informação. A tríade “informação-decisão-ação” sintetiza a dinâmica das atividades da vigilância epidemiológica. 

· A informação em saúde é a base para a gestão dos serviços, pois orienta a implantação, acompanhamento e avaliação dos modelos de atenção à saúde e das ações de prevenção e controle de doenças. 

· É fundamental que essas informações/dados disponíveis tenham qualidade e retratem de forma fidedigna a situação de saúde nos diversos estados e municípios brasileiros. 

Objetivos

· facilitar a formulação e avaliação das políticas, planos e programas de saúde, subsidiando o processo de tomada de decisões.

· possibilitar a análise da situação de saúde em nível local, tomando como referência microrregiões homogêneas e considerando, necessariamente, as condições de vida da população na determinação do processo saúde-doença.

Principais Sistemas

1. Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)

· Criado em 1975, este sistema iniciou sua fase de descentralização em 1991, dispondo de dados informatizados a partir de 1979. 

· Tem como instrumento padronizado de coleta de dados a Declaração de Óbito (DO), impressa em três vias coloridas, cuja emissão e distribuição para os estados, em séries pré-numeradas, são de competência exclusiva do Ministério da Saúde.

· O preenchimento da DO deve ser realizado exclusivamente por médicos, exceto em locais onde não exista, situação na qual poderá ser preenchida por oficiais de Cartórios de Registro Civil, assinada por duas testemunhas.

· A obrigatoriedade de seu preenchimento, para todo óbito ocorrido, é determinada pela Lei Federal n° 6.015/73. Em tese, nenhum sepultamento deveria ocorrer sem prévia emissão da DO.

Óbitos por causas mal definidas no RN ( cerca de 20% (MS, 2004)

Fluxo da DO
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2. Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC)

· O SINASC é o sistema responsável pelo registro de nascidos vivos. Tem como instrumento padronizado de coleta de dados a Declaração de Nascido Vivo (DN), cuja emissão, a exemplo da DO, é de competência exclusiva do Ministério da Saúde. 

· Tanto a emissão da DN como o seu registro em cartório serão realizados no município de ocorrência do nascimento (responsabilidade da SMS ou equivalente). 

· Preenchida nos hospitais e outras instituições de saúde que realizam partos, e nos Cartórios de Registro Civil, na presença de duas testemunhas, quando o nascimento ocorre em domicílio sem assistência de profissional de saúde.

· A obrigatoriedade do registro da Declaração de Nascidos Vivos é dada pela Lei n° 6.015/73. A DN deve ser preenchida para todos os nascidos vivos no país.

· Igualmente à DO, os formulários de Declaração de Nascido Vivo são pré-numerados, impressos em três vias coloridas e distribuídos às SES pela SVS/MS.

Fluxo da DN
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3. Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

· O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) é alimentado, principalmente, pela notificação e investigação de casos de doenças e agravos que constam da lista nacional de doenças de notificação compulsória (Portaria GM/MS n. 05 de 21 de fevereiro de 2006), mas é facultado a estados e municípios incluir outros problemas de saúde regionalmente importantes. 

· Tem por objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema de Vigilância Epidemiológica das três esferas de governo, por intermédio de uma rede informatizada, para apoiar o processo de investigação e dar subsídios à análise das informações de vigilância epidemiológica das doenças de notificação compulsória.

· A partir da alimentação do banco de dados do Sinan, pode-se calcular a incidência, prevalência, letalidade e mortalidade, bem como realizar análises de acordo com as características de pessoa, tempo e lugar, particularmente para as doenças transmissíveis de notificação obrigatória, além de outros indicadores epidemiológicos e operacionais utilizados para as avaliações local, municipal, estadual e nacional.

Portaria Nº 5, de 21 de fevereiro de 2006 (DOU nº. 38, de 22 de fevereiro de 2006, Pág. 34, Seção 1 (revoga a Pt nº. 33/SVS, de 14 de julho de 2005)

ANEXO I - LISTA NACIONAL DE DOENÇAS E AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA

I. Botulismo

II. Carbúnculo ou Antraz

III. Cólera

IV. Coqueluche

V. Dengue

VI. Difteria

VII. Doença de Creutzfeldt - Jacob

VIII. Doenças de Chagas (casos agudos)

IX. Doença Meningocócica e outras Meningites

X.Esquistossomose (em área não endêmica)

XI. Eventos Adversos Pós-Vacinação

XII.Febre Amarela

XIII. Febre do Nilo Ocidental

XIV. Febre Maculosa

XV. Febre Tifóide

XVI. Hanseníase

XVII. Hantavirose

XVIII. Hepatites Virais

XIX. Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana – HIV em gestantes e crianças expostas ao risco de transmissão vertical

XX. Influenza humana por novo subtipo (pandêmico)

XXI. Leishmaniose Tegumentar Americana

XXII. Leishmaniose Visceral

XXIII.Leptospirose

XXIV. Malária

XXV. Meningite por Haemophilus influenzae

XXVI. Peste

XXVII.Poliomielite

XXVIII.Paralisia Flácida Aguda

XXIX.Raiva Humana

XXX.Rubéola

XXXI.Síndrome da Rubéola Congênita

XXXII. Sarampo

XXXIII. Sífilis Congênita

XXXIV. Sífilis em gestante

XXXV. Síndrome da Imunodeficiência Adquirida - AIDS

XXXVI. Síndrome Febril Íctero-hemorrágica Aguda

XXXVII. Síndrome Respiratória Aguda Grave

XXXVIII. Tétano

XXXIX. Tularemia

XL. Tuberculose

XLI. Varíola

ANEXO II – DOENÇAS E AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO IMEDIATA

I. Caso suspeito ou confirmado de:

a) Botulismo

b) Carbúnculo ou Antraz

c) Cólera

d) Febre Amarela

e) Febre do Nilo Ocidental

f) Hantaviroses

g) Influenza humana por novo subtipo (pandêmico)

h) Peste

i) Poliomielite

j) Raiva Humana

k) Sarampo, em indivíduo com história de viagem ao exterior nos últimos 30 dias ou de contato, no mesmo período, com alguém que viajou ao exterior.

l) Síndrome Febril Íctero-hemorrágica Aguda

m) Síndrome Respiratória Aguda Grave

n) Varíola

o) Tularemia

II. Caso confirmado de:

a) Tétano Neonatal

III. Surto ou agregação de casos ou de óbitos por:

a) Agravos inusitados (doença desconhecida ou mudanças na epidemiologia de doenças conhecidas)

b) Difteria

c) Doença de Chagas Aguda

d) Doença Meningocócica

e) Influenza Humana

IV. Epizootias e/ou morte de animais que podem preceder a ocorrência de doenças em humanos:

a) Epizootias em primatas não humanos

b) Outras epizootias de importância epidemiológica

( Os agravos de notificação imediata, acima relacionados, devem ser notificados em no máximo 24 horas a partir do momento da suspeita inicial. 
Art. 3º As doenças e agravos relacionados no Anexo II desta Portaria, para todo território nacional, devem ser notificados, imediatamente, às Secretarias Estaduais de Saúde, e estas deverão informar, também de forma imediata, à Secretaria de Vigilância em Saúde - SVS/MS.

Parágrafo Único: A notificação imediata deverá ser realizada por um dos seguintes meios de comunicação:

I.: Serviço de notificação eletrônica de emergências epidemiológicas (e-notifica), por meio de mensagem de correio eletrônico enviada ao endereço notifica@saude.gov.br ou, diretamente pelo sítio eletrônico da Secretaria de Vigilância em Saúde, no endereço www.saude.gov.br/svs;

II. Serviço telefônico de notificação de emergências epidemiológicas, 24 horas (Disque-Notifica 0800 644 6645) por meio de ligação para o número nacional que será divulgado pela Secretaria de Vigilância em Saúde - SVS/MS, sendo este serviço destinado aos profissionais de saúde cujo Município ou Estado não possuam serviço telefônico em regime de plantão para recebimento das notificações imediatas.

Art. 4º Os agravos de notificação imediata, constantes do Anexo II desta Portaria, devem ser notificados em, no máximo, 24 horas a partir do momento da suspeita inicial.

Parágrafo único. A notificação imediata não substitui a necessidade de registro posterior das notificações em conformidade com o fluxo, a periodicidade e os instrumentos utilizados pelo Sistema de Informação de Agravos de Notificação - SINAN.
Fluxo do SINAN
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Instrumentos de Notificação

· Ficha Individual de Notificação (FIN) preenchida pelas unidades assistenciais para cada paciente quando da suspeita da ocorrência de problema de saúde de notificação compulsória ou de interesse nacional, estadual ou municipal. Este instrumento deve ser encaminhado aos serviços responsáveis pela informação e/ou vigilância epidemiológica das Secretarias Municipais, que devem repassar semanalmente os arquivos em meio magnético para as Secretarias Estaduais de Saúde (SES). 

· Caso não ocorra nenhuma suspeita de doença, as unidades precisam preencher o formulário de notificação negativa, que tem os mesmos prazos de entrega. Esta é uma estratégia criada para demonstrar que os profissionais e o sistema de vigilância da área estão alerta para a ocorrência de tais eventos e evitar a subnotificação.

· Ficha Individual de Investigação (FII) - na maioria das vezes configura-se como roteiro de investigação, distinto para cada tipo de agravo, devendo ser utilizado, preferencialmente, pelos serviços municipais de vigilância ou unidades de saúde capacitadas para a realização da investigação epidemiológica. Permite a obtenção de dados que possibilitam a identificação da fonte de infecção e mecanismos de transmissão da doença. 

4. Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunização (SI-PNI)

· Implantado em todos os municípios brasileiros, fornece dados relativos à cobertura vacinal de rotina e, em campanhas, taxa de abandono e controle do envio de boletins de imunização. Além do módulo de avaliação do PNI, este sistema dispõe de um subsistema de estoque e distribuição de imunobiológicos para fins gerenciais. 

· O objetivo fundamental do SI-PNI é possibilitar aos gestores envolvidos no programa uma avaliação dinâmica do risco quanto à ocorrência de surtos ou epidemias, a partir do registro dos imunos aplicados e do quantitativo populacional vacinado, que são agregados por faixa etária, em determinado período de tempo, em uma área geográfica.

· Possibilita também o controle do estoque de imunos necessário aos administradores que têm a incumbência de programar sua aquisição e distribuição.

( O SI-PNI é formado por um conjunto de sistemas:

·  Avaliação do Programa de Imunizações (API). Registra, por faixa etária, as doses de imunobiológicos aplicadas e calcula a cobertura vacinal, por unidade básica, município, regional da Secretaria Estadual de Saúde, estado e país. Fornece informações sobre rotina e campanhas, taxa de abandono e envio de boletins de imunização. Pode ser utilizado nos âmbitos federal, estadual, regional e municipal.

· Estoque e Distribuição de Imunobiológicos (EDI). Gerencia o estoque e a distribuição dos imunobiológicos. Contempla o âmbito federal, estadual, regional e municipal 

· Eventos Adversos Pós-vacinação (EAPV). Permite o acompanhamento de casos de reações adversas ocorridas pós-vacinação e a rápida identificação e localização de lotes de vacinas. Para a gestão federal, estadual, regional e municipal.

· Programa de Avaliação do Instrumento de Supervisão (PAIS). Sistema utilizado pelos supervisores e assessores técnicos do PNI para padronização do perfil de avaliação, capaz de dar agilidade a tabulação de resultados. Desenvolvido para a supervisão dos estados.

· Programa de Avaliação do Instrumento de Supervisão em Sala de Vacinação (PAISSV). Sistema utilizado pelos coordenadores estaduais de imunizações para padronização do perfil de avaliação, capaz de dar agilidade à tabulação de resultados. Desenvolvido para a supervisão das salas de vacina.

· Apuração dos Imunobiológicos Utilizados (AIU). Permite realizar o gerenciamento das doses utilizadas e das perdas físicas para calcular as perdas técnicas a partir das doses aplicadas. Desenvolvido para a gestão federal, estadual, regional e municipal.

5. Sistema de Informação de Febre Amarela e Dengue (FAD)

· O SISFAD é um sistema que permite a informatização dos dados referentes às atividades de controle do vetor da dengue do Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) está implantado desde 1997 e encontra-se descentralizado nas 27 Unidades Federadas exceto nos estados de Minas Gerais e São Paulo que possuem sistemas próprios compatíveis com o sistema nacional.

· Está em sua 14ª versão. A forma de organização da base de dados possibilita a sua tabulação por meio do TABWIN, permitindo, desta forma, o cruzamento e analise de dados de forma pareada junto a outros sistemas de informação do SUS como o SINAN, SIH e SIM. 

( Notificações de casos de Dengue

· A notificação dos casos de dengue deve ser feita por meio do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), utilizando a ficha de notificação e investigação padronizada pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), aos moldes dos demais agravos de notificação compulsória.

· Visando dar agilidade ao processo de notificação em caso de ocorrência de epidemias, os casos de dengue clássico poderão ser notificados somente através da ficha de notificação, não sendo, portanto, necessário o preenchimento da ficha de investigação.

· Segundo as orientações determinadas na Nota Técnica n.º 014/2006 CGPNCD/DIGES/SVS/MS, todos os casos suspeitos de febre hemorrágica da dengue e casos de dengue com complicação deverão ser investigados, com preenchimento da ficha de investigação epidemiológica e digitação no SINAN, independente da ocorrência de epidemias.

6. Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/SUS)

BREVE HISTÓRICO

· Oferece aos gestores estaduais e municipais de saúde, em conformidade com as normas do Ministério da Saúde, instrumentos para operacionalização das funções de cadastramento, controle orçamentário, controle e cálculo da produção e para a geração de informações necessárias ao custeio da produção ambulatorial. 

· Oferece também informações para o gerenciamento de capacidade instalada e produzida, bem como dos recursos financeiros orçados e repassados aos prestadores de serviços. 
7. Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS)

· O SIH-SUS contém informações que viabilizam efetuar o pagamento dos serviços hospitalares prestados pelo SUS, através da captação de dados das Autorizações de Internação Hospitalar – AIH.
·  Implantado em 1993.

· Principais instrumentos( Boletim de Produção Ambulatorial – BPA e Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade – APAC.

· Sendo o sistema que processa as AIH, dispõe de informações sobre recursos destinados a cada hospital que integra a rede do SUS, as principais causas de internações no Brasil, a relação dos procedimentos mais freqüentes realizados mensalmente em cada hospital, município e estado, a quantidade de leitos existentes para cada especialidade e o tempo médio de permanência do paciente no hospital.

TABELA UNIFICADA SIA/SIH/SUS

GRUPOS
NOME

01
AÇÕES DE PROMOÇÃO E PREVENÇÃO EM SAÚDE

02
PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNÓSTICA

03
PROCEDIMENTOS CLÍNICOS

04
PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS

05
TRANSPLANTES DE ÓRGÃOS, TECIDOS e CÉLULAS

06
MEDICAMENTOS

07
ÓRTESES, PRÓTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

08
AÇÕES COMPLEMENTARES DA ATENÇÃO À SAÚDE

MODALIDADE/INSTRUMENTO DE REGISTRO:

· AMBULATORIAL/ASSIST.DOMICILIAR:BPA CONSOLIDADO; BPA INDIVIDUALIZADO;
APAC PRINCIPAL; APAC SECUNDÁRIO

· HOSPITALAR(AIH PRINCIPAL

· HOSPITAL- DIA(AIH ESPECIAL

· INTER. DOMIC.(AIH SECUNDÁRIO

SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE
8. Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB)

· O Sistema de Informação da Atenção Básica - SIAB  foi implantado em 1998 em substituição ao Sistema de Informação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde - SIPACS, para o acompanhamento das ações e dos resultados das atividades realizadas pelas equipes  do Programa Saúde da Família - PSF. 

· Por meio do SIAB obtêm-se informações sobre cadastros de famílias, condições de moradia e saneamento, situação de saúde, produção e composição das equipes de saúde. 

· O SIAB foi desenvolvido como instrumento gerencial dos Sistemas Locais de Saúde e incorporou em sua formulação conceitos como  território, problema e responsabilidade sanitária, completamente inserido no contexto de reorganização do SUS no país

( Formulários do SIAB:

· FICHA A(Cadastro das famílias;

· FICHA B-DIA( Acompanhamento de diabéticos;

· FICHA B_GES(Acompanhamento de gestantes;

· FICHA B-HA(Acompanhamento de hipertensos;

· FICHA B-TB( Acompanhamento de tuberculose;

· FICHA B-HAN(Acompanhamento de hanseníase;

· FICHA D (Ficha de registro de atividades diárias dos membros da ESF;

· FICHA PMA2( Relatório de produção e de marcadores para avaliação (mensal);

· FICHA SSA2( Relatório da situação de saúde e acompanhamento das famílias na área/equipe (mensal) 
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9. SISPRENATAL

· O SisPreNatal é o software que foi desenvolvido pelo DATASUS, com a finalidade de permitir o acompanhamento adequado das gestantes inseridas no Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento (PHPN), do Sistema Único de Saúde. 

· No SisPreNatal está definido o elenco mínimo de procedimentos para uma assistência pré-natal adequada. 

· Permite o acompanhamento das gestantes, desde o início da gravidez até a consulta de puerpério.

· O Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, instituído pelo Ministério da Saúde, através da Portaria/GM nº 569, de 01/06/2000, e baseado nas análises das necessidades de atenção específica à gestante, ao recém-nascido e à mulher no período pós-parto, busca:

· concentrar esforços no sentido de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal;

· adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto, puerpério e neonatal; e

· ampliar as ações já adotadas pelo Ministério da Saúde na área de atenção à gestante, como os investimentos nas redes estaduais de assistência à gestação de alto risco, o incremento do custeio de procedimentos específicos e outras ações, como o Projeto de Capacitação de Parteiras Tradicionais, do financiamento de cursos de especialização em enfermagem obstetrícia e a realização de investimentos nas unidades hospitalares integrantes destas redes.

10. HIPERDIA

· É o sistema informatizado que permite cadastrar e acompanhar os portadores de hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus, captados no Plano Nacional de Reorganização da Atenção à hipertensão arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais do Sistema Único de Saúde, gerando informações para os gerentes locais, gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saúde.

· O Sistema de cadastramento e acompanhamento dos portadores, Sistema HiperDia, é uma ferramenta útil para profissionais da rede básica e para gestores do SUS no enfrentamento destas doenças. 

( Para o tratamento da hipertensão arterial e diabetes mellitus, os medicamentos são: 

( Para tratamento da Hipertensão Arterial:

· Captopril com 25mg

· Hidroclorotiazida com 25 mg

· Propanolol com 40 mg

( Para tratamento da Diabetes Mellitus:

· Gibenclamida com 5,0 mg

· Metformina comp. 850 mg

· Insulina NPH - 100 UI.

11. SISCOLO

·  O Ministério da Saúde com o objetivo de implementar ações de controle para o câncer de colo do útero, desenvolveu em 1997 um projeto piloto em seis localidades (Curitiba, Brasília, Recife, Rio de Janeiro, Belém) e no Estado de Sergipe em janeiro de 1998. 

·  Em 1998, com a introdução do Sistema de Informações de Controle do Câncer do Colo do Útero (SISCOLO) este projeto foi intensificado e em 1999/2000 foram criadas coordenações estaduais do Programa Viva Mulher, que neste início priorizava o câncer de colo do útero em relação aos outros tipos de câncer.

·  Constitui um dos principais instrumentos que auxiliam a consolidação das ações de um programa de controle de câncer é a utilização de um sistema informatizado para gerenciamento das informações oriundas das unidades de saúde, o qual deve ser atualizado constantemente. 

12. CARTÃO SUS

·   É o Cadastramento Nacional de Usuários do Sistema Único de Saúde.

·  O cadastramento consiste no processo por meio do qual são identificados os usuários do Sistema Único de Saúde e seus domicílios de residência.

·  Por meio do cadastro será possível a emissão do Cartão Nacional de Saúde para os usuários e a vinculação de cada usuário ao domicílio de residência, permitindo uma maior eficiência na realização das ações de natureza individual e coletiva desenvolvidas nas áreas de abrangência dos serviços de saúde.

·  Permite ainda a construção de um banco de dados para diagnóstico, avaliação, planejamento e programação das ações de saúde.

13.CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE - CNES

·   O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde - CNES é base para operacionalizar os Sistemas de Informações em Saúde, sendo estes imprescindíveis a um gerenciamento eficaz e eficiente. 

·  Propicia ao gestor o conhecimento da realidade da rede assistencial existente e suas potencialidades, visando auxiliar no planejamento em saúde , em todos os níveis de governo, bem como dar maior visibilidade ao controle social a ser exercido pela população.

·  O CNES, visa disponibilizar informações das atuais condições de infra-estrutura de funcionamento dos Estabelecimentos de Saúde em todas as esferas, ou seja, - Federal, Estadual e Municipal.

14. SISTEMA DE INFORMAÇÃO SOBRE ORÇAMENTOS PÚBLICOS EM SAÚDE - SIOPS

·   A implantação do Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde/SIOPS teve origem no Conselho Nacional de Saúde em 1993, tendo sido considerado relevante pela Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadão - PFDC - quando da instalação dos Inquéritos Civis Públicos nº 001/ 94 e 002/94 sobre o funcionamento e financiamento do SUS. 

·  Em 30 de abril de 1999, foi assinada a Portaria Interministerial nº 529 pelo Ministro da Saúde e pelo Procurador Geral da República, designando uma equipe para desenvolver o projeto de implantação do SIOPS. 

·  O SIOPS foi institucionalizado no âmbito do Ministério da Saúde pela Portaria Conjunta MS/ Procuradoria Geral da República nº 1163, de 11 de outubro de 2000, posteriormente retificada pela Portaria Interministerial nº 446, de 16 de março de 2004, sendo, atualmente, coordenado pelo Departamento de Economia da Saúde/DES, da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos/ SCTIE . 

· O banco de dados do SIOPS é alimentado pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municípios, através do preenchimento de dados em software desenvolvido pelo DATASUS/MS, que tem por objetivo apurar as receitas totais e os gastos em ações e serviços públicos de saúde.

( Periodicidade da alimentação do sistema: semestral/anual.

( O SIOPS passou a ser um instrumento para o acompanhamento do cumprimento da Emenda Constitucional n.º 29/2000, a partir dos seguintes dados informados são organizados e disponibilizados nesta página, sob a forma de diversos tipos de consultas e relatórios:


( dados informados de receitas e despesas com saúde, detalhados de acordo com o plano de contas da STN/MF;


( indicadores que relacionam receitas e despesas, como o percentual da despesa financiada com recursos transferidos por outras esferas de governo e o percentual de recursos próprios aplicados em saúde (indicador da EC 29);
( variáveis relevantes, como as receitas de impostos e transferências constitucionais e legais, a despesa total com saúde, a despesa com recursos próprios, as receitas de transferências do Sistema Único de Saúde, despesa com pessoal, com medicamentos, entre outros dados;


( demonstrativo de cumprimento do limite mínimo estabelecido pela EC 29/2000 (desde 2002) previsto no Relatório Resumido de Execução Orçamentária (RREO - Anexo XVI), da LRF, de acordo com o modelo publicado anualmente por portaria normativa específica da Secretaria do Tesouro Nacional/MF;

( estudos, legislações e documentos pertinentes ao assunto.

· Outros sistemas: SISREG, SISPPI, SISPACTO, SIFAB, GIL, PROGRAB, SISAGUA, SISOLO, SARGSUS (...)
· Dificuldade de interatividade entre os diversos sistemas

· “Coordenação” pelo DATASUS

· Baixo nível de monitoramento e avaliação.

· Políticas não se transversalizam com facilidade.

· Os diversos Ministérios não se comunicam suficientemente.
II – PLANEJAMENTO, PROGRAMAÇÃO E AVALIAÇÃO NO SISTEMA DE SAÚDE
POR QUE NECESSITAMOS DE UM MÉTODO DE PLANEJAMENTO?

·  Muitas vezes, o planejamento é confundido com a elaboração de um plano, ou com a definição de normas para serem seguidas por todos os que trabalham na instituição, ou, ainda, com o cálculo exaustivo de recursos — materiais, humanos ou financeiros — necessários para que determinado programa ou serviço opere.

· O método de planejamento possibilita a compreensão e o compartilhamento de uma mesma “linguagem” (conceitos básicos, terminologia, instrumentos utilizados etc.), também deve ser capaz de contribuir para o diálogo e para a efetiva participação de todos aqueles envolvidos na formulação e na operacionalização do plano.

·  Expressa à identificação dos problemas, define aqueles que serão prioridades para a intervenção (e suas ações) e que darão origem aos projetos de investimento.

IMPORTÂNCIA DO PLANEJAMENTO

O PLANEJAMENTO, quando assume uma dimensão política, técnica e social, adquire maior importância, quando configura um mecanismo de gestão que confere direcionalidade ao processo de consolidação do SUS.

( Precisa ser adotado através de novas e qualificadas práticas gerenciais, que resultem em resolubilidade e qualidade na gestão e nas ações e serviços prestados á população.

CICLO DO PLANEJAMENTO E DO ORÇAMENTO


[image: image11]
PLANEJAMENTO & ORÇAMENTO

· Planos Plurianuais – PPA
· A Lei do Plano Plurianual (PPA) é editada a cada quatro anos e determina as diretrizes, os objetivos e as metas da administração pública para um período de quatro anos, que se inicia no segundo ano do mandato do governante (Presidente da República, governador ou prefeito) e encerra-se no primeiro ano de mandato do governo seguinte.

·  Lei de Diretrizes Orçamentárias – LDO
· A Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO) estabelece de forma antecipada as diretrizes e as prioridades de gastos que devem orientar a elaboração da Lei Orçamentária Anual (LOA) do ano seguinte. As diretrizes estabelecidas na LDO correspondem a uma parte do que foi definido para o Plano Plurianual (PPA), restrita a um ano específico. A elaboração do projeto da LDO é de competência do Poder Executivo, que deve encaminhá-lo para o respectivo Poder Legislativo para aprovação, observados os prazos previstos na legislação vigente.

·  Lei Orçamentária Anual – LOA 
· A Lei Orçamentária Anual conterá a discriminação da receita e despesa, de forma a evidenciar a política econômico-financeira e o programa de trabalho do governo, obedecidos os princípios de unidade, universalidade e anualidade. 

O PLANEJASUS E O PROCESSO DE PLANEJAMENTO

Define-se como Sistema de Planejamento do Sistema Único de Saúde – PlanejaSUS, a atuação contínua, articulada, integrada e solidária das áreas de planejamento das três esferas de gestão do SUS.
( o PlanejaSUS é resultante da necessidade de encaminhamento de discussões regionalizadas e com fundamentação técnica, oportunizadas a partir da elaboração do Plano Nacional de Saúde (2004-2007), com foco na participação e responsabilidade solidária. 
PLANEJASUS – BASE LEGAL

( Capítulo III da Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, em especial, inciso XVIII do art. 16;

· art. 36. Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990, em especial o art. 4.º; 

· Portarias GM/MS n.º 399 de 22 de fevereiro de 2006 (Pacto pela Saúde 2006) e 699 de 30 de março de 2006 (Diretrizes Operacionais do Pacto).

PLANEJAMENTO, PROGRAMAÇÃO E AVALIAÇÃO NO SISTEMA MUNICIPAL

O QUE É O PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO?

·  O conceito de planejamento
· ( Planejar é pensar antes, durante e depois de agir. Envolve o raciocínio (a razão) e, portanto, pode-se entender que o planejamento é um cálculo (racional) que precede (antes) e preside (durante e depois) a ação. 

· ( É um cálculo sistemático que articula a situação imediata e o futuro, apoiado por teorias e métodos.

CONCEITOS-CHAVE 
O conceito de estratégia
· ( Podemos entender que estratégia é, basicamente, uma maneira de construir viabilidade para um plano elaborado visando a alcançar determinados objetivos.

· O conceito de situação
· ( Uma situação pode ser compreendida como um espaço socialmente produzido, no qual “nós” desempenhamos um papel e intervimos nessa situação, da mesma forma que “outros”.

· ( Entende-se que, num processo de planejamento, a perspectiva daquele que planeja é apenas uma das possíveis leituras da situação.

· O conceito de ator social

· Define-se ator social como um coletivo de pessoas ou, no seu extremo, uma personalidade que, atuando numa determinada realidade, é capaz de transformá-la. 

· É fundamental que ele tenha controle sobre recursos relevantes, tenha uma organização minimamente estável e um projeto para intervir nessa realidade.

· O conceito de problema

· Um problema pode ser entendido como um obstáculo que impede determinado ator de alcançar seus objetivos. Sendo assim, um problema é auto-referido e dependente da perspectiva de quem o identifica. Em determinadas situações, o que é um problema para um ator, pode ser oportunidade para outros atores.

PRESSUPOSTOS E PRIORIDADES

· Utilização da base local (necessidades de saúde da população) como critério norteador;

·  Integração inter-governos no uso de instrumentos;

·  Institucionalização do planejamento enquanto processo, estimulando inclusive, o monitoramento e avaliação;

·  Adoção/revisão do elenco de instrumentos planejamento/programação/ avaliação;

·  Cooperação entre os níveis de gestão do SUS.

( Portaria GM/MS n.º 399 de 22 de fevereiro de 2006 (Pacto pela Saúde 2006) no item 4 do seu anexo:

INSTRUMENTOS DO PLANEJASUS

·  o PlanejaSUS tem como elementos-chave:

·  Plano de Saúde;

·  Programação Anual de Saúde;

·  Relatório Anual de Gestão.

·  Esses instrumentos necessitam de adequada formulação e revisão periódica!

·  Base Legal PlanejaSUS: PORTARIA N.º 3.085, DE 1º DE DEZEMBRO DE 2006 – PUBLICADA NO DOU Nº 231, DE 04/12/2006 – SEÇÃO 1, PÁG. 39/40
I – O PLANO DE SAÚDE

·  Plano de Saúde ( é o instrumento que, a partir da análise situacional, apresenta as intenções e os resultados a serem buscados no período de quatro anos, 

·  verificar compatibilidade com a macropolítica local: Plano Plurianual, políticas transetoriais, dentre outros mantidos pela Administração Municipal ou Estadual!

·  Estrutura: Análise situacional, objetivos, diretrizes e metas ( plurianuais.

II – A PROGRAMAÇÃO EM SAÚDE

Programação Anual em Saúde ( é o instrumento que operacionaliza as intenções expressas no Plano de Saúde.

· verificar detalhamento do Plano com ações, metas anuais e recursos necessários (humanos, cognitivos, materiais, tecnológicos, organizativos e financeiros) para cumprimento dos compromissos pactuados!

· Estrutura: ações, metas, responsáveis e recursos.

III – O RELATÓRIO DE GESTÃO ANUAL

·  Relatório Anual de Gestão ( é o instrumento que apresenta os resultados alcançados com a execução da Programação Anual de Saúde.

·  Proceder avaliação com aspectos quali-quantitativos, analisando avanços e obstáculos, bem como as medidas corretivas que devem ser desencadeadas, através da aferição dos indicadores pactuados!

·  Estabelece uma comunicação entre a programação e a execução

·  Verificar ainda instrumentos de prestação de contas trimestrais: prerrogativa legal!
MONITORAMENTO

·  Compreende-se monitoramento como parte do processo avaliativo, que envolve coleta, processamento e análise sistemática e periódica de informações e indicadores de saúde selecionados com o objetivo de observar se as atividades e ações estão sendo executadas conforme o planejado e, estão tendo o resultado esperado. 

·  define-se a periodicidade e os instrumentos;

·  serve para reorientar a programação e a execução;

·  possui um caráter “pedagógico”, não sendo de cunho fiscalizatório ou punitivo.

AVALIAÇÃO

·  A avaliação em saúde é um processo crítico-reflexivo sobre práticas e processos desenvolvidos no âmbito dos serviços de saúde. 

· É um processo contínuo e sistemático cuja temporalidade é definida em função do âmbito em que ela se estabelece. 

· A avaliação é uma função importante da gestão. Nesse sentido, não é meramente atribuição de avaliadores externos, devendo fazer parte do conjunto de atividades desempenhadas pelos gestores do sistema e das equipes de saúde.

·  objetiva aferir os resultados, verificando a resolubilidade e o impacto das medidas  constantes no plano/programação. 

III – O FINANCIAMENTO NO SUS

·  COMPREENDENDO A SEGURIDADE SOCIAL

· SAÚDE/ASSISTÊNCIA E PREVIDÊNCIA SOCIAL NO BRASIL
· O termo Seguridade Social é definido como um conjunto integrado de ações de iniciativa dos Poderes Públicos e também com participação da sociedade, cuja destinação é a princípio, assegurar os direitos relativos à SAÚDE, á ASSISTENCIA SOCIAL e à PREVIDÊNCIA ao cidadão.-
· A Seguridade Social tem a eqüidade na forma de participação no custeio e com diversidade da base de financiamento.-

· Esse financiamento possui contribuições sociais provenientes da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios.-
AS FONTES DE FINANCIAMENTO DO SUS

· Os recursos destinados ao financiamento do SUS estão constitucionalmente atrelados ao OSS, por isso é importante conhecer suas fontes, quais sejam:

·  Contribuições:

·  Confins - Contribuição para o Financiamento da Seguridade Social (antigo Finsocial até 1992).

·  CSLL - Contribuição sobre o Lucro Líquido de Empresas.

·  Contribuição sobre Concurso Prognóstico.

·  Contribuição de Empregados e Empregadores (recolhida pelo INSS).

· CSS ( ANTIGA CPMF ( exclusiva para a Saúde

·  Recursos do Tesouro da União (tributos arrecadados).

·  PIS (programa de Integração Social) e Pasep (programa de Formação do Patrimônio do Servidor Público), que existem desde 1970 e permanecem vinculados ao FAT (Fundo de Amparo ao Trabalhador).

·  Recursos próprios dos Tesouros Estaduais e Municipais.

FUNDOS ESPECIAIS DE SAÚDE

· Conta especial utilizada especificamente para a movimentação financeira destinada à Saúde.

·  É instituído por lei.

·  A Lei 8.080/90, artigo 33, parágrafo 1°, cria o Fundo Nacional de Saúde e a Lei 8.142/90, artigo 4, estabelece que para receber recursos do governo federal, estados e municípios devem ter Fundo de Saúde.

·  A existência do fundo possibilita a transparência das fontes da receita, seus valores e data de ingresso, das despesas realiza­das, dos rendimentos das aplicações financeiras, o que facilita o controle social e permite a autonomia na aplicação dos re­cursos na área da saúde.

BLOCOS DE FINANCIAMENTO

· PACTO PELA SAÚDE 2006 – PORTARIAS Nº- 698 e 699, DE 30 DE MARÇO DE 2006

· Art. 3º Ficam criados os seguintes blocos de financiamento:

· I - Atenção Básica;

· II - Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;

· III - Vigilância em Saúde;

· IV - Assistência Farmacêutica; e

· V - Gestão do SUS. “
·  VI – Investimento na Rede de Serviços 
PROGRAMAÇÃO PACTUADA E INTEGRADA

· A PPI envolve as atividades de assistência ambulatorial e hospitalar, de vigilância sanitária e de epidemiologia e controle de doenças, constituindo um instrumento essencial de reorganização do modelo de atenção e da gestão do SUS, de alocação dos recursos e de explicitação do pacto estabelecido entre as três esferas de governo. Traduz as responsabilidades de cada município com a garantia de acesso da população aos serviços de saúde.
IV- REGULAÇÃO EM SAÚDE

O COMPLEXO REGULADOR NA POLÍTICA DE ATENÇÃO À SAÚDE

1. Regulação de Sistemas

Fundamentação:

Compreende:

•Regulamentação geral

•Controle sobre Sistemas

•Avaliação dos Sistemas

•Regulação da Atenção à Saúde

•Auditoria

•Ouvidoria

•Controle Social

•Vigilância Sanitária

•Ações integradas com outras instâncias de Controle Público

•Regulação da Saúde Suplementar

2. Regulação da Atenção à Saúde

Fundamentação:

Compreende:

•Contratação

•Regulação do Acesso à Assistência

•Avaliação da Atenção à Saúde

•Auditoria Assistencial

•Controle Assistencial

1.Cadastros (estabelecimentos, profissionais e pessoas)

2.Habilitação de prestadores

3.Programação orçamentária por estabelecimento

4.Autorizações (AIH e APAC)

5.Supervisão hospitalar e ambulatorial

6.Revisão das faturas (pagamentos)

3. Regulação do Acesso à Assistência

Fundamentação:

Compreende:

•Atenção Básica resolutiva

•Encaminhamentos responsáveis e adequados (PDR e PPI)

•Protocolos Assistenciais 

•Complexos Reguladores

»Centrais de regulação de urgência

»Central de regulação de leitos

»Central de regulação de consultas e exames

»Central Nacional de Regulação da Alta Complexidade
REGULAÇÃO:

Conceito

· Conjunto de ações que regulamentam, que facilitam ou limitam os rumos da produção, estabelecendo competências, fluxos e responsabilidades, visando o acesso a todos, dentro de diretrizes e princípios do SUS.

· PORTARIA Nº 1.559, DE 1º DE AGOSTO DE 2008
( Institui a Política Nacional de Regulação do Sistema Único de Saúde - SUS.
Complexo Regulador 
· Central de Regulação de Urgência (SAMU)

· Central de Regulação de Leitos

· Central de Regulação de Consultas e exames (MAC)

· Central Nacional de Regulação da Alta Complexidade

· Central de Notificação, Captação e Doação de Órgãos - CNCDO.
Aula 6 – Controle Social no SUS - Política Nacional de Humanização – PNH - Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde - Ética e Bioética
Roberval Pinheiro & Solane Costa

· SUS: Base Legal

· O SUS foi criado pela Constituição Federal de 1988 e regulamentado pela Lei Orgânica da Saúde de nº 8.080/90, e pela Lei nº 8.142/90, que, dentre outros, trata da participação comunitária na gestão do Sistema.

·  A participação da sociedade na definição das políticas públicas de saúde, no planejamento e no controle da execução das ações e serviços de saúde, se dá por meio dos Conselhos de Saúde, existentes nos três níveis de gestão. 
· Normatização para Conselhos

· RESOLUÇÃO CNS Nº 333, DE 04 DE NOVEMBRO DE 2003

· Revoga as Normas: Resoluções do CNS de nº 33/1992 e a de nº 319/2002. 

· Os conselhos (Nacional, Estadual e Municipal) devem ser regidos em nível local por seus respectivos instrumentos de regulação (Regimento).

► Da Composição dos Conselhos

As vagas deverão ser distribuídas da seguinte forma:

a) 50% de entidades de usuários;

b) 25% de entidades dos trabalhadores de Saúde;

c) 25% de representação de governo, de prestadores de serviços privados conveniados, ou sem fins lucrativos.
► Da Representatividade
A representação de órgãos ou entidades terá como critério a representatividade, a abrangência e a complementaridade do conjunto de forças sociais, no âmbito de atuação do Conselho de Saúde. De acordo com as  especificidades locais, aplicando o princípio da paridade, poderão ser contempladas, dentre outras, as seguintes representações:

a) de associações de portadores de patologias;  

b) de associações de portadores de deficiências;

c) de entidades indígenas; 

d) de movimentos sociais e populares organizados; 

e) movimentos organizados de mulheres, em saúde; 

f) de entidades de aposentados e pensionistas;

g) de entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confederações e federações de trabalhadores urbanos e rurais;

h) de entidades de defesa do consumidor;

i) de organizações de moradores.

j) de entidades ambientalistas;

k) de organizações religiosas;

l) de trabalhadores da área de saúde: associações, sindicatos, federações, confederações e conselhos de classe; 

m) da comunidade científica;

n) de entidades públicas, de hospitais universitários e hospitais campo de estágio, de pesquisa e desenvolvimento; 

o) entidades patronais;

p) de entidades dos prestadores de serviço de saúde;

q) de Governo.

Regras Gerais – Importante!

· A ocupação de cargos de confiança ou de chefia que interfiram na autonomia representativa do conselheiro, deve ser avaliada como possível impedimento da representação do segmento e, a juízo da entidade, pode ser indicativo de substituição do conselheiro.

· A participação do Poder Legislativo e Judiciário não cabe nos Conselhos de Saúde, em face da independência entre os Poderes.

· Quando não houver Conselho de Saúde em determinado município, caberá ao Conselho Estadual de Saúde assumir, junto ao executivo municipal, a convocação e realização da 1ª Conferência Municipal de Saúde, que terá como um de seus objetivos a criação e a definição da composição do conselho municipal. O mesmo será atribuído ao CNS, quando da criação de novo Estado da Federação.  

· A função de Conselheiro é de relevância pública e, portanto, garante sua dispensa do trabalho sem prejuízo para o conselheiro, durante o período das reuniões, capacitações e ações específicas do Conselho de Saúde.

· O Pleno do Conselho deverá manifestar-se por meio de resoluções, recomendações, moções e outros atos deliberativos. As resoluções serão obrigatoriamente homologadas pelo chefe do poder constituído em cada esfera de governo, em um prazo de 30 (trinta) dias, dando-se-lhes publicidade oficial. Decorrido o prazo mencionado e não sendo homologada a resolução, nem enviada pelo gestor ao Conselho justificativa com proposta de alteração ou rejeição a ser apreciada na reunião seguinte, as entidades que integram o Conselho de Saúde podem buscar a validação das resoluções, recorrendo, quando necessário, ao Ministério Público.
· As formas de estruturação interna do Conselho de Saúde voltadas para a coordenação e direção dos trabalhos, deverão garantir a funcionalidade na distribuição de atribuições entre conselheiros e servidores, fortalecendo o processo democrático, no que evitará qualquer procedimento que crie hierarquia de poder entre conselheiros ou permita medidas tecnocráticas no seu funcionamento.

·  A Secretaria Executiva é subordinada ao Plenário do Conselho de Saúde, que definirá sua estrutura e dimensão.

·  O orçamento do Conselho de Saúde será gerenciado pelo próprio Conselho de Saúde.

·  O Plenário do Conselho de Saúde que se reunirá, no mínimo, a cada mês e, extraordinariamente, quando necessário, funcionará baseado em seu Regimento Interno já aprovado. A pauta e o material de apoio às reuniões devem ser encaminhados aos conselheiros com antecedência. As reuniões plenárias são abertas ao público.

·  As decisões do Conselho de Saúde serão adotadas mediante quorum mínimo da metade mais um de seus integrantes.
Papel do Ministério Público:

· Constituição Federal de 1988:

·     

 “Art. 127 - O Ministério Público é instituição permanente, essencial à função jurisdicional do Estado, incumbindo-lhe a defesa da ordem jurídica, do regime democrático e dos interesses sociais e individuais indisponíveis.”
· Constituição Federal de 1988:

    

 “Art. 129 -  São funções institucionais do Ministério Público:



II - zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Públicos e dos serviços de relevância pública aos direitos assegurados nesta Constituição, promovendo as medidas necessárias a sua garantia;



III - promover o inquérito civil e a ação civil pública, para a proteção do patrimônio público e social, do meio ambiente e de outros interesses difusos e coletivos.”

· Outras ferramentas de Controle:

· Relatório de Gestão;

· Prestação de contas;

· Audiência Pública;

· Análise Documental;

· Sistemas de Informação / Internet
Carta dos Direitos do Usuário SUS
PRINCÍPIOS:
· Direito ao acesso

· Direito ao tratamento

· Direito ao atendimento humanizado

· Direito ao atendimento com respeito

· Direito ao comprometimento do gestor

· Responsabilidades do cidadão 
· Direito ao acesso

· Ordenado e organizado em todos os níveis

· Atenção básica – acesso prioritário, perto da moradia

· Remoção segura – risco de vida

· Urgência e emergência – qualquer unidade

· Informações sobre serviços

· Fim das barreiras arquitetônicas e de comunicabilidade

· Atenção especializada e hospitalar - necessidade, indicação, vulnerabilidade e risco

· Direito ao tratamento

· Adequado e efetivo, resolutivo, de qualidade

· Com presteza, tecnologia adequada

· Condições de trabalho adequadas para os profissionais de saúde

· Informações sobre seu estado de saúde

Direito ao tratamento

· Registro em prontuário

· Acesso à anestesia – alívio da dor

· Receitas e prescrições

· Continuidade do tratamento

· Encaminhamentos 

· Direito ao atendimento humanizado

· Atendimento acolhedor

· Sem discriminação

· Identificação dos profissionais

· Direito ao acompanhamento e/ouacompanhante

· Direito à recusa da terapêutica

· Opção pelo local de morte

· Respeito a valores e direitos

· Sigilo, acesso ao prontuário, inclusive cópia

· Laudo médico

· Consentimento/recusa voluntária e esclarecida

· Receber ou recusar assistência religiosa, psicológica e social

· Acesso a mecanismos de escuta, denúncia

· Liberdade para procurar segunda opinião

· Ser informado em caso de experimento

· Saber o nome dos profissionais/diretores

· Participar dos processos de escolha de representantes nos conselhos/conferências

· Responsabilidades do usuário

· Prestar informações

· Manifestar compreensão

· Seguir o tratamento – informar mudança

· Responsabilizar-se pela recusa

· Respeitar os usuários e trabalhadores

· Dispor de exames e documentos

· Comunicar irregularidades – uso e oferta de produtos e serviços que afetem a saúde

· Participar de eventos de promoção da saúde

· Cumprir normas do serviço de acordo com esta carta

· Compromisso do gestor

· Respeitar e cumprir a carta

· Divulgar

· Incentivar e implementar participação de trabalhadores e usuários

· Cumprir legislação do sistema

Programa Nacional de Humanização do SUS – PNH – HumanizaSUS
IMPORTANTES INICIATIVAS DE HUMANIZAÇÃO.
1999 - Programa Nacional de Avaliação dos Serviços Hospitalares – PNASH

2000 - Programa de Humanização Pré-Natal e Nascimento 

2000 - Método Canguru 

2000 - Norma de Atenção Humanizada de Recém- Nascido de baixo peso 

2000 a 2002 – Programa Nacional de Humanização da Atenção Hospitalar ( PNHAH ), 

2003 - Lançada  a PNH se constitui como política transversal  (não como programa) com princípios, diretrizes, dispositivos e que tem um modo de fazer – CONSTRUÇÃO COLETIVA.

· PNH: 

· lançada em 2003 a partir das experiências do SUS que dá certo

· visa a efetivação dos princípios do SUS nas práticas do dia-a-dia da atenção e da gestão, fomentando as trocas solidárias entre gestores, trabalhadores e usuários para a produção de saúde

· Humanizasus: valorização dos diferentes sujeitos implicados no processo de produção da saúde: usuários, trabalhadores e gestores.
· Princípios da PNH:

· Compreender que atenção e gestão dos processos de produção de saúde são práticas inseparáveis, interdependentes e complementares

· mudanças no modelo de atenção não se farão sem mudanças no modelo de gestão

· Transversalidade 

· abertura da comunicação intra e inter-grupos e ampliação das grupalidades, propiciando mudanças nas práticas de saúde.
· Valorização da dimensão subjetiva e social fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadão

· Fortalecimento do controle social

· Compromisso com a democratização das relações de trabalho e valorização dos profissionais de saúde

· Valores

· Autonomia e protagonismo dos sujeitos

· Co-responsabilidade entre os sujeitos 

· Vínculos solidários

· Participação coletiva nos processos de gestão

· Operacionalização:

· Grupo de trabalho de humanização

· Formação em Saúde e Trabalho – educação permanente

· Acolhimento com classificação de risco – critérios de acesso 

· Construção coletiva da ambiência – conforto, privacidade 

· Sistema de escuta qualificada - ouvidorias

· Gestão participativa, co-gestão – mesa de negociação, gerência de porta aberta, conselho gestor

· Clínica ampliada – diversas práticas terapêuticas 

· Organização do trabalho – metas coletivamente discutidas, protocolos

· O dispositivo ambiência

· Resultados Esperados: 

· Redução de filas e do tempo de espera, com ampliação do acesso. 

· Atendimento acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco. 

· Implantação de modelo de atenção com responsabilização e vínculo.

· Garantia dos direitos dos usuários.

· Valorização do trabalho na saúde.

· Gestão participativa nos serviços 

A Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde

O que é Gestão do Trabalho no SUS?
A Gestão do Trabalho no SUS trata das relações de trabalho a partir de uma concepção na qual a participação do trabalhador é fundamental para a efetividade e eficiência do Sistema Único de Saúde. 

· Dessa forma, o trabalhador é percebido como sujeito e agente transformador de seu ambiente e não apenas um mero recurso humano realizador de tarefas previamente estabelecidas pela administração local. 

· Nessa abordagem, o trabalho é visto como um processo de trocas, de criatividade, co-participação e co-responsabilização, de enriquecimento e comprometimento mútuos. 

· Essa política pressupõe a garantia de requisitos básicos para a valorização do trabalhador da saúde e  do seu trabalho, tais como: 

· Plano de Carreira, Cargos e Salários; vínculos de trabalho com proteção social; espaços de discussão e negociação das relações de trabalho em saúde, com mesas de negociação permanente e comissões locais de negociação de condições de trabalho; capacitação e educação permanente dos trabalhadores; humanização da qualidade do trabalho, dentre outros. 

A GESTÃO DO TRABALHO E DA EDUCAÇÃO NA SAÚDE

Mesa de Negociação Permanente do SUS      

·   Mesa Nacional de Negociação do SUS foi instituída em 05 de maio de 1993, através da resolução nº 52 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), homologada pelo Ministro da Saúde. Após algumas reuniões esporádicas a Mesa não teve continuidade. Em 1997, a Mesa de Negociação foi reinstalada a partir da Resolução nº 299 do CNS, de 08 de maio, também homologada pelo Ministro da Saúde, porém com funcionamento irregular, interrompeu novamente suas atividades.

A GESTÃO DO TRABALHO E DA EDUCAÇÃO NA SAÚDE

O que é gestão da educação ?
· A proposição e formulação das políticas relativas à formação, ao desenvolvimento profissional e à educação permanente dos trabalhadores da saúde nos níveis técnico e superior do SUS é responsabilidade da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), por meio do Departamento de Gestão da Educação na Saúde (Deges). 

· Suas atividades englobam o apoio às instâncias de preparação de profissionais da área da saúde e a busca da integração dos setores da Saúde e da Educação para o fortalecimento das instituições formadoras, no interesse do SUS, e para a adequação da formação profissional às necessidades da saúde da população.



A GESTÃO DO TRABALHO E DA EDUCAÇÃO NA SAÚDE

Política Nacional de Educação Permanente em Saúde 
        

· A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) é uma proposta de ação estratégica que visa a contribuir para transformar e qualificar as práticas de saúde, a organização das ações e dos serviços de saúde, os processos formativos e as práticas pedagógicas na formação e desenvolvimento dos trabalhadores de saúde. A implantação desta Política implica em trabalho intersetorial capaz articular desenvolvimento individual e institucional, ações e serviços e gestão setorial, e atenção à saúde e controle social. Instituída pela Portaria GM/MS nº 198, de 13 de fevereiro de 2004, foi alterada recentemente pela Portaria GM/MS nº 1.996, de 20 de agosto de 2007, que dispõe sobre novas diretrizes e estratégias para a implementação da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde.

A GESTÃO DO TRABALHO E DA EDUCAÇÃO NA SAÚDE

Redes Colaborativas da Educação Permanente em Saúde 
        

Uma das estratégias do Ministério da Saúde, na área de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde é o desenvolvimento de redes colaborativas em articulação com as instituições de ensino e pesquisa do país.

Estas redes visam:


" fortalecer a formação do pessoal que atua na área da Saúde,
" incentivar a troca de experiências sobre gestão do trabalho e da educação, 
" incentivar a construção de conhecimento em educação na saúde
" produzir estudos e pesquisas sobre recursos humanos na área de saúde, e
" propiciar o mais amplo acesso a informações e análises sobre a área do trabalho e da educação na saúde no País.

ÉTICA E BIOÉTICA

Uma breve discussão

Ética & Bioética
ÉTICA:

A ética (palavra originada do grego ethos, através do latim ethica) é um campo de reflexões filosóficas que busca conhecer as relações entre os seres humanos e seu modo de ser e pensar.

O homem vive em sociedade, convive com outros homens e, portanto, cabe-lhe pensar e responder à seguinte pergunta: “Como devo agir perante os outros?”. Trata-se de uma pergunta fácil de ser formulada, mas difícil de ser respondida. 

Ora, esta é a questão central da Moral e da Ética. Enfim, a ética é julgamento do caráter moral de uma determinada pessoa.

BIOÉTICA

Bioética é o estudo transdisciplinar entre biologia, medicina e filosofia (dessa, especialmente as disciplina da ética, da moral e da metafísica), que investiga as condições necessárias para uma administração responsável da vida humana (em geral) e da pessoa (em particular). Considera, portanto, questões onde não existe consenso moral como a fertilização in vitro, o aborto, a clonagem, a eutanásia e os transgênicos, bem como a responsabilidade moral de cientistas em suas pesquisas e suas aplicações.

Bioética é um neologismo construido a partir das palavras gregas bios (vida) + ethos (relativo à ética). Segundo Diniz & Guilhem[1], "...por ser a bioética um campo disciplinar compromissado com o conflito moral na área da saúde e da doença dos seres humanos e dos animais não-humanos, seus temas dizem respeito a situações de vida que nunca deixaram de estar em pauta na história da humanidade..."

BIOÉTICA

As diretrizes filosóficas dessa área começaram a consolidar-se após a tragédia do holocausto da Segunda Guerra Mundial, quando o mundo ocidental, chocado com as práticas abusivas de médicos nazistas em nome da Ciência, cria um código para limitar os estudos relacionados. Formula-se aí também a idéia que a ciência não é mais importante que o homem. O progresso técnico deve ser controlado e acompanhar a consciência da humanidade sobre os efeitos que eles podem ter no mundo e na sociedade para que as novas descobertas e suas aplicações não fiquem sujeitas a todo tipo de interesse.

Mais que uma meta-ética, a bioética transpõe-se a um movimento cultural: é neste humanismo que se pode englobar conceitos entre o prático biodireito e o teórico biopoder. É desta maneira que sua constante revisão e atualização se torna uma característica fundamental.

BIOÉTICA

A problemática bioética é numerosa e complexa, envolvendo fortes reflexos imprimidos na opinião pública sobretudo pelos meios de comunicação de massa. Alguns exemplos dos temas alarmados:

Aborto 

Clonagem 

Eutanásia 

Transplantes

Ética médica 

Transgênicos 

ÉTICA & BIOÉTICA

 DICAS:

·  Compreender sinteticamente os princípios fundamentais da profissão 

·  Verificar os itens que tratam de proibições para o profissional;

·  Estudar detalhadamente infrações e penalidades;

·  Analisar situações em que se consideram agravantes e atenuantes

· TEORIAS
· Edmund Pellegrino, um dos pais da bioética, afirma que se deve buscar a raiz humanista da medicina, e que tal operação deve passar pela redescoberta da tradição hipocrática. 
· Beauchamp e Childress, por sua vez, propõem uma teoria de princípios que determina quatro princípios para a ética biomédica: autonomia da medicina, não-malefício, benefício e justiça. 
· Robert Veatch propõe cinco pontos fundamentais na relação entre o médico e o paciente: autonomia, justiça, compromisso, verdade e não matar.
· A teoria utilitarista, em contraposição direta com o paradigma tradicional da ética médica, remove a sacralidade da vida humana do centro da discussão e a substitui pelo paradigma de maximização da qualidade de vida.
NORMAS – Código de Ética na Pesquisa
Normatizado pela Resolução do Conselho Nacional de Saúde – CNS de n.º 196/1996 através da formação de comitês com trabalho transparente e com respeito à dignidade humana.
Enfoca a proteção dos sujeitos envolvidos na pesquisa com participação de seres humanos.
Os comitês são espaços de reflexão e monitoração das condutas éticas adotadas no desenvolvimento de pesquisas, com vistas à mediação e resolução de conflitos.
Resolução do Conselho Nacional de Saúde – CNS de n.º 196/1996
III.1 A eticidade da pesquisa implica em:
a) consentimento livre e esclarecido dos indivíduos-alvo e a proteção a grupos vulneráveis e aos legalmente incapazes (autonomia).
Neste sentido, a pesquisa envolvendo seres humanos deverá sempre tratá-los em sua dignidade, respeitá-los em sua autonomia e defendê-los em sua vulnerabilidade;
b) ponderação entre riscos e benefícios, tanto atuais como potenciais, individuais ou coletivos (beneficência), comprometendo-se com o máximo de benefícios e o mínimo de danos e riscos;
c) garantia de que danos previsíveis serão evitados (não maleficência);
d) relevância social da pesquisa com vantagens significativas para os sujeitos da pesquisa e minimização do ônus para os sujeitos vulneráveis, o que garante a igual consideração dos interesses envolvidos, não perdendo o sentido de sua destinação sociohumanitária (justiça e eqüidade). 
IV.2 O termo de consentimento livre e esclarecido obedecerá aos seguintes requisitos:

a) ser elaborado pelo pesquisador responsável, expressando o cumprimento de cada uma das exigências acima;

b) ser aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa que referenda a investigação;

c) ser assinado ou identifi cado por impressão dactiloscópica, por todos e cada um dos sujeitos da pesquisa ou por seus representantes legais; e

d) ser elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da pesquisa

ou por seu representante legal e uma arquivada pelo pesquisador.

OUTRAS NORMAS – Código de Ética na Pesquisa
 CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE
·  Resolução n.º 240, de 5 de junho de 1997( indicação participação de representantes de usuários para os Comitês de Ética em Pesquisa;

·  Resolução n.º 251, de 7 de agosto de 1997( Aprovar as seguintes normas de pesquisa envolvendo seres humanos para a área temática de pesquisa com novos fármacos, medicamentos, vacinas e testes diagnósticos;

·  Resolução n.º 292, de 8 de julho de 1999 ( participação estrangeira e pesquisas que envolvam remessa de material biológico para o exterior;

·  Resolução n.º 303, de 6 de julho de 2000 ( área temática especial da reprodução humana; 

·  Resolução n.º 304, de 9 de agosto de 2000 ( área temática especial da participação de populações indígenas; 

·  Resolução n.º 340, de 8 de julho de 2004 ( área especial de Genética Humana; 

·  Resolução n.º 346, de 13 de Janeiro de 2005 ( Projetos multicêntricos – projeto de pesquisa a ser conduzida de acordo com protocolo único em vários centros de pesquisa;

·  Resolução n.º 347, de 13 de Janeiro de 2005 ( regulamentar o armazenamento e utilização de material biológico humano no âmbito de projetos de pesquisa

· Resolução CFM n.º 1.246 de 08 de janeiro de 1988 – Código de Ética Médica

·  Resolução CFM 1.617 de 16 de maio de 2001 – Código de Processo Ético-profissional (Medicina)

RESOLUÇÃO COFEN Nº 311, DE 09 DE FEVEREIRO DE 2007
 
DOU 13.02.2007
  
Aprova a Reformulação do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem. 
INDICADORES DO SISPACTO:

PRIORIDADES DO PACTO PELA VIDA 

Prioridade I - SAÚDE DO IDOSO 

Objetivo: Promover a formação e educação permanente dos profissionais de saúde do SUS na

área de saúde da pessoa idosa. 

Indicador 1: Taxa de internação hospitalar em pessoas idosas por fratura de fêmur. 
Prioridade II- CONTROLE DO CÂNCER DE COLO DE ÚTERO E MAMA 

Objetivo I: Ampliar a oferta do exame preventivo do câncer do colo do útero visando alcançar uma

cobertura de 80% da população alvo. 

Indicador 2: Razão entre exames citopatológico do colo do útero na faixa etária de 25 a 59 anos

e a população feminina nesta faixa etária, em determinado local e ano. 

Objetivo II: Tratar/seguir as lesões precursoras do câncer do colo do útero no nível ambulatorial. 

Indicador 3: Percentual de seguimento/tratamento informado de mulheres com diagnóstico de

lesões intraepiteliais de alto grau do colo do útero. 

Objetivo III: Ampliar a oferta de mamografia visando alcançar uma cobertura de 60% da população

alvo. 

Indicador 4: Razão entre mamografias realizadas nas mulheres de 50 a 69 anos e a população

feminina nesta faixa etária, em determinado local e ano. 

III - REDUÇÃO DA MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA 

Objetivo I: Reduzir a mortalidade infantil. 

Indicador 5: Taxa de Mortalidade Infantil com seus componentes: 

a) Mortalidade Neonatal, 

b) Mortalidade Pós-neonatal. 

Objetivo II: Reduzir a mortalidade materna. 

Indicador 6: Proporção de óbitos de mulheres em idade fértil e maternos investigados 

Objetivo III: Reduzir a mortalidade materna. 

Indicador 7: Incidência de sífilis congênita. 

Prioridade IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS ÀS DOENÇAS

EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ÊNFASE NA DENGUE, HANSENÍASE, TUBERCULOSE,

MALÁRIA, INFLUENZA, HEPATITE, AIDS 

Objetivo I: Reduzir a letalidade dos casos graves de dengue. 

Indicador 8 - taxa de letalidade das formas graves de dengue (Febre Hemorrágica da Dengue -

FHD /Síndrome do Choque da Dengue - SCD /Dengue Com Complicações - DCC) 

Objetivo II: Aumentar o percentual de cura nas coortes de casos novos de hanseníase a cada ano

para atingir 90% de cura em 2011. 

Indicador 9: Proporção de cura dos casos novos de hanseníase diagnosticados nos anos das

coortes 

Objetivo III: Ampliar a cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilífera diagnosticados a

cada ano. 

Indicador 10: Proporção de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilífera. 

Objetivo IV: Reduzir a incidência de malária na região da Amazônia Legal. 

Indicador 11: Índice Parasitário Anual (IPA) de malária. 

Objetivo V: Aumentar a proporção de coleta de amostras clínicas para o diagnóstico do vírus

influenza de acordo com o preconizado. 

Indicador 12: Proporção de amostras clínicas coletadas para diagnóstico do vírus influenza em

relação ao preconizado. 

Objetivo VI: Fortalecer a vigilância epidemiológica da doença para ampliar a detecção de casos

de hepatite B, e a qualidade do encerramento dos casos por critério laboratorial. 

Indicador 13: Proporção de casos de hepatite B confirmados por sorologia. 

Objetivo VII: Reduzir a transmissão vertical do HIV. 45

Indicador 14: Taxa de incidência de AIDS em menores de 5 anos de idade. 

Prioridade V - PROMOÇÃO DA SAÚDE 

Objetivo I: Reduzir os níveis de sedentarismo na população. 
Indicador 15 - Prevalência de atividade física suficiente no tempo livre em adultos. 

Objetivo II: Reduzir a prevalência do tabagismo no país. 

Indicador 16 - Prevalência de tabagismo em adultos. 

Prioridade VI - FORTALECIMENTO DA ATENÇÃO BÁSICA 

Objetivo I: Ampliar a cobertura populacional da Atenção Básica por meio da Estratégia Saúde da

Família. 

Indicador 17 – Proporção da população cadastrada pela Estratégia Saúde da Família. 

Objetivo II: Ampliar o acesso à consulta pré-natal. 

Indicador 18 - Proporção de nascidos vivos de mães com 7 ou mais consultas de pré-natal. 

Objetivo III: Reduzir a internação hospitalar por diabetes mellitus no âmbito do SUS. 

Indicador 19 - Taxa de Internações por diabetes mellitus e suas complicações. 

Objetivo IV: Reduzir a internação hospitalar por acidente vascular cerebral (AVC) no âmbito do

SUS. 

Indicador 20 - Taxa de Internações por acidente vascular cerebral (AVC). 

Objetivo V: Reduzir e monitorar a prevalência de baixo peso em crianças menores de 5 anos. 

Indicador 21 - Percentual de crianças menores de cinco anos com baixo peso para idade. 

Indicador 22 – Percentual de famílias com perfil saúde beneficiárias do Programa Bolsa Família

acompanhadas pela atenção básica. 

Prioridade VII - SAÚDE DO TRABALHADOR 

Objetivo: Aumentar a identificação e a notificação dos agravos à Saúde do Trabalhador a partir da

rede de serviços sentinela em Saúde do Trabalhador, buscando atingir toda a rede de serviços do

SUS. 

Indicador 23 - Número de notificações dos agravos à Saúde do Trabalhador constantes da

Portaria GM/MS Nº. 777 de 28 de abril de 2004. 

Prioridade VIII - SAÚDE MENTAL 

Objetivo: Ampliar o acesso ao tratamento ambulatorial em saúde mental. 

Indicador 24 - Taxa de Cobertura de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS)/100.000 habitantes. 

Prioridade IX - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTA DO SISTEMA DE SAÚDE

ÀS PESSOAS COM DEFICIÊNCIA 

Objetivo: Ampliar as Redes estaduais de Serviços de Reabilitação para Pessoas com Deficiência.

Indicador 25 - Número de Serviços de Reabilitação Visual habilitados pelo Ministério da Saúde.

Prioridade X - ATENÇÃO INTEGRAL ÀS PESSOAS EM SITUAÇÃO OU RISCO DE VIOLÊNCIA 

Objetivo I: Ampliar a rede de prevenção de violência e promoção à saúde nos estados e

municípios. 

Indicador 26 - Proporção de municípios prioritários do estado com rede de Prevenção das

Violências e Promoção da Saúde implantadas. 

Objetivo II: Ampliar a cobertura da Ficha de Notificação / Investigação de Violência Doméstica,

Sexual e/ou outras violências. 

Indicador 27: Proporção de municípios prioritários do estado com notificação de violência

doméstica, sexual e/outras violências implantadas. 

Prioridade XI – SAÚDE DO HOMEM 

Objetivo I: Inserir estratégias e ações voltadas para a Saúde do Homem nos Planos de Saúde

Estaduais e Municipais. 

Indicador 28: Número de Estados e Municípios selecionados com estratégias e ações voltadas

para a Saúde do Homem inseridas nos Planos de Saúde Estaduais e Municipais. 

Objetivo II: Ampliar o acesso a cirurgias de patologias e cânceres do trato genital masculino. 
Indicador 29 – Número de cirurgias de Prostatectomia Suprapúbica por local de residência. 

RESPONSABILIDADES DO PACTO DE GESTÃO 

I - RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTÃO DO SUS 

Objetivo I : Encerrar oportunamente as investigações das notificações de agravos compulsórios

registradas no SINAN. 

Indicador 30 - Proporção de casos de doenças de notificação compulsória (DNC) encerrados

oportunamente após notificação. 

Objetivo II: Ampliar a classificação da causa básica de óbito não fetal. 

Indicador 31 - Proporção de óbitos não fetais informados ao SIM com causa básica definida. 

Objetivo III: Manter a cobertura vacinal adequada nos serviços de imunizações nos municípios e

estados. 

Indicador 32 - Cobertura Vacinal com a vacina tetravalente (DTP+Hib) em crianças menores de

um ano. 

Objetivo IV: Reduzir os riscos à saúde humana decorrente do consumo de água com qualidade

microbiológica fora do padrão de potabilidade. 124

Indicador 33 - Percentual de realização das análises de vigilância da qualidade da água,

referente ao parâmetro coliformes totais. 

Objetivo V: Consolidar e ampliar a descentralização das ações de vigilância sanitária. 

Indicador 34 - Percentual de municípios com pactuação de ações estratégicas de vigilância

sanitária. 

II – RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZAÇÃO

Objetivo: Constituir Colegiados de Gestão Regional (CGR). 

Indicador 35 - Percentual de Colegiados de Gestão Regional constituídos em cada estado e

informados à CIT. 

III – RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E PROGRAMAÇÃO 

Objetivo: Assegurar que 100% de estados e municípios tenham o Relatório Anual de Gestão

(RAG) apreciados pelos respectivos Conselhos de Saúde. 

Indicador 36 – Proporção de estados e municípios com relatórios anuais de gestão apreciados

nos Conselhos Estaduais de Saúde e Conselhos Municipais de Saúde. 

IV – RESPONSABILIDADES NA REGULAÇÃO, CONTROLE, AVALIAÇÃO E AUDITORIA 

Objetivo: Fortalecer o cadastro nacional de estabelecimentos de saúde (CNES) com dados

atualizados sistematicamente, visando melhorar a qualidade da informação. 

Indicador 37 – Índice de alimentação regular da base de dados do cadastro nacional de

estabelecimentos de saúde (CNES). 

V – RESPONSABILIDADES DA EDUCAÇÃO NA SAÚDE 

Objetivo: Ampliar o percentual de CIES em funcionamento, para que essas possam contribuir para

o planejamento regional de ações educativas de acordo com as necessidades e realidades locais.

Indicador 38 – Percentual de Comissões de Integração Ensino – Serviço (CIES) em

funcionamento por estado. 

VI – RESPONSABILIDADES NA PARTICIPAÇÃO E CONTROLE SOCIAL 

Objetivo I: Implantar ouvidoria em estados e municípios com vistas ao fortalecimento da gestão

estratégica do SUS. 

Indicador 39 - Implantação de ouvidorias do SUS nos estados e capitais. 

Objetivo II: Fortalecer o controle social no SUS. 

Indicador 40 – Capacitação de conselheiros estaduais e municipais dos municípios prioritários,

definidos em 2009.
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