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Minha implicacao
inicial com o tema

* a experiéncia da implantacao do SUS em Santos,
em 1989

* 0 modelo do Inamps: PAM

e 0 corporativismo — classe média

* alogica privatista

* 0 modelo de financiamento (NOB 91) - producao

Consultas médicas — exames — procedimentos
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ATENCAO BASICA

Da piramide ao Circulo: a
construcao de Redes de
Saude [Cecilio, 1996]
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| 7. ATENCAO AMBULATORIAL
ESPECIALIZADA

Jorge Solla
Arthur Chioro

A légica de organizacio do Sistema Unico de Sadde (SUS) pressu-
poe a constituigio de uma rede de servigos organizada de forma regiona-
lizada e hierarquizada, permitinde um conhecimento maior dos proble-
mas de satide da populagio de cada drea, favorecendo a realizacio de
agoes de vigilineia epidemioldgica, sanitdria, controle de vetores e educa-
cAo em saide, além do acesso ao conjunto das agdes de atengio ambulato-
rial & hospitalar em todos os niveis de complexidade.

O acesso da populagio a esta rede deve se dar por meio dos servi-
gos de nivel primirio de atengio, que precisam estar qualificados para
atender e resolver os principais problemas que demandam servigos de
safide. Os que ndo forem resolvidos neste nivel deverdo ser referenciados
para os servigos especializades ambulatoriais ou hospitalares.

Pode-se compreender o sistema de satde a partir de distintas logi-
cas organizacionais. A engenharia organizacional do sistema mais difun-
dida equivale & pirimide elissica (Figura 1), em gue o modelo de hierar-
gquizacio e regionalizagio do 3US loi enginalmente concebido (Chioro
dos Rews & Scaflf, 1998).



De onde partimos

Atencao Especializada fragmentada por especialidades
Cuidado centrado na figura/saber do médico especialista
Relacao com outras esferas de cuidado por encaminhamentos em papel

Regulacao fragil - Filas por ordem de chegada — resolver uma fila gera outra fila

para o proximo procedimento

Pagamento por procedimento, sem compromisso com a integralidade do cuidado



De onde partimos

Pressao por incorporacao tecnoldgica, sem nexo com as necessidades
Pautada pela logica de mercado: area de grande interesse privado

Cuidado fragmentado em diferentes servicos, por complexidade, sem uma gestao

do conjunto
Confusao: atencao especializada x servicos especializados ambulatoriais

Grande iniquidade na distribuicao da oferta



Pressupostos de um outro jeito de pensar...

A producao do cuidado implica sempre encontro
Cuidado centrado nas necessidades da pessoa e nao no especialista

Relacao entre pontos da rede de cuidados deve ser uma relacao “quente” nao

burocratizada — tem que ser produzida
Cuidado especializado pede equipe
Adensar a Atencao Basica

Lugar das regulacoes ...




Uma rede basica cuidadora

Pensar composicao da equipe conforme territorios — atendimento

A rFéeta
€ Uma. CUFVa
que ha.o Sonha.

especializado acontece em varios lugares
Ofertas nao tradicionais
MAN OEL DE BARROS

Diminuir escadas de acesso — adensar o cuidado na AB

Construir equipes como coletivos cuidadores

Que NASF precisamos?



Uma rede basica cuidadora

O apoio para além da rede basica
Matriciamento como ampliacao de possibilidades

Consultas compartilhadas

Responsabilizacao solidaria mesmo quando parte do cuidado se da em outro

servico - Nao gerar filas genéricas — Fazer a “gestao das filas”



Servicos especializados em conexao

O usuario e de todos — responsabilizacao solidaria

O saber especializado e o lugar do poder

Levar cuidado especializado para todos os pontos de cuidado
Reorganizar o trabalho - espacos compartilhados de cuidado

Matriciamento como compromisso e compartilhamento




Servicos especializados em conexao

O espaco da discussao de caso — gestao clinica (producao de PTS)

Gestao das filas como responsabilidade compartilhada — busca da

equidade — AB, hospital, ambulatérios, regulacao, U/E...
Alta responsavel - compartilhada para a rede (ndao so6 AB)

Integracao e gestao da informacao — relatorio de alta

multiprofissional




As varias regulacoes

Aceitar que o usuario também regula
Espaco regional de pactuacao — lista Unica para algumas situacoes

Definir prioridades e, para estas, regular pacotes integrais de

cuidado, nao procedimentos isolados

Quem tem poder sobre a porta de alguns servicos?






Mais Especialidades - Objetivos

a) promover cuidado integral e resolutivo, em tempo oportuno, reduzindo o tempo

de espera para consultas, exames, cirurgias e tratamentos;
b) construir arranjos singulares de cuidado;

c) inovar no financiamento; contribuir para uma relacao solidaria entre os entes

federados;

d) fortalecer a implantacao de processos regulatorios regionais;




Principios

1.0rganizar o cuidado por meio de um conjunto de praticas articuladas que garantam o
atendimento integral das necessidades de saude do usuario, evitando a fragmentacao do
cuidado e garantindo efetividade.

2.Promover modelo de atencao que reconheca que as necessidades de saude dos
usuarios demandam tanto acoes de cuidado permanente e acompanhamento longitudinal
(condicdes cronicas), quanto acoes de cuidado mais imediatas e transitorias (condicoes
agudas).

3.Garantir o acesso aos servigos especializados otimizando e potencializando a rede
existente, bem como contratando novos servicos com organizacao regional, considerando
a facilidade de acesso e escala, em busca da equidade.




Diretrizes

1.Promover o cuidado integral, de forma interdisciplinar de acordo com as perspectivas da Rede
de Atencao a Saude, ampliando a integracao entre a Atencao Basica e Especializada.

2.Construir modelagens que permitam diferentes arranjos que considerem as singularidades
regionais.

3.Inovar no financiamento, com contratualizacao e mudanca no modelo de pagamento dos
servicos, com metas quantitativas e qualitativas, privilegiando o cuidado integral.

4.Induzir o fortalecimento da relacao solidaria entre os entes por meio da pactuacao regional por
adesao, com apoio ao processo de gestao compartilhada.

5.Fortalecer a implantacao de processos regulatdrios regionais que busquem a garantia da
integralidade do cuidado, efetivando acdes transversais e integradas e regulacao do acesso e da
atencao.




Estratégias

1.Desenvolver processos de apoio e educagao permanente como recurso central para
qgualificar a gestao regional e o cuidado.

2.Ampliar a integracao entre a Atencao Basica e Atencao Especializada com
gualificacao do atendimento por meio de matriciamento.

3.Qualificar o cuidado utilizando a tecnologia do Telessaude Brasil Redes
(Teleconsultoria, a Segunda Opiniao Formativa, Tele-educacao e o Telediagndstico).

4.Utilizar o Transporte Eletivo como dispositivo fundamental para garantir em tempo
oportuno e de forma humanizada o acesso dos usuarios

5.Ter um sistema de informacgao e de registro individualizado que permita
monitoramento




Necessidades de Saude priorizadas.

Médulo Descricao do que sera ofertado no cuidado em cada necessidade de saude.

Descricao de como fazer, de que forma sera oferecido o cuidado definido em cada modulo e de
Modelagem acordo com a forma de contratualizacao.

Ofertas do MS complementares para qualificacao do cuidado em cada problema de saude, em especial nos
maodulos: Caderno de Atencdo Basica, Protocolos, Capacitacdo/Educacdo Permanente, transporte eletivo,

Ofertas Federais telessaude.

de Apoio

Definicao de como sera monitorado a execucao do cuidado proposto em cada necessidade da ortopedia

Forma de financiamento pelo médulo e modelagem do cuidado, mesclando pagamento global e
encontro de contas por producao. Em alguns casos recursos de investimentos.

Financiamento

Requisitos Gerais Cada regido fara adesdo ao Mais Especialidades - ortopedia, com responsabilidades e contrapartidas com
para Adesdo destaque para agdes na AB e na regulagao.

Avaliacao das regides de saude do pais considerando: a)servicos de fisioterapia na atencao especializada
(CER e demais servicos ambulatoriais); b) servicos de ortopedia (clinicos e cirurgicos).

Diagnéstico Regional



ORTOPEDIA




Necessidade de

Saude

Ortopedia

Dor Crénica

Lesao por trauma

Dor cronica do Aparelho Locomotor
(Cuidado continuado)

Mais frequentes:
- Artralgia;
- Dorsalgia;
- Tendinite.

Lesao por Trauma
(Cuidado imediato/ resolutivo)

Mais frequentes:
- Fratura e Lesdao por Trauma de membro
superior e inferior.

Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2013):

Cerca de 18% da populagcdo acima de 18 anos (27
milhdes de habitantes) apontou a dor cronica na
coluna como uma das principais queixas de saude
da populacdo brasileira.

Lebrdo et al (Revista de Saude Publica,
1997):

As fraturas sao, em geral, responsaveis por
cerca de 38% de todas as internagdes
gerais (sejam provocadas por trauma ou
nao).

Mello et al (Cad. Saude Publica, 2004):

A fratura de membros (superiores e
inferiores) totaliza 41,1% das internacgoes,
em segundo lugar aparecem oS
traumatismos intracranianos (12,7%) os
traumatismos de outras regides do corpo e
traumatismos multiplos 11,8%.




Diagndstico
Regional

Diagndstico Situacional da Dor Cronica — Brasil

Acesso a Procedimentos para a populag¢ao da UF

QUADRIL JOELHO COLUNA
REGIAO UF Rgggg‘gsz:gslz % do parametro % do parametro % do parametro
(demanda atendida) (demanda atendida) (demanda atendida)
DF 1 17% 5% 36%
GO 18 23% 7% 57%
CENTRO-OESTE MS 4 12% 1% 17%
MT 16 8% 2% 20%
CENTRO-OESTE Total 39 17% 4% 39%
AL 10 15% 5% 6%
BA 28 11% 2% 7%
CE 22 10% 2% 12%
MA 19 6% 0% 5%
NORDESTE PB 16 15% 5% 3%
PE 12 13% 4% 19%
Pl 11 14% 3% 13%
RN 8 17% 5% 3%
SE 7 13% 4% 9%
NORDESTE TOTAL 133 12% 3% 9%
AC 3 7% 10% 15%
AM 9 6% 6% 6%
AP 3 2% 0% 10%
NORTE PA 13 8% 3% 14%
RO 7 10% 1% 15%
RR 2 4% 0% 4%
TO 8 5% 1% 9%
NORTE TOTAL 45 7% 3% 12%
ES 4 28% 23% 11%
MG 77 37% 17% 25%
SUDESTE RJ 9 37% 21% 20%
SP 63 35% 14% 28%
SUDESTE TOTAL 153 35% 17% 25%
PR 22 39% 20% 74%
SuL RS 30 51% 22% 56%
SC 16 41% 23% 50%
SUL TOTAL 68 44% 22% 61%
BRASIL TOTAL 438 26% 11% 26%




Diagndstico
Regional

Diagnostico Situacional da Lesao por trauma — Brasil

N° de Procedimentos realizados para a populacao da UF

~ Membro Inferior Membro Superior
REGIAO UF QUANTIB?E;SSEREGIOES produgao por 1000 hab. produgao por 1000 hab.
(demanda atendida) (demanda atendida)
DF 1 4,80 3,50
GO 18 25,23 19,07
CENTRO-OESTE MS 4 8,53 9,09
MT 16 10,08 8,34
CENTRO-OESTE Total 39 48,64 40,01
AL 10 6,24 4,79
BA 28 28,82 22,53
CE 22 22,88 20,39
MA 19 13,07 10,95
PB 16 8,64 7,25
NORDESTE PE 12 26,05 19,06
Pl 11 10,11 8,74
RN 8 7,74 4,89
SE 7 4,36 3,90
NORDESTE TOTAL 133 127,90 102,49
AC 3 2,18 1,62
AM 9 4,25 2,92
AP 3 0,83 0,18
PA 13 16,99 23,20
NORTE RO 7 4,52 2,74
RR 2 0,94 0,62
TO 8 4,66 4,39
NORTE TOTAL 45 34,37 35,67
ES 4 11,59 6,75
MG 77 66,51 43,30
SUDESTE RJ 9 34,26 20,08
SP 63 115,95 73,33
SUDESTE TOTAL 153 228,31 143,47
PR 22 36,21 28,95
RS 30 32,46 19,14
sut SC 16 27,69 17,27
SUL TOTAL 68 96,36 65,37
BRASIL TOTAL 438 536 387
BRASIL MEDIA 21% 20% 14%




Lesao por trauma

* Fratura e Lesao por

Trauma de membro * Tratamento cirurgico no servico de urgéncia
superior (14 dias) e . A = g: ~ Y.
inferior (24 - 48 horas Oou em servico d,e refererlmc.|a (mtfernag-a?). |
para algumas). v'Exames pré-operatorios e risco cirurgico.
Moédulo v Ci .
Cirurgia

v'Cuidados de internacdo (enfermaria ou
UTI) —medicamentos, etc.
Tratamento \/OPME
v'Reabilitacdo imediata no pds-operatodrio,
durante internacao.
v'Retorno para avaliacdo e
acompanhamento pds-operatorio de
acordo com o protocolo.
v'Tratamento de complicacdes cirurgicas:
infeccao ou soltura do material cirurgico.
» Reabilitacao apds a alta hospitalar.
* Orientacao matricial para Atencao Basica.



Modelagem

Lesao por trauma

* Fratura e Lesao por

Trauma de membro superior
(14 dias) e inferior (24 - 48

horas).

Oferta integral do
maddulo em um Unico

prestador

Avaliacao clinica de lesao por trauma com indicacao cirurgica.

Oferta integral do mdédulo

em mais de um prestador,

sob a responsabilidade do

hospital
Realiza o cuidado cirurgico e

reabilitacao imediata
(durante a internagdo) no
hospital.

Reabilitacdo apos alta
hospitalar em outro servico,
contratado pelo  proprio
hospital.

* Na adesdo deve ser exigido
contrato de todos 0s
prestadores envolvidos.

Oferta integral do moédulo em mais

de um prestador, contratados pelo
gestor
* Hospital realiza o cuidado cirurgico

e reabilitagdo imediata (durante a
internagao).

Regulagao
1) Arranjos Regionalizados de
Regulagdo/ Regulagdo Regionalizada.
2) O acesso para o servico de
reabilitacdo — apds a alta hospitalar — por
cotas do servico ou agendamento da
central.
3) Transporte eletivo

Servicos de Reabilitacao
* Reabilitacdo apds a alta
hospitalar é realizada em servico
de reabilitagao fisica.




Dor Cronica do

Aparelho
Locomotor

Madulo

Prevencao,
Diagndstico e
Tratamento

Tratamento Clinico:

« Acolhimento na Atencéo Basica.

Consulta de rotina ou espontanea:
 Realizacdo de exames laboratoriais (provas
reumaticas e inflamatorias), de imagem (RX , RM, TC,
US diagndstico)— conforme protocolo clinico)
Praticas Integrativas e Complementares -
Tratamento medicamentoso (analgésicos, antiinflamatorios).
Cuidados Basicos e Especializados em Saude Funcional*
(vide préximo slide).
Consulta Especializada (ortopedista /reumatologista/fisiatra)
Matriciamento pela Atencdo Especializada
Reabilitacdo apos a alta hospitalar (protocolo).

Tratamento Cirurgico (5% a 7%)

Exames pré-operatorios e risco cirrgico.

 Cirurgia:

» Ortese, Protese ou Material Especial (OPME):

» Cuidados de internacéo (enfermaria ou UTI) —

» Reabilitacdo funcional pés-operatoria durante internagao .

» Retorno para avaliagdo e acompanhamento pos-operatorio de
acordo com o protocolo.

» Tratamento de complicacdes da cirurgia (Infeccéo, soltura de
material cirdrgico).



Médulo

Cuidados em Saude Funcional - Detalhamento do Mdédulo para Dor Crénica

Basico

Equipe da Atencdo Basica + Fisioterapeuta +
Equipamentos Portateis

Especializado

Equipe Multidisciplinar + Equipamentos + Espago fisico

Atendimento individual (UBS/Domicilio)

Atendimento Coletivo (UBS/Comunidade)

Intervengao

Atendimento individual e intensivo (Servigos de Fisioterapia,
Centro de Reabilitagdo Fisica, CER)

AcOes de promogao e prevengao (praticas corporais,
atividade fisica, prevencao de queda, orientacao
postural, adapta¢des do ambiente domiciliar).

Intervencao

Avaliacdo diagndstica especializada (Negatoscépico).

Técnicas fisioterapéuticas de analgesia e antiinflamatdrias
(Eletroterapia, termoterapia, fototerapia, ultrassonoterapia).

Orientag0es (protecdo articular, adaptacdes de
ambientes e habitos posturais).

Técnicas fisioterapéutica de manutencdo ou ganho de Amplitude
de Movimento e/ou Forca Muscular (Cinesioterapia).

Técnicas fisioterapéutica de estabilizagdo mecanico-postural.

Praticas Integrativas e Complementares — PICs (pelo
menos 01).

Técnicas fisioterapéuticas
manipulativas.

especializadas  de  terapias

Treinamento das Atividades Funcionais

Treinamento de equilibrio postural (Propriocepc¢ao).

Exercicio em esteira e/ou bicicleta (Ergometria).

Técnicas fisioterapéuticas de manutencdo ou ganho de
Amplitude de Movimento e/ou For¢a Muscular
(Cinesioterapia).

Confeccdo, concessdo e adaptacio de Orteses Préteses e
Materiais Especiais (OPME) ndo cirurgica.

Técnicas fisioterapéuticas de analgesia e
antiinflamatadrias (eletrotermoterapia e

ultrassonoterapia).

Orientagdes Individualizadas de acordo com as necessidades de
cada usuario.

Treinamento das Atividades Funcionais com OPME nao cirurgica.




Dor Cronica do Aparelho Locomotor

Modelagem ~ ;.
8 Na Atenc¢ao Basica

Regulagao

Oferta integral do Oferta integral do mddulo
em mais de um prestador,
sob responsabilidade de
um deles

modulo em um Unico
prestador

*A necessidade de
se tero
encaminhamento
regulado para o
Cuidado Funcional
Especializado deve
ser de acordo com a
organizagao
locorregional.

Regulagao
1) Arranjos Regionalizados de Regulagdo/ Regulagdo Regionalizada;
2) Lista de acesso unificada regional para: a) Demanda da fila casos novos; b) Demanda da fila casos antigos;
3) Regulagdo do acesso para cirurgia com critérios —protocolo; 4) Transporte eletivo .

Oferta integral do médulo em mais
de um prestador contratados pelo

gestor
1. Consulta Médica Especializada

Regulagdo
1) Arranjos Regionalizados de
Regulagdo/ Regulagdo Regionalizada
2) Transporte eletivo

2. Cuidado em Saude Funcional
Especializado.

Servico Hospitalar — 5% a 7% dos casos precisardao de tratamento cirurgico.

* Modelagens propostas para a Lesdo por trauma.



Dor Cronica Lesdo por trauma

FINANCIAMENTO




Solucdes DATASUS para captacao de dados:

Atual e Perspectivas

AMBITO

ATENCAO
BASICA

ATENCAO
ESPECIALIZADA
AMBULATORIAL

ATENCAO
ESPECIALIZADA
HOSPITALAR

ASSISTENCIA
FARMACEUTICA
(ESPECIALIZADA)

ATUALMENTE:
Instrumentos de
captacao
utilizados

E-SUS AB

BPAc
BPAI
APAC
RAAS

BPAI
BPAc
APAC

AlH

APAC

ETAPA 1:

E-SUS AB

BPAI
APAC
RAAS (CDMS)

BPAI

BPAc
APAC

AlH

APAC

ETAPA 2

E-SUS AB

RAAS (CDMS)

RAAS (CDMS)

RAAS (CDMS)

ETAPA 3
Adocéo de
prontuério
eletrénico

E-SUS AB

E-SUS AMB

E-SUS HOSP

SISTEMAS DE
PRONTUARIO
ELETRONICO



INDICADORES

Ortopedia

Indicador n24 | Tempo médio de espera entre a entrada na lista de acesso
qualificada e a realizacao da cirurgia ortopédica

Interpretagao Mede qual o tempo médio de espera para todas as cirurgias

ortopédicas desde a entrada dos pacientes na lista de acesso
qualificada.

Método de Soma do numero de dias encontrado pelas diferencas entre as datas
Calculo de realizacao das cirurgias e as datas de entrada na lista de acesso
qualificada, por paciente dividido pelo niumero de pacientes

m SIH e SISREG ( ou barramento de correlato SISREG).

* Estes indicadores podem ser calculados por problema.



DIRETRIZES OPERACIONAIS PARA A REGULAGCAO DO ACESSO NO TERRITORIO

1. Adocao de protocolos de regulacao que ordenem os fluxos de pacientes na

rede e estabelecam critérios de priorizacao e classificacéo de risco;

2.Adocdo de estratégias de gestdo das listas de acesso, provendo sua

unificacdo quando os recursos assistenciais forem 0s mesmos;

3. Fomento, apoio e integracao de praticas de microrrequlacdo a partir das

unidades de saude;

4. Outorga de autoridade sanitaria aos profissionais reguladores;

5.Reqgulacéo a partir das linhas de cuidado, na logica da integralidade do

cuidado e do acesso em tempo oportuno;




Tudo a temer...




Tragédia: a saude

no governo
Bolsonaro




Impactos e
desafios oriundos
da pandemia de
Covid-19




Impacto da Covid-19 na
funcionalidade do SUS
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Figure 6. Relative change distribution of procedures rates in health regions by major region and quarter and correlation between
Socioeconomic Vulnerability Index and relative change of healthcare production by UF. *Significant at the 5% level

Brazil’s health system functionality amidst of the
COVID-19 pandemic: An analysis of resilience

Alessandro Bigon|, * Ana Maria Malik,” Renato Tasca,” Mariana Balesiro Marting Carrera,” Laura Maria Cesar Schiesari

Dante Dianezi Gambardella,™ and Adriano Massuda

Comparagao do primeiro ano da pandemia no com
o anterior: financiamento, infraestrutura de saude e
forca de trabalho e producao assistencial

Resultados
+ Todos os procedimentos sofreram reducéao

expressiva: Triagens (-42,6%); Consultas médicas
(-42,5%); Cirurgias de baixa e média complexidade
(—59,7%); Cirurgias de alta complexidade (-27,9%);
Transplantes (-44,7%);

Estados + pobres foram mais afetados, aumentando
as disparidades de saude ja existentes no pais.
Consequéncias diretas do atraso na realizacio de
procedimentos para portadoras de condi¢des
clinicas sensiveis a atuagao dos servigos:
Oncologia, cirurgia cardiaca, etc.




Percentual da populagao que tem posto ou
centro de saide como servigo de uso regular
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Sinais de enfraqguecimento da Atencao Primaria

Percentual de menores de 1 ano vacinadas
com tetravalente/pentavalente
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Acoes de rotina das equipes da Atencao Basica que
foram interrompidas ou prejudicadas pela pandemia
de COVID-19:

N3o sei informar
Visitas domiciliares

Dispensagao de medicamentos

Grupos (Gestantes, hipertensos, diabéticos, etc) e outras...

Cuidado as criancas (0 a 2 anos)

AclGes de pré-natal e puerpério
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Servigos na atengao ambulatorial especializada impactados
pela pandemia
[oferta de consultas especializadas] N=255
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[exames de apoio diagnodstico]
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[procedimentos terapéuticos]
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[cirurgias eletivas ambulatoriais]
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Importancia da gestao clinica do cuidado
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1* UHD em Portugal - 2015

UNIDADE DE
HOSPITALIZACAO
DOMICILIARIA

MAIS QUALIDADE DE VIDA

AUMENTO DA LITERACIA EM SAUDE

REDUCAO DAS COMPLICAGOES HOSPITALARES
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Pesquisas e Investigacoes
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FILAS DE ESPERA
PARA O CUIDADO
ESPECIALIZADO

o0 maior desafio para
o SUS




Politica Nacional de Cuidados
Especializados em Saude




OBJETIVOS

Oferecer mais Consultas, mais Exames e mais
Cirurgias para enfrentar e resolver as filas e o tempo de

espera que ja eram enormes e cresceram ainda mais
durante pandemia.




Acoes emergenciais:

e Realizacao de mutirdes emergenciais em todo o pais para enfrentar
imediatamente as filas de consultas, exames e cirurgias;

e Utilizacao de toda a capacidade instalada da rede disponivel no SUS e
contratacao complementar da oferta de servicos da rede privada
(filantropica e lucrativa) para garantir o acesso dos pacientes nas 450
regioes de saude;




Acoes emergenciais:

e Contratacao emergencial de servicos moveis (“carretas da saude”) para
a realizacao de consultas, exames e cirurgias nas regioes de saude
desprovidas de servicos;

e Realizacao emergencial de amplo diagndstico das caréncias regionais
para orientar o processo de pactuacao de investimentos prioritarios com
governadores, prefeitos e gestores da saude, para implantar servicos nas
regioes de saude carentes e com vazios assistenciais;




Acoes estruturantes:

e Implantacao de um nova Politica Nacional de Atencao Especializada,
pactuada com estados e municipios, visando a criacao da Rede Nacional
de Cuidados Especializados em Saude;

e Criacao da Lista Nacional de Cirurgias e a Lista Nacional de Consultas
Especializadas e Exames Complementares, em parceria com estados e
municipios, com a definicao de tempo maximo de espera para a
realizacao de cirurgias e exames especializados, a partir do grau de
prioridade:




Acoes estruturantes:

Para oncologia, as consultas, exames e cirurgias serao realizadas a partir da
definicao de prioridade, indicadas a partir de critérios técnicos:

a) maxima: até 15 dias

b) intermedidria: em até 30 dias

c) minima: em até 60 dias

Para as demais areas:
a) maxima: até 30 dias
b) intermedidria: em 60 dias
c) minima: em até 90 dias
d) eletiva: em até 120 dias




Acdes estruturantes:

e Reorganizacao e disponibilizacao da rede de servigos especializados ja existente em cada
uma das 450 regioes de saude, integrando ambulatorios de especialidades, Policlinicas,
AMEs, santas casas, hospitais municipais e estaduais, hospitais universitarios, hospitais-dia,
centros de reabilitacao, para cumprimento dos prazos previstos;

e Contratagcao de servigcos privados para garantir o acesso nas regides carentes e
complementar a oferta nas regioes que ainda apresentem déficits por meio de chamamento
publico;

e Implantacao do TELE-SUS, sistema de apoio aos profissionais de saude por telessaude
(consultas, exames, consultorias, segunda opinido, etc) realizado remotamente;




Acoes estruturantes:

e Ampliacao e fortalecimento da Rede de Ateng¢ao Psicossocial (RAPS) para garantir
atendimento em carater emergencial dos pacientes com transtornos mentais e uso
abusivo de alcool e outras drogas e garantir apoio aos seus familiares;

e Implantacao do Sistema Nacional de Transporte para Servicos Especializados,
disponibilizando 6nibus, micro-6nibus, vans, barcos e lanchas (aos moldes do SAMU)
para garantir de forma inteligente, eficiente e regulada o acesso dos pacientes aos
servicos especializados, em particular os que moram em pequenos municipios, a
servicos que estao localizados em outros municipios polos de regiao




Acoes estruturantes:

e Implementacao de um Sistema Nacional de Regulacao de Acesso Especializado, sob
responsabilidade e coordenacao do Ministério da Saude, que articule, integre, apoie
e monitore as atividades de regulacao de acesso que sao desenvolvidas
descentralizadamente pelas centrais de regulacao de estados e municipios;

e Mudanc¢a de modelo de financiamento para implantacao de modulos de cuidados
resolutivos, para que as consultas, exames, cirurgias e procedimentos sejam feitas
de forma integrada e no menor tempo possivel (e nao figuem restrita aos
procedimentos que pagam melhor ou que despertem interesse dos profissionais em
detrimento de outros, necessarios para 0s usuarios)




Acdes estruturantes:

e Qualificacao da gestao da assisténcia farmacéutica garantindo o acesso
aos medicamentos necessarios nos proprios servicos ou em farmacias
especializadas do SUS

e |nvestimentos prioritarios em novos servicos especializados nas regioes
de saude carentes e com vazios assistenciais




Acobes para inibir a formacao de filas:

1. Apoiar a atencao basica para aumentar a resolutividade dos
atendimentos:

e retomar o PMM para garantir equipes completas nas UBS e atendimento basico;

e fortalecer os Nucleos de Apoio a Saude da Familia — Matriciamento em rede;

e aumentar a disponibilidade de exames laboratoriais e de imagem (Raio-X,
Ultrassonografia, etc) nos servicos ou na regiao;

e usar intensivamente a telessaude (TELE-SUS), garantindo o apoio as equipes por
meio de teleconsulta, teleconsultoria, telediagnostico;




Acobes para inibir a formacao de filas:

2. Qualificar o sistema de regulacado do acesso para atencao

especializada:

e informatizar e garantir conectividade para a rede de saude em todo o territorio
nacional;

e implantacao de Prontuario Eletronico Integrado;

e sistema de regulacao de filas de acesso com critérios de priorizacao de risco e
modulacao de tempo maximo para acesso, transparente e disponivel para
consulta dos usuarios.
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Nosso maior desafio...




Encantar os trabalhadores
para um outro jeito de cuidar




	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3: A CONCEPÇÃO HIERÁRQUICA DA  REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE NO SUS
	Slide 4
	Slide 5: DOS SISTEMAS FRAGMENTADOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA AS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11: De onde partimos
	Slide 12: De onde partimos
	Slide 13: Pressupostos de um outro jeito de pensar...
	Slide 14: Uma rede básica cuidadora
	Slide 15: Uma rede básica cuidadora
	Slide 16: Serviços especializados em conexão
	Slide 17: Serviços especializados em conexão
	Slide 18: As várias regulações
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25
	Slide 26
	Slide 27
	Slide 28
	Slide 29
	Slide 30
	Slide 31
	Slide 32
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36
	Slide 37
	Slide 38
	Slide 39: Tragédia:  a saúde no governo Bolsonaro
	Slide 40:  Impactos e desafios oriundos da pandemia de Covid-19  
	Slide 41
	Slide 42
	Slide 43
	Slide 44
	Slide 45
	Slide 46
	Slide 47
	Slide 48
	Slide 49: Experiência do SNS Portugal
	Slide 50:   Pesquisas e Investigações   Laboratório de Saúde Coletiva (Lascol)
	Slide 51
	Slide 52
	Slide 53
	Slide 54
	Slide 55
	Slide 56
	Slide 57
	Slide 58
	Slide 59
	Slide 60
	Slide 61
	Slide 62
	Slide 63
	Slide 64
	Slide 65
	Slide 66
	Slide 67

