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APRESENTACAO

O presente “Plano Estadual de Saude - PES 2016-2019” - apresenta as
intencdes e resultados a serem buscados pela Secretaria de Estado da Saude
Plblica do Rio Grande do Norte — SESAP/RN, no periodo de 2016 a 2019,
expressos em seus objetivos, diretrizes e metas, que se baseiam na analise
situacional e ttm como referéncia as atribuicdes comuns e as competéncias do ente
estadual na gestdo do SUS, definidas no arcabouco juridico. Essas atribuicbes
definem as responsabilidades de conducao, regulacdo e direcdo do Sistema no
ambito estadual, como tarefas essenciais e intransferiveis para que o0 mesmo tenha
funcionalidade.

Nesse escopo se inserem as responsabilidades de apoio aos municipios,
avaliacdo de acles, financiamento, coordenacao dos sistemas e redes no ambito
estadual, e articulacio com os sistemas e redes correspondentes no ambito
nacional, e atuacdo complementar as acdes ofertadas pelos municipios.

Partindo do diagnéstico da situagdo de saude do Estado, foram
estabelecidas metas e diretrizes para a atuacdo da SESAP com o objetivo de
ampliar o acesso da populacdo a servicos de saude de qualidade, intervindo
pontualmente nos vazios assistenciais. Além de subsidiar os profissionais de saude
na conducgdo do sistema publico estadual, o documento pode servir de apoio as
prefeituras e aos conselhos de saude para a constru¢do dos planos municipais como
determina a Lei Complementar n® 141/2012.

O Plano tem inicio a partir da Andlise da Situagdo de Saude, abrangendo
aspectos relacionados ao perfil demografico, socioeconbmico e da
morbimortalidade, seguido da descricdo da organizacao e funcionamento da Rede
Estadual de Saude e organizacédo do Sistema Unico de Saude no Rio Grande do
Norte. Com base nisso, sédo indicados seus objetivos, diretrizes, agOes, metas e
indicadores. Essa parte do Plano devera servir de referencial para as Programacgdes
Anuais de Saude.

O processo de formulacdo do Plano se deu de forma coletiva entre gestores
estadual e municipais, usuarios e profissionais de salde. Foram realizadas oficinas

para construcdo e validacdo de cada etapa, durante o ano de 2015. O Plano foi
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aprovado pelo Conselho Estadual de Saude, por meio da Resolugdo CES/RN n°
188, em sua 2322 Reunido Ordinéria realizada no dia de 06 de maio de 2016.

E oportuno ressaltar que o desenvolvimento do trabalho de planejamento
estratégico e aperfeicoamento organizacional contou com a consultoria da empresa
TGI- Consultoria em Gestéo, fruto da parceria realizada entre o Governo do Estado
e 0 Banco Mundial, por meio do projeto IDF, ao longo do ano de 2015.

O documento aqui apresentado esta estruturado didaticamente em eixos,
diretrizes associadas, objetivos estratégicos e metas, e aborda a metodologia
empregada, bem como seu monitoramento e avaliag&o.

O Plano Estadual de Saude contém, como prioridades, as acdes
estratégicas e metas para cada area da saude, observando, no minimo, o programa
de governo, as diretrizes de gestdo, as acles estratégicas e as demais normas
contidas no Plano Plurianual, bem como nos demais instrumentos de gestdo no
ambito do Sistema Unico de Sade.

Nesse sentido, o Plano, junto com os demais instrumentos supracitados se
torna a ferramenta eficaz de controle social, ja que possibilita 0 acompanhamento e
a avaliacdo objetiva da gestédo estadual, servindo como subsidio para o processo de

planejamento.
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ll. CARACTERIZACAO DO RN

SITUACAO DEMOGRAFICA

O Rio Grande do Norte caracteriza-se como a 162 unidade da federacéo
brasileira mais populosa e a 102 mais povoada com uma populacdo estimada, para
2015, de 3.442.175 habitantes (IBGE), distribuidos em 167 municipios que ocupam
uma area de 52.796,791 kmz, resultando em uma densidade de 65 hab./km?2.

Para o setor saude o estado encontra-se dividido em oito Regifes de Saude,
em consonancia ao Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR/RN, conforme ilustra a

figura 1.

Figura 1 - Estado do Rio Grande do Norte - divisdo por Regides de Sauide

A 78 RS (Metropolitana) é a que retine o maior contingente populacional,
concentrando 38,2% da populagéo total do estado, enquanto que a VIll RS (Vale
do Agu), composta por 13 municipios, € a menos populosa, concentrando apenas
4,5% do total.
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TABELA 1 - DISTRIBUICAO DAS REGIOES DE SAUDE DO RIO GRANDE DO NORTE, SEGUNDO POPULAGAO E NUMERO DE
MUNICIPIOS - 2015.

REGIé\O DE POPULACAO % N°’DE
SAUDE 2015 MUNICIPIOS
I 379.798 11,0 27
Il 478240 13,9 15
1l 348.326 10,1 25
\% 311.531 91 25
\% 199.190 5,8 21
Vi 253.192 7,4 36
Vil 1.316.144 38,2 5
VI 155.754 4,5 13
Total 3.442.175 100,0 167

Fonte: IBGE - Estimativas de populacéo.

Com uma taxa de urbanizacdo de 77,8% da populacdo em 2010, o Rio
Grande do Norte é mais urbano que o Nordeste como um todo e menos que o
Brasil, com taxas de 73,1% e 84,4%, respectivamente. Como aconteceu em todo
o Pais, a urbanizacdo do Rio Grande do Norte foi bastante rapida nas ultimas
duas décadas: em 1991, apenas 69,1% da populacdo viviam nas cidades,
percentual que saltou para 73,2%, em 2000, e para 77,8%, em 2010. E o
segundo Estado mais urbanizado do Nordeste, abaixo apenas de Pernambuco,
que registrou uma taxa de 80,2% da populacdo nas cidades em 2010 (IBGE,
2010).

Quanto a etnia verifica-se a predominancia das pessoas de cor parda em
relacdo ao total de habitantes, salientando-se a existéncia de seis comunidades
indigenas no estado, conforme os dados do INCRA/RN, que apesar de
representarem uma pequena parcela da populacdo do RN (0,08%), ndo pode ser
descartada a necessidade de uma atencao particular para suas especificidades.
Ressalta-se ainda o registro referente a existéncia de 68 comunidades
quilombolas no territorio do RN, carecendo de uma maior atencdo para a
caracterizacdo destes grupamentos, bem como a populacdo cigana, povos de
religibes de matrizes africanas, pessoas em situacdo de rua, populacdo do
compde ribeirinhas, visando o atendimento das suas peculiaridades de vida e
promovendo uma assisténcia a saude que priorize a equidade e a diversidade

popular.
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A distribuicdo da populacdo por sexo no RN em 2010 mostra equilibrio
entre homens e mulheres. No estado, em geral, 48,89% s&o homens e 51,11%
sdo mulheres. O maior diferencial entre os sexos ocorre na capital, Natal, onde
52,98% dos habitantes sdo do sexo feminino (IBGE, 2010).

Com base nas tendéncias recentes da estrutura demogréafica, o IBGE
estima que a populacdo do Rio Grande do Norte chegue perto de 4 milhdes de
habitantes em 2030, um aumento de apenas 474 mil pessoas em 17 anos de
evolucéo futura, decorrente de uma taxa meédia anual de 0,78% no periodo.

O lento crescimento da populacdo do Rio Grande do Norte, segundo a
estimativa do IBGE, deve ser acompanhado, contudo, de um acelerado processo
de mudanca da estrutura etaria, resultado da combinacdo de uma reducédo da
taxa de fertilidade com envelhecimento da populacao.

No periodo 2000 a 2010 houve um primeiro movimento de elevacao
proporcional da populacdo em idade ativa (de 15 a 64 anos) e da populacéo
idosa (acima de 65 anos) com reducédo da populacéo infantil e juvenil (0 a 14
anos). Em termos absolutos, o movimento levou a um declinio do numero de
criangas e adolescentes de 35.400 individuos entre os anos 2000 e 2010. A faixa
de 15 a 19 anos também diminuiu, sendo menor em 13.100 individuos em 2010.
Enquanto isso, em 2010, o Rio Grande teve 415.400 mais pessoas em idade
ativa (15 a 64 anos). Como resultado dessas alteracdes, a taxa de dependéncia
(populagéo ndo ativa como proporcao do total) cai de 62% em 2000 para apenas
50% em 2010, aumentando a capacidade produtiva do Rio Grande do Norte e
evidenciando o que tem sido chamado de “bdnus demografico”. (Diagndstico e
Cenarios de Desenvolvimento Econémico para o Rio Grande do Norte/2015 a
2035 — (2014). Essa reestruturacdo deve provocar impactos significativos no
volume e no perfil da demanda de bens e servicos nas proximas décadas,
necessitando maior investimento em salde para o atendimento a esse grupo,
mediante a adocdo de politicas de promoc¢ao da saude e de atencdo as doencas

cronicas.

11



CONDICOES SOCIOECONOMICAS

O Brasil, avaliado por macrorregioes, apresentou um IDH de 0,840 na
Regido Sul; 0,838 na Regidao Sudeste; 0,826 na regidao Centro-Oeste; 0,706 na
Regido Norte e 0,548 na Regido Nordeste.O Rio Grande do Norte apresentava
em 2010 IDHM equivalente a 0,684 (IDHM Renda 0,678; IDHM Longevidade
0,792 e IDHM EDUCACAO=0,597). Apenas quatro municipios possuem IDHM
classificado como Alto, 93 na escala Médio e 70 considerado Baixo.

A qualidade de vida, medida pelo o IDH, ou indice de Desenvolvimento
Humano € desigual no territorio do RN e tem uma distribuicdo diferente da
concentracdo do PIB e da populacdo. Segundo o “Diagnostico e Cenarios de
Desenvolvimento Econdmico para o Rio Grande do Norte — 2015-2035” (2014), o
IDH das Zonas Territoriais € muito variado. Os mais altos sdo os da Zona de
Currais Novos (0,652) e da Zona de Caic6é (0,649). A regido com mais alta
participacdo no PIB e na populagcéo, o Litoral Oriental, se posiciona em quarto
lugar, com apenas 0,614, abaixo da Zona Mossoroense, que tem o terceiro
melhor indice, com 0,627. A esperanca de vida média foi de 72,52 anos, com um
ganho de 12,04 anos no periodo 1991-2010.

No tocante aos indicadores de saneamento basico, entendidos como
acesso aos sistemas de agua potavel, esgotamento sanitario e coleta de
residuos solidos, verifica-se que 99,1% dos domicilios particulares permanentes
estdo ligados a rede geral de abastecimento de agua com canalizagéo interna,
21,5% estao ligados a rede coletora de esgoto, 44,9% possuem fossa séptica,
83,9%tem o lixo coletado diretamente e 2,5% indiretamente. Quanto a energia
elétrica e telefone, 99,9% e 91,8% dos domicilios permanentes, respectivamente,
tem acesso a esses bens. (IBGE, PNAD, 2014).

Os dados revelam ainda que 25% da populacdo do RN estdo em idade
escolar (4 a 14 anos), tendo o indice de Desenvolvimento da Educagdo Béasica
(IDEB) em 2010 atingido o valor de 3,9 para os anos iniciais e 3,3 para 0s anos
finais, estando muito préximo da regido Nordeste (3,8 e 3,4 respectivamente). A
meta Brasil corresponde ao alcance do valor equivalente a 6 (seis) até 2022. No
tocante a taxa de analfabetismo verificou-se que 7,9% das criancas de 10 a 14

anos e 18,5% daquelas com 15 anos ou mais nao sao alfabetizadas.

12
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ANALISE SITUACIONAL

PERFIL EPIDEMIOLOGICO:
ANALISE E CONSIDERACOES SOBRE NATALIDADE

A taxa de fecundidade do RN em 2014 corresponde a 1,77 filhos/mulher
(IBGE, 2014). Registrou-se nesse ano 48.374 nascidos vivos, numero que vem
decrescendo ao longo dos anos e segue uma tendéncia nacional, onde a taxa de
fecundidade diminuiu de 2,29 em 2000 para 1,78 filhos/mulher em 2011 1,78
(DATASUS).

O percentual de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pre-
natal no RN, em 2014, apresenta-se com 60%, estando acima da meédia da Regido
Nordeste a qual é de 54,66%, porém abaixo da média nacional que é de 64,61%.
Observa-se que apenas duas regides do RN encontram-se acima da média
nacional- a IV Regido de Saude com 75% e a VI Regido com 68% (DATASUS,
2014).

O acesso ao pré-natal ainda ndo garante a ocorréncia do parto vaginal, que
vem diminuindo gradativamente no RN mesmo com o incentivo as boas praticas
preconizadas pela Rede Cegonha, planejadas para todas as regides do Estado. A
Organizacdo Mundial de Saude recomenda uma variacdo para a taxa de cesariana
entre 10 e 15%. Paradoxalmente, no RN, esta taxa elevou-se de 51,17% em 2010
para 59,35% em 2015.

GRAFICO 1 - Tipo de Parto — RN, 2010 a 2015.
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A relacdo entre a ocorréncia de cesarianas e 0 baixo peso ao nascer (BPN)
€ evidente quando se observa que em 2010 o percentual de cesarianas foi de
51,17% e a taxa de BPN de 7,9%, e, acompanhando a mesma tendéncia em 2015, o

percentual de cesarianas alcancou 59,35% enquanto a taxa de BPN foi de 8,5%.

ANALISE E CONSIDERACOES SOBRE MORBIDADE

Morbidade por Doencgas Transmissiveis e Imunopreveniveis

As doencas de notificagcdo compulséria que se destacaram no periodo de
2012 a 2015 correspondem aos seguintes agravos: Dengue, Zika virus,
Chikungunya, Microcefalia, Tuberculose, Meningites Bacterianas, Hanseniase, AIDS,
Hepatites B e C, Sifilis Congénita, Leishmaniose Visceral, Leptospirose,
Esquistossomose e Influenza (SINAN/SIHSUS).

Em 2015, circularam pelo menos nove arbovirus patogénicos no pais, com
destaque para os virus da Dengue, Zika e Chikungunya, transmitidos pelo mosquito
Aedes aegypti (BRASIL, 2016). A co-circulacdo dos arbovirus aponta para a
importancia do controle do vetor e do investimento na organizagéo e qualificacdo da
rede de assisténcia a saude. As arboviroses urbanas no Rio Grande do Norte
registraram um numero elevado de notificagbes compulsérias no Sistema de

Informacao de Agravos de Notificacdo - SINAN.

Dengue

A dengue registrou incidéncias acumuladas de 100,06/100.000hab. (2012);
737,23/100.000hab. (2013); 411,56/100.000hab. (2014) e 815,39/100.000hab.
(2015). Verifica-se que a letalidade é elevada - 6,54% (2012), 28,68% (2013),
16,37% (2014) e 12,5% (2015), uma vez que a Organizacdo Mundial de Saude
considera aceitavel uma taxa de letalidade de até 1% por tratar-se de um Obito

evitavel.

Chikungunya

A febre de Chikungunya foi notificada pela primeira vez no estado no ano de
2014, onde se registrou 47 casos no SINAN, porém, sem confirmacao laboratorial.

Ja em 2015, foram notificados 4.744 casos, sendo confirmados laboratorialmente 14.
14
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A doenca esta dispersa em todo o Estado, sendo que a Regido da Grande Natal
concentra a maioria dos casos, sendo evidenciada em individuos do sexo feminino,

em criancas abaixo de 4 anos e em adultos acima de 50 anos.

Zika virus

Em outubro de 2014, surgiram as primeiras notificacées de casos de doenca
exantematica a esclarecer, no municipio de Guamaré, expandindo-se em seguida
para os demais municipios do Rio Grande do Norte. Na busca de um diagndstico,
foram realizados exames para Dengue, Rubéola, Sarampo, Parvovirus bl9 e
Chikungunya. Em maio de 2015 a Fiocruz/PR identificou ZIKV, pela técnica de RT-
PCR, em amostras de sangue de pacientes residentes do municipio de Natal,
confirmando os oito primeiros casos de ZIKV no Estado. Os casos foram ratificados
pelo laboratério de referéncia nacional, Instituto Evandro Chagas/SVS/MS, que
confirmou mais 10 amostras. Em seguida, amostras de pacientes residentes nos
demais municipios, coletadas e acondicionadas no LACEN, que inicialmente haviam
sido testadas para dengue, com resultado negativo, foram também testadas com a
técnica RT-PCR para ZIKV apresentando resultado positivo.

Em 2015, foram notificados 8.954 casos suspeitos de Zika virus, alcancando
maximo na SE n° 19. Dos casos notificados em 2015, 110 foram confirmados.
Observou-se uma reducdo importante no numero de notificagbes de Zika nas

semanas epidemioldgicas seguintes.

GRAFICO 2 - CASOS NOTIFICADOS DE ZIKA, POR SEMANA EPIDEMIOLOGICA
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Fonte: Formsus/SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN
Obs.: Dados até a SE n2 52 (Term. dia 02/01/2016) sujeito a alteragdes.
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Neste contexto foram notificados 164 casos suspeitos de microcefalia
relacionados as infec¢des congénitas, distribuidos em 45 municipios do Rio Grande
do Norte. O aumento da prevaléncia dos casos de microcefalia foi evidenciado
especialmente a partir do més de setembro, com pico em novembro de 2015. Do
total, 37 foram confirmados, 04 foram descartados e 123 permanecem em
investigacdo. Do total de casos notificados, 6,70% (11/164) evoluiram para o6bito
apos o parto ou durante a gestacao.

O cenario epidemiolégico das arboviroses urbanas no Estado revela a
ocorréncia de elevado numero de 0Obitos, caracterizando uma situagdo preocupante
para a vigilancia epidemioldgica, uma vez que os 6bitos notificados por Dengue, Zika
e Chikungunya sédo, na sua maioria, evitaveis, indicador sensivel da qualidade da

assisténcia.

Meningite

A taxa de meningite, no estado do Rio Grande do Norte, no periodo de 2010
a 2015, em geral manteve comportamento endémico com oscilagbes discretas e
tendéncia de aumento do ultimo ano, podendo-se inferir uma maior sensibilidade das
equipes municipais na notificacdo de casos. No periodo avaliado, a maior incidéncia
das meningites ocorreu no ano de 2011, com registro de 188 casos e incidéncia de
5,88/100.000 hab. Quanto a etiologia, observa-se maior ocorréncia de casos das
meningites bacterianas (57,6%), seguidas pelas meningites nao especificadas
(24,4%) e meningites virais (17,9%). Quando se analisa especificamente a doenca
meningococica (19,2%), observa-se um percentual relevante e de grande
importancia para a saude publica, devido a sua magnitude, capacidade de provocar
surtos e alta letalidade principalmente na faixa etaria menor de 5 anos (28,4%).
Apesar da importancia do diagnéstico da Doenca Meningocdcica (DM) ser realizado
pelo critério laboratorial, verifica-se que mais de 81% dos casos de

meningococcemia sédo encerrados pelo critério clinico.

Tuberculose

A Tuberculose permanece como um grave problema de saude publica,
merecendo uma especial atencdo em virtude da sua magnitude. No ano de 2014, a

incidéncia da Tuberculose no Rio Grande do Norte correspondeu a 39,07/100.000
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habitantes. Foram notificados 1.332 casos, 64 a menos que os notificados no ano de
2013, dos quais 87,76% do total foram de tuberculose pulmonar. Destes, 50,8%
referiam-se a casos baciliferos de TB Pulmonar, constatando-se um aumento
significativo de 20% em relacdo a 2013. Importante ressaltar que a concentracao de
casos ocorreu nos trés municipios mais populosos do RN: Natal, Mossor6 e
Parnamirim. A capital do Estado notificou cerca de 40% do total de casos. Entre as
formas extrapulmonares, a TB Pleural apresenta a maior incidéncia, seguida da TB
Ganglionar e TB Miliar. Destaca-se ainda o crescimento das notificacbes de TB
Ossea e TB Meningoencefalica, cujo aumento das notificagdes desta Gltima esta
associado a intensificacdo da Vigilancia dos casos de TB pelos Nucleos Hospitalares
de Epidemiologia (SUVIGE, 2014).

Hanseniase

O coeficiente de deteccdo (8,2/100.000 hab.) da Hanseniase no RN é o
menor do Nordeste, indicando uma média endemicidade. Apresentou uma média de
272,2 casos novos nos ultimos cinco anos, com 279 casos novos em 2014. A Regido
de Saude que apresentou o maior numero de casos novos em 2014, seguindo a
tendéncia dos anos anteriores foi a 22 Regido de Saude, seguida da 72 Regido de
Saude. Dos 279 casos novos diagnosticados em 2014, a maioria foi do sexo
feminino com 149 casos e houve 130 casos do sexo masculino. De acordo com a
classificacdo operacional, 113 foram classificados como paucibacilares (PB), e 166
como multibacilares (MB). A faixa etaria mais acometida foi de 50-64 anos com 80
casos novos em 2014, seguida da faixa de 35-49 anos com 69 casos novos. Dos
contatos registrados em 2014, foram examinados 57,25%, indice considerado
regular pelo Ministério da Saude. O Estado ainda apresentou aproximadamente
69,17% dos casos novos avaliados quanto ao grau de incapacidade, nuamero
considerado precario pelo Ministério da Saude, e 8,8% dos portadores de
Hanseniase apresenta alguma incapacidade fisica, indicando que o diagndstico

ainda vem sendo feito de forma tardia em boa parte dos portadores.

AIDS
Foram registrados 3.901 casos de AIDS no periodo de 2005 a 2014 no

Estado, dentre os quais 68% sdo do sexo masculino, estando 60% destes casos
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concentrados na Regidao Metropolitana. Houve uma discreta diminuicdo da
incidéncia entre os homens de 22,6 casos/100.000 habitantes em 2013 para 20,8
casos/100.000 habitantes em 2014, e um aumento entre as mulheres de 8,6
caso0s/100.000 habitantes em 2013 para 10,3 casos/100.000 habitantes em 2014. A
razao por sexo M/F correspondeu a 2:1 no ano de 2014, evidenciando a
concentragdo da epidemia no sexo masculino, apesar do consideravel aumento do
namero de casos ocorridos no sexo feminino nos ultimos anos. A taxa de deteccao
de AIDS permaneceu a mesma no ano de 2013 e 2014, correspondendo a 15,5
casos/100 mil habitantes. A incidéncia entre os menores de 5 (cinco) anos diminuiu
no ano de 2014, contrariamente ao ocorrido entre os maiores de 13 anos, onde se
registrou uma incidéncia maior que a observada no grupo anteriormente
mencionado. Entretanto, verificou-se que a maior concentracdo de casos ocorreu na

faixa etéaria de 25-49 anos.

Hepatites Virais

Em relacdo as Hepatites Virais (A, B e C), verifica-se uma diminui¢do
significativa na incidéncia da Hepatite A, ficando equivalente a 7,4 casos/100.000
habitantes no ano de 2013 e 1,6 casos/100.000 habitantes em 2014. A incidéncia da
Hepatite B também apresentou reducéo, passando de 1,8 casos/100.000 habitantes
em 2013 para 1,2 casos/100.000 habitantes no ano de 2014. Observa-se um
aumento na incidéncia de Hepatite C de 1,9 casos/100.000 habitantes em 2013 para
2,4 casos/100.000 habitantes em 2014, o que pode estar relacionado ao aumento do
acesso ao diagnostico por meio da implantacéo dos testes rapidos para triagem da
hepatite C no estado.

Sifilis

O comportamento da Sifilis Congénita no RN apresentou um aumento da
taxa de incidéncia ao longo destes anos, sendo equivalente a 6,4 casos/1.000
nascidos vivos no ano de 2013 e a 6,7 casos/1.000 nascidos vivos em 2014. Cabe
destacar que o numero de casos de Sifilis Congénita € bem mais elevado que o
ndamero de casos notificados de Sifilis em Gestantes. Além disso, ressalta-se a
elevada prevaléncia desse agravo e as graves sequelas perinatais dele decorrentes,
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evidenciando a necessidade de adocao de medidas efetivas para o enfrentamento
deste grande problema de saude.

Leishmaniose Visceral

No periodo de 2012 a 2015 foram registrados 387 casos de Leishmaniose
Visceral (LV), distribuidos em 78 municipios do Estado, dentre os quais merecem
destaque: Natal, com 84 casos, Mossoro, com 50 casos e Parnamirim, com 24
casos. Verifica-se que a LV € mais evidente na populacdo urbana e que os
individuos mais afetados sédo adultos, com predominancia do sexo masculino. Ainda
nesse periodo, foram diagnosticados 56 casos de co-infecgcdo LV/HIV (14%),
denotando para esses pacientes um maior risco de evolucdo para 6bito e maior

possibilidade de recidiva da doenca apos o tratamento.

Leptospirose

A Leptospirose, no periodo de 2012 e 2015, teve ocorréncia de 56 casos no
RN, distribuidos em 19 municipios, destacando-se dentre eles o0 municipio de Natal,
qgue registrou 16 casos. Importante destacar que no RN a Leptospirose é mais

frequente em adultos do sexo masculino.

Influenza

Observando o periodo 2012-2015 foram registrados, no SINAN Influenza
Web, 801 casos suspeitos de Influenza A (H1N1), sendo 198 (24,7%) casos em
2012, 292 (36,5%) em 2013 e 210 (26,2%) em 2014, 101 (12,6%) em 2015,
evidenciando um carater endémico da doenca com tendéncia a estabilizacao.
Quanto aos casos confirmados para Influenza A (H1N1) foram registrados 11 casos
em 2012, 18 em 2013, 2 em 2014 e nenhum caso em 2015, mostrando variagcéo

dentro do periodo avaliado.

DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) constituem o problema de
saude de maior magnitude, correspondendo a 72% das causas de mortes e
atingindo intensamente a populacéo de baixo poder aquisitivo, baixa escolaridade e
grupos vulneraveis. Em 2007, a taxa de mortalidade por DCNT, no Brasil, foi de 540
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Obitos por 100 mil habitantes (SCHMIDT, 2011). Apesar de elevada, observou-se
reducdo de 20% nessa taxa na ultima década, principalmente em relacdo as
doencas do aparelho circulatério e respiratérias crénicas. Entretanto, as taxas de
mortalidade por diabetes e cancer aumentaram nesse mesmo periodo. A reducao
das DCNT se deve, em parte, a expansdo da Atencdo Bésica, melhoria da
assisténcia e reducdo do tabagismo e alcoolismo nas ultimas duas décadas, que
passou de 34,8% (1989) para 15,1% (2010). No Rio Grande do Norte a prevaléncia
de fumantes maiores de 18 anos foi reduzida de 13,5% para 7,6% no periodo de
2006 a 2014.

No Brasil, fatores de risco como baixos niveis de atividade fisica no lazer da
populacdo adulta, baixo consumo de frutas e hortalicas, elevado consumo de
alimentos com alto teor de gordura e exagerado consumo de refrigerantes, vem
contribuindo para o aumento da prevaléncia de excesso de peso e obesidade
(BRASIL, 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude recomenda a pratica de 30 minutos de
atividade fisica, em cinco ou mais dias por semana. Por esse motivo, a Secretaria
Estadual de Saude, as Secretarias Municipais de Saude e o Ministério da Saude tém
priorizado a¢des educativas para promocao da saude e da atividade fisica em 52,0%
dos municipios do Estado, totalizando 87 municipios, distribuidos nas 8 Regides de
Saude.

A Academia da Saude compde a rede de atencdo a saude, como
componente da Atengéo Bésica, fazendo parte das linhas de cuidado. Destaca-se a
sua maior resolubilidade ao comprometer-se com a articulagdo intersetorial,
buscando a integralidade no cuidado dos usuarios do SUS. O Rio Grande do Norte
conta com 115 pélos de academia aprovados em 86 municipios, nas 8 Regides de
Saude. Destes 32 ja estdo em funcionamento.

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) mostram que 0 consumo
nocivo de bebidas alcodlicas esta associado a uma carga de doencas em todo o
mundo, com destaque especial aos paises de média e baixa renda — fato que tem
incentivado a implantacdo de estratégias para reduzir o consumo. Na avaliacdo dos
dados do VIGITEL (2006 a 2014), a frequéncia de adultos maiores de 18 anos que

relataram consumo abusivo de bebidas alcoodlicas variou de 17,90% em 2006 para
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16,00% em 2014. A andlise por sexo mostrou que esse percentual foi maior entre os
homens 24,90%, do que nas mulheres 8,40%.

As Doencas do aparelho circulatério constituem a principal causa de
morbimortalidade no Brasil e no mundo, destacando-se os acidentes vasculares
encefalicos, as doencas coronarianas e a hipertensdo arterial sistémica. A
hipertensdo é importante fator de risco, sendo a causa mais frequente das demais
doencas do aparelho circulatorio e 0 seu custo social &€ extremamente elevado. Além
disso, a hipertensdo estd, ainda, associada as demais doencas e condi¢des
cronicas, tais como doenga renal cronica, diabetes, entre outras. Essas evidéncias
lhe conferem magnitude, em razdo do agravamento das condi¢bes de saude do
individuo, concorrendo para a perda da qualidade de vida, para a letalidade precoce,
para 0s altos custos sociais e do sistema de saude. O manejo adequado da
hipertenséo arterial, de carater prioritario, requer acdes articuladas em trés eixos -
vigilancia da hipertensdo, das comorbidades e de seus determinantes; a
integralidade do cuidado; e a promocéo da saude.

O investimento em educacdo e a mobilizacdo social potencializam e
qualificam o autocuidado e a construgdo de habitos saudaveis. A hipertensao, além
de ser uma doenga tratavel, € um marco importante, passivel de ser medido
clinicamente, no caminho causal que leva a doenca cardiovascular sintomética. No
Rio Grande do Norte, a frequéncia de adultos que referiram diagnostico médico de
hipertenséo arterial em 2014, representou 25,70% da populacdo adulta maior de 18
anos. Na avaliagdo por género 21,60% da populagcdo masculina e 29,10% da
populacdo feminina (VIGITEL, MS). A andlise da internagéo por hipertensédo arterial
(HA) avalia indiretamente a disponibilidade de acbes basicas de prevencdo e
controle da doenca hipertensiva, subsidia o planejamento, gestdo e avaliagcdo de
politicas e acbes voltadas para a atencdo a saude do adulto. No Rio Grande do
Norte, no periodo de 2008 a 2015, observa-se um crescimento gradual nas
internacbes por Infarto Agudo do Miocardio e uma reducdo nas internacbes por
Acidente Vascular Cerebral. Esse fato se deve a dificuldade de acesso dos
portadores aos servigos basicos de salude e a qualidade da assisténcia prestada em
todos os niveis de atendimento.

O controle da glicemia, da pressao arterial e os cuidados com 0s pés sao

intervencdes plausiveis e custo-efetivas para as pessoas com diabetes. De acordo
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com a OMS, ao menos trés intervencbes para a prevencao e gestdo do diabetes
demonstram reduzir custos e melhoram a saude. A analise das internagfes por
diabetes mellitus (DM) avalia indiretamente a disponibilidade de acfes basicas de
prevencao e controle do diabetes, subsidia o planejamento, gestdo e avaliacdo de
politicas e acBes voltadas para a atencdo a saude do adulto. No Rio Grande do
Norte, no periodo de 2008 a 2015, observa-se um crescimento gradual nas
internacdes por Diabetes mellitus. Esse fato se deve a dificuldade de acesso dos
portadores aos servicos basicos de saude e a qualidade da assisténcia prestada em
todos os niveis de atendimento.

Na area oncologica, existem intervencdes custo-efetivas em todas as
abordagens de prevencdo e controle - prevencdo primaria, deteccdo precoce,
tratamento e cuidados paliativos. O diagnostico precoce, estimulado por politicas de
alerta para os primeiros sinais e sintomas, pode resultar em melhora da sobrevida,
para os canceres de mama, do colo do utero, de pele, de cavidade oral, colorretal,
entre outros, especialmente em regides onde a deteccdo do céncer costuma ser
tardia.

Neste sentido, destaca-se a politica de rastreamento do cancer de colo do
Gtero com base no exame de Papanicolau, do rastreamento do cancer de mama,
baseada em exame clinico anual ap6s os 40 anos de idade e em mamografia, a
cada dois anos, entre os 50 e 69 anos de idade. No entanto, ainda sdo grandes as
desigualdades de acesso nas diversas regides do Estado. A Programacao Pactuada
Integrada  (PPI/RN) garante a realizacdo de 197 mil exames
citopatologicos/quadrimestre e 98 mil mamografias/ano. No entanto, o estado
alcancou em 2015 uma cobertura de 25% das citologias e 52% das mamografias
pactuadas.

No Rio Grande do Norte, no periodo de 2008 a 2015, observa-se um
crescimento gradual nas internagbes por neoplasia maligna da mama e uma
reducdo nas internacdes por neoplasia maligna do colo do utero. Infere-se que esse
fato se deve a dificuldade de acesso aos servi¢os basicos de saude e a qualidade da

assisténcia prestada em todos os niveis de atendimento.
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MORBIDADE HOSPITALAR POR GRUPOS DE CAUSAS

No ano de 2015 ocorreram no estado cerca de 150.000 internacdes
hospitalares, sendo que destas, 30% estdo relacionadas a atencdo ao parto e
recém-nascido (SIH/SUS), ou seja, 25.000 partos, 4.000 abortos, além de 3.400
afeccBes originadas no periodo perinatal. As neoplasias representam no mesmo
ano, 10% das internacdes hospitalares. Em seguida, aparecem as doencas do
aparelho digestivo, as infecciosas e parasitarias, doencas do aparelho respiratorio,
causas externas e do aparelho circulatério. Essas causas concentram em torno de
80% das internacdes hospitalares. A evolu¢cdo da morbidade hospitalar (Capitulo —

CID10) no periodo 2008-2015 esta representada no grafico 5, abaixo:

GRAFICO 3 - MORBIDADE HOSPITALAR DO SUS. PRINCIPAIS CAUSAS DE INTERNAGAO (CAPITULOS CID - 10)

RN, 2008 A 2015
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Fonte: MS/DATASUS-SIH/SUS

A analise das informacdes evidencia que o capitulo XV da CID-10 (Gravidez,
Parto e Puerpério) é a principal causa de internacdo em todo o periodo e apresenta
um declinio gradual. Entretanto, excluindo-se esse capitulo, observa-se que as seis
principais causas de internacdes correspondem as neoplasias, doencas do aparelho
digestivo, doencas infecciosas e parasitarias, doencas do aparelho respiratorio,
causas externas e as doencas do aparelho circulatorio, respectivamente. Pode ser
constatado o crescimento das neoplasias, que quase duplicaram o numero de

internacdes no periodo estudado, enquanto as doencas infecciosas e parasitarias
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tiveram comportamento inverso, com reducao significativa, evidenciando a mudanca
no perfil das internacdes hospitalares.

Dentre os grupos de causas de morbidade hospitalar destacam-se as
neoplasias malignas e benignas (Capitulo 1), a influenza (gripe) e pneumonia
(Capitulo X), as infecciosas intestinais (Capitulo 1), complicagbes do trabalho de
parto e do parto e aborto (Capitulo XV), transtornos da vesicula biliar, vias biliares e
pancreas, além das hérnias (Capitulo XI).

Cabe destacar que o Capitulo XIX (LesGes Envenenamentos e Algumas
Outras Consequéncias de Causas Externas), ocupa o sexto lugar como causa de
internacdo e apresenta tendéncia ascendente no periodo. Refere-se ao registro das
circunstancias das causas externas, sendo comum o registro da lesao (traumatismo
intracraniano, fraturas), sem informacfes sobre as circunstancias determinantes
(homicidio, suicidio ou acidente). Essas informacbes, de grande valor
epidemioldgico, somente séo recuperadas a partir do Boletim de Ocorréncia policial
ou por meio dos familiares. E fundamental que o Sistema de Informacéo trabalhe
integrado com outros sistemas, como do Instituto de Medicina Legal e Secretaria de
Defesa Social, na perspectiva de se ter disponivel uma base de dados unificada,
capaz de subsidiar gestores no planejamento de politicas publicas no campo da

saude e prevencdo a acidentes e violéncias.

ANALISE E CONSIDERACOES SOBRE MORTALIDADE

A analise da Mortalidade por Causas (Capitulo CID-10) no periodo 2010 a
2014 no estado do Rio Grande do Norte revela que as trés principais causas de
Obito somam aproximadamente 59% do total, ano de 2014. S&o elas, as Doencas
do Aparelho Circulatorio (27%), as Neoplasias (17%) e as Causas Externas de
Morbidade e Mortalidade (16%). Em seguida estdo as Doencas Enddcrinas,

Nutricionais e Metabolicas (9,2%) e as Doencas do Aparelho Respiratério (8,9%).
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GRAFICO 4 - PRINCIPAIS CAUSAS DE OBITOS (CAP. CID-10) RIO GRANDE DO NORTE - 2010 A 2014.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informac&es sobre Mortalidade — SIM

Merece destaque, como causas isoladas de ébitos (Causas CID-BR-10), as
Doencas Isquémicas do Coracdo, seguidas das Agressdes e o Diabetes mellitus
constituindo a terceira causa de Obito; em seguida estdo as Doencas
Cerebrovasculares, a Pneumonia, as doencas Hipertensivas e os Acidentes de
Transporte. As neoplasias malignas mais freqlientes sao as de traquéia, brénquios e
pulmdes, seguidas da préstata e do estdbmago. Alguns desses agravos exibem uma
tendéncia claramente ascendente, como € o caso das Doencas isquémicas do
coracao (1.696 Obitos em 2010 e 2.046 em 2014) e das Agressodes (810 e 1.602, em
2010 e 2014, respectivamente).

O conceito de morte evitdvel é fundamental para o monitoramento e
avaliacdo dos servicos de saude, uma vez que a mensuracao de indicadores de
causas de morte evitaveis permite analises de tendéncias temporais e comparacoes
entre regides e municipios. As analises de tendéncias de indicadores sensiveis a
atuacéo dos servicos de saude podem fornecer indicativos sobre o desempenho do
sistema de saude possibilitando a prevencdo de mortes desnecessarias e precoces,
além de medir o resultado ou impacto dos servicos de saude.

A anélise dos Obitos por causas evitaveis na populacido de 5 a 74 anos, em
2014, no Estado aponta para uma proporgéo de aproximadamente 77%, sendo que
destes, 57% sé&o devidos a causas redutiveis por acdes de promocao, prevencao,
controle e atencdo as doencas nao transmissiveis, 34% causas redutiveis por
acOes de promocdo, prevencdo e atencdo as causas externas e 8% por causas
redutiveis por acbes de promocgdo, prevencdo, controle e atencdo as doencas
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infecciosas. Dentre as doencgas nao transmissiveis destacam-se as neoplasias
malignas, as doencas isquémicas do coragdo, o diabetes mellitus e as doencas
cerebrovasculares; nas Causas Externas predominam as agressodes, 0s acidentes
de transporte e o0s suicidios; e nas Doencas Infecciosas prevalecem as
pneumonias/influenza, as doencas causadas pelo HIV e as diversas formas de
tuberculose.

Com relacdo aos 6bitos por causas evitaveis na populacédo de 0 a 4 anos de
idade, no mesmo ano, aproximadamente 80% séao devidos a Causas Redutiveis por
atencdo a gestacdo, parto, feto e recém-nascido. Dessas, 42% sdo Causas
Redutiveis por atencdo a mulher na gestacao, 27% sdo Reduziveis por adequada
atencao ao recém-nascido e 11% Redutiveis por adequada atencdo a mulher no

parto.

GRAFICO 5 - OBITOS POR CAUSAS EVITAVEIS EM MENORES DE 5 ANOS

M Redutivel pelas agdes de imunizagdo

M Redutiveis por a¢des de diagndstico e
tratamento adequado

M Redutiveis por agdes promogdo a saude

M Redutiveis por atengdo gestagdo, parto,
feto e recém-nascido

M Redutiveis atengdo a mulher na
gestagdo

M Redutiveis por adequada atencgdo a
mulher no parto

Redutiveis por adequada atengdo ao
recém-nascido

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informac&es sobre Mortalidade — SIM

A taxa de mortalidade infantil, no Estado, apresenta tendéncia decrescente
no periodo, embora ainda seja considerada alta para os padrdes internacionais. No
entanto, ao desagregar a informacao por grupo etério, observa-se que a mortalidade
neonatal, que corresponde as mortes ocorridas nos primeiros 28 dias de vida,
representa cerca de 70% do total de Obitos de menores de 1 ano, o0 que reafirma a

evitabilidade desses 6bitos.

26



PES 2016 a 2019

GRAFICO 6 - NUMERO DE OBITOS INFANTIS NOTIFICADOS, SEGUNDO GRUPO ETARIO E ANO - RN, 2010-2014

2014
2013
a1z
2011
201a

B Meonatal precoce B Meonatal tardia B Poas-neonatal

Fonte: SIM - Junho de 2016

A relevancia da Mortalidade Materna reside no fato de estas mortes serem
eventos preveniveis e evitaveis na maioria dos casos, e, principalmente, pela sua
transcendéncia, incidindo em mulheres em idade produtiva e acarretando elevada
perda social e econémica bem como transtornos familiares.

Em 2015, no Estado, ocorreram 23 Obitos maternos com uma variacao entre
as Regibes de Saude, de 1 a 8 oObitos maternos. Na Capital foram registrados 3

Obitos e em Mossord, 4 Obitos maternos (Fonte: SIM - Sistema de Informacées sobre

Mortalidade - Junho de 2016/Painel de Monitoramento da mortalidade Materna).

GRAFICO 7 - N2 DE OBITOS MATERNOS* SEGUNDO GRUPO ETARIO E ANO — RN, 2011-2015
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*NUmero de 6bitos maternos notificados, no ano selecionado e Ultimos quatro anos precedentes,
segundo grupo etario.
Fonte: SIM - Junho de 2016

A variacdo do numero de mortes maternas se deve a melhoria da vigilancia,

com medidas de busca e investigacdo dos obitos de Mulheres em Idade Fértil. Em
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nivel nacional, é notavel a reducdo dos Obitos maternos, principalmente os de
causas obstétricas diretas. As causas indiretas vém se mantendo, nos ultimos anos,
como reflexo na melhoria das investigacdes de Obitos suspeitos. Entretanto, se sabe
que ainda existem muitos 6bitos maternos que estdo mascarados entre os Obitos de
Mulher em Idade Feértil (MIF) pela ndo definicAo da causa estar relacionada a
Gravidez, parto e puerpério (Cap. XV). O monitoramento do Sistema tem a intencéo
de detectar os Obitos de mulheres que ocorreram durante a gravidez, uma vez que,
se a causa nao for identificada como relacionada a gestacdo no momento de
preencher a Declaracdo de Obito (DO), esse 6bito ndo é visualizado entre os
maternos, e sim como oObitos de Mulher em idade Fértil.

VIGILANCIA EM SAUDE

Vigilancia Epidemioldgica

A Vigilancia Epidemiolégica tem como objetivo principal fornecer orientacao
técnica permanente aos profissionais de saude, que tém a responsabilidade de
acompanhar o comportamento epidemiolégico das doencas a fim de detectar
epidemias e eventos de relevancia epidemiolégica e decidir sobre a adocédo
oportuna de acbes e medidas de controle de doencas e agravos, tornando
disponiveis, para esse fim, informacgfes atualizadas, bem como dos fatores que a
condicionam, numa é&rea geogréfica ou populagdo definida. Constitui-se importante
instrumento para o planejamento, a organizacéo e a operacionalizagdo dos servigos
de saude, como também para a normatizacao de atividades técnicas afins tais como:
avaliar as medidas, programas, intervencdes de prevencao, controle e erradicacao.

A Vigilancia Epidemiolégica no Rio Grande do Norte é abrangente,
envolvendo agdes, tanto de controle de Doencas Transmissiveis, quanto de agravos
e Doencas ndo Transmissiveis. Sua gestdo compreende um ciclo de acbes e
funcdes especificas e intercomplementares que devem ser desenvolvidas de modo
continuo, permitindo conhecer o comportamento epidemiolégico do evento, doenca
ou agravo para o desencadeamento efetivo e oportuno de agcbes e medidas de
intervencao e controle, dentre elas: pesquisa, coleta de dados, processamento de

dados coletados, analise e interpretacdo de dados processados, recomendacao de
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medidas de controle apropriadas, promoc¢édo das acdes de controle indicadas,
avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas, comunicagdo e
divulgacao das informacdes pertinentes.

E compromisso da gestdo estadual: ampliar o acesso das informacées
epidemioldgicas aos profissionais de saude e a populagcdo em geral, bem como,
subsidiar a gestdo com informacdes que auxiliem o planejamento e execucéo das

acOes na promocao, protecdo e recuperacao da saude.

Vigilancia Ambiental

As doencas e as epidemias emergentes em todo mundo, na maioria das
vezes, tém relacdo com a qualidade do meio ambiente. A busca pelo
desenvolvimento econémico associado aos maus habitos da populagcdo tem gerado
uma continua degradacdo ambiental, levando a contaminagédo da atmosfera, do solo
e da agua, bem como a deposicdo inadequada de residuos industriais e domeésticos.

Diante deste cenario a vigilancia ambiental em saude tem crescido em
importancia dentro do Sistema Unico de Salde. E responsabilidade da vigilancia
ambiental realizar agGes que proporcionam o conhecimento e detec¢ao de quaisquer
mudancas nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que
interferem na saude humana, com a finalidade de determinar as medidas de
prevencado e controle dos fatores de risco ambientais relacionados as doencas ou
outros agravos a saude.

O componente ambiental de maior importancia como condicionante da
salude é a agua. Segundo a Organizacdao Mundial de Saude — OMS, as doencas de
veiculacéo hidrica sdo responsaveis por cerca de 80% das doencas que ocorrem em
paises em desenvolvimento (Coelho et al, 2007, Apud Nascimento, 2011). AsSim a
Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano (VIGIAGUA) é a area
gue desenvolve acdes a serem adotadas pelo setor saude para garantir a populacéo
acesso a agua em qualidade compativel com o padrdo de potabilidade, estabelecido
na Portaria MS n° 2.914/2011. Através desta portaria, o Ministério da Saude
preconiza agbes bésicas para a efetiva implantacdo do VIGIAGUA nas trés esferas
de governo, cabendo aos municipios a execucao das acdes de monitoramento da

qualidade da agua.
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Trés parametros basicos da qualidade da agua devem ser monitorados:
Coliformes totais, Turbidez e Cloro residual livre. De acordo com a Portaria n°
2.914/2011, a desinfeccdo é obrigatéria a todos os sistemas de fornecimento de
agua para abastecimento publico, visando a protecdo da saude dos consumidores.
O quantitativo amostral de cada municipio varia de acordo com o tamanho de sua
populacdo. No periodo de 2012 a 2015 percebe-se um aumento no numero de
coletas de amostras de agua realizadas pelos municipios para analises desses

parametros, conforme grafico abaixo.

GRAFICO 8 - Evolugido do percentual de amostras de agua coletada (em relagdo ao valor de
referéncia municipal) para analise do parametro coliformes totais.

Rio Grande do Norte - 2012 a 2015

Fonte: SISAGUA, 2016

Sabendo-se que as atividades humanas e alguns fendbmenos naturais
provocam a deposicdo de diversos contaminantes quimicos no meio ambiente,
torna-se também um importante problema de saude publica a continua exposicao
das pessoas a tais contaminantes, causando prejuizos ndo apenas para a sua
saude, mas também para a sua qualidade de vida. Desse modo, sdo necessarias
acOes de vigilancia e medidas de prevencdo e controle, a fim de interromper a
exposicao da populacdo aos contaminantes quimicos presentes no meio.

A Vigilancia de Popula¢cdes Expostas aos Agrotoxicos (VSPEA) é a area
responsavel pelas acbes de monitoramento das popula¢gdes expostas aos efeitos

dos agrotéxicos na saude humana.
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De acordo com a Associacao Brasileira de Saude Coletiva — ABRASCO, o
Brasil € o maior consumidor de agrotoxicos do mundo e seus impactos na saude
publica atingem varios grupos populacionais, tais como trabalhadores em diversos
ramos de atividades, moradores do entorno de fabricas e fazendas, e todos que
consomem alimentos contaminados.

Nesse contexto, a partir de 2012 o Ministério da Saude elaborou um modelo
de vigilancia e estabeleceu como meta a implantacdo em todas as Unidades
Federativas até 2015. Esse modelo, objetiva orientar os profissionais de saude, por
meio de informagfes sistematizadas sobre as ac¢fes de vigilancia em saude, em
especial a vigilancia epidemiolégica e as medidas de prevengcdo e controle das
doencas e agravos relacionados a exposi¢cdo humana aos agrotoxicos. Em 2013 foi
publicada a Portaria n° 86/GS-SESAP-RN, que institui o grupo de trabalho
responsavel pela elaboracdo de um Diagnéstico Situacional sobre os agrotoxicos no
Rio Grande do Norte, bem como, a definicdo de um Plano de Acdo. A partir desse
diagnostico, foram apontados 18 municipios prioritarios para acdoes de coletas de
agua destinada ao consumo humano, para analises de agrotdxicos. Até o final de
2015 o RN ja havia realizado o monitoramento de agrotéxicos em agua para
consumo humano em 17 dos 18 municipios prioritarios. Ainda no ano de 2015, a
SESAP passou a compor o Forum Estadual de Combate aos Efeitos dos
Agrotéxicos — FECEAGRO.

A Vigilancia em Saude de Populacbes Expostas em Areas
Contaminadas por Contaminantes Quimicos (VIGISOLO) tem como principal
ferramenta o cadastramento de areas com suspeita ou confirmacdo de
contaminacdo e com populacdo exposta, 0 que permite a analise de dados e o
planejamento e execucao de acdes de vigilancia e promocao da saude. De 2012 a
2015 foram cadastradas 136 areas do Rio Grande do Norte nos municipios de Acu,
Ceara Mirim, Extremoz, Mossor0 e Natal. Tais areas foram classificadas como: area
agricola, area de disposicdo final de residuos urbanos, area de mineracdo, area
industrial, depdsito de agrotoxicos e unidade de postos de abastecimento e servicos.
Estima-se que haja 346.950 pessoas expostas nessas areas, nas quais ha 40
diferentes potenciais contaminantes.

A Vigilancia em Saude de Populagcbes Expostas a Poluentes

Atmosféricos (VIGIAR) tem como objetivo reduzir e prevenir os agravos a saude
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nas populacdes expostas a poluicdo do ar. No VIGIAR, utiliza-se o Instrumento de
Identificacdo de Municipios de Risco (IIMR), um formulério que ajuda a caracterizar
0S grupos populacionais expostos aos poluentes atmosféricos; permite a analise da
relacdo entre poluicdo do ar e saude humana e auxilia na determinacdo de acbes
para minimizar os efeitos da poluicdo do ar sobre a saude. De 2012 a 2015, o IIMR
de todos os municipios do estado foi preenchido anualmente e, com base nos dados
coletados, foram elaborados boletins informativos anuais. Observou-se que fatores
como o numero e modo de producéo das industrias ceramicas e o aumento da frota
veicular no estado podem estar relacionados aos indicadores de saude analisados
(mortalidade e internagcbes por agravos respiratorios). Em 2015, houve a
implantacédo da primeira unidade sentinela do VIGIAR em Natal, a fim de realizar um
monitoramento continuo da ocorréncia de doencas respiratérias em menores de

cinco anos e analisar sua relagdo com a poluicao do ar.

Vigilancia a Saude do Trabalhador

Em relacdo aos agravos relacionados ao trabalho — ART houve um aumento
no numero de municipios notificantes, no periodo de 2008 a 2015. Segundo o
SINAN, porém o estado ainda ndo atingiu o percentual recomendado pelo Ministério
da Satde que é de 80% dos municipios. E de fundamental importancia aprimorar o
acompanhamento e monitoramento das unidades sentinelas e dos municipios que
nao aparecem com registros dos ART na série histérica.

No ano de 2015 a propor¢cdo de municipios que notificaram Agravos
Relacionados ao Trabalho, no estado do Rio Grande do Norte, ficou em 45% (76
municipios do Estado notificaram pelo menos um dos 11 Agravos Relacionados ao
Trabalho, constantes das portarias 204/2016 e 205/2016).
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GRAFICO 9 - Percentual de municipios com notificagdo para Agravos relacionados ao Trabalho,

segundo Regido de Salde - Rio Grande do Norte, 2008 — 2015.

‘ﬂjliij‘,

e
12Regido|22Regido|32Regido|42Regido|52Regido|62Regido|72Regido|82Regido| Estado
m2008 7.4 7.1 0,0 4,0 19,0 0,0 40,0 16,7 7,19
w2009 14,8 50,0 30,8 16,0 19,0 8,1 60,0 16,7 20,36
w2010 25,9 28,6 38,5 28,0 28,6 13,5 60,0 25,0 26,35
m2011| 33,3 57,1 42,3 44,0 38,1 21,6 60,0 66,7 38,92
m2012( 37,0 78,6 23,1 44,0 33,3 24,3 80,0 50,0 37,72
m2013| 40,7 71,4 50,0 64,0 38,1 32,4 100,0 58,3 48,50
w2014 55,6 78,6 38,5 76,0 38,1 18,9 80,0 66,7 49,10
m2015( 33,3 85,7 34,6 84,0 42,9 16,2 60,0 58,3 45,51

Fonte: CPS/SESAP

Vigilancia Sanitaria

A Vigilancia Sanitaria tem por finalidade a promocéo e protecdo da saude da
populacdo, por meio do controle sanitario da producdo, da fabricacdo, da
embalagem, do fracionamento, da reembalagem, do transporte, do armazenamento,
da distribuicdo e da comercializacdo de produtos e servicos submetidos ao regime
de vigilancia sanitaria, no Estado do Rio Grande do Norte, na forma dos
regulamentos e das diretrizes estaduais e federais, em especial, o artigo 6°, 8§ 1°,
incisos | e Il, 8 3° e seus incisos, da Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, que define o objetivo da vigilancia sanitaria.

Quanto a sua atividade precipua definida na Lei, a SUVISA tem enfrentado
dificuldades atinentes a legislacdo estadual, o que impde a inadiavel revisdo do
principal ato normativo — Codigo Sanitario (Lei Estadual n® 31 de 24 de novembro de
1982), dado que o mesmo se encontra defasado e obsoleto, atravancando o avancgo
das vigilancias do SUS.

Com relacdo a descentralizacdo, atualmente 100% dos municipios
encontram-se recebendo o Piso Fixo de Vigilancia Sanitaria/PFVISA da esfera

federal, no entanto, poucos assumiram a responsabilidade das acodes, fazendo-se
33



necessarios maiores investimentos no Monitoramento e Avaliacdo dos servicos
municipais e o alcance das correspondentes metas.

A prioridade da SUVISA é a consolidacdo do processo de descentralizacao
através da transferéncia das acdes de vigilancia sanitaria aos municipios. Desta
forma, a VISA estadual objetiva o fomento das vigilancias sanitarias municipais e a
capacitacdo dos fiscais e agentes sanitarios municipais para estarem aptos a
assumirem as acdes, em conformidade com a respectiva Programacao Anual da
Vigilancia Sanitaria Municipal.

Em vista do exposto, os dois grandes eixos prioritdrios de acdo, sdo a
descentralizagdo para os municipios, das acdes de gerenciamento dos riscos, e 0
controle, eliminacdo ou, na sua impossibilidade, reducdo dos riscos decorrentes do
consumo de alimentos e produtos que afetam a saude, bem como 0s provenientes

dos servigos de saude e os de tecnologia de produtos para saude.

REDE ESTADUAL DE LABORATORIOS DE SAUDE PUBLICA

A Rede Estadual de Laboratérios de Saude Publica destina-se a realizagédo
de analises laboratoriais com qualidade e precisdo para garantir o diagnostico de
agravos e a andlise de produtos industrializados, agrotéxicos e recursos naturais
que impactam na Saude Publica, produzindo informacdes de interesse dos orgaos
de Vigilancia em Saude e Meio Ambiente.

O Laboratério Central de Saude Publica Dr. Almino Fernandes - LACEN-RN
- é a referéncia laboratorial no estado responsavel pela coordenacdo da Rede
Estadual de Laboratorios.

Tem como competéncia, dentre outras, participar das acbes de Vigilancia
Epidemioldgica realizando o diagndstico de agravos de interesse para a saude
coletiva, acdes na Saude do Trabalhador, agbes de Vigilancia Sanitaria, Ambiental e
para a defesa do consumidor no controle dos riscos a saude e no monitoramento da
qualidade dos produtos expostos ao consumo humano, assim como tem a misséo
de capacitar profissionais, supervisionar e controlar as atividades desenvolvidas em
todos os niveis da Rede Estadual de Laboratorios.

Atualmente, a Rede Estadual de Laboratorios de Saude Publica é

constituida por quatro unidades: o Laboratorio Central - LACEN e trés Laboratérios
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Regionais. O LACEN encontra-se localizado em Natal e atende as demandas
oriundas dos municipios da 72 Regido de Saude (Metropolitana), bem como das 12,
32 e 52 Regides. Os Laboratérios Regionais localizam-se em: Mossoro, sendo
referéncia para 0os municipios da 22 e 8% Regides de Saude; Caico, atendendo os
municipios da 42 Regido de Saude; e Pau dos Ferros, referéncia para os municipios
da 62 Regido de Saude.

Dessa forma, verifica-se que a Rede Estadual de Laboratérios de Saude
Publica propicia a cobertura aos 167 municipios do RN, tendo alcancado avancos
importantes, como: ampliacdo da linha de servicos ofertados pelo LACEN, sendo
reclassificado em 2012 pelo Ministério da Saude como nivel D (de maior
complexidade) no ranking Nacional dos Laboratorios de Saude Publica; inclusdo da
pesquisa das Hemoglobinopatias (Anemia Falciforme e outras anemias hereditarias);
do Teste do Pezinho de todos os nascidos vivos no Estado; participacdo em
programa nacional de vigilancia da qualidade da 4gua para consumo humano, agua
de didlise e dietas enterais; participacdo em programa nacional da qualidade dos
medicamentos comercializados pelo Programa Farmacia Popular do Brasil,
Farmacias de Manipulagdo e Medicamentos Antimaléricos distribuidos na regido

norte do pais.

SERVICO DE VERIFICACAO DE OBITO

O Servico de Verificagdo de Obito do Rio Grande do Norte — SVO/Natal
recebe apoio do Ministério da Saude (MS), e conta com a parceria e a orientacao
geral do Conselho Federal de Medicina. A portaria MS n° 1.405 de 29 de junho de
2006 instituiu a Rede Nacional de Servicos de Verificacdo de Obito e Esclarecimento
de Causa Mortis (SVO). O SVO/Natal tem como objetivo realizar diagnosticos em
cadaveres, cujos Obitos tenham ocorrido em residéncia e sem acompanhamento
médico e de casos com menos de 48 horas de internamento hospitalar, sem
diagnéstico definido, além de casos internados por mais tempo e sem
esclarecimento da enfermidade causadora do 6bito. Com a realizacdo da necropsia,
sdo esclarecidas as causas de morte em casos sem assisténcia médica e naqueles
sem diagnostico firmado em vida, e deve conceder absoluta prioridade da Vigilancia

Epidemioldgica, identificando mais precisamente as enfermidades de notificacao
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compulséria (tuberculose, dengue, hepatites, meningite meningocécica, entre
outras). Assim, mantém, em permanente estado de alerta e atualizagdo em relacao
a enfermidades transmissiveis e de notificacdo compulséria, visando seu bloqueio
em tempo habil.

As principais causas de morte em adultos que sao levados para o SVO/Natal
sdo hipertensdo e diabetes, com uma média anual de 2.000 exames cadavéricos.
Caso haja suspeita de morte violenta, os corpos sdo encaminhados para o ITEP-RN.

A necropsia também tenta esclarecer os casos de morte natural em que
persista a ndo identificacdo da causa mortis, através de exame microscopico em
fragmentos retirados das visceras.

O SVOI/Natal possui um protocolo especifico, no caso de oObitos de turistas
ou estrangeiros que venham a falecer no Estado, no qual através da Policia Federal,
Cartorios e Consulados buscam resolver documentacgéo e obter informacdes.

Séo realizadas notificacbes de esclarecimento da causa mortis de mulher
em idade feértil, morte materna e infantil e de doencas de notificacdo compulsoria,
com preenchimento de formularios do Ministério da Saude.

A equipe de médicos patologistas do SVO/Natal se presta ao ensino da
Patologia a graduacdo e pos-graduacdo em medicina (residéncia meédica),
contribuindo para o aprimoramento dos alunos e também visando pesquisas
cientificas e publicacbes nacionais e internacionais. Serve de campo também para
pesquisadores de outras areas da saude, inclusive com monografias de mestrado.

A abrangéncia do SVO/Natal no atendimento aos municipios é global,
excetuando-se a 22 URSAP, com a recente instalagdo do SVO Municipal no

municipio de Mossoro.
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V.

REDE DE ATENCAO A SAUDE

ATENCAO INTEGRAL A SAUDE

A integralidade significa a necessidade da continuidade da assisténcia a
partir da Atencéo Primaria a Saude. Além da dimens&o horizontal da integralidade
que incorporem acgles praticas na assisténcia, os saberes da prevencao, protecao,
cura e reabilitacdo, é preciso formatar as redes tematicas de saude, resultando na
formulagdo de um projeto terapéutico holistico e cidaddo, cujas propriedades
essenciais sempre serdao do todo, uma vez que nenhuma das partes se possui

isoladamente.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

No Rio Grande do Norte o acesso da populagdo aos servigcos de saude
ampliou-se devido a expansédo da Estratégia Saude da Familia, especialmente nos
municipios com menor porte populacional.

Além dos vazios assistenciais presentes nos municipios com grande
representatividade populacional, a Atengdo Basica de grande parte dos pequenos
municipios com coberturas de 100%, possuem entraves relacionados ao nao
cumprimento da carga horaria, precarizacdo do vinculo empregaticio, equipes e
escalas incompletas que denotam descontinuidade da atencéo, também pela falta
de acesso a servigos de média e alta complexidade. Ressalte-se que tais problemas
também sdo encontrados na assisténcia hospitalar, muitos em virtude da néao
resolutividade do que se espera que ocorra ha AB.

Uma das principais competéncias do estado, no seu papel de coordenador
da Politica de Atencdo Basica, é disponibilizar instrumentos técnicos e pedagogicos
e articular instituicbes/parceiros para viabilizar processos de qualificacdo/educacéo
permanente das equipes de gestdo, de atencdo a saude, da atencdo basica e
equipes de Saude da Familia - ESF. Com o fim de potencializar esse papel
fundamental para a qualidade da oferta de estratégias de promocdo da saude e
prevencdo de doencas e agravos a saude da populagéo adscrita as equipes de AB,

a equipe do NEESF, a quem se integram as diversas areas.
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QUADRO 1 - Demonstrativo das equipes componentes da Ateng¢ao Basica —

Rio Grande do Norte — 2010 a 2016

ESB NASF

ANO ACS ESF

I Il I Il 1]
2010 5.402 860 847 6 34 2 0
2011 5.450 863 857 7 45 3 0
2012 5.426 866 854 8 43 16 0
2013 5.762 950 903 8 66 32 40
2014 5771 | 1.018 941 7 73 35 52
2015 5.797 1.021 943 6 76 35 54
2016* 5.806 [ 1.023 937 8 77 34 55

Fonte: CPS/SUAS
*Até fevereiro/16

GRAFICO 10 - COBERTURA POPULACIONAL ESTIMADA PELAS EQUIPES DE ATENGAO BASICA POR

REGIAO DE SAUDE (CIR) — RN 2010 A 2015
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ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

No Estado do RN ainda prevalece o modelo tradicional de especialidades
com diferentes composicfes por regido de saude, existindo verdadeiros vazios
assistenciais em algumas regibes e grande estrangulamento em outras,

principalmente na Metropolitana.
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Embora os servicos de média e alta complexidade estejam pactuados na
Programacdo Pactuada e Integrada — PPI, n&o existe uma garantia de sua
realizacdo diante das dificuldades encontradas, destacando-se entre elas a rejeicao
dos prestadores privados de servicos em relacdo ao valor estabelecido pela tabela
SUS, a néo fixacao de profissionais especializados nas regides, sistema regulatorio
ineficiente na organizagdo dos fluxos pela insuficiéncia de oferta, falta de uma
politica de transporte sanitario e da efetivacdo do Cartdo SUS enquanto ferramenta
de regulacao.

Os quadros a seguir demonstram a distribuicAo dos procedimentos
realizados por nivel de complexidade, ano de atendimento e regido de saude.

TABELA 2 - PRODUGAO AMBULATORIAL DE PROCEDIMENTOS - QUANTIDADE APRESENTADA POR ANO
DE ATENDIMENTO E NiVEL DE COMPLEXIDADE RN - 2012-2015

Complexidade dos

] 2012 2013 2014 2015 Total %
procedimentos
Nao se Aplica 510.248 284.760 511.105 380.921 1.687.034 0,68
Atencédo Basica 34.797.248 30.578.225 31.564.657 26.729.519 123.669.649 49,56

Média Complexidade 19.252.040 20.956.868 21.803.609 24.449.655 86.462.172 34,65
Alta Complexidade 5.603.191 7.396.151 11.266.220 13.450.591 37.716.153 15,11

Total 60.162.727 59.216.004 65.145.591 65.010.686 249.535.008 100,00

Fonte: MS/DATASUS-SIA/SUS (18.03.2016)

A Tabela 2 demonstra que os resultados da produgdo ambulatorial estdo
coerentes com a realidade, porém ainda ndo correspondem ao esperado, pelos
preceitos legais, nos diversos niveis de complexidade. Teoricamente a atencao
bésica atenderia 80% dos problemas de saude, a média e a alta complexidade com
15% e 5% respectivamente.

De acordo com a Tabela 3 abaixo, percebe-se que existe uma concentracéo
de 40,84% dos procedimentos na 72 Regido de Saude (Metropolitana), seguida da 22
Regido de Saude (Mossord) com 17,92%; as demais regides realizaram menos de
10% dos procedimentos nesse nivel de atencao.

A concentracdo de procedimentos nessas duas regides, especialmente na 72
Regido de Saude, se da em virtude da maior densidade tecnologica e

disponibilidade de servigos, ocasionando a migragdo de usuarios.
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A distribuicdo dos procedimentos, por nivel de atencdo, se da de forma
bastante desigual entre as regibes de saude (Grafico 11). Em termos relativos,
observa-se que nas Regifes I, Ill e V nédo existem procedimentos de alta
complexidade, embora constem alguns registros. Na VII Regido (Metropolitana)
predomina a alta complexidade, que se apresenta com o dobro de procedimentos
realizados na Atencao Basica.

TABELA 3 -

TABELA 3 - PRODUCAO AMBULATORIAL DE PROCEDIMENTOS — QUANTIDADE APRESENTADA POR REGIAO
DE SAUDE E NiVEL DE COMPLEXIDADE RN - 2015

Regi&o de N&o se Atencéo Média Alta )
) % ; % ] % Complexidad % Total %
Saude Aplica Basica Complexidade .
S. J. de Mipibu 11.443 0,19 4.286.393 70,34 1.792.555 29,42 3.086 0,05 6.093.477 9,16
Mossoro 22651 0,19 5.367.126 45,01 4.890.074 41,01 1.645.225 13,80 11.925.076 17,92
Jodo Camara 12.989 0,34 2.487.661 65,02 1.324.383 34,61 1.160 0,03  3.826.193 5,75
Caico 18.598 0,31 2.955.849 49,69 1.777.307 29,88 1.197.021 20,12 5.948.775 8,94
Santa Cruz 18.153 0,80 1.128.100 49,62 1.126.749 49,56 440 0,02 2.273.442 3,42
Pau dos Ferros 20.124 0,35 3.398.621 59,16 1.635.451 28,47 690.431 12,02  5.744.627 8,63
Metropolitana 271.759 1,00 6.032.813 22,20 10.301.109 37,91 10.567.208 38,89 27.172.889 40,84
Acu 7.281 0,21 1.536.292 43,31 1.698.283 47,87 305.578 8,61 3.547.434 5,33
Total 382.998 0,58 27.192.855 40,87 24545911 36,89 14.410.149 21,66 66.531.913 100,00

Fonte: MS/DATASUS-SIA/SUS (18.03.2016)

GRAFICO 11 - Distribuigdo (%) dos procedimentos ambulatoriais, por nivel de complexidade e

Regido de Satde - RN -2015
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B Atengdo Basica ® Média Complexidade & Alta Complexidade

Fonte: Fonte: MS/DATASUS-SIA/SUS (15.03.2016)
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ATENCAO HOSPITALAR

O hospital € um componente fundamental na integralidade do cuidado,
concebido de forma ampliada integrada, respondendo a situacbes de maior
complexidade ou gravidade.

A rede hospitalar do Rio Grande do Norte é composta por 109
estabelecimentos de média e alta complexidade que, em sua maioria nédo

conseguem atender suas demandas de forma resolutiva, adequada e eficiente.

TABELA 4 - NUMERO DE HOSPITAIS POR TIPOLOGIA E GESTAO RIO GRANDE DO NORTE, 2016.

_ _ Gestéo
Tipologia Total
Puablico Privado Filantropico
Hospital Especializado 8 12 3 23
Hospital Geral 48 17 11 76
Hospital Dia 01 09 0 10
Total 60 36 11 109

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil - CNES

Destaque-se que o 6rgdo gestor da saude estadual ainda gerencia 24
hospitais, encontrando-se com a estrutura fisica e tecnoldgica obsoleta,
preponderando estabelecimentos com menos de 50 leitos, com baixa densidade

tecnoldgica e indefinicdo de perfil de atuacdo desses estabelecimentos.
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TABELA 5 - REDE HOSPITALAR ESTADUAL POR MUNICIPIO DE LOCALIZAGAO - RN - 2016

Municipio Unidade Total de leitos
Acari Hospital Regional Odilon Guedes 32
Apodi Hospital Regional Hélio Morais 83
Angicos Hospital Regional De Angicos 28
Assu Hospital Regional Nelson Inacio 62
Caico Unidade Hospitalar Reg. Do Seridé. 73
Caraubas Hospital Reg. Aguinaldo Pereira 30
Canguaretama Hospital Regional Getulio Sales 60
Jodo Camara Hospital Regional Josefa Alves 39
Macaiba Hospital Regional Alfredo Mesquita 39
Mossoré Hospital Rafael Fernandes 15
Mossoré Hospital Regional Tarcisio Maia 81
Mossoro Hospital Da Mulher Parteira Maria Correia 38
Natal Hospital Giselda Trigueiro 63
Natal Hospital Pedro Bezerra 139
Natal Hospital Walfredo Gurgel 150
Natal Hospital Maria Alice Fernandes 71
Natal Hospital Col6nia Dr. Jodo Machado 160
Natal Hospital Ruy Pereira 95
Parnamirim Hospital Regional Deoclécio Marques 60
Pau dos Ferros Hospital Regional Cleodon Carlos 56
Santo Antdnio Hospital Regional Lindolfo Gomes Vidal 50
S&o Paulo do Potengi  Uni. Materno. Inf. S&o Paulo Potengi 35
Sao José Mipibu Hospital Monsenhor Antonio Barros 40
Currais Novos Hospital Dr. Mariano Coelho 20
Total 1589

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil —- CNES

Quanto a producéo hospitalar observa-se que no periodo de2012 a 2015 o
grande volume de internagcdes ocorreu na VIl Regido de Saude-Metropolitana (acima
de 90.000 internagdes), seguida da Il Regido de Saude-Oeste (em torno de 20.000
internagdes) anual. Em seguida encontram-se as Regides VI e IV, com cerca de
15.000 e 11.000 internacbes/ano, respectivamente. As demais regides realizam

menos de 5.000 internacdes hospitalares por ano.
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GRAFICO 12 - NUMERO DE INTERNAGOES HOSPITALARES, POR REGIAO DE OCORRENCIA RN, 2012 A 2015
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Fonte: MS/DATASUS

Com relacéo as especialidades, as que mais internaram foram a clinica
cirdrgica, com 34,5%, a clinica médica com 26,3% e a clinica obstétrica com 25,1%.
A clinica pediatrica registra 10,4% e a psiquiatrica apenas 3,5% do total de

internacdes hospitalares (gréafico 13).

GRAFICO 13 - INTERNAGOES HOSPITALARES (%) POR ESPECIALIDADE - RN, 2015
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Fonte: MS/DATASUS

A Coordenadoria de Operacdes de Hospitais e Unidades de Referéncia —
COHUR estéa atuando com ac¢des focadas nos seguintes propositos:
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e Reformular o atual modelo de gestéo e atencdo hospitalar no SUS do RN
através da implantacdo da Cogestdo nos hospitais da rede, nos moldes da
Politica Nacional de Humanizacdo - PNH, sendo apoiada por praticas de
Acesso e Qualidade na gestao publica em Saude;

e Estabelecer a Contratualizacdo nos hospitais no ambito do SUS visando a
formalizacdo da relagdo entre gestores publicos de saude e hospitais
integrantes do SUS por meio do estabelecimento de compromissos entre as
partes que promovam a qualificacéo da assisténcia e da gestao hospitalar de
acordo com as diretrizes estabelecidas na PNHOSP;

e Definir e classificar o perfil dos estabelecimentos hospitalares,
respeitando as necessidades locais e regionais de saude, bem como,
diretrizes das redes teméaticas em saude em cada regiao;

e Estabelecer os mecanismos de articulagdo entre os hospitais e demais
pontos da rede de atencdo, na perspectiva da integralidade e continuidade
do cuidado, de forma racional, harmdnica, sistémica e regulada;

e Estabelecer as competéncias e as responsabilidades dos gestores,
transformando as relagcdes de trabalho e formando compromissos entre

profissionais, usuérios e instituicao.

Leitos Hospitalares
No estado do RN existe um total de 6.468 leitos SUS para atendimento da
populacdo de forma geral, no entanto, salienta-se que estes apresentam baixa

resolutividade, observando uma melhor resposta na Regido Metropolitana.

TABELA 6 - DISTRIBUIGAO DO NUMERO DE LEITOS POR ESPECIALIDADE E CLASSIFICAGAO — RN, 2016.

Especialidade Existentes SuUS
Cirdrgico 1.850 1.403
Clinico 2.575 2.058
Complementar 724 434
Hospital Dia 128 40
Obstétrico 1.183 1.109
Outras Especialidades 634 510
Pediatrico 963 914
Total 8.057 6.468

Fonte: CNES/DATASUS.
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TABELA 7 - NUMERO DE LEITOS DE UTI HABILITADOS, POR NATUREZA - RN, 2016

Natureza Existente Habilitados SUS
Publico 220 187
Privado 255 82
Filantrépico 43 36
Total 518 305

Fonte: CNES/DATASUS.

TABELA 8 - NUMERO DE LEITOS DE UTI HABILITADOS, POR CLASSIFICACAO - RIO GRANDE DO NORTE, 2016

Classificacéao Existente Habilitados SUS
Adulto 366 196
Pediatrico 52 28
Neonatal 100 81

Total 518 305

Fonte: CNES/DATASUS.

A insuficiéncia de leitos de cuidados intensivos vem sendo um dos grandes
entraves no cuidado, uma vez que, no RN existe um déficit de 237 leitos de terapia
intensiva, tornando-se ainda mais grave a situacdo pela inexisténcia desse cuidado
em cinco regides de saude. Esse estudo foi feito com base nos parametros da
organizacdo Mundial de Saude (OMS), que estabelece com oferta adequada 2,5 a 3

leitos/1.000 hab., e que desses de 4 a 10% devem sem destinados a UTI.
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TABELA 9 - NUMERO DE LEITOS DE UCI ADULTO, SEGUNDO UNIDADE HOSPITALAR, MUNICIPIO E QUANTOS SAO DO SUS,
RIO GRANDE DO NORTE, 2016.

Unidade Hospitalar Municipio Existente SUS
Hospital Monsenhor Walfredo Natal 21 21
Gurgel
Hospital Universitario Onofre Natal 24 24
Lopes
Maternidade Escola Januario Natal 12 12
Cicco
Hospital Regional Hélio Morais Apodi 2 2
Marinho

Total 59 59

Fonte: CNES/DATASUS.

TABELA 10 - NUMERO DE LEITOS DE UCI PEDIATRICO, SEGUNDO UNIDADE HOSPITALAR,

E CLASSIFICAGAO - RIO GRANDE DO NORTE, 2016.

Unidade Hospitalar Municipio Existente = SUS
Hospital Maria Alice Fernandes  Natal 13 13
Total 13 13

Fonte: CNES/DATASUS.

TABELA 11 - NUMERO DE LEITOS DE UCI NEONATAL CANGURU, SEGUNDO UNIDADE HOSPITALAR, MUNICIPIO E
QUANTOS SAO DO SUS, RIO GRANDE DO NORTE, 2016.

Unidade Hospitalar Municipio Existente SUS
Casa de Saude DixSept Rosado Mossoro 6 0
Hospital Dr. Jose Pedro Bezerra Natal 15 15
Maternidade Dr. Sadi Mendes/ Divino Amor  Parnamirim 6 6

Total 27 21

Fonte: CNES/DATASUS.
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TABELA 12 - NUMERO DE LEITOS DE UCI NEONATAL CONVENCIONAL, SEGUNDO UNIDADE HOSPITALAR, MUNICIPIO E
QUANTOS SAO DO SUS - RIO GRANDE DO NORTE, 2016.

Unidade Hospitalar Cidade Existente SUS
Casa de Saude DixSept Rosado Mossoro 10

Hospital da Mulher Parteira Maria Correia Mossoro

Maternidade Dr. Sadi Mendes / Divino Amor  Parnamirim 6

Total 23 13

Fonte: CNES/DATASUS.

O Ministério da Saude em recente normatizacdo define o leito de Unidade de
Cuidados Semi-intensivo — UCI como um equipamento capaz de realizar um
atendimento monitorado ao usuario em situacéo clinica de risco.

O estudo das necessidades reais de UTI e UCI sera realizado no momento
do planejamento das redes tematicas por regido de saude. A dificuldade maior
nesse nivel de atencdo se da pela falta de médicos intensivistas, sobretudo nas

regides mais afastadas da capital.

SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR

O Servico de Atencao Domiciliar (SAD) é um servico substitutivo ou
complementar a internacdo hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, responsavel
pelo gerenciamento e operacionalizagcdo das Equipes Multiprofissionais de Atencao
Domiciliar (EMAD), compostas por médico, enfermeiro, assistente social, técnicos de
enfermagem, e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), constituidas de
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo, nutricionista e
odontdlogo. A dindmica operacional do SAD objetiva a reorganizacdo do processo
de trabalho dessas equipes multiprofissionais, sendo cada EMAD responsavel pelo
acompanhamento maximo simultaneo de até 60 pacientes e cada EMAP por até 180
pacientes.

Caracterizado por um conjunto de acdes de promocédo a saude, prevencao e
tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencao a saude, o SAD destina-

se a atender os municipios com populacao igual ou superior a 20.000 habitantes que
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tenham a cobertura do Servico Mével de Atengcédo as Urgéncias (SAMU 192) e que
possuam hospital de referéncia em seu territério ou na sua Regido de Saude.

A redefinicAo da Atencdo Domiciliar, proposta na Portaria MS/GS n°
2.527/2011, teve a sua operacionalizacdo iniciada no RN a partir da Portaria MS/GS
n° 2.147/2012, com a habilitagdo do servico nos municipios de Natal e Parnamirim,
visando a redugdo da demanda por atendimento hospitalar e o tempo de internagéo,
a humanizacdo da atencdo e a desinstitucionalizacdo, a ampliacdo da autonomia
dos usuérios, e a reducdo da fragmentacao da assisténcia, denotando, portanto, um
novo padrdo de qualidade no SUS, enquanto componente da Rede de Atencédo as
Urgéncias - RAU, articulado as Redes de Atencdo a Saude. As equipes atuam nos
hospitais estaduais — Mons. Walfredo Gurgel, Giselda Trigueiro e José Pedro
Bezerra, localizados em Natal e Deoclécio Marques de Lucena, situado em
Parnamirim.

No quadriénio 2016-2019, novas equipes serdao implantadas no Rio Grande
do Norte, distribuidas de acordo com o quadro a seguir apresentado, totalizando

06EMAD e 05 EMAP, representando 270 leitos novos de Atencdo Domiciliar.

TABELA 13 - DISTRIBUIGAO DAS EQUIPES DO SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR A SEREM IMPLANTADOS,
SEGUNDO MUNICiPIO E NOMERO DE LEITOS.

MUNICIPIO EMAD EMAP LEITOS NOVOS
MOSSORO 02 01 120
CAICO 01 01 30
CURRAIS NOVOS 01 01 30
BARAUNAS 01 01 30
TANGARA 01 01 30
SAO PAULO/SAO PEDRO 01 01 30

TOTAL 07 06 270

Fonte: SESAP
O continuo aprimoramento das equipes multiprofissionais € vital para

manutencdo do padrdo de qualidade pretendido. Desse modo, com intuito de
fomentar a Educacdo Permanente, serdo programados juntamente com 0s setores
competentes cursos para Cuidadores de ldosos, Portadores de Necessidades
Especiais e Deficientes, dos diversos hospitais publicos e Oficinas de Tecnologia
Assistiva, simultaneamente, podendo estas Ultimas serem realizadas em parceria

com outras instituicbes que compdem a Rede de Atencdo a Saude.
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Além disso, serdo oferecidas para o0os membros das equipes
multiprofissionais, capacitacbes em Cuidados Paliativos, Assisténcia ao Recém
nascido de Baixo Peso e Gerontologia, Ciclos de Palestras e Encontros Cientificos
abordando assuntos relacionados a assisténcia domiciliar e de interesse dos
profissionais, bem como visita técnica a unidades, em outros Estados com
experiéncias exitosas na atencao domiciliar, objetivando identificar pontos
estratégicos para aprimoramento na assisténcia aos usuarios, visando a promocao
da integralidade das ac¢Ges. Para viabilizacdo das acdes do SAD foi terceirizado um
transporte adequado a demanda do servigco, tipo ambulancia, a fim de facilitar a
remocdo de usuarios, residentes na 72 Regido de Saude (Metropolitana), para
realizacdo de exames de média e alta complexidade e/ou avaliagbes clinicas, em
unidades especializadas.

Outro ponto colocado como prioritario corresponde a lotacdo de servidores
nos SADs para composicdo das equipes multiprofissionais, conforme tabela 13, e &
ambiéncia dos seus locais de trabalho. Quanto a isso, caberad adequar o ambiente
nado apenas fisico, mas social, propiciando o0 estabelecimento de relacbes
interpessoais favoraveis ao desenvolvimento das atividades executadas pelas
equipes multiprofissionais dos SADs, marcadas ndo somente pelas tecnologias
médicas, mas também por outros componentes, dentre eles “o afetivo, expresso na
forma do acolhimento e atencéo dispensada aos usuarios e cuidadores e a interacao
entre os servidores e gestores”. Assim, serdo realizadas as reformas do local de
trabalho das equipes em cada hospital, sem desconsiderar a pretensao futura em
relacdo a aquisicdo de uma sede prépria para o Servico.

Atualmente, existem 104 profissionais de varias categorias atuando no SAD.
Portanto, pretende-se que no periodo 2016-2019 haja a cobertura do déficit de RH.

Dessa forma, espera-se que a capacidade operacional e resolutiva do SAD
seja incrementada ao longo do quadriénio, beneficiando os usuarios e elevando a

qualidade da atencéo.
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HEMORREDE

O HEMONORTE ¢é uma Unidade Integrante da Secretaria do Estado da
Saude Publica, encarregada de executar, no ambito do Estado do Rio Grande do
Norte, a Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados.

No tocante a area de hemoterapia suas atividades principais sdo a captacao,
triagem, coleta, sorologia, fracionamento, imunohematologia, controle de qualidade
dos hemocomponentes, aférese e distribuicdo de sangue e hemoterapicos para os
hospitais e clinicas publicas e privadas. Na area de hematologia, suas atividades
estdo concentradas no atendimento ambulatorial (portadores de hemoglobinopatias,
doencas oncoldgicas e coagulopatias), transfusdo de hemocomponentes e servicos
complementares: odontoldgico, apoio psicossocial e laboratorial.

O Hemocentro coordena tecnicamente a Hemorrede Publica do Estado do
RN, composta de: 01 Hemocentro Coordenador, 02 Hemocentros Regionais, 01
Hemondcleo, 02 Unidades de Coleta e Transfusdo — UCT, 10 Unidades de Agéncias
Transfusionais, 02 Unidades de Coleta Fixa e 02 unidades de coleta movel.

A Hemorrede dispde de um Plano Diretor, elaborado no ano de 2011 em
conformidade com o Sistema Nacional de Sangue e Hemoderivados — SINASAN e o
Plano Nacional de Sangue e Hemoderivados — PLANASHE que, em articulagdo com
as Vigilancias Sanitaria e Epidemioldgica, definiu o grau de complexidade de cada
servico de hemoterapia e a sua distribuicdo por regido, devidamente homologado
pelo Conselho Estadual de Saude.

Em relagdo ao perfil dos doadores do Estado, observa-se uma boa
qualificacdo, considerando que o indice de sorologias reativas nao ultrapassa os
niveis de 1,4% e a inaptidao clinica esta em torno de 24%. Com relacdo ao numero
de doadores no Estado, ha a necessidade de incremento considerando que apenas
1,7% da populagdo doam sangue regularmente pelo menos duas vezes ao ano,
engquanto o que a OMS recomenda que este nimero seja em torno de 3%, para que
0s estoques de sangue estejam garantidos.

O Hemocentro Coordenador faz parte do programa de envio de plasma
excedente através da Hemobras, para industrializagdo na Franga, e do Programa de
Qualificacdo da Hemorrede, da Coordenacdo da Politica Nacional de Sangue e

Hemoderivados, o que atesta a qualidade e seguranca do servico.
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Figura 2 - LOCALIZACAO GEOGRAFICA DA HEMORREDE
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ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A Unidade Central de Agentes Terapéuticos - UNICAT é a unidade da
SESAP responsavel pela execucdo das acOes de Assisténcia Farmacéutica no
Estado, abrangendo os Componentes Basico, Estratégico e Especializado, além da
logistica de abastecimento da rede hospitalar do Estado.

No Estado, a gestdo do Componente Basico prioriza a utilizacdo da Relacéo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), como instrumento racionalizador
das acdes no ambito da Assisténcia Farmacéutica (AF), é imprescindivel definir a
relacdo estadual de medicamentos (tomando como base as relagbes municipais),
com referéncia na RENAME/2014, e em conformidade com o perfil epidemiol6gico

do Estado, na perspectiva de trabalhar no assessoramento técnico aos municipios
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quanto ao fortalecimento e implantacdo das relagdes municipais de medicamentos
essenciais.

Através do Componente Estratégico a UNICAT tem assessorado 0s
municipios na implementacao do software “HORUS”, disponibilizado pelo Ministério
da Saude (MS), que é uma ferramenta de gestdo que permite o controle mais
eficiente dos recursos financeiros investidos nos processos de aquisicdo e
distribuicdo dos medicamentos, melhor controle de estoque com reducédo das perdas
e das interrupcbes no fornecimento dos medicamentos nos servicos, geracao de
dados para o desenvolvimento de indicadores de Assisténcia Farmacéutica-AF para
auxiliar no planejamento, avaliagdo e monitoramento das a¢cfes nessa area.

O Componente Especializado da AF (CEAF) atende cerca de 33.000
usuarios cadastrados em alguns municipios (Assu, Caico, Currais Novos, Mossoro,
Natal e Pau dos Ferros) atendendo vérias regides de saude, em 79 doengas com
medicamentos fornecidos pelo MS, através de compra centralizada, e cofinanciados
com contrapartida estadual.

A logistica hospitalar é responsavel pelo abastecimento de medicamentos,
produtos para saude e nutricbes enterais, na rede hospitalar do estado.

O volume de atividades logisticas executadas pela UNICAT, aliado a falta de
definicdo formal no organograma da SESAP dificultam o desenvolvimento de uma
Politica Estadual de AF que permita obter resultados efetivos na melhoria dos
servicos farmacéuticos prestados pelo estado, inclusive quanto ao seu papel de
acompanhamento e de assessoria a0s municipios.

Em levantamento feito pela SESAP, no intuito de conhecer a atual situacéo
da assisténcia farmacéutica prestada pelos municipios do Rio Grande do Norte,
constatou-se que o controle de estoque dos medicamentos dispensados nos
municipios ocorre, em sua maioria, de forma manual, e que as perdas por validade
ainda sdo uma constante na realidade desses municipios. Dos municipios
consultados, apenas 15% informaram utilizar o Sistema Nacional de Gestdo da
Assisténcia Farmacéutica. Aliado ao exposto verifica-se também a necessidade de
qualificacdo da forca de trabalho envolvida nas atividades da AF, desde o nivel
técnico até o profissional farmacéutico, uma vez que 72% dos municipios
informaram n&o possuir programa de capacitacdo local e apenas 27% dos

farmacéuticos possuem especializacdo na area de gestdo da AF. Dada a
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especificidade dessa area, sera meta do Estado promover junto as regides de saude
cursos de capacitacdo com enfoque na correta dispensacdo dos medicamentos, e
na qualificacdo dos processos de aquisicdo de medicamentos essenciais,
contribuindo para que essa aquisicdo esteja consoante a realidade epidemioldgica e
para que seja assegurado o abastecimento de forma oportuna, regular e com menor
custo.

O Estado necessita de iniciativas para promoc¢do do uso racional de
medicamentos, ndo ha acbes que visem a seguranca no uso dos medicamentos,
fato que pode trazer consequéncias graves para a saude da populagéo, levando a
um dispéndio desnecessario de recursos financeiros, quer sejam eles originarios de

desembolso direto ou financiados com recursos publicos.

CENTRAL DE NOTIFICACAO, CAPTACAO E DISTRIBUICAO DE ORGAOS.

Atualmente, o Rio Grande do Norte realiza transplantes de rins, cornea, e
medula 0ssea. Os hospitais habilitados a realizar os procedimentos sdo: Natal
Hospital Center (medula éssea), Hospital Universitario Onofre Lopes (rins e cornea),
Prontoclinica de Olhos (cornea), Hospital do Coracéo (rins).

Em 2015 tivemos 10,6 doadores efetivos por milhdo de populagéo (pmp),
namero que esta acima da média do Nordeste (9,9 pmp) e abaixo da média nacional
no mesmo periodo que foi de 14,1 doadores efetivos por milhdo de populacgéo.

Um ndamero que merece destague € o numero de transplantes de rim no
Estado, tendo em vista que em 2015 foram realizados 73 transplantes de rim,
enquanto em 2014 foram realizados 69. Isso porque a maior parte (83%) dos rins
captados no RN foi transplantada aqui e apenas 17% foram ofertados a Central
Nacional de Transplantes e distribuido pelos demais estados do Brasil, o que
representa uma importante evolugédo, comparado ao ano de 2012 quando apenas
50% desses Orgaos eram transplantados no RN, em 2013 esse percentual foi de
62% e em 2014, 66%.

O RN também conseguiu reduzir os indices de recusa familiar. No ano de
2013, o indice de recusa familiar foi de 73%. Isso significa que de cada 100 familias
entrevistadas sobre a doacéo de 6rgaos de seu ente querido, 73 disseram nao para

a doacdo. Em 2014, essa recusa caiu para 68% e em 2015, houve uma
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expressiva reducdo para 53%. O que pode ser atribuido em parte ao trabalho
educativo que vem sendo realizado pela Central de Transplante, através de
palestras em diversas instituicdes hospitalares, nos municipios do interior do Estado,
nas instituicbes de ensino e etc. Essas palestras esclarecem a populacdo sobre a
seriedade do processo e os beneficios da doagdo de 6rgdos para as muitas pessoas

gue se encontram em fila de espera por um transplante.

REDES TEMATICAS DE ATENCAO A SAUDE

A partir da Portaria n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010 foram
estabelecidas as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencédo a Saude (RAS)
no ambito do Sistema Unico de Saude. Nela define-se a RAS como arranjos
organizativos de ac¢fes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
gue integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam
garantir a integralidade do cuidado, tendo como objetivo promover a integracéo
sistémica, de acles e servicos de saude com provisao de atencéo continua, integral,
de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do
Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitéria; e eficiéncia
econOmica.

Essa Portaria é regulamentada pelo decreto n® 7.508 de 28 de junho de
2011, onde em seu artigo 7° ele afirma que: As Redes de Atencédo a Saude estarédo
compreendidas no ambito de uma Regido de Saude, ou de varias delas, em
consonancia com diretrizes pactuadas nas Comissdes Intergestores.

Desse modo a partir desses dois documentos norteadores surgiram as
Redes Tematicas Prioritarias de Atencédo a Saude, sao elas:

e Rede Cegonha (RC) instituida pela Portaria n® 1.459/ GM/ MS de 24 de
junho de 2011,

e Rede de Atencado as Urgéncias e Emergéncias (atual RUE) instituida pela
Portaria 1.600/GM/MS de 07 de julho de 2011,

¢ Rede de Atencédo Psicossocial para Pessoas com sofrimento ou transtorno
mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, instituida pela Portaria n® 3.088/GM/MS de 23 de
dezembro de 2011;
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e Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, instituida pela Portaria n®
793/GM/IMS de 24 de abril de 2012, e seu financiamento instituido por meio
da Portaria n® 835/GM/MS de 25 de abril de 2012,

e Rede de Atencédo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas, instituida
pela Portaria 483/GM/MS de 01 de abril de 2014;

Considerando as portarias citadas, iniciou-se a construgdo coletiva dos
planos de acdo das redes, observando as peculiaridades de cada rede temética e

sua insercao em cada regido.

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Em conformidade com o Plano Estadual de Estruturacdo da Rede de
Atencdo as Urgéncias do RN — RAU/RN, a Regido Metropolitana Leste |,
denominada de Regido Metropolitana Ampliada (RMA) foi priorizada como éarea
inicial do processo de organizacdo da RAU no RN, envolvendo os 16 (dezesseis)
municipios que a constituem, quais sejam, Natal, Parnamirim, Sdo Goncalo do
Amarante, Macaiba, Extremoz, Ceara-Mirim, S&o José de Mipibu, Nisia Floresta,
Monte Alegre, Jodo Camara, Touros, Santo Antonio, Goianinha, Canguaretama,
Macau e Nova Cruz.

Entretanto, por questdes de viabilidade operacional, o resultado da
negociacdo que antecedeu a implantacdo da RAU, consolidado no Parecer Técnico
emitido pela Coordenacao Geral de Atencédo Hospitalar/Departamento de Atencéo
Especializada/Secretaria de Atencdo a Saude/Ministério da Saude, apontou a
substituicdo do municipio de Macau pelo municipio de Lajes, passando este ultimo a
integrar a Regido Metropolitana Ampliada, cuja conformacdo encontra-se disposta
no quadro a seguir apresentado, indicando a regido de saude de vinculacdo de cada

municipio.

55



PES 2016 a

QUADRO 2 - MUNICIPIOS QUE COMPOEM A REGIAO METROPOLITANA AMPLIADA DE NATAL

Municipios que compdem a Regido Metropolitana Ampliada de Natal:
Regiao de Saade Municipio | Populagiao

240360 Extremoz | 24.569

. ; 240710 Macaiba 69.467
. ':ﬁeg'“ de Sadde 545810 Natal 803.739
etropolitana -

240325 Parnamirim 202.456 |
| 241200 Sao Gongalo do Amarante 87.668 |
| 240220 Canguaretama 30.916 |

] 240420 Goianinha 22.481
: * 240780 Monte Alegre 20.685

1? Regido de Salde :
Sio ﬁgsé de Mapibu 240820 Nisia Floresta 23.784

241480 Nova Cruz 10.719

241150 Santo Antonio 22.216

241220 Sao José de Mipibu 39.776

240670 Lajes 10.381

32 Regido de Saude 240260 Ceara-Mirim 68.141
Jodo Camara 240580 Joao Camara 32.227
241440 Touros 31.089
Total 1.500.314

Fonte: IBGE 2010.

Fonte: Parecer da Coordenagéo Geral de Atengéo Hospitalar/Departamento de Atencéo Especializada/SAS/MS (2012).

A Portaria N° 1.600, de 7 de julho de 2011 aponta os componentes da
RUE conforme figura abaixo. Observa-se que a atencdo primaria constitui-se
como a base para alcance de uma atencao integral, perpassando desde a
promogao e prevencdo até acdes que demandam um nivel de complexidade

maior.

Figura 3— Componentes da Rede de Urgéncia e Emergéncia — RUE
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Fonte: SAS/MS, 2011.
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il

Em se tratando de RN atualmente o panorama dos componentes da
RUE apresenta-se conforme a figura descrita abaixo.

Figura 4 — Panorama da Rede de Urgéncia e Emergéncia - RUE
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Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)

Rede Prioritaria de Atencdo a Saude instituida pela Portaria n°® 3.088, de 23
de Dezembro de 2011. Sua finalidade é a criacdo, ampliacdo e articulacdo de
diversos componentes de rede e seus pontos de atencdo a salde para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e da

intersetorialidade. Segue abaixo os componentes da RAPS (Fig. 5) e 0 panorama
no RN (quadro 3).
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Figura 5 - COMPONENTES DA RAPS

Atencao Basica em
Saude

Atencdo Psicossocial
Especializada

Atencao de Urgéncia e
Emergéncia

Atencao Residencial de
Carater Transitdrio

Atencao Hospitalar

Estratégias de
Desinstitucionalizacao

Estratégias de
Reabilitacao Psicossocial

¢ Unidade Basica de Saude,
* Nucleo de Apoio a Saude da Familia,
¢ Consultério na Rua,

*Apoio aos Servios do componente Aten¢do
Residencial de Carater Transitdrio,

e Centros de Convivéncia e Cultura

e Centros de Atencao Psicossocial, nas suas
diferentes modalidades;

* SAMU 192,
* Sala de Estabilizagao,

* UPA 24 horas e portas hospitalares de atencao
a urgéncia/pronto socorro,

¢ Unidades Basicas de Saude

¢ Unidade de Acolhimento,
e Servico de Aten¢ao em Regime Residencial

 Enfermaria especializada em Hospital Geral,

* Servico Hospitalar de Referéncia para Atencao
as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas

* Servigos Residenciais Terapéuticos,
* Programa de Volta para Casa

e Iniciativas de Geracdo de Trabalho e Renda,

e Empreendimentos Solidarios e Cooperativas
Sociais
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QUADRO 3 - PANORAMA DA RAPS NO RN

B ATENGAO B
REGIAO/ ’ ATENCAO
BASICA EM
MUNICIPIO ) HOSPITALAR
SAUDE
PONTO DE CONSULTORIO LEITOS SAUDE
ATENCAO DE RUA MENTAL
| REGIAO - - -
Il REGIAO 05 02| - |01|01| 01
Il REGIAO 03 01| - |o01] - - - - - - - -
IV Regido 03| -1]01| - |01]| - - - - - 01* -
V REGIAO 02|01 - |- |01]| - - - - - - -
VI REGIAO or|o1|- |- | - - - - - - - -
VIl Regido 03 - |06 |01|01|01] 01 - - - 06 leitos (HUOL) 03* 05
05 Hosp.Maria beneficiados
Alice*
VIl Regido 01

* Hospital Maria Alice Fernandes — nédo habilitado
* 04 Residéncias Terapéuticas - ndo habilitadas
* CAPS de touros — aguardando portaria de habilitacao

*CAPS de Parnamirim 01- aguardando portaria de habilitagdo
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Apesar dos avancos obtidos nos ultimos anos no contexto da saude mental
observa-se a necessidade de ampliagdo da oferta de pontos de atencdo para a
RAPS. Dentre eles, o aumento da cobertura de leitos de saude mental em hospitais
gerais, implantacdo de unidades de acolhimento e aumento no niumero de CAPS.
Ressalta-se que ainda contamos com leitos em hospital psiquiatrico e ambulatérios

de saude mental.

Rede de Cuidados a Pessoa Com Deficiéncia (RCPD)

Segue a orientacdo nacional na busca, por meio da formulagéo de politicas
publicas, garantir a autonomia; a ampliacdo do acesso a saude; a educacgdo; ao
trabalho, entre outros, com objetivo de melhorar as condi¢cdes de vida das pessoas
com deficiéncia. A RCPD é conduzida por um Grupo Condutor composto por uma
coordenacdo e por técnicos que representam varios setores da SESAP, além de
representantes dos Conselhos e outras instituicdes. Para a efetivacdo da Rede no
Estado a SESAP coordenou a formulacdo dos Planos Regionais da Rede, ja
aprovados em CIR e CIB, com excecédo da | Regido de Saude que esta com o plano
em construgdo com a concluséo prevista para segundo semestre de 2016.

A mudanca na logica de financiamento, preconizada pela portaria 835 de
abril de 2012 para Producdo X Custeio (+ OPM) e assim como a mudanca de
modelo de atencdo de carater assistencialista para um modelo centrado no direito
social, inclusdo e autonomia, possibilitou 0 aumento da adesao de varios municipios
e instituicdes filantropicas na referida Rede.

O Rio Grande do Norte tem 2 servicos de reabilitacdo habilitados pelo
Ministério da Saude como CER, sendo 1 na esfera estadual e 01 filantropico
Especializado em Reabilitagdo-CER, 3 em construgcéo (Quadro 4), e 5 aguardando
habilitacdo (Quadro 5), além desses CER ainda ha 1 Oficina Ortopédica Fixa em
processo de construcdo. Também integram as ac¢fes de saude da RCPD, os
Centros de Especialidades Odontologicas- CEO e Tratamento Fora de Domicilio
(TFD) em sua maioria para a Rede Sarah Kubitschek, AACD e servicos de
neurocirurgia. Em relagdo a assisténcia as pessoas ostomizadas e/ou com

incontinéncia urinaria e/ou fecal, o Estado disponibiliza as bolsas e adjuvantes de
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forma descentralizada ja atendendo a populacdo nos servicos da regido
metropolitana e oeste.

QUADRO 4 - SERVIGOS HABILITADOS OU COM PROPOSTAS DE CONSTRUGAO QUE JA RECEBERAM RECURSO.

Municipio Modalidade CER Portarias
Natal — Centro Especializado em -
- - CER IlI Habilitado 496/SAS/MS
Habilitagdo e Reabilitacdo do RN- » .
. Auditiva — 61Fisica Intelectual de 03/05/2013
CERHRN (antigo CRI) Estadual
Pau dos Ferros - Associagao .
. Habilitado 1041/SAS/MS
Beneficente N. Sra. da Conceigdo CER lI61Fisica — Intelectual
. . de 06/10/2015
Organizagao Social
CER I
Construcdo CER2. 137/GM/MS de
S&o G. do Amarante Municipal Auditiva — 61Fisica —
21/12/ 2015.
Intelectual
Construcdo CER
. o CER I 200/SAS/MS de 12/02/2014
Parnamirim Municipal N . ) . o
Auditiva — Fisica —Visual Construgao Of. Ortopédica3.
245/GM/MS de 26/12/13
N CERII Construgéo 441/GM/IMS
Maxaranguape Municipal
Auditiva — Fisica de 17/03/2016
Construcdo CERS. 183/GM/MS de
CER I
N ) 24/12/13Construgao
) o Auditiva — Fisica Intelectual — o
Mossoré Municipal visual Of.Ortopédica3.245/GM/MS de
isua
26/12/13

FONTE: GRUPO CONDUTOR ESTADUAL DA RPCD

QUADRO 5 - PROPOSTAS DE HABILITACAO EM ANDAMENTO

Municipio Componente Modalidade Nome do Estabelecimento N° da propés ta

Areia Fisica e = )
CER I Centro de Reabilitagcdo de Areia Branca 11548
Branca Intelectual
Auditiva, Fisica o »
Santa Cruz CER Il Centro Especializado em Reabilitacao 11533
e Intelectual
) Fisica e Centro Especializado em Reabilitagdo de
Guamareé CERII 11567
Intelectual Guamaré
. Auditiva, Fisica Centro de Educagéo e Pesquisa em Saude
Macaiba CER I 11602
e Intelectual Anita Garibaldi
Séo José Auditiva, Fisica . .
» CER Il ) Centro de Reabilitacdo Educacional 11606
de Mipibu e Visual

FONTE: GRUPO CONDUTOR ESTADUAL DA RPCD
61



PES 2016

Rede Cegonha (RC)

A rede tematica denominada Rede Cegonha, instituida no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) através da Portaria GM MS n° 1.459/2011, consiste
numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como
a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis. A Rede Cegonha propde a execucdo de 5 fases, quais sejam:
diagnostico e adesdo a Rede Cegonha, desenho regional, contratualizacdo dos
pontos de atencéo, qualificacdo dos componentes e certificacao.

O Estado do RN aderiu a Rede Cegonha, seguindo as fases propostas para
sua implantacéo, iniciando com a aprovacdo da Matriz diagndstica do Estado na
CIB, (Deliberagdo 701 — de 23/08/2011), instituicdo do Grupo Condutor (Portaria n°
380/GS de 29/09/2011, revogada pela Portaria 072/2012) e homologagdo da
regido prioritaria na CIB (deliberacéo 722 de 20/10/2011), em agosto/2011.

Atualmente todas as regibes de saude do Estado possuem os planos de
acado da RC aprovados em CIR e CIB. Receberam recursos para investimento da
rede a Il, VI, VII e VIII Regides de Saude e recursos de custeio para média e alta
complexidade apenas a Il e VIl Regides. As demais permanecem no aguardo da
aprovacao dos planos pelo Ministério da Saude, o quadro 6 apresenta o panorama
de investimentos da RC.

Considerando o componente pré-natal, o RN desenvolveu acdes para
implantagcdo dos testes rapidos de HIV, Hepatite, Sifilis, capacitacbes para
qualificacdo do pré-natal de risco habitual com identificacdo de riscos, protocolo de

assisténcia materno infantil, AIDP| Neonatal.
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SERVICO

INVESTIMENTO

QUADRO 6 - PANORAMA GERAL DE INVESTIMENTOS DA REDE CEGONHA NO ESTADO DO RN

CUSTEIO

CONSTRUGAO, AMPLIAGAO E REFORMA

EQUIPAMENTO

QUALIFICACAO E CUSTEIO

HABILITAGAO E CUSTEIO

Hospital Dr. José Pedro Bezerra

Ampliagdo da Casa da Gestante Bebé e Puérpera - CGPB;
Construgao do Centro de Parto Normal - CPN

* Equipamentos para o Banco
de Leite

» 18 leitos de UTIN
» 15 eitos de UCINco

o 05 leitos de UTI Adulto
o 12 leitos de UCINca

Reforma para adequagdo da ambiéncia do alojamento * Equipamentos para UTIN » (6 leitos GAR existentes existentes
conjunto
Ampliagdo da UTIN
Ampliagdo da ambiéncia para mais 03 leitos de UCINca
Maternidade Escola Januario Cicco » Equipamentos para sala de * 06 leitos de UTI adulto
parto * 10 leitos de UTIN
* 05leitosde UCINco | -
* (9 leitos GAR
Maternidade Prof. Leide Morais Ampliagdo/reforma para adequagdo de ambiéncia | -
Unidade Mista de Felipe Camardo Reforma para adequagdo de ambiéncia
Reforma para Centro de Parto Normal-CPN | w1 e
Ampliagdo - desisténcia do proponente
Maternidade das Quintas Reforma para adequagdo de ambiéncia do centro obstétrico
Ampliagdo da ambiéncia (desisténcia do proponente)
Hospital Cel. Pedro Germano e 06 leitos de UTIN existentes
Hospital Infantil Varela Santiago * Aquisi¢do de equipamentos 10 leitos de UTIN
para 10 leitos de UTIN
Hospital Maria Alice Fernandes | - e Custeio de 05 leitosde UTIN | -
existentes
IncorNatal | e e Custeio de 03 leitos de UTIN
existentes
Maternidade Divino Amor Ampliagdo para adequagdo de ambiéncia * 10 leitos de UTIN Habilitagdo da Casa da
Ampliagdo da Casa da Gestante Bebé e Puérpera- CGBPe | - * 05 leitos de UCINco Gestante Bebé e Puérpera -
Centro de Parto Normal - CPN CGBP existente
Ampliagdo da UTIN. Servigo habilitado para

gestagdo de alto risco - 06
leitos GAR

Hospital Regional Alfredo Mesquita
Filho

Reforma e ampliagdo para adequagdo da ambiéncia do
alojamento conjunto

* Aquisi¢do de equipamentos

Maternidade Pres. Café Filho

Ampliagdo para adequagdo de ambiéncia do Centro Obstétrico
Ampliagdo do Centro de Parto Normal
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SERVICO

INVESTIMENTO

CUSTEIO

CONSTRUCAO, AMPLIACAO E REFORMA

QUALIFICAGCAOQ E CUSTEIO

HABILITACAO E CUSTEIO

Maternidade Almeida Castro
(Casa de Saude Dix Sept Rosado)

EQUIPAMENTO

» (5 leitos de UTI adulto
» (6 leitos de UTIN

» (7 leitos de UCINco
» (8 leitos de UCINca

Hospital da Mulher Parteira

* Aquisicdo de

» 10 leitos de UTIN

(7 leitos de UCINco

Maria Correia equipamentos parao | * 09 leitos de UTI adulto
Banco de Leite
Hospital Regional Dr. Aguinaldo
Pereira da Silva
62 Regido
SERVICO _ ~INVESTIMENTO _ CUSTEIO _
CONSTRUCAO, AMPLIACAO E REFORMA EQUIPAMENTO QUALIFICACAO E CUSTEIO | HABILITACAO E CUSTEIO

Hospital Dr. Cleodon Carlos de Ampliagdo e Reforma para adequagdo da
Andrade ambiéncia do Centro Obstétrico
Hospital Maternidade Joaquina Reforma para adequagdo de ambiéncia do * Aquisicdo de
Queiroz Centro Obstétrico. equipamentos para

ambiéncia  (proposta

aprovada, porém

aguardando repasse de

recursos)
Hospital Maternidade Guiomar Reforma para adequacdo de ambiéncia do
Fernandes Centro Obstétrico.

82 Regido
SERVICO INVESTIMENTO CUSTEIO
CONSTRUCAQ, AMPLIACAO E REFORMA EQUIPAMENTO QUALIFICACAO E CUSTEIO | HABILITACAO E CUSTEIO

Hospital Regional Nelson Inacio Ampliagdo para adequacgdo de ambiéncia do *» Equipamentos para
dos Santos Centro Obstétrico Sala de parto
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PES 2016 «

Rede de Cuidados & Pessoa com Doencas Cronicas:

Mendes (2011) afirma que “a melhoria da saude das pessoas portadoras de
condicbes cronicas requer transformar um sistema de atencdo a saude que é
essencialmente reativo, fragmentado, episodico, respondendo as demandas de
condicbes e eventos agudos, em um outro sistema que seja proativo, integrado,
continuo e focado na promocdo e na manutencdo da saude.” Tal afirmacdo mostra-
se no dia a dia como o grande desafio em saude publica.

Como tentativa de superagéo da fragmentacao do cuidado surgiu a Rede de
Cuidados a Pessoa com Doencas Cronicas, a qual é desenhada a partir de linhas
prioritarias. A seguir descrevem-se as linhas de cuidado ao paciente oncologico e as

pessoas com sobrepeso e obesidade no ambito do RN.

Linha de Oncologia

bY

Considerando a premissa da atencdo a saude de forma integral, a
organizacdo da Linha de Cuidado de oncologia envolve intervencbes na promogao
da saude, na prevencéo, no tratamento, na reabilitacdo e nos cuidados paliativos,
englobando diferentes pontos de atencdo a saude, com o objetivo de alcancar bons
resultados clinicos, a custos compativeis, com base na evidéncia disponivel na
literatura cientifica (BRASIL, 2013), como se pode verificar no exemplo figurativo

abaixo.

Figura 6 — Linha de Cuidado de Oncologia
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Para que isso acontec¢a torna-se necessario que o acesso desse paciente

aos servicos que fazem parte dos diversos componentes seja Vviabilizado
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possibilitando que o usuario possa ter um tratamento oportuno e seguro, ap6s serem
diagnosticados com cancer e lesGes precursoras de forma mais préxima possivel ao
domicilio da pessoa, observando-se os critérios de escala e de escopo.

As acOes de promocao da saude com enfoque na atencdo oncologica estao
em consonancia com as diretrizes da Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude,
quais sejam: estimular a alimentacdo saudavel, implementar a vigilancia nutricional
para reducao da obesidade, estimular a pratica de atividade fisica, dirimir o uso de
agrotoxicos e controlar e reduzir o uso de tabaco e alcool. Ocorrem de sobremaneira
na atengdo basica, que estd mais proxima do cotidiano das mulheres e as
acompanha ao longo da sua vida. E fundamental a disseminacéo da necessidade
dos exames e da sua periodicidade, bem como dos sinais de alerta que podem

diagnosticar precocemente um cancer.

A Rede Estadual de Média Complexidade em Oncologia do RN é composta
por 27 laboratérios de citopatologia para realizacdo da leitura das laminas colhidas
durante o exame de Papanicolau como acao de prevencdo do cancer de colo uterino
pelos diversos profissionais da rede e de 41 servicos de mamografia para realizagao
do rastreamento e o seguimento como prevenc¢ao do cancer de mama.

Apesar disso ainda temos alguns vazios assistenciais e para tal, o governo
do estado do RN, através de um financiamento feito ao Banco Mundial e de um
acordo de cooperacao entre o Estado e municipios devera construir quatro Centros
de Diagndstico de Cancer de Mama e Utero, nos seguintes municipios: Santo
Antonio da 12 RS, Jodo Camara da 32 RS, Acu da 82 RS e Sao Paulo do Potengi da
52 RS. Atualmente em andamento os centros de Jodo Camara e Sao Paulo do
Potengi, sendo que os de Assu e Santo Antonio foram cancelados devido ao nao
cumprimento dos prazos estabelecidos pelo acordo.

Complementando as a¢fes de diagndstico devera ser construido e equipado
um laboratorio para realizacdo dos exames de anatomopatologia e citopatologia, no
municipio de Natal que sera referéncia estadual para atender toda a demanda de
biépsias, realizarem o controle de qualidade das laminas de exames citopatolégicos
de todo o Estado e deverd ser realizado também puncdo de mama guiada por

ultrassonografia melhorando os servi¢os de diagndéstico do Estado.
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O Rio Grande do Norte dispbe de 07 servigcos habilitados em oncologia.
Esses servicos habilitados sao centralizados em sua maioria na 72 RS (Natal) e
apenas dois servi¢os sao regionalizados no municipio de Mossoro6 (22 RS), segunda
maior cidade em termos populacionais do Estado, ficando os vazios assistenciais
nas demais regides de saude.

A habilitacio desses servigos conforme registro no Ministério da Saude é de:
04 UNACONSs (Hospital Universitario Onofre Lopes, Hospital do Coracdo, Natal
Hospital Center e o Hospital Wilson Rosado), 01 UNACON exclusiva de Oncologia
Pediatrica (Hospital Infantil Varela Santiago), 01 UNACON com Servico de
Radioterapia (Liga Mossoroense de Estudo e combate ao Cancer) e 01 CACON com
Servigo de Oncologia Pediatrica (Liga Norte-Rio-Grandense contra o cancer).

Esses servi¢os habilitados em oncologia devem realizar atendimento integral
aos usuarios do SUS conforme preconiza as normativas vigentes do Ministério da
Saude. Disponibilizam 128 leitos (clinicos e cirargicos) cadastrados junto ao SUS
para atender aos pacientes oncoldgicos.

Conforme determina os parametros populacionais, o Estado do RN tem
quantidade suficiente de servicos de oncologia para atender aos pacientes
oncolégicos, porém o que preocupa e o que dificulta a efetivacdo dessa assisténcia
€ justamente o fato desses servicos serem centralizados na capital do Estado,
fazendo com que a maioria dos pacientes seja direcionada, principalmente para o
CACON, detentor inclusive da maioria das cotas pactuadas através da PPI estadual.

O Plano de acao da linha de Atencédo Oncoldgica do Estado do Rio Grande
do Norte encontra-se em construcéo e contempla a andlise situacional do Estado do
Rio Grande do Norte, através de sua caracterizacdo demografica, traca o seu perfil
epidemioldgico, mostra a sua rede assistencial em todos 0s seus niveis de atencéo
e discorre sobre os sistemas logisticos, os sistemas de regulacdo e a sua
Governanca. Nesse trajeto, foram apontadas as dificuldades encontradas para
operacionalizar todo esse processo e foram propostas acdes para que se possa
melhorar a assisténcia oncoldgica no nosso estado e dessa forma se possa prestar
atendimento aos seus usuarios conforme preconiza as diretrizes do Sistema Unico

de Saude, garantindo a integralidade do cuidado a saude.
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Linha de Cuidado as Pessoas com Sobrepeso e Obesidade

A Linha de Cuidado (LC) estabelece um pacto entre os diversos atores dos
pontos de atencao da RAS, estabelecendo fluxos de referéncia e contrarreferéncia
para assistir o usuario com excesso de peso e obesidade no SUS. As linhas definem
a organizacao dos servicos e as acdes que devem ser desenvolvidos nos diferentes
pontos de atencdo de uma rede (nivel primario, secundario e terciario) e nos
sistemas de apoio, e podem utilizar de varios tipos de estratificacéo (clinica, de risco,
entre outras) para definir estas acées (BRASILIA, 2014).

Atualmente a LC as pessoas com sobrepeso e obesidade esta

pactuada na CIR da 12 e 42 Regido de Saude e a 72 Regido com pactuacgéo na CIR
E CIB. Os municipios das regides de saude com a LC estdo atuando na Atencéo
Basica com a formacédo de grupos de obesos com o intuito de trabalhar acdes de
promocdo da saude e prevencdo de doencas. Os usuarios que precisem de
acompanhamento com a Atencdo Especializada, serdo encaminhados para a
referida atencdo via sistema municipal. As Regionais de Saude e o Nivel Central da
SESAP/RN ficam no apoio logistico aos municipios para esclarecimentos sobre
condutas e apoio a capacitacdes quando necessario.
Durante o atendimento na Atencdo Basica e na Atencdo Especializada o intuito €
manter ou reduzir o peso do usuario obeso. Dentro dos grupos de obesos, quando
os profissionais identificam sujeitos que precisam realizar a cirurgia bariatrica, apos a
realizacdo do protocolo EOSS - Edmonton Obesity Score System, método sugerido
pela Federacdo Internacional de Cirurgia da Obesidade (IFSO - International
Federation of Surgery for Obesity), ocorre uma discussdo do caso clinico com a
equipe técnica do hospital de referéncia do Rio Grande do Norte (HUOL). As
discussbes dos casos clinicos séo realizadas de forma virtual através da plataforma
do Ambiente Virtual de Aprendizagem do Telessaude desenvolvida para o grupo
condutor da LC (avatelessaude.sedis.ufrn.br).

A partir da discussdo do caso clinico e configurada a necessidade de
realizacdo do procedimento cirargico, os profissionais do municipio envolvidos
dentro da Linha de Cuidado as pessoas com sobrepeso e obesidade iniciam um
acompanhamento diferenciado com o paciente para orienta-lo sobre as mudancas

que poés-procedimento cirdrgico. Nesse momento, ocorre também a solicitacdo de

68



exames bioquimicos e de imagem para que o paciente possa realizar a cirurgia com
maior brevidade.

Quando a equipe conclui as acfes necessarias, 0 paciente obeso é
inserido no sistema de regulacao (SISREG) para realizacdo da cirurgia bariatrica no
hospital de referéncia. Para que o paciente tenha acesso a realizacdo da cirurgia, é
preciso que a SMS do municipio esteja com as pactuac¢des adequadas pela PPI.

ApOs o procedimento cirdrgico, o paciente fica sendo acompanhado
pela equipe técnica do hospital (conforme orientacdo da portaria 425), e
concomitante com a equipe da AB. Os profissionais do hospital e da atencéo basica
do municipio ddo continuidade com a evolu¢cdo dos casos através do ambiente

virtual do Telessaude.
Figura 7 - FLUXO DE ATENDIMENTO DO PACIENTE COM SOBREPESO E OBESIDADE

ENTRADA DO USUARIO NA UBS
(ATENGAO BASICA)

$

PESAR, MEDIR, IMC, VEIRIFICACAO DE P.A., GLICEMIA, ANOTAQOES NO
PRONTUARIO que seré realizado pelo Técnico. de Enfermagem

$

CONSULTA COM ENFERMEIRO (abordagem imediata sobrepeso, obesidade, causas,
doengas associadas e tratamento) INCLUSAO DO PACIENTE EM GRUPOS DE OBESOS.

Encaminhamentos

MEDICO consulta orientagdo e <::> NASE <:> ATIVIDADES DE
solicitacdo de €Xames PROMOCAO
NUTRICAO
Diagnostico
FISIOTERAPIA

nutricional,
prescricdo, Plano
Alimentar

Avaliacao postural e funcional

PSICOLOGO
Grupo de acolhimento
(criancas, adolescentes,
adultos, idosos e
familia)
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FORTALECIMENTO DAS REDES DE ATENQAO A SAUDE - PROJETO RN
SUSTENTAVEL

O Projeto RN Sustentavel tem, entre seus objetivos, contribuir para reverter
0 cenario de baixo dinamismo socioeconémico regional do Estado, e apoiar agbes
de modernizacéo da gestédo do setor publico para prestacéo de servi¢cos de forma
mais eficaz e eficiente, visando a melhoria da qualidade de vida da populacao
potiguar.

A construcdo das estratégias de desenvolvimento regional do Estado passou
por estudos que se complementaram e identificaram, na area da saude, os vazios
assistenciais, e obtiveram entre os resultados a necessidade de fortalecimento das
Redes de Atencdo a Saude - RAS, tendo foco na melhoria da qualidade da atencéo
a saude, priorizando a rede de atencdo materno infantil, a rede de atencdo as
doencas cronicas, com énfase na prevencao de cancer de colo de Utero e mama, e
a rede de atencao as urgéncias e emergéncias.

O projeto € coordenado pela SEPLAN e as acfes no ambito da saude séo
desenvolvidas pela Unidade Executora Setorial — UES. A aplicacdo dos
investimentos foi norteada pelo quadro epidemiolégico do Estado, conforme dados

disponiveis nos sistemas de informacdes do Ministério da Saude.

REGULACAO DA ASSISTENCIA A SAUDE

A atividade de regulacdo no RN foi iniciada em 1991, através da instalacao
da Central de Exames, Consultas e Internacdo — CECI, que utilizava um sistema
informatizado em plataforma COBOL, desenvolvido no préprio Estado. Funcionava
atraveés de subcentrais regionais, coordenadas pela gestédo estadual.

Em 2006 ocorreu o processo de descentralizacdo da regulacdo assistencial,
com a criagdo de 04 (quatro) Centrais Municipais de Regulacdo (Natal, Mossoro,
Caic6 e Pau dos Ferros), com abrangéncia regional, as quais utilizavam a
ferramenta eletrénica disponibilizada pelo Ministério da Saude — SISREG IlI.

O Complexo Estadual de Regulacdo do SUS - CER-SUS/RN faz parte da
Implantacdo da Politica Estadual de Regulacdo desde 2011 com o projeto de

Implantacdo e/ou Implementacdo de Complexos Reguladores e Informatizacdo das
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Unidades de Saude do Estado do Rio Grande do Norte, aprovado via Deliberacao
N°. 1118/ 14 — CIB / RN, 24 de Julho de 2014.

Porém, a partir de 2011, foi elaborado o projeto de Implantacdo e ou
Implementacdo de Complexos Reguladores no Estado do RN, dentro da légica de
Centrais de Regulacdo Regionais, fazendo-se necessario a estruturacdo e
qualificacdo dos servicos em ambientes adequados, nos quais as areas fisicas
foram planejadas para atender as premissas da humanizacdo e da otimizacdo dos
recursos e dos processos de trabalho.

O Complexo Estadual de Regulagéo foi implantado em outubro de 2012,
como instrumento auxiliar de gestdo, obedecendo ao Projeto de Implantacdo e
Implementacdo de Complexos Reguladores de acordo com a Portaria 3015/2011 da
SAS/MS.

Diante do novo modelo de operacionalizagdo da regulacdo, que se deu em
forma de cogestdo, entre os municipios sede das Unidades Regionais de Saude
Plblica- URSAP e a SESAP, garantindo o acesso as acdes e servicos de saude
disponibilizados pelo SUS, de forma transparente, integral e equanime; orientando e
ordenando os fluxos assistenciais para consultas e exames especializados de média
e alta complexidade ambulatorial, acesso a atendimentos de urgéncia e emergéncia
e internacgoes.

O Complexo Estadual de Regulacao instituido como unidade administrativa
exerce suas atividades de forma unificada com os demais integrantes do Sistema de
Regulacdo, coordenado pela Secretaria Estadual de Saude, sendo organizado de
forma regionalizada, constituindo-se em uma rede interfederativa de servigcos. O
Complexo Regulador deve executar suas atividades por meio das seguintes
estruturas organizacionais:

e 07 Centrais Regionais de Regulacéo;

e A Central de Urgéncia e Emergéncia - SAMU;

e A Central de Captacdo e Doacdo de Orgéos (Transplantes);
e O Servico de Tratamento Fora do Domicilio — TFD;

¢ A Central Estadual de Alta Complexidade - CERAC.

O Complexo Estadual de Regulacdo baseia-se nas diretrizes do Plano

Diretor de Regionalizacdo do Estado resultando na implantacdo/implementacdo de
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07 Centrais Regionais de Regulacao, localizadas nos seguintes municipios: Natal,
Mossorg, Caico, Pau dos Ferros, Jodo Camara, Sao José de Mipibu e Santa Cruz.
As Centrais Regionais de Regulacdo sao gerenciadas em forma de cogestdo com a
Secretaria Estadual de Saude.

A Central de Regulacdo de Natal, também chamada de Central
Metropolitana de Regulagéo, esta instalada no nivel central da Secretaria de Estado
da Saude Publica, ampliando sua abrangéncia para a regiao.

As Centrais de Regulacdo Regional Metropolitana e do Seridd sao
gerenciadas por representantes técnicos efetivos dos municipios sede de cada
regido e representantes da Secretaria Estadual de Saude, estabelecendo um
processo de cogestdo. As demais centrais estdo em processo de formalizagao.

As centrais de transplantes, SAMU e o servico de Tratamento Fora do
Domicilio sdo coordenados por representantes exclusivamente da Secretaria
Estadual de Saude.

Para possibilitar acdes regulatorias de consultas, exames e internacdes séo
utiizados o Sistema de Regulacdo - SISREG I, disponibilizado pelo
MS/SAS/DATASUS, para o gerenciamento e operacdo das Centrais de Regulacao.

A atuacdo da Assisténcia Pré-Hospitalar e Inter-Hospitalar de Urgéncia
(SAMU) se da com escuta médica permanente (24 horas), para regular a assisténcia
as urgéncias e emergéncias no domicilio ou via publica, com garantia de acesso
racional as portas de urgéncias observando as normas técnica instituidas.

A Central de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO)
incorpora a estrutura jA existente no sentido de potencializar a captacdo e
distribuicdo de 6rgaos e tecidos, provendo o Sistema de uma melhor equidade aos
pacientes em fila de espera para transplante.

Quanto a CERAC, atua articulando os agendamentos dos procedimentos
que fazem parte do elenco da Central Nacional de Regulacéo de Alta Complexidade
— CNRAC, conforme estabelece a PORTARIA SAS n° 39 de 06 de fevereiro de
2006.

A acdo regulatéria € o elemento ordenador e orientador dos fluxos
assistenciais, sendo responséavel pelo mecanismo de relagdo entre a gestdo e o0s

varios servicos de saude, assim como da relacdo entre esses servicos. Deve ser
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iniciada na Atencdo Primaria que exerce fungcdo de coordenadora do cuidado e

ordenadora da Rede de Atencéo a Saude.

Assim, a regulamentacdo em complementaridade a Politica Nacional de

Regulacéo no RN tem sido efetivada por meio das seguintes normativas:

PORTARIA 91 de 29 de Marco de 2007 — Institui o Complexo Estadual de
Regulacdo do SUS/RN como unidade de apoio hospitalar 24 horas.
PORTARIA 118 de 15 de Abril de 2008 — Institui as normas de regulagéao
de pacientes entre as instituicdes, delegando a UGV do HMW autoridade
sanitaria para regular as transferéncias.
PORTARIA 01 de 2013, publicada em 07 de janeiro de 2014 - Define o
fluxo para organizacdo das solicitacdes e autorizacbes dos tratamentos
oncoldgicos aos usuarios do SUS no ambito estadual do RN.
PORTARIA 02 de 07 de janeiro 2014 - Regulamenta a atuacdo dos
Médicos reguladores vinculados ao CER no Estado do RN. (Autoridade
Sanitaria)
PORTARIA 360 de 24 de Setembro de 2014 - Institui a Semana da
oncologia
PORTARIA CONJUNTA 03 de 15 de dezembro de 2014 — Regulamenta a
composicao técnica do colegiado.
PORTARIA 411 de 29 de Outubro 2014 -> Cria o Ndcleo Interno de
Regulacéo na rede hospitalar Secretaria Estadual de Saude do RN
PORTARIA 412 de 29 de Outubro 2014 -> Cria 0S supervisores
assistenciais- médicos, nos hospitais estaduais de referéncia da rede
estadual de saude.
PORTARIA 413 de 29 de Outubro 2014 -> Estabelece a Central de
Regulacdo do Acesso e de Leitos Hospitalares — Revoga a Portaria
118/2008.
DECRETO - 24.780 de 06 de Novembro de 2014. Cria a CER como
Unidade Administrativa entre outras.
Resolucdo da CIR n° 17 de 24 de setembro de 2014 — APROVA o
Regimento Interno da CMR.
Deliberagdao N°. 1552 / 14 — CIB / RN, 21 de Outubro de 2014. Aprova o
Porte IV para a Central Metropolitana de Regulagéo (CMR).
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PES 2016 a

e PORTARIA n° 31 de 24 de Fevereiro de 2015. Designa a atual
Coordenacéo da CMR.

Os complexos reguladores tém por atribuicoes:
e Garantir que o acesso as acgdes e servicos de saude sejam disponibilizados

pelo SUS, de forma transparente, integral e equanime,

Orientar e ordenar os fluxos assistenciais;

Monitorar o cumprimento dos pactos de garantia de acesso estabelecidos;

Monitorar o padrao de integralidade;

Disponibilizar a oferta regional/inter-regional de acordo com a programacao

das acdes e servigcos de saude.

Figura 8 - DISTRIBUICAO DAS CENTRAIS REGIONAIS DE REGULACAO NO RIO
GRANDE DO NORTE

A Politica de Regulacdo da Atencdo a Saude no RN tem como objetivo
implementar uma gama de acfes meio que incidam sobre os prestadores publicos e
privados, de modo a orientar uma producéo eficiente, eficaz e efetiva de acdes de
saude, buscando contribuir na melhoria do acesso, da integralidade, da qualidade,
da resolubilidade e da humanizacao destas a¢des. Deve, portanto articular e integrar
mecanismos que permitam aos gestores e profissionais de saude regular as acoes e
servicos de saude, tais como: fazer dos contratos, pactos entre gestores e
prestadores; reformular as atividades de controle assistencial e da avaliacdo da
atencdo a saude; desenvolver os protocolos assistenciais e implementar a regulacéo

do acesso por meio dos complexos reguladores.
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GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO EM SAUDE

A Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude € estratégica para a
consolidacdo do SUS porque representa a base de sustentacdo do sistema, em
virtude do mesmo ter a sua poténcia alicercada nos seus trabalhadores. A
descentralizacdo da gestdo das politicas publicas, conforme o disposto na Lei
Organica do SUS (Lei n° 8.080/1990) redefiniu a organizacao politico-administrativa
do sistema de salde, a partir de entdo as gestdées municipais, estaduais e a uniao
precisaram repensar seus papéis para a construcdo de um novo modo de operar 0
SUS.

A Constituicdo Federal no Art. 200, Inciso lll estabelece que “cabe ao SUS
ordenar a formacdo de recursos humanos na area de saude” e a Lei Organica do
SUS regulamenta este dispositivo constitucional com a institucionalizagdo da politica
nacional da Educacéao e Desenvolvimento no ambito do SUS, tanto na Formagé&o de
Profissionais como na Educacdo Permanente em Saude. Este marco legal define
diretrizes para a participacdo protagonista do SUS, na reorientacdo dos perfis
profissionais com vistas ao desafio da adequacdo da formacdo de profissionais de
saude em todos os niveis de ensino, inclusive de pos-graduacéo, as necessidades e
ao desafio da efetivagdo do direito de saude da populacdo o que inclui como
relevante para a populacdo a organizacao da rede de servicos de saude como rede-
escola para oferta de cenarios de ensino a estudantes no momento da formacao. A
educagdo como politica estratégica para o SUS cria as condi¢cdes para garantir a
oferta de programas - presenciais e a distancia - de educag¢ao permanente em saude
para servidores do SUS. Logo em seguida, a Lei n° 8.142/1990, ao tratar do
financiamento do SUS, definiu como condicdo para o repasse de recursos a criagao
de Comisséo de elaboracdo de Planos de Carreira, Cargos e Salarios no ambito dos
estados e municipios, apontando para a organizacdo de um sistema com regras
estabelecidas para a gestdo do trabalho e desenvolvimento de seus trabalhadores,
esses aspectos foram relevantes para a organizacdo do SUS no sentido de orientar
0 preparo da sua forca de trabalho.

Para atender ao desafio desse SUS em construcdo, a gestao do trabalho e
da educacédo na saude envolvem intervencdes intricadas, e a partir do processo de

trabalho emergem demandas, por educacdo permanente, na perspectiva da
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transformacdo das préaticas e inovacdo na organizacdo e gestdo dos servicos de
saude, compreendendo um conjunto de estratégias que vao além das atividades de
treinamento, capacitacdo, educacdo continuada e da burocracia que permeia 0s
processos administrativos e de conducdo de planos de cargos e salarios,
demandando o planejamento de acdes, a partir de diagnosticos situacionais e em
conformidade com a complexidade da organizagdo do setor saude.

Em nivel local alguns passos fundantes foram dados na perspectiva de
consolidacéo de uma politica efetiva da gestao do trabalho e da educacao na saude,
todavia, algumas pautas necessitam, imperiosamente, se fazerem presentes nas
agendas da macro gestédo do sistema estadual, tais como: valorizacdo do trabalho e
dos trabalhadores e trabalhadoras da saude, melhorias das condi¢cbes de trabalho e
dos valores remuneratérios, negociacdo coletiva do trabalho, desprecarizacdo de
vinculos, politica de saude do trabalhador e trabalhadoras do SUS, agenda de
trabalho decente, a¢cbes de educacao permanente, dentre outras que permeiam as
relaces do trabalho e da educacéo.

E perceptivel, ainda, uma fragmentacdo dos processos de trabalho, o que
provoca aumento das especialidades, situagcdo que perpassa toda a estrutura
administrativa, hospitalar e de referéncia. Nesse sentido, identifica-se a necessidade
de qualificacdo, por meio de um processo de educagdo permanente para a
integracdo do saber-fazer em saude, a partir da combinacdo das capacidades
cognitivas, atitudinais e psicomotoras que precisam ser mobilizadas para a
realizagdo de agbes que se traduzam em desempenhos, refletindo a qualidade da
pratica profissional para a saude.

A conducéo das areas da Gestdo das Relacdes do Trabalho e da Educacao
na Saude dentro da estrutura organizacional da Secretaria de Estado da Saude
Publica do Estado do Rio Grande do Norte — SESAP/RN, € gerenciada pela
Coordenadoria de Recursos Humanos - CRH, composta por quatro
Subcoordenadorias: Gestdo das Relacdes do Trabalho - SUGRT, Administracédo da
Folha de Pagamento - SUAFP, Investigacdo e Informacéo - SUIIRH e Capacitacédo —
SUCA. O ordenamento da educagdo profissional para o SUS/RN e a
promocgao/execucdo de cursos de formacdo inicial e continuada, técnicos e de

especializacdo técnica, € de competéncia do Centro de Formacéo de Pessoal para
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0s Servigcos da Saude — Dr. Manoel da Costa Souza — CEFOPE, integrante da Rede
de Escolas Técnicas de Saude do SUS — RETSUS.

Ressalta-se ainda a existéncia do Nucleo de Assisténcia ao Servidor —
NASSE, que tem por missédo principal oferecer aos servidores da SESAP, que
apresentam dificuldades no trabalho em decorréncia de alguma forma de sofrimento
psiquico, um servico qualificado tecnicamente e voltado para a melhoria das
condicOes de trabalho, valorizacdo do servidor e atencao a diminuicdo dos agravos a
saude do trabalhador, além da proposta de implantacdo do Nucleo de Ciéncia e
Tecnologia — NCT, que tem por objetivo apoiar as atividades de pesquisa e
desenvolvimento cientifico, processo de inovagdo, producdo e incorporacdo de
tecnologias.

Compete também a CRH coordenar a Mesa Estadual de Negociacao
Permanente do SUS/RN (MENP/SUS-RN). As tabelas abaixo trazem um
detalhamento da forca de trabalho da SESAP, atualizadas conforme dados
estatisticos da SUIIRH.

Tabela 14 - FORGA DE TRABALHO ATIVA DA SESAP-RN, POR VINCULACAO

COMPOSIGAO DA FORGA DE TRABALHO — SESAP — JAN/17

CEDIDOS A SESAP 14 0,10
DESIGNACAO EXTRA-QUADRO 136 0,94
REQUISICAO 386 2,68
CARGO EFETIVO 13873 96,28

TOTAL GERAL 14409 100,00
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Por meio desses dados pode-se constatar que atualmente o contingente de
trabalhadores ativos da SESAP/RN equivale a 14.409 servidores, dentre os quais
96,28% correspondem os servidores do quadro préprio da Secretaria Estadual e
2,68% a servidores requisitados de outros 6rgdos da esfera publica, com base na
linha de cooperacao institucional para a composic¢ao da for¢ca de trabalho do SUS.

Quanto a qualificacdo permanente e técnico-profissionalizante, é importante
destacar que as ac¢Oes desenvolvidas contemplam a Gestédo da Educacdo na Saude,
a construcao da Politica Estadual de Educacdo Permanente do RN, o Programa de
Residéncia Médica e a criacdo do Programa de Residéncia Multiprofissional, o
Programa de Estagio ndo obrigatorio, o Programa de Estagio obrigatorio, atualizagédo
das diretrizes para a ordenacao da formacao de profissionais de saude no ambito da
SESAP, o Nucleo de Ciéncia, Tecnologia - NCT e as linhas de educacao profissional
do Centro de Formacé&o de Pessoal - CEFOPE/SESAP-RN, existindo ainda o Fundo
de Incentivo Técnico e Cientifico (FITEC) para fomentar a participacdo de servidores
em eventos cientificos e de qualificacdo para o trabalho.

A Comisséao Estadual de Integracdo Ensino-Servico — CIES (constituida pelo
quadrilatero da educagdo permanente: gestdo, educacdo, controle social e
trabalhadores do SUS), apdia e coopera com as Comissdes Intergestores Regionais
(CIR) na efetivagdo da Politica de Educacdo Permanente do SUS/RN, deliberando
sobre a utilizagdo dos recursos e acompanhando o tramite e a execucdo dos
Projetos de Educacédo Permanente, através da Subcoordenadoria de Capacitacao —
SUCA/CRH.

As necessidades de formagdo em saude para o SUS/RN apresentam
particularidades e lacunas significativas que devem ser consideradas no
planejamento dessa area de gestdo. No caso dos processos de trabalho nas Redes
de Atencdo a Saude, o trabalhador deve corresponsabilizar-se pelo usuério do SUS,
observando as linhas de cuidado, os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas,
numa perspectiva longitudinal da atencdo que perpassa por areas estratégicas,
desde a atencdo a saude, nos seus diferentes niveis, enfatizando acbes de saude
coletiva, clinica e epidemiologia, até a gestdo do SUS.

Assim, pretende-se que a Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude
seja direcionada pelo aspecto qualitativo da profissionalizacdo e da capacitacédo para

os processos de trabalho, configurada a partir de metodologias problematizadoras
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gue estimulem a autonomia do trabalhador, em conformidade com as normativas do
SUS e por meio de recursos direcionados a gestédo de resultados.

Alguns elementos sédo fundamentais e devem ser viabilizados para dotar o
sistema de saude da funcionalidade necessaria ao alcance de uma dinamica
resolutiva, como: a autonomia para 0s gestores das unidades administrativas,
hospitalares e de referéncia; a adocdo da gestéo estratégica de RH, com valorizagéo
permanente do desempenho e a inclusdo da saude do trabalhador na gestdo do
cuidado com as pessoas; as linhas de negociacao sobre os processos de trabalho; a
profissionalizacédo da gestdo; o desenvolvimento profissional; os dispositivos para a
gestdo de crises e de conflitos; e 0s processos participativos. Vale salientar a
extrema importancia de consolidar-se o Plano de Carreiras, Cargos e Salarios, bem
como aperfeicoar o processo de Avaliacdo de Desempenho, a fim de incrementar o
eixo de valorizacdo e vinculagao do profissional do SUS, bem como, a qualificacéo
das praticas para melhoria dos indices de produtividade social e de melhoria dos
indicadores de avaliacdo do trabalho/trabalhador do SUS nos programas ofertados a
populacao.

No quesito avaliacdo de desempenho dos trabalhadores da SESAP,
merece destacar que apoOs oito anos de sua implantagdo, com alto indice de
participacdo dos trabalhadores nos processos avaliativos, merece uma andlise mais
aprofundada dos avancos e desafios dessa importante ferramenta de gestado para
aperfeicoa-la. Cabe apontar a grande quantidade de informacdes e dados que essa
ferramenta gera, referentes a gestao do trabalho e da educacao, passiveis de serem
analisados e trabalhados.

Na gestdo da educacdo a SESAP tem desafios importantes para
potencializar este campo em favor da ampliacdo e da qualidade da oferta de
servi¢os a populacao, quais sejam:

1) Agilizar os processos de autorizacdo e de assinatura de cinco contratos de
cursos (SESAP/UFRN) com Recursos de Portarias da Educacdo Permanente
para que seja viabilizado o inicio dos cursos até agosto de 2017,

2) Implantar comité gestor e plano de execucao dos convénios SESAP/UFRN
dos hospitais HMWG, HGT, HMC e Hospital do Seridd para funcionamento de
unidades académicas e compromissos bilaterais com a melhoria do servi¢co

(assisténcia e gestdo) e do ensino de graduacao e Residéncias;
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3) Apoiar a celebracdo e execucdo de Contratos Organizativos de Acdo Publica
Educacédo e Saude (COAPES) que contemplem todas as regifes de saude do
Estado para viabilizar neste contexto as necessarias contrapartidas das
instituicdes de ensino ao SUS no ambito das secretarias municipais de saude
e da SESAP e a criacao do programa estadual de preceptoria;

4) Criar novos programas de residéncia em area médica e multiprofissional no
processo de estruturacdo de quatro unidades hospitalares (HMWG, HGT,
HTM e Hospital do Seridd) previstas no Plano Estadual de Saude para
avaliacao tendo em vista obter a certificagdo como hospital auxiliar de ensino
pela comisséao interministerial MEC/MS;

5) Atualizar a Portaria n°® 176/2011 com definicdo de novas diretrizes para a
ordenacédo da formacdo de profissionais de saude na rede de servicos da
SESAP:

6) Criar e implantar Portaria de diretrizes de um Programa Estadual de
Contrapartidas das Instituicdes de Ensino a SESAP;

7) Criar e implantar Portaria de diretrizes de um Programa Estadual de
Preceptoria da SESAP que promova a valorizagcao desta atribuigdo junto ao
Sistema Estadual de Avaliacdo de Desempenho e agregue qualidade aos
processos de formacédo de profissionais de saude.

A Coordenadoria de Recursos Humanos esta, portanto, se norteia a partir do
que preconiza a Politica da Gestdo do Trabalho, a Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude — PNEPS e a Politica Nacional de Humanizagdo — PNH,
priorizando acgfes estratégicas que atendam e contemplem as necessidades dos
novos arranjos organizativos do SUS correspondentes as Redes de Atencédo a
Saude, entendidas como essenciais para superar a fragmentacédo da atencéo e da
gestdo nas Regides de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do
Sistema Unico de Saude (SUS).

No atual estagio de expansao e fortalecimento da Estratégia de Saude da
Familia -ESF no estado do RN, compreende-se que esta area apresenta uma
grande demanda de profissionais, especialmente os que compdem a equipe minima
— Médicos, Enfermeiros, Cirurgides-dentistas, Técnicos de Enfermagem, Atendentes
de Consultério Dentario, Técnicos em Higiene Dental e Agentes Comunitarios de

Saude. Assim, € importante um olhar cuidadoso para a oferta de formacgédo e
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especializacdo para a area de Saude da Familia, através de processos de educacao
permanente para essas equipes.

No ambito da gestdo de servicos de média e alta complexidade, urge pensar
nas areas profissionais e especialidades que se fazem extremamente carentes.
Nessa linha de pensamento, ressalta-se que a existéncia de vacéncia, em razdo da
saida de servidores de nivel médio e nivel superior que deixaram a forca ativa de
trabalho, revela o aumento do déficit de profissionais. Nesse sentido, o levantamento
de necessidades, a partir de um diagnostico situacional da gestdo de pessoas nos
servicos da rede estadual sera o marco balizador para as estratégias de agéo.

Entre essas estratégias estdo, a identificacdo de novos espacos de atuacao,
tendo em vista a reorganizacdo do SUS com a construcdo das RAS, situacdo em
que se propde como meta, a realizacdo de concursos publicos, a retomada da mesa
estadual de negociacdo, a saude do trabalhador que reforca a politica de
desprecarizagdo do vinculo trabalhador/servigo e o das condi¢gdes de trabalho.

Mediante esse aspecto, a humanizacdo aponta para o estabelecimento de
NOvVOoSs arranjos e pactos sustentaveis, envolvendo trabalhadores e gestores do SUS
e fomentando a participacao efetiva da populacéo, provocando inovacdes em termos
de compartilhamento de todas as praticas de cuidado e de gestao.

A Politica Nacional de Humanizacdo-PNH da Atencédo e da Gestdo da Saude
se propde a desenvolver estratégias que venham possibilitar que os principios de
humanizacdo estejam fortemente afirmados e garantidos nas unidades
administrativas, hospitalares e de referéncia vinculadas a SESAP, como também a
estimular as gestdes municipais a assumirem este compromisso para com O0S
usuarios do SUS.

Por humanizacdo compreendemos a valorizacdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo de saude. Os valores que norteiam essa
politica sdo a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre
eles, os vinculos solidarios e a participacao coletiva nas praticas de saude.

A PNH no RN possui estratégias de trabalho baseadas no Plano Estadual de
Humanizacéo, construido de forma coletiva. Essa construcdo se deu através dos
Foruns Estaduais de Humanizagéo, que tiveram a participacdo de trabalhadores e
gestores, e reunides ampliadas do Comité Estadual de Humanizacdo, composto por

representantes das varias coordenacbes da SESAP e das suas unidades
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administrativas, as Unidades Regionais de Saude Publica (URSAP), bem como
estruturas parceiras, como a Promotoria de Defesa dos Direitos da Saude (Ministério
Publico), o Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (NESC), o Conselho Estadual de
Saude (CES), o Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS), a
Secretaria Municipal de Saude de Natal, entre outros, conforme consta na Portaria
n°® 257/GS, de 17 de setembro de 2007.

Os trabalhadores da saude sao os grandes responsaveis por esta conducao
e, para tanto, especial atencdo deve ser a eles direcionada, no sentido de
proporcionar a sua participacdo em processos de educagdo permanente que
favorecam a reflexdo da atencdo humanizada e de boa qualidade técnica, assim
como garantir investimentos tecnoldgicos e de infra-estrutura, com vistas a uma
maior resolubilidade e qualidade da atencéo prestada ao usuario do SUS.

Assim sendo, a missdo mais desafiadora da CRH/SESAP, para além
da operacionalizacéo da politica de gestédo do trabalho e da educacdo em saude que
proporcione a melhoria dos processos de trabalho dos trabalhadores da SESAP,
propicie a implantacdo de boas praticas e a consequente melhoria na oferta de
servicos, € o exercicio do seu papel regulador, utilizando o planejamento, sistemas
de informacdes, controle e monitoramento da forca de trabalho para olhar para o
sistema de saude como um todo, dando énfase as regibes administrativas e aos

municipios potencializando o funcionamento das RAS.
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V.

PLANEJAMENTO E GESTAO ESTRATEGICA E PARTICIPATIVA

GESTAO EM SAUDE

No campo da gestdo em saude é vital que se compreenda a importancia dos
problemas, desafios e necessidades de saude da populacdo, bem como da
capacidade de producdo de um efeito real sobre estes aspectos, coligando-os e
contextualizando-os a partir de uma visdo ampla, a fim de possibilitar o
desenvolvimento de processos de trabalho articulados, configurando um ciclo
permanentemente renovavel que envolve planejamento, execuc¢do, avaliacdo e
monitoramento. Isto porque a gestdo em saude pode ser relacionada a varias
alternativas administrativas que, em geral, referem-se ao senso comum sobre o que
seja gestdo. Por essa razdo, no que tange a consolidacdo do SUS, as funcdes
gestoras sdo essenciais para o alcance da plena funcionalidade do sistema.

Nessa dinamica torna-se essencial o conhecimento acerca da finalidade da
gestdo, tendo clareza sobre a complexidade que cerceia a identificacdo dos
mecanismos operacionais adequados para a sua consecug¢éo, bem como o tragcado
das acbes prioritarias, com foco em resultados, considerando objetivos e metas
preestabelecidas. Isso denota que o processo decisorio deve centrar-se em atitudes
que proporcionem e faciltem o ajuste da estrutura organizacional para o
enfrentamento dos desafios e a superagcdo de problemas que interferem
negativamente na qualidade de vida das pessoas.

Tais consideracdes traduzem a linha de abordagem adotada pela
SESAP/RN no sentido de adequar o modelo de gestdo as necessidades de
suplantar as barreiras operacionais que impedem a materializacdo dos principios e
diretrizes do sistema de salude no ambito estadual, embasando a sua estruturacao
nos atributos de governanca, profissionalizacdo gerencial, financiamento, gestao de
pessoas, tecnologia da informacéo, qualidade, organizacdo do cuidado e insercao
no SUS.

Apesar dos obstaculos encontrados, verifica-se a existéncia de coeréncia
entre os contetudos dos instrumentos estaduais de gestéo, no que se refere a busca
de uma linha de planificacdo capaz de atender as precisdes do setor saude, por
meio de articulagbes e pactuacdes destinadas a otimizar oS recursos existentes

atraves da integragéo dos esforgos institucionais.
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Todavia, a gestdo em saude caracteriza-se como um desafio a superar,
impondo um continuo aprimoramento da sua dindmica processual, operacional e
administrativa, envolvendo conhecimentos profissionais especificos e uma
permanente interacdo as demais areas do campo da saude, requisitos estes
apontados pela SESAP/RN como eixos norteadores da gestdo no ambito estadual.

Diante dessas consideragfes verifica-se que pensar a gestdo do SUS no
sentido amplo € pensar na responsabilidade do gestor estadual na definicdo de
politicas e de acOes prioritarias, ndo se constituindo apenas pelo componente da
assisténcia a saude, nem tampouco pelo gerenciamento da sua rede prépria de
prestacdo de servicos (hospitais e unidades de referéncia) ou pela gestdo de
prestadores de servicos privados que estejam sob sua responsabilidade ou, ainda,
de alguns programas assistenciais.

Cabe ressaltar que no estado do RN 100% dos municipios sdo gestores
plenos do sistema, inclusive do financiamento dessas acdes, cabendo ao estado,
com base nos ditames do Decreto 7.508/2011:

Torna-se relevante lembrar que as metas e pactuacdes explicitadas nesse
Plano estardo alinhadas com as pactuacdes asseveradas pelo Decreto n°
7.508/2011, de forma a regular a estrutura organizativa do SUS, o planejamento da
Saude, a assisténcia e a articulacéo interfederativa.

FORTALECIMENTO DA GESTAO - PROJETO IDF/BANCO MUNDIAL

O Projeto de Fortalecimento de Desenvolvimento Institucional Estratégico
IDF Grant N° 014559, destinado a melhoria da capacidade de gestdo da Secretaria
de Estado da Saude Publica em areas especificas, foi viabilizado a partir de um
Acordo de Doagéao firmado entre o Governo do Estado do Rio Grande do Norte e 0
Banco Mundial, no ano de 2012.

Dentre os principais desafios a serem enfrentados destacou-se a
reorganizacao institucional, incluindo rotinas e competéncias, com vistas a uma
gestao orientada por resultados. Inicialmente foi realizado um diagndéstico rapido e a
recomendacdo de medidas de curto e médio prazo nas areas de Planejamento e
Processos, Gestdo Financeira, Gestdo de Recursos Humanos, Aquisicdes

Governamentais e Gestdo de Ativos. A partir de um planejamento estratégico,
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capacitacdo de recursos humanos e implantacdo de planos de aquisi¢cdes espera-se
gue sejam gerenciados de forma proativa, gerando uma economicidade que
resultara na otimizacdo dos recursos disponiveis, provenientes do Tesouro Estadual
ou do Ministério da Saude.

Na fase seguinte foram desenvolvidas ac¢des visando o aprofundamento das
guestbes detectadas no momento anterior, e que sao fundamentais para o

desenvolvimento institucional.

1. Planejamento Estratégico e Arranjos Organizacionais

O processo de planejar implica um desafio de consisténcia. Planejar é,
essencialmente, projetar o futuro desejado e essa projecdo ndo pode ser uma mera
expressdo de desejos e intencdes; é vital que a projecdo esteja ancorada num
conhecimento consistente da realidade para que as formulacdes estratégicas sejam
possiveis e viaveis.

Resultado de um processo efetivo de construcdo em bases patrticipativas, e
validadas por seus principais gestores, o Plano Estratégico 2016-2020 da SESAP é
constituido pelos seguintes conteudos:

e Missédo da SESAP/RN;

e Visdo 2020;

e Avaliacao Estratégica;

e Objetivos Estratégicos, desdobrados em: Indicadores e Metas,

Projetos Estratégicos e Estratégias Especificas;

e Mapa Estratégico e Sistematica de Monitoramento dos Objetivos

Estratégicos.

2. Modelagem e Implantacdo do Nucleo de Gestédo Estratégica
O Nucleo de Gestédo Estratégica € uma ferramenta de governanca publica e
tém a capacidade de avaliar, direcionar e monitorar a gestdo, com vistas a conducao
de politicas publicas. A aplicacdo dessa ferramenta nos processos de captacéo e
gestdo de recursos permite melhorar a qualidade da interacdo entre os diferentes
atores envolvidos nas politicas e ac¢des publicas.
O NGE foi concebido como uma central de resultados tornando-se uma estrutura

de apoio aos processos e projetos estratégicos da SESAP, com organizacao
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informal, definida através de Portaria e funcionamento matricial, com as seguintes
funcdes:
e Captacéo e gestdo de recursos e de parcerias externas;
e Gestdo e monitoramento de convénios, contratos e outros instrumentos
de repasse de recursos;
e Gestdo e monitoramento da carteira de projetos prioritarios;

e Apoio a gestdo e monitoramento da Saude no RN

3. Tecnologia da Informacéo

A gestdo da SESAP requer implantacdo de um sistema de informacbes
integrado que seja capaz de gerenciar as areas assistenciais, cientificas, e
administrativas, ou seja, uma solugdo modular que possa atender individualmente
cada unidade, mas também interligada operacionalmente com todas as demais
unidades, permitindo a interface das informacdes e o controle geral das unidades

hospitalares pela gestdo da SESAP.

4. Otimizacao de Processos Prioritarios da SESAP/RN
O objetivo do trabalho foi o0 mapeamento, analise e
redesenho/modelagem de 51 processos da SESAP/RN, relativos a gestdo de
pessoas, ao monitoramento do servico de salude e a gestdo de processos
prioritarios do Gabinete do Secretario.
A sequéncia das etapas de trabalho incluiu a Capacitacdo em Gestao de
Processos para os servidores envolvidos, o mapeamento, analise e modelagem
dos processos atuais, o redesenho e otimizagéo, assim como 0 monitoramento.
A adocédo permanente desse processo permite definir um padrdo de
qualidade, prevenir erros e antecipar opcdes de resolucdo, além de evitar o
retrabalho e a duplicacdo de tarefas, facilitando a comunicacdo e a tomada de

decisdes.

5. Regulacao
O processo de descentralizacdo ocorrido a partir da Constituicdo Federal de
1988 e da Lei 8080 de 1990 provocou profundas mudangcas nas competéncias da

gestdo estadual, no sentido de exercer uma funcédo integradora, orientada por uma
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visdo ampla e abrangente do sistema, objetivando sua organizacao e preenchimento
de lacunas assistenciais, com servi¢os acessiveis e de qualidade.

A identificacdo dos nos criticos que tornam fragil o processo de regulacao,
cerceando o acesso e fluxos assistenciais, permitiu a elaboracdo de um plano de
acao para enfrentamento desses problemas, a elaboracdo de macro diretrizes e as
estratégias para os planos regionais de regulacdo da IV e VIl Regides de Saude.

6. Engenharia Clinica

O rapido avancgo tecnolégico vivido nos dias atuais, gera continuamente novas
técnicas e equipamentos com o objetivo de melhorar a assisténcia a saude. Esta
area esta dentre os setores mais expressivos de desenvolvimento, garantindo
avancos cientificos e tecnoldgicos que aprimoram os Servicos de Apoio, Diagndstico
e Tratamento — SADT.

Os processos de aquisicao e instalacdo de novos equipamentos para renovacao
tecnoldgica hospitalar requer a assessoria de um profissional especializado nesta
area.

Como resultado dessa acdo a SESAP atualmente conta com um Catalogo de
especificacdes técnicas de equipamentos médico-hospitalares recomendados p6 um
profissional especializado Engenharia Clinica, o qual identifica aqueles cujos itens de
inovacdo tecnoldgica impactam positivamente na qualidade do cuidado a saude,

bem como a relacdo custo/beneficio.

REGIONALIZACAO E ARTICULACAO INTERFEDERATIVA

O SUS exige de todos uma postura firme em sua defesa, enquanto um bem
publico, assim como, a implementacdo de politicas que atendam as demandas de
saude da nossa gente. Mostra, também, caminhos para a construcdo necessaria de
uma rede de saude com qualidade, resolutiva, acolhedora, humanizada, incluindo os
riscos da ineficacia do sistema quando esses caminhos ndo sao respeitados ou nao
sdo possiveis na sua plenitude.

Ao buscarmos a implementacdo da regionalizacdo solidaria e cooperativa,

verificamos a necessidade de que todos os envolvidos devem ter uma abertura para
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0 novo, para acolher as diferentes concepcgdes e trabalhar no e com o coletivo,
saindo de uma pratica fragmentada e individualista, para a constru¢do colaborativa,
em que todos se interligam num esfor¢co conjunto. Eis aqui um grande desafio a ser
superado.

A construcdo das redes assistenciais regionalizadas a luz do preconizado
pelo SUS requer que a Regido seja tomada em sua vitalidade e reconhecida na
realidade concreta dos sujeitos que a habitam. A tradicional divisdo administrativo-
geografica presente em muitas experiéncias de regionalizacdo no Pais e em nosso
Estado ndo é diferente, ndo se mostrou viavel para efetivar a complexa proposta
organizacional do SUS. Fluxos e pactuacdes para realizar a assisténcia a saude a
populacdo ndo podem se limitar a registros documentais para tramitacdo de pecas
burocraticas institucionais e repasse de recursos financeiros, mas, devem retratar as
necessidades e as experiéncias municipais registradas nos préprios dados
institucionais e, sobretudo, na vida das pessoas que adoecem e demandam por
acOes e servicos de saude.

Cabe destacar que diante das diferencas entre os municipios do RN é
preciso que sejam adotados mecanismos de fortalecimento da gestdo publica, de
coordenacao da rede e de promoc¢do do acesso de todos os cidadaos as acgbes e
servicos de saude.

Para tanto, é necessario que se considere o arranjo federativo que se
estabeleceu na saude apds a Constituicdo de 1988, referente a predominancia do
processo de descentralizagdo do tipo politico-administrativo, abarcando a
transferéncia de servi¢os e de poder, responsabilidades e recursos, para o estado e
para 0s municipios, colocando os gestores como atores essenciais no campo da
saude.

Além dessa dimensdao federativa, 0 processo de descentralizagdo na saude
tem obrigatoriamente que estar vinculado a configuragcdo de um sistema integrado
de servicos e acdes de saude, impondo a adocdo de novas formas de articulacédo
entre esferas de governo, instituicbes e servicos de saude, definindo-se claramente
as responsabilidades de cada instancia de governo na dinamica operacional do
SUS, bem como incrementando as linhas de discussdo e negociagdo entre 0s

gestores.
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O estabelecimento desses dos novos arranjos administrativos, de natureza
federativa e intergovernamental, associado ao processo de aprimoramento do SUS
impdem a precisdo de reorganizacdo das competéncias e responsabilidades da
gestdo em saude, desencadeando processos de negociacao e pactuacao entre os
gestores e destes com o0 controle social, nos seus espacos de discusséo,
configurados pelas Comissbes Intergestoras Regionais (CIR), pela Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e pelos
Conselhos de Saude (CS).

Ha de se destacar que tanto a articulacdo federativa, como a necessidade
de serem criados vinculos contratuais definidores de responsabilidades, sé&o
consequéncias do disposto no art. 198, da Constituicdo de 1988.

Outro ponto relevante a ser considerado € que a constituicdo das Comissoes
Intergestoras Regionais (CIR) representa importante instancia na superacéo da
fragmentacdo sistémica, para o estabelecimento de acgdo cooperativa entre 0sS
gestores do SUS. A implantacdo dessas Comissdes evoluiu gradualmente, existindo
atualmente uma CIR em cada uma das oito Regides de Saude, configuradas pelo
Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR/RN, aglutinando geograficamente os 167
municipios.

Foram realizadas as atualizacdes dos regimentos internos da Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB) e das Comissfes Intergestores Regionais (CIR) e
redefinidos os municipios participantes por regido. Ressalte-se o esforco coletivo
para a reestruturacdo do apoio integrado junto as Regionais de Saude e as CIRs,
em articulagcdo com o Nucleo da Politica Nacional de Humanizacao (PNH).

A gestdo da Secretaria de Estado da Saude Pubica (SESAP) esta
retomando as discussdes junto ao grupo Executivo das Redes de Atencao a saude,
Grupo Condutor do COAP (Portaria n° 333/2013) além de implantar um Grupo
Técnico (GT) permanente das discussfes especificas sobre o fortalecimento das
Regides de saude nos aspectos assistenciais e de governanca territorial (NARGR),
para reafirmar os compromissos frente aos dispositivos do Decreto 7.508/2011 — que
sinaliza para o COAP.

E oportuno informar ainda que, apesar de terem sido realizados varios
movimentos para a assinatura do COAP no Estado, a conjuntura politico-econdémica,

tem contribuido de forma imperiosa para que 0s municipios figuem receosos diante
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desse contexto, além de, naturalmente ser afetado pelas debilidades historicas e
culturais que se arrastam desde o inicio do Sistema.

A SESAP propbs como um arranjo de regionalizacdo com foco inicial na
assisténcia regional - os Termos de Intencéo aprovados nas CIRs Regionais.

Cada um desses Termos percorreu itinerario de discussdes regionais que
consistiram num plano de metas de curto, médio e longo prazos produzido de forma
bipartite em cada Regido de saude. Os Termos se converteram em um modelo de

Consenso Interfederativo que esta em processo de operacao.

AUDITORIA

O Sistema Estadual de Auditoria — SEA/SESAP/RN, é 6rgéo interno e de
assessoramento direto ao Secretario de Estado da Saude Publica, na forma do
Decreto Estadual N° 14.313, de 10-02-1999 e integra o Sistema Nacional de
Auditoria — SNA no ambito do Sistema Unico de Salde — SUS. Atualmente o
SEA/SESAP/RN vem refletindo e atuando no sentido de ampliar suas parcerias e
promover mudancas de concepg¢fes e praticas na auditoria do SUS realizada na
Secretaria de Estado da Saude — SESAP/RN, bem como, complementar as acdes
entre seus pares municipais e os 6rgaos que compdem a rede de controle da gestéo
publica no ambito do SUS, ndo desconsiderando que a descentralizacdo da
Auditoria € o meio de concretizacdo do Sistema Nacional de Auditoria - SNA, uma
vez que permite a verdadeira expressédo de sua dimensao técnica e politica.

Diante disso, as atividades realizadas pelo Sistema Estadual de Auditoria
utilizam os normativos em vigéncia, para verificacdo da conformidade das acdes e
servicos com os padrbes estabelecidos, através do arcabouco legal vigente (Leis,
Decretos, Portarias Ministeriais, Manual de Auditoria do SUS e outras Normas
Legais). Procedem a isso, a avaliagdo da estrutura, dos processos aplicados e dos
resultados alcancados, para aferir sua adequacdo aos critérios e parametros
exigidos de eficiéncia, eficacia e efetividade; realiza auditoria da regularidade dos
procedimentos praticados por pessoas naturais e juridicas, mediante exame
analitico e pericial (Decreto Federal N° 1651/95).

O financiamento do Sistema Estadual de Auditoria provém de recursos do

Tesouro Estadual com complementacédo de recursos do Governo Federal na forma
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da Portaria Ministerial GM/MS N° 2.979, de 15 de Dezembro de 2011, publicada no
D.O.U. de 16-12-2011.

O Sistema Estadual de Auditoria — SEA/SESAP/RN ndo detém condicoes
operacionais, atualmente, para o atendimento dessa demanda administrativa, diante
das seguintes situacdes abaixo elencadas:

1°) N° insuficiente de Auditores - O SEA/SESAP/RN conta atualmente com
34 (Trinta e quatro) Auditores com a seguinte lotacéo: 24 (Vinte e quatro) Auditores
na Sede/SESAP/RN em Natal; 07 (Seis) Auditores na Il URSAP em Mossoro; 01
(Um) Auditor na IV URSAP em Caico, 01 (Um) Auditor na V URSAP em Santa Cruze
01 (Um) Auditor na VI URSAP em Pau dos Ferros.

2°) Falta de motorista especifico para atender em demandas externas no
cumprimento das diligéncias dos Orgdos Internos (ASSEJUR/SESAP/RN —
Demandas Judiciais, CPCI/SESAP/RN), Controladoria Geral do
Estado/CONTROL/RN, Ouvidoria SESAP/RN — Reclamac¢des dos Usuarios do SUS)
e Orgdos Externos (TCE/RN, CGU e TCU). As Auditorias realizadas pelo
SEA/SESAP/RN no &ambito desta Secretaria de Estado — SESAP/RN estédo
elencadas no Manual de Auditoria do SUS/Orienta¢des Basicas do Sistema Nacional
de Auditoria — SNA (EdicAdo MS/SNA 2011) e s&o dos seguintes tipos: a)
Conformidade (Examina a legalidade dos atos de Gestdo dos responsaveis sujeitos
a sua jurisdicdo, quanto ao aspecto assistencial, contabil, financeiro — orcamentario
e patrimonial); b) Operacional (Avalia os sistemas de saude, observados aspectos
de eficiéncia, eficacia e efetividade).

Convém ressaltar que atualmente o SEA/SESAP/RN realiza mensalmente
Auditoria de conformidade nos prestadores de Oncologia, sendo eles: Natal Hospital
Center; LIGA Norte-rio-grandense contra o Cancer; Hospital Infantil Varela Santiago;
Hospital do Coracdo; Centro de Oncologia e Hematologia de Mossor6 — COHM -
Mossor6/RN, como também nos Prestadores de Hemodialise, 0s quais sao:
PRORIM - Assisténcia Nefroloégica de Parnamirim; NEFROM; Instituto do Rim;
Centro de Nefrologia de Natal - CNN; BIREM; Clinica do Rim (Caic6/RN); Hospital
do Rim (Mossor6/RN); Mossord Consultoria Técnica — CDM (Mossoré/RN); Centro
de Didlise do Vale do Assu (Assu); Clinica de Doencas Renais e Hemodidlise de

Pau dos Ferros (Pau dos Ferros).
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Somam-se, também, os trabalhos de Auditoria realizados nos prestadores
de imagens, sendo eles: Hospital do Coracao; Instituto de Ortopedia de Natal — ION
(Natal/RN); Clinica Nuclear de Natal; Clinica SIM; Clinica de Raios X e
Ultrassom;Clinica Cardionuclear de Natal; Liga; Prontoneuro; Medimagem; Clinica
Oitava Rosado (Natal); Instituto de Radiologia de Caico; Instituto de
Neurocardiologia Wilson Rosado (Mossord/RN); Centro de Oncologia e Hematologia
de Mossoré (Mossoré/RN); Fundacdo José Vieira (Mossor6/RN); Hospital Wilson
Rosado (Mossoro/RN); Clinica de Medicina Nuclear de Mossoré (Mossor6/RN);
Centro de Densitometria Ossea de Mossor6 — CDOM (Mossor6/RN); Seridd Clinica
(Caic6/RN); Instituto de Radiologia de Caico (Caic6/RN).

O Sistema Estadual de Auditoria — SEA/SESAP/RN vém realizando
mensalmente, a pedido do Gestor da Pasta, as Auditorias de Conformidade nos
Prestadores: TELEMEDICINA; SERVICOS DE OFTALMOLOGIA (glaucoma);
SERVICOS DE HEMOTERAPIA; SERVICOS DE UROLOGIA (Urocentro). Como
também, encontra-se com Auditorias Extraordinarias em andamento (SAMU e
Diarias) e a AUDITORIA OPERACIONAL nos Prestadores de Hemodialise com
objetivo de averiguar o cumprimento da RDC 11, de 13/03/2014.

Vale salientar ainda a realizacdo, quando solicitado pelos devidos setores,
auditoria de conformidade em Demandas Judiciais e demandas de Ouvidoria.

OUVIDORIA

As atribuicdes da ouvidoria sdo permitir ao cidaddo a sua permanente
comunicacdo e interlocucéo, através do recebimento de denuncias, reclamacdes,
criticas, sugestdes e elogios, pedidos de informacdes, de entidades representativas,
orgdos publicos e autoridades, bem como a obtencdo das respostas por parte
destes, e informacgdes sobre acdes desenvolvidas pela Instituicdo e levar estas
informacgdes ao conhecimento dos gestores.

O Sistema de Ouvidoria do Estado do RN encontra-se em funcionamento na
Secretaria de Estado da Saude Publica mesmo que néo tenha sido constituida de
direito. Esta tramitando nesta Secretaria de Saude processo administrativo, cujo
objetivo é instituir o setor, elencando as prerrogativas deste importante canal de

ligacdo com o usuéario do sistema de saude.
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Atualmente, o mais importante desafio da Ouvidoria SUS é tornar viavel o
plano que estabelece a politica de descentralizagdo das ouvidorias para os diversos
municipios do estado, aumentando sua area de atuacdo e, consequentemente, o
namero de usuarios atendidos.

Com o advento da Lei 12.527/2011 - Lei de Acesso a Informacao,
regulamentada em ambito estadual pela Lei Complementar Estadual 9.963/2015 e
pelo Decreto Estadual 23.399/2015, e motivada por uma decisdo do Secretario de
Saude do RN, ficou estabelecido que cabe a esta Ouvidoria o acolhimento e

processamento dos pedidos de informacéo relacionadas a esta Secretaria de Saude.

CONTROLE SOCIAL / CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude - SUS é regulado pela Lei n°. 8.080/90, ou Lei do
SUS, que dispbe sobre a promocao, protecdo e recuperagdo da saude, organizacao
e funcionamento dos servigcos, impondo ao estado o dever de garantir a saude da
populacao, a partir da formulacdo e execucéo de politicas econdmicas e sociais que
visem a reducgéo de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de
condi¢cdes que assegurem acesso universal e igualitario as acbes e aos servigos
para a sua promocao, protecao e recupera¢do.O SUS foi criado apdés um movimento
pela Reforma Sanitaria, que previa, além da garantia da saude, enquanto direito de
cidadania, a construcdo de um sistema publico, universal e descentralizado de
saude, sendo marco, a realizagdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude no ano de
1986.

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, ou Constituicdo
Cidada, se buscou implantar um estado de bem estar social, garantindo a populacéo
rol de direitos fundamentais, em especial, seguridade social, englobando assim
direito a saude, previdéncia e assisténcia social.

Em seu artigo 196, a Constituicdo Federal determina que “Saude € direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducgdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servigcos para sua promogao, protecao e recuperacao”.

No processo de construcdo de uma politica de saude igualitaria e universal,

a participacao popular, ou o Controle Social, € de fundamental importancia. A Lei N°.
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8.142/90, promulgada como uma norma regulamentadora disciplina a participacéo
da comunidade na gestdo do SUS, apresentando como esferas de instancias
colegiadas, ou seja, esferas de decisdes coletivas, as conferéncias de saude e os
conselhos de saude, devendo existir no ambito municipal, estadual e nacional.

Assim, o Conselho Estadual de Saude do Rio Grande do norte — CES/RN,
respaldado pela Lei n° 8.142/90 é o 6rgao colegiado, permanente, de natureza
deliberativa e paritaria, integrante do Sistema Unico de Saltde no ambito da
Secretaria de Estado da Saude Publica do Rio Grande do Norte.

No Rio Grande do Norte o Conselho Estadual de Saude foi criado pela Lei
Estadual n. © 6.455, de 19 de julho de 1993, alterada posteriormente pelas Leis
Estaduais n.° 6.761, de 6 de abril de 1995, n.° 6.910, de 1.° de julho del1996, e n.°
7.698, de 15 de julho de 1999.

Atualmente o CES/RN ¢é regulamentado pela Lei Complementar n°
346/2007, que prevé como competéncia do Conselho dispor sobre a formulacgéo, a
proposicdo, o acompanhamento, a avaliacdo, o controle e a fiscalizacdo da Politica
de Saude no Estado do Rio Grande do Norte, inclusive em seus aspectos
econdmicos, financeiros e de geréncia técnico-administrativa, sendo garantido ainda
gue, no exercicio de suas competéncias, cabe ao CES: | - estabelecer estratégias e
mecanismos de coordenacdo e gestdo do SUS no ambito estadual, articulando-se
também com os demais colegiados em nivel nacional e municipal; Il - tracar
diretrizes para elaboracdo do Plano Estadual de Saude e sobre este deliberar,
adequando-o a realidade epidemioldgica e a capacidade organizacional dos servigos
publicos de saude e fiscalizar toda a sua execucao; Ill - propor critérios para a
programacao e para as execucdes financeiras e Coordenadoria de Controle dos
Atos Governamentais — CONTRAG/GAC orcamentaria dos Fundos de Saude, bem
como acompanhar a movimentacdo e a destinagdo dos recursos; IV - fiscalizar a
movimentacgdo de recursos repassados a SESAP e ao Fundo Estadual de Saude; V
- fiscalizar e deliberar sobre contratos e convénios, conforme as diretrizes dos
Planos de Saude Nacional e Estadual; VI - fiscalizar, acompanhar, avaliar e controlar
a atuacao dos prestadores de servico filantropico ou privado de saude, inclusive os
credenciados ou conveniados com o SUS; VIl - estabelecer critérios e diretrizes
quanto a localizacdo e ao tipo de unidades prestadoras de servicos publicos e

privados de saude, do SUS no ambito estadual; VIII - propor medidas para o
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aperfeicoamento da organizacao e do funcionamento do SUS no ambito estadual; 1X
- fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das ac¢des e dos servi¢cos de saude; X -
convocar as conferéncias estaduais de saude, e definir as normas sobre sua
organizacdo e seu funcionamento; Xl - discutir, elaborar e aprovar proposta de
operacionalizacdo das diretrizes aprovadas pelas conferéncias estaduais de saude;
XIl - estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre assuntos na area de
saude, que contribuam para o desenvolvimento do SUS no ambito estadual; XIlI -
elaborar e aprovar o seu Regimento Interno; XIV - analisar, discutir e aprovar o
relatério de gestdo, com a prestagdo de contas e informacfes financeiras,
repassadas em tempo habil aos Conselheiros, acompanhado do devido
assessoramento; XV - aprovar a proposta orcamentaria anual de saude, tendo em
vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentarias
Estadual; e XVI - aprovar, encaminhar e avaliar a politica para os recursos humanos
do SUS no ambito estadual.

Atualmente o CES/RN é composto por 20 conselheiros e conselheiras
estaduais de saude, sendo 25% de representantes do segmento gestor/prestador de
servigo, 25% de representantes do segmento de trabalhadores e trabalhadoras em
saude e 50% de representantes do segmento de usuarios, cujas entidades séo
eleitas para mandatos de 2 anos. Ndo h& limite de mandatos para entidades, mas
cada conselheiro somente podera representar sua entidade pelo prazo maximo de 2
mandatos.

Em sua 2352 Reunido Ordinaria, ocorrida em 10/08/2016, o Pleno do
CES/RN aprovou o projeto de lei que visa reformular o Colegiado, a exemplo do
aumento no namero de representantes, passando de 20 para 24 conselheiros.

Dando continuidade aos encaminhamentos da 72 Conferéncia Estadual de
Saude, realizada em 2011, que afirmou a necessidade de estimular e fortalecer a
mobilizacdo social e a participacdo cidadd nos diversos setores organizados da
sociedade, com aplicacdo dos meios legais disponiveis, visando efetivar e fortalecer
o controle social na formulacédo, regulacdo e execucdo de politicas publicas de
acordo com as mudancas para constru¢cao do SUS que queremos. A 82 Conferéncia
Estadual de Saude do Rio Grande do Norte, realizada em Natal, de 27 a 29 de
outubro de 2015, foi organizada em parceria entre o Conselho Estadual de Saude e

a Secretaria de Estado da Saude Publica - SESAP, tendo como tema central
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“SAUDE PUBLICA DE QUALIDADE PARA CUIDAR BEM DAS PESSOAS DIREITO
DO POVO BRASILEIRO”, foram trabalhados oito Eixos Tematicos, sendo um Eixo
Tematico Transversal: Reformas Democraticas e Populares do Estado e mais sete
Eixos Tematicos: | - Direito a Saude, Garantia de Acesso e Atencéo de Qualidade, Il
- Participacédo e Controle Social, Il - Valorizacdo do Trabalho e da Educacdo em
Saude, IV - Financiamento do SUS e Relagéo Publico-Privado, V - Gestdo do SUS e
Modelos de Atencado a Saude, VI - Informacéo, Educacéo e Politica de Comunicacgao
do SUS, e mais o VII - Ciéncia, Tecnologia e Inovagcdo no SUS . Foi usado do inicio
ao final do evento o SISCONFERENCIA- Sistema Nacional de Conferéncia
disponibilizado pelo DATASUS/MS.

A 82 Conferéncia Estadual de Saude contou com 1.352 delegados eleitos
nas Conferéncias Municipais, 68 delegados eleitos pelo Conselho Estadual de
Saude (5% dos delegados municipais), 72 convidados e 17 participantes livres.
Totalizando 1.564 participantes, entre Conselheiros Estaduais e Municipais de
Saude, entidades dos movimentos sociais e populares, entidades de trabalhadores
da saude, gestores estaduais e municipais, prestadores de servi¢os, instituicdes de
ensino, palestrantes e convidados. Os objetivos da Conferéncia foram: | — Reafirmar,
impulsionar e efetivar os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude, para
garantir a saude como direito humano, a sua universalidade, integralidade e
equidade do SUS, com base em politicas que reduzam as desigualdades sociais e
territoriais, conforme previsto na Constituicdo Federal de 1988; Il — Mobilizar e
estabelecer didlogos com a sociedade norte-rio-grandense acerca do direito & saude
e em defesa do SUS; IIl — Fortalecer a participacdo e o controle social no SUS, com
ampla representacdo da sociedade nas Conferéncias Municipais e na 82 Conferéncia
Estadual; IV — Avaliar a situacdo de saude, elaborar propostas a partir das
necessidades de saude e participar da constru¢gdo das diretrizes do Plano Plurianual
— PPA e dos Planos Municipais e Estaduais de Saude, no contexto dos 25 anos do
SUS; V — Aprofundar o debate sobre as reformas necessarias a democratizacdo do
Estado.

A 82 Conferéncia Estadual de Saude foi resultado da consolidacdo de um
processo iniciado nas pré-conferéncias municipais e conferéncias realizadas nos
cento e sessenta e sete municipios do Estado do Rio Grande do Norte, no periodo

compreendido entre abril a julho de 2015, onde foram debatidas as questdes
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constantes no Documento Orientador de Apoio aos debates da 152 Conferéncia
Nacional de Saude e Nota Técnica organizada pelo Conselho Estadual de Saude da
152 Conferéncia Nacional de Saude. A programacdo constou inicialmente da
Conferéncia Magna de tema: “Saude publica de qualidade para cuidar bem das
pessoas, direito do povo brasileiro”. A programac¢ao seguiu com as seguintes Mesas
Teméticas: Mesa Tematica 1 — “Financiamento do SUS e Relag&o Publico-Privado/
Gestdo do SUS e Modelos de Atencdo a Saude”; Mesa Tematica 2 — “Direito a
saude, garantia de acesso e atencdo de qualidade/ Valorizacdo do trabalho e da
educacdo em saude” e Mesa Tematica 4- “Participacdo Social/ Reformas
Democraticas e Populares do Estado”. Ainda teve um momento destinado a
Campanha denominada de: “10 medidas contra a corrup¢cdo” e o Lancamento da
Plataforma Dialoga Brasil. Palestrante: Marcelo Pires/ Secretaria Geral da
Presidéncia da Republica. A Plenéria Final culminou com a aprovacéo de propostas
que apontaram diretrizes para a efetivacdo do Sistema Unico de Saude, reafirmando
0 SUS como uma POLITICA PUBLICA, PATRIMONIO DO POVO BRASILEIRO.
Apesar da conjuntura de dificuldades de ordem administrativa e financeira,
no ambito estadual, a realizacdo da 82 Conferéncia Estadual de Saude do Rio
Grande do Norte, teve irrestrito apoio da gestdo estadual e conclui-se que
representou um importante momento para o exercicio da democracia e do respeito
as diferencas, em prol da mobilizacdo dos varios segmentos (gestores,

trabalhadores, usuarios) em torno do fortalecimento e defesa do SUS.

DEFINI(;AO DAS DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E INDICADORES.

O processo de avaliacdo e pactuacdo das Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores 2014-2015 (SISPACTO) vem sendo realizado no estado do Rio Grande
do Norte desde 2002, seguindo os parametros da Portaria GM n° 1101 de 06 de
junho de 2002, Artigo 1°, Paragrafo Unico:

Paragrafo Unico - Os referidos parametros representam recomendacées técnicas
ideais, constituindo-se em referéncias para orientar os gestores do SUS dos trés niveis de
governo no planejamento, programacdo e priorizagdo das acdes de salde a serem
desenvolvidas, podendo sofrer adequacdes regionais e/ou locais de acordo com realidades
epidemiolégicas e financeiras.

O consolidado da Avaliacdo Pactuacdo das Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores — SISPACTO/RN/COAP, norteara as analises das condicdes de saude e
o planejamento das a¢des em ambito Estadual, Regional e Municipal.
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PES 2016 a 2019

=
ROL DE DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E INDICADORES

RIO GRANDE DO NORTE - 2010 A 2015

M2 TIFO INDICADORES 2010| 2011| 2012| 2013 | 2014| 2015 Graficos

2 g u Cob equipes atenc¢do basica por Regido de Sadde (CIR) e Ano 81,35 79,75 80,12 84 88 86,16 83,52 ‘__‘___/-—A\N
2 u #Int.cond sensiv.at. basica por Regidio de Sadde (CIR) e Ano 44 09 37,77 36,18 38,2 33,27 33,32 \____-‘\‘_
3 ] Cob acomp condic sadd PBF por Regifio de Salde (CIR) & Ano 80,28 75,08 76,74 79,43 79 68 75,81 kv__-'“

a* u Cob equipes saldde bucal por Regido de Saude [CIR) e Ano 81,36 81,92 83,26 80,82 81,81 80,51 _-—'/\/\
5 u Media escov dental superv por Regido de Saude (CIR) e Ano 1,85 1,04 0,94 0,83 12 0,67 \\___,/\\
] E #Exodontias relac.proced. por Regido de Saude (CIR) e Ano 10,87 19,92 15,69 14,56 11,81 17,2 ./\'——__/
7 u Proc.amb.média compl/100hab por Regido de Sadde (CIR) e Ano 1,23 1,27 1,14 1,29 1,25 1,25 ‘——\/f-_
a8 u Int.média complex. /100 hab por Regifio de Saldde [CIR) e Ana 3,37 3,2 297 294 2,66 2,47 ‘-—*\—\\‘
9 E Proc.amb.alta compl./100hab por Regido de Sadde (CIR) e Ano 3,87 411 4 38 4. 64 5,05 5,02 ~____,.——/A_
10 E Int.alta complex. /1000 hab por Regido de Sadde (CIR) e Ano 2,88 3,14 3,34 3,81 3,91 4,17 '_____-«-"—__“.
11 E %5Serv hosp cfcontr metas por Regido de Sadde (CIR) e Ano 5.56 5,56 5,71 3,03 9,68 9,09 _h\/-—

12* u N2 US cfserv not viol impl por Regido de Sadde (CIR) & Ano 60 89 127 172 171 '_f

13 E YAcesso hasp dbitos pfacid por Regido de Salde (CIR) e Ano 40,4 36,17 37,55 39,8 42 19 \___/

14 E |%Obitos em intern.p/1AM por Regido de Sadde (CIR) e Ano 18,37 21,67 215 16,38 22,6 19,1 m
15 E %0bitos em UTI menores 15a por Regido de Saide (CIR) e Anc 15,25 13,36 14,1 14,8 12,89 11,73 \-—-_"_\_N
16 E Cobertura do SAMU por Regido de Sadde (CIR) e Ano 56,93 57,08 57,23 50,2 65,87 —

18 u Rz exam citopat colo Utero por Regido de Salude (CIR) & Ano 0,6 0,58 0,54 0,51 0,39 0,37 ‘-_—-_‘\__
19 u Rz mamagrafias realizadas por Regido de Sadde (CIR) & Ano 0,132 0,18 0,19 0,21 0.2 0,27 ._/_——————/.
20 u %Partos normais por Regido de Saude (CIR) e Ano 48,76 46,93 43,74 41,66 40,05 ‘-\_____.

21 u WMV cf7+ consult pré-natal por Regido de Saude (CIR) e Anc 47,58 52,93 55,94 57,69 59,52 /—-’—__—.

22 u M2 testes sifilis/gestante por Regidio de Sadde (CIR) e Ano 16 1,1 1,22 1,09 1,09 \'__4____.

23 u Mimero de dhitos maternos por Regido de Saude (CIR) e Ano 16 33 31 22 33 /-_\-/

24 E Tx mortalidade infantil por Regido de Saude (CIR) e Ano 13,38 13,31 14,02 14,42 12,56 —-_/"_-\

25" u %0hbit infant/fetais invest por Regido de Sadde (CIR) & Ano 26,57 32,69 44 99 57,42 57,42 f

26* u 20bit maternos investig por Regido de Sadde (CIR) e Ano B7.5 90,91 958,77 95,45 95,45 /~_

27* u 20 hit mulh id fért invest por Regido de Sadde (CIR) & Ano 38,3 88,41 86,32 88,48 88,48 _\/_.
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==
N2 | TIPO INDICADORES (Continuagdo) 2010 2011 2012 2013 2014 2013 Graficos

28 ] Casos sifilis congénita por Regi@o de Sadde (CIR) e Ano 200 261 186 275 275 /_

29 U |Cobertura CAPS por RegiSio de Sadde (CIR) e Anc 0,84 0,91 0,96 0,92 091 0,94 /‘\-—"
30 ] Tx mort prematura DCNT por Regido de Sadde (CIR) & Ano 257,49 295,94 277,57 263,98 /’\

35 ] %Mun cfcobvacinal adeq. por Regido de Saude (CIR) e Ano 26,95 28,74 31,14 37,13 37,13 .-“‘/_‘

36 1] %Cura casos novos TB pulm por Regido de Saude (CIR) & Ano 77,27 72,61 57,54 57,45 57,45 o

38 ] %0bitos c/causa definida por Regidio de Sadde (CIR) e Ano 96,97 96,42 96,8 96,48 96,48 96,62 \/\_’,
39 ] %Dc Notf Comp encerr oport por Regido de Salde (CIR) e Ano 72,59 77,28 63,52 73,72 73,72 "\,/_

A0 ] %Mun ¢/notif doeng trabalh por Regido de Sadde (CIR) & Ano 59,28 68,26 68,86 70,06 70,06 /____H

11 ] %Mun cfacdes vig sanit. por Regido de Sadde (CIR) & Ano 0,6 06 1,2 1,8 3,59 5,99 ._‘______/
a2 ] Casos novos aids <5 anos por Regido de Sadde (CIR) e Ano 7 3 4 B =1 \/’_

a3 E %Pacientes HIV+ c/C04<200 por Regido de Saude (CIR) € Ano 35,01 32,85 32,05 313 31,3 \.\_.

a4 E Testes sorolog anti HCW por Regido de Saude (CIR) e Ano 10147 10768 10184 10180 10180 %

a5 E %Cura casos naovos hansen por Regido de Sadde (CIR) e Ano 79,81 80,52 89,36 78,28 78,28 __/\_.

aa E %Contatos hansen examinad por Regido de Sadade (CIR) e Ano 45,2 37,49 £5,04 55,29 55,29 \/¥

a7 E Obitos pfleishman visceral por Regio de Sadde (CIR) & Ano 4 4 7 2 2 —/\_.

as E |%Cdes vacin camp antirrab. por Regido de Saude (CIR) e Anc 74,88 77,86 80,14 82,85 82,85 /—’/_‘

a9 E |%Escolares examin.tracoma por Regido de Sadde (CIR) & Ano 1465 9,64 20,52 \/
51* E 51. Obitos por dengue por Regido de Salde (CIR) & Ano 7 17 10 i8 i3 M

52 E |%Mun.c/d+cicl.contr.dengue por Regido de Sadde (CIR) & Ano 20,36 40,12 /

53 1) |%analis.realiz.agua (UF) por Regido de Sadde (CIR) € Ano 4497 6,72 10,41 20,41 10,91 .__4‘_/\

60 E Pontos Telessaldde implant por Regido de Sadde (CIR) & Ano & d 7 /_.
61 I [%Trab SUS pabl vinc prot por Regido de Sadde (CIR) & Ano 98,97 99,03 99,19 99,11 99,01 97,67 —-‘____\
63 ] %Munic cfenvic PMS ao CMS por Regidio de Sadde (CIR) & Ano 39,52 37,72 \

fd ] %Munic ¢/CMS cadastrados por Regido de Saude (CIR) e Ano 515 94 01 /

Fonte: MS/DATASUS-Tabnet - Dados gerados em 29/03/2016.
* Indicadores utilizados para monitoramento no Relatorio Detalhado do Quadrimestre, de acordo com o disposto no art. 36 da Lei Complementar n2 141/2012.

U - Indicador universal
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VI.

METODOLOGIA DO PLANO ESTADUAL DE SAUDE

Planejamento Estratégico

Em 2015 foram realizadas diversas oficinas de planejamento estratégico,
que serviram de subsidios para o Plano Estadual de Saude, nas quais foram
discutidas e construidas a missao, visdo de futuro e valores que refletem a realidade
de saude desejada em 2020.

Nesses encontros, a partir da analise dos diversos instrumentos de gestéo,
recomendacdes do Tribunal de Contas do Estado e Ministério Publico, foram
definidos objetivos estratégicos que resultaram no alinhamento ao Plano Plurianual
2016-2019 e no modelo de ajuste organizacional projetado para a SESAP atender
as demandas do sistema de saude. Diante do exposto, o grupo de gestores e
técnicos entendeu que a SESAP deve ter a seguinte missdo: “Formular, coordenar e
garantir a efetividade da Politica Estadual de Saude, promovendo o acesso integral
e humanizado em todos os niveis de ateng&o, conforme os principios e diretrizes do
SuUs”.

Como visado de futuro para 2020 a producdo dos grupos de trabalhos
apontou: “Ser uma instituicAo de exceléncia na gestdo da Politica Estadual de
Saude, de forma regionalizada e participativa, com controle e transparéncia.”

Os valores organizacionais foram sintetizados da seguinte forma:

v Universalidade: garantia de atencao a saude a todo cidadao.

v/ Equidade: tratamento justo, com imparcialidade e respeito a igualdade de

direitos, considerando a realidade e as necessidades de cada individuo.

v" Integralidade: reconhecimento do individuo como um ser integral devendo

ser atendido por um sistema que promova, proteja e recupere sua saude.

v Humanizacdo da Gestdo e da Atencdo: respeito a todas as pessoas,

reconhecendo sua singularidade e tratando com dignidade as diferencas e

divergéncias.

v’ Compromisso: proposito de oferecer servicos com qualidade,

integralidade, universalidade e equidade, responsabilidade e tempestividade;

de acordo com os preceitos da administracdo publica e com relacdes
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baseadas na ética, no trabalho em equipe, na corresponsabilidade e no
profissionalismo.

v/ Resolutividade: busca permanente por resultados, monitorados e
controlados por indicadores de desempenho legitimados, tendo capacidade
de dar resposta as necessidades dos usuarios de forma adequada e de
acordo com a regionalizacao.

v’ Eficiéncia: ser competente e produtivo, atingindo objetivos com menor
custo, com controle efetivo de despesas e zelo no uso dos recursos, com 0
minimo de erros e desperdicios.

v Transparéncia: relacionamento com usuarios, trabalhadores e sociedade,
baseado em comunicacéo clara e informagbes confiaveis, garantindo pleno
acesso a informacao.

v Meritocracia e valorizagdo da competéncia e atencdo ao trabalhador do
SUS: reconhecimento do desempenho de cada profissional como
diretamente vinculado a qualidade e aos resultados da sua atuacéo
individual e coletiva, respeitando os trabalhadores como sujeitos dos modos
de produzir saude.

v’ Participacdo: adocdo de modelo de gestédo participativa, com instancias
colegiadas para tomada de decisdes compartilhadas e incentivo ao trabalho
em equipe, contemplando a singularidade dos individuos e com

corresponsabilidade na atencéo e na gestao.

Objetivos Estratégicos

A partir das oficinas realizadas também foram definidos os seguintes
objetivos estratégicos:

v/ OEO1. Reduzir indicadores de saude considerados inaceitaveis pela OMS

I MS.

v OE02. Ampliar a resolutividade da Rede de Atencdo a Saude.

v  OE03. Melhorar padrdes sanitarios, infra-estrutura fisica, parque

tecnoldgico e servicos da hemorrede.

v" OE 04. Fortalecer a Promocao e a Vigilancia em Saude.
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v' OEO5. Ofertar servicos de reabilitacdo integrada, articulada e efetiva de
forma regionalizada.

v OE06. Promover a reestruturacdo e a efetivacdo da Assisténcia
Farmacéutica.

v' OEO7. Reestruturar e operacionalizar a Rede de Atencéo a Saude.

v' OEO08. Consolidar o processo de Regionalizacao da Saulde.

v OE09. Promover a Regulacdo do Acesso a Assisténcia, de forma
regionalizada, por meio da ampliacdo e modernizacdo dos servicos de
regulagéo, controle e avaliagéo, no ambito do SUS.

v' OE10. Coordenar o processo de planejamento, gestdo e orcamento no
ambito do SUS.

v/ OE11. Instalar mecanismos de monitoramento, controle e avaliacdo para
aumentar a eficiéncia na aplicacao dos recursos financeiros.

v OE12. Implantar a Gestdo Estratégica e Participativa, de forma
descentralizada e corresponsavel, a partir da ampliacdo de espacos
democraticos na gestao e na atencao.

v OE13. Promover a Educagdo Permanente e Profissional em Saude
(EPS/EPROF).

v' OE14. Estruturar a prestacdo de apoio técnico e financeiro as gestdes
municipais.

v/ OE15. Capacitar a equipe gerencial num modelo de gestédo estratégica e
participativa, focada na producdo de saude e promover o desenvolvimento
de potenciais gestores.

v' OE16. Fortalecer as politicas de gestao e da regulacao do trabalho.

v' OE17. Aperfeicoar a gestao da informacao.

v' OE18. Fortalecer a auditoria no SUS, contribuindo para qualificacdo da
gestdo, visando a melhoria da atencdo e do acesso as a¢des e aos servigos
de Saude, no RN.
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MAPA ESTRATEGICO

MISSAO

Formular, coordenar e garantir a efetividade da Politica Estadual de Satde, promovendo o acesso integral e humanizado em todos os
niveis de atencéo, conforme os principios e diretrizes do SUS.

VISAO DE FUTURO

Ser uma instituicdo de exceléncia na gestao da Politica Estadual de Saude, de forma regionalizada e participativa,
com controle e transparéncia.

4 N
IMPACTOS

Reduzir indicadores de
salde considerados
inaceitaveis pela

Ampliar a resolutividade
da Rede de Atencéo a

OMS/MS Saude
\_ Y,
4 N
SERVICOS
Melhorar padrdes Ofertar servigos de Promover a
sanitarios, Rl BT & reabilitagéo reestruturagéo e Reest'rutulr.ar €
infraestrutura fls[ca, PTO_mAOQE_\O ea integrada, articulada a Efet!Vaan, da operaciona |zar~a
parque tecnolégico Vigilancia em e efetiva de forma Assisténcia Rede de Atencéo
e servicos da Satde (0297) - . Farmacéutica a Saude (0296)
hemorrede (0289) regionalizada (0288) (0258)
\
PROCESSOS
Promover a Regulacéo Instalar mecanismos
do Acesso a de monitoramento,
: S Coordenar o processo .
Consolidar o processo Assisténcia, de forma . controle e avaliacao
) R . . de planejamento,
de Regionalizacéo da regionalizada de modo a ~ para aumentar a
; . . gestdo e orcamento no S .
Saude garantir a integralidade o eficiéncia na aplicacéo
) : ambito do SUS (040)
e equidade do cuidado dos recursos
no ambito do SUS (0172) financeiros
Capacitar a equipe
Estruturar a prestacio gerencial num modelo de
Consolidar o Controle Promover a Educagao de apoio tépcnicoge ge.st.éo e e
: Permanente em Saude . p_ . ~ part|C|pa~t|va, focgda na
Social (0283) (EPS) (0291) financeiro as gestées producdo de saude e
municipais (0267) promover o
desenvolvimento de
potenciais gestores
\_
-
INSUMOS

Fortalecer as politicas
de gestdo e da Aperfeicoar a gestdo da
regulacédo do trabalho informac&o (0113)

(0292)




VII.

EIXOS DO PLANO

O Plano Estadual de Saude para o quadriénio 2016-2019 tem seu plano de
metas estruturado em quatro eixos, que devem pautar a atuacdo da equipe dirigente
da SESAP.

O primeiro eixo se refere ao papel do Estado na direcdo, coordenacao do
sistema e apoio aos sistemas municipais, com destague para a coordenacao do
processo de regionalizacéo e organizacao das redes regionais.

O segundo eixo relaciona-se a geréncia dos servicos que complementam a
oferta aos municipios e dao sustentacdo as redes de atencdo no conjunto das
regides, com servicos de reabilitacdo integrada, articulada e efetiva de forma
regionalizada, melhoria dos padrdes sanitarios, infra-estrutura fisica, parque
tecnologico e servicos da hemorrede, bem como a reestruturacdo da rede de
atencdo a saude.

O terceiro eixo diz respeito a gestao do trabalho e educacao na saude, tendo
como foco o fortalecimento das politicas de gestdo e da regulacdo do trabalho e a
promocao da educacado permanente e profissional em saude.

O gquarto eixo corresponde ao desenvolvimento institucional e a gestao
estratégica e participativa, cujos objetivos estdo voltados a coordenacdo do
processo de planejamento, gestdo e orcamento no ambito do SUS, implantacdo de
mecanismos de monitoramento, controle e avaliacdo para aumentar a eficiéncia na
aplicacdo dos recursos financeiros, instalagdo da Gestdo Estratégica e Participativa,
de forma descentralizada e corresponsavel, a partir da ampliacdo de espacos

democraticos na gestdo e na atencao e aperfeicoamento da gestado da informacéo.

Eixo 1- Fortalecimento da gestdo (qualidade) do cuidado e Regulagdo do
Acesso

A implementacdo do SUS ainda € um processo incompleto. Entre os
principais desafios que existem para sua implementagdo, no ambito da Gestéo é
estabelecer processos que integrem os servicos, desde a atencdo basica aos
hospitais, com o0s servigos auxiliares e a oferta de medicamentos, e estabelecer

modelos alternativos de gestdo dos servigos, que permitam aumentar a autonomia
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gerencial, premiar a eficiéncia e remunerar os estabelecimentos e o pessoal de
acordo aos resultados alcancados.

Para o fortalecimento da gestdo e a melhoria da qualidade, os servigos
devem também ser modernizados, por meio do uso de tecnologia da informacao e
comunicacdo. No ambito da gestdo dos servicos se faz necessaria a criacdo de
redes assistenciais integradas de saude, que permitam o melhor uso possivel dos
recursos de saude — publicos, privados e filantrépicos — em cada regido, gerando um
modelo assistencial com foco no paciente, garantindo a continuidade do acesso a
todos os niveis e qualificando da rede de servicos e a coordenacdo do acesso, com
respostas adequadas as necessidades do paciente em todos 0s ambitos de
prevencao, diagndéstico, tratamento e reabilitacao.

A ampliacdo do acesso nos servicos de saude, por meio da qualificacéo e
ampliacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia, estruturando-a como
principal “porta de entrada” do SUS e garantindo que este atenda a todas as
necessidades de promocao, prevencao e atencao basica da populacéo.

No acesso aos servigcos de maior complexidade, se faz necessario garantir
agilidade nos atendimentos, incluindo o transporte do deslocamento aos servigos
referenciados, e 0 acesso ao cuidado (inclusive hospitalar) correspondente ao nivel
de risco do paciente. No acesso rapido e oportuno para urgéncias e emergéncias,
por meio da efetivacdo de redes de atencéo, atualmente insuficientes. Também se
faz necessario a retaguarda para os servicos de urgéncia e emergéncia, conforme
preconiza o desenho de rede.

Além disso, aperfeicoar e ampliar as estratégias existentes e integrar a rede
de assisténcia farmacéutica e apoio diagnostico em todos os niveis de servigcos de

saude é imprescindivel para garantir a integralidade do cuidado.

Eixo 2 - Operacionalizacdo de Ac¢des e Servicos Complementares

A logica de organizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) pressupde a
constituicdo de uma rede de servicos organizada de forma regionalizada e
hierarquizada, permitindo um conhecimento maior dos problemas de saude da
populacdo de cada area, favorecendo a realizacdo de agbes de vigilancia
epidemiologica e sanitéria, controle de vetores e educagdo em saude, além do
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acesso ao conjunto das acgbes de atencao ambulatorial e hospitalar em todos os
niveis de complexidade.

Nesse sentido, 0 acesso da populacao a esta rede deve se dar por meio dos
servicos de nivel priméario de atencdo, que precisam estar qualificados para atender
e resolver os principais problemas que demandam servicos de saude. Os que ndo
forem resolvidos neste nivel deverdo ser referenciados para 0s servicos
especializados ambulatoriais ou hospitalares.

Historicamente, a rede basica tendeu a manter o0s padroes
tecnoassistenciais  tipicos do modelo médico-sanitario ou assumiu a
responsabilidade, como porta de entrada do sistema, de promover a triagem dos
problemas de saude e reordenar a demanda por servicos de assisténcia médica
especializada (publica e privada) ambulatorial, hospitalar e para procedimentos
auxiliares de diagnose e terapia. Desta forma, desenvolveu um comportamento
assistencial peculiar, assimilando péssimo padrdo de assisténcia médica,
empobrecedor da clinica e reafirmador da abordagem meramente voltada para a
doenca (dissociando o usuario de sua dimensao coletiva), caracterizada por um tipo
de atencdo ‘queixa/conduta’ (Goncgalves, 1994). A construgdo de alternativas ao
modelo tradicional tem buscado priorizar a atengédo basica como estratégia prioritaria
de reestruturacéo do sistema.

A area de atencdo especializada, de uma maneira geral, pode ser
conceituada, e ao mesmo tempo delimitada pelo territério em que €, de diferentes
abordagens de modelos assistenciais, caracterizando-a como um conjunto de agoes,
praticas, conhecimentos e técnicas assistenciais caracteristicamente demarcadas
pela incorporacdo de processos de trabalho que englobam maior densidade
tecnoldgica, as chamadas tecnologias especializadas.

Segundo Merhy (1997), os servigos de atencéo especializada sao espacos
de saber-fazeres profissionais, onde se concretiza o encontro das tecnologias leves
e leves-duras ofertadas sobre a infra-estrutura tecnologica dura. Para entender a
rede de servicos de atencdo especializada como um territério estratégico de
intervencdo do sistema de saude deve-se reconhecer que é a atengcdo béasica que
tem redefinido os papéis da atencao secundaria e terciéria.

Enquanto a rede de servicos de atencdo basica deve ser extremamente

capilarizada com unidades de pequeno porte distribuidas o mais proximo possivel de
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onde os usuarios vivem e trabalham, tendo, portanto, como sua principal
caracteristica a descentralizacdo, a atencdo especializada deve ser
preferencialmente ofertada de forma hierarquizada e regionalizada, garantindo a
escala adequada (economia de escala) para assegurar tanto uma boa relacéo
custo/beneficio quanto a qualidade da atencao a ser prestada.

De uma maneira geral, o campo da média complexidade vem sendo
compreendido, no ambito do SUS, tdo somente como locus de producdo dos
servicos de apoio diagnostico e terapéutico de atencdo especializada de menor
complexidade tecnoldgica ou, mais restritivamente ainda, pelos procedimentos
especializados de menor valor financeiro incluidos nas tabelas do SUS (SIA e SIH).

Em relacdo ao seu papel e poder organizativo, a média complexidade tem
sido historicamente definida por exclusédo, representando as acdes que transcendem
aquelas da atencdo basica e as que ainda ndo se configuram como alta
complexidade.

Na verdade, a média complexidade ambulatorial € composta por um
conjunto de acdes e servicos que visam atender aos principais problemas de saude
e agravos da populacdo, cujo nivel de complexidade da prética clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos
tecnolégicos de apoio diagndéstico e terapéutico que implicam o uso mais intenso
para alcancar algum grau de economia de escala, 0 que acarreta ndo serem
realizados em todos os municipios do pais, em grande parte muito pequenos.

Assim como no Brasil, no Estado do Rio Grande do Norte a oferta de
servicos de meédia complexidade se constitui em um dos maiores pontos de
estrangulamento do sistema e tem sido organizada e financiada, historicamente,
com base na légica de oferta de procedimentos, desconsiderando as necessidades
e o perfil epidemiolégico da populacédo. Desta forma, a demanda termina sendo
condicionada pelo padrdo de oferta existente. Ha ainda, uma baixa capacidade de
regulacédo sobre a oferta e enorme dificuldade na aquisicdo de servicos em funcao
da defasagem dos valores pagos pelo SUS.

Assim, os servicos de média complexidade, em geral, caracterizam-se pela
dificuldade de acesso e baixa resolutividade, superposicao de oferta de servicos nas
redes ambulatorial e hospitalar, concentracdo em locais de alta densidade

populacional e baixo grau de integracdo entre as agcbfes dos diferentes niveis ou
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graus de complexidade da assisténcia. Os efeitos do estrangulamento da oferta da
atencdo ambulatorial de média complexidade em levaram a ampliacdo da demanda
para a alta complexidade, com graves prejuizos a populacédo e repercussées nos
custos do sistema.

J4 a oferta de servicos de alta complexidade do SUS caracteriza-se pelo
predominio do setor privado contratado e dos hospitais universitarios, sendo a légica
de organizacdo também baseada na oferta e ndo na necessidade epidemioldgica,
com credenciamento de servicos pelo SUS, realizados com base nos parametros
assistenciais, porém sem base populacional, resultando em uma concentracdo
relativa nas grandes cidades do Estado, propiciando, por um lado, distor¢cées na
pratica médica e, por outro, extensas regides sem cobertura assistencial.

Historicamente, privilegiou-se no Brasil o setor privado na expansao dos
servicos de atencédo especializada, em particular os de alta complexidade. Os
interesses privados acabam determinando o padrao de oferta para o sistema, pois,
de uma maneira geral, os servicos publicos ndo possuem capacidade fisica
instalada suficiente para suprir as necessidades de atencdo especializada dos
usuérios do SUS.

Até recentemente, o modelo de alocagéo de recursos financeiros na area de
atencdo especializada vinha sendo totalmente centrado na logica de pagamento por
procedimento, uma heranca da assisténcia meédica previdenciaria hegemonica em
nosso pais ao longo das décadas de 1970 e 1980. Trata-se de um modelo
profundamente perverso e indutor de distor¢cdes, na medida em que prestadores
privados e até mesmo gestores publicos passaram a organizar servigos a partir dos
procedimentos mais bem remunerados, deixando assim de ofertar servicos pela
|6gica da necessidade.

O aumento da producéo — induzido, em parte, pelos reajustes da tabela dos
procedimentos SUS nos ultimos anos — ndo foi suficiente para a qualificacdo da
assisténcia prestada. Existem problemas histéricos e recorrentes a serem resolvidos
na assisténcia ambulatorial de média complexidade, tais como: auséncia de
planejamento, n&o-observacdo das necessidades/perfil da populacdo, acesso
baseado na oferta de servigos incorporagdo tecnolégica acritica, servicos com baixa

resolubilidade, baixos investimentos em qualificacdo profissional, insuficiéncia dos
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parametros técnicos e epidemiologicos existentes e baixa regulagdo da oferta
existente pela gestao publica.

A inadequacéo na programacao da oferta dos servi¢os, o sucateamento dos
hospitais regionais e a auséncia de integralidade na configuracdo do perfil
assistencial na atencdo ambulatorial especializada agravam este cenario.

As dificuldades encontradas pelos municipios, tendo em vista sua
atomizacdo pela baixa arrecadacdo, fala de corpo técnico qualificado, o
subfinanciamento do SUS e as dificuldades de apoio do ente estadual nesse cenario
impediu a consolidagao do processo de regionalizagdo no Estado.

Diante do exposto, se faz urgente a retomada do processo de
descentralizacdo das acles, com o fortalecimento da rede hospitalar estadual, e o
desenho da rede regulada por sistemas de apoio e logisticos, de forma integral,
hierarquizada e regionalizada, com vistas a formacdo de um sistema integral,

resolutivo e igualitario.

Eixo 3 - Gestédo do Trabalho e Educacdo em Saude

A gestdo do trabalho na administracdo publica brasileira relaciona-se ao
contexto politico e econédmico mundial e pode ser compreendida por trés grandes
eixos: a mudanca no modelo de Estado, que passa de um modelo provedor para um
modelo regulador; a reestruturacdo produtiva, que traz novas formas de relacao de
trabalho, e a incorporacdo tecnoldgica, que introduz novas praticas e novos
processos de trabalho.

Na area da saude, a politica setorial consolidada progressivamente no
interior do Sistema Unico de Salde baseia-se nos principios de universalidade,
equidade, descentralizacdo e controle social. O processo de institucionalizacao
desse modelo, ao longo da ultima década, tem reorientado a oferta de servigos, pela
hierarquizacao, responsabilizacéo e reorganizacdo das relacbes entre as diferentes
esferas de governo, requerendo um planejamento setorial permeado por novos
pactos federativos.

Sabe-se que o investimento na Gestao do Trabalho influencia decisivamente
na melhoria dos servicos de saude prestados a populacdo. Assegurar que

trabalhadores em salde estejam satisfeitos com o seu processo de trabalho e com o
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resultado de seu trabalho é um caminho pratico e certo para o avango na
implementagéo do sistema.

Nesse sentido, os trabalhadores do setor Saude constituem a base para a
viabilizacdo e implementacdo dos projetos, das acOes e servicos de saulde
disponiveis para a populagdo. Mesmo a utilizacdo dos avangos tecnologicos e da
alta tecnologia ndo substitui a atuacdo de um trabalhador de saude na funcdo
essencial de atendimento aqueles que necessitam de atencéo.

Para a implementacdo do SUS e para se alcancar os objetivos e metas
previstos no Plano de Saude, é necessario tratar a Gestdo do Trabalho como uma
questdo estratégica, visto que a qualidade das ac¢des e servigos de saude oferecidos
aos usuarios do sistema € mediada pelas condi¢cdes de trabalho e pelo tratamento a
que sao submetidos os trabalhadores que nele atuam.

A formacdo de trabalhadores para a saude também é revestida de uma
importancia como peca fundamental para a elaboragcdo da Politica de Gestdo do
Trabalho. A propria Constituicdo determina que a competéncia para ordenar a
formacao de recursos humanos na area de Saude € do SUS (CF/88, art. 200, inciso
11).

Considerando-se a necessidade de se implementar o SUS no Rio Grande do
Norte, com base em novos modelos assistenciais e de gestao, é imprescindivel que
o modelo de educacdo permanente seja baseado nas atribuicbes e competéncias
institucionais dos trés ambitos de gestdo do sistema, bem como nas atribuicdes e
competéncias definidas para os diferentes trabalhadores do SUS e para as equipes
de trabalho, conforme sua localizagcdo no Sistema de Saude, que facilite uma
interlocuc&o permanente entre educacao, trabalho e regulacéo.

Também cabe salientar que o0s programas/projetos institucionais de
educacdo permanente devem prever a realizagdo de avaliagdo do desenvolvimento
do trabalhador do SUS, que devera contemplar os diferentes niveis de formacéo, a
complexidade da atividade desempenhada e o grau de responsabilidade técnica,
considerando-se o0 modelo de atencdo, o modelo de gestdo, a realidade
epidemiologica, a composicdo das equipes de trabalho, a capacidade técnico-
assistencial e as demais especificidades locais. Deverédo ser utilizados indicadores
de impacto dos processos de desenvolvimento sobre o atendimento a populacéo

(qualidade).
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O trabalho em saude é reconhecidamente um trabalho que implica
exposicdo a diversos fatores de risco potencialmente causadores de agravos,
doencas, lesbes e acidentes. Nesse aspecto a Saude Ocupacional do Trabalhador
do SUS constitui um valor social publico, para o qual concorrem dimensdes sociais,
politicas, econdmicas, ambientais e organizacionais, que demandam o0 esta-
belecimento e o desenvolvimento de politicas, planos, programas, projetos e agfes
de promocéo e protecdo da saude, de controle e vigilancia dos riscos advindos das
condicbes e dos ambientes e processos de trabalho, de prevencdo e deteccéao de
agravos, de recuperacdo e reabilitacdo da salude e da capacidade de trabalho e
gualidade de vida.

Por fim, € oportuno destacar que nas formas atuais de organizacao e de
gestdo do trabalho, ainda predominam sobre principios que sacrificam a
subjetividade em nome da rentabilidade e da competitividade. Se por um lado
aumenta a produtividade, por outro desagrega coletivos e separa o trabalho do
conjunto da vida, agravando as patologias decorrentes do trabalho. Refletir sobre as
transformacdes do trabalho tem implicacbes politicas e éticas uma vez que as
relacbes e instrumentos utilizados na producdo do conhecimento e dos produtos

materiais e ndo materiais ndo estdo separados das escolhas e julgamentos de valor.

Eixo 4 - Desenvolvimento Institucional e Gestdo Estratégica e Participativa

A Gestéo Estratégica e Participativa surge no compromisso da consolidagéo
da Reforma Sanitaria, amparada nos principios constitucionais brasileiros, ancorada
no conceito ampliado de saude, concebido como qualidade de vida, e decorrente da
implementagdo de politicas econémicas e sociais direcionadas ao bem-estar da
populacdo. Essa responsabilidade do Estado em relagcdo a protecdo social esti
amparada na Lei n° 8.080, de 1990, traduzida da Constituicdo Federal, no conceito
de seguridade social.

Nesse contexto, o SUS surge como estratégia descentralizada para a
atencdo e o cuidado a saude, tendo por base os principios e as diretrizes de
universalidade, equidade, integralidade e participacdo da comunidade, indicando
que esta deve atuar na formulac&o e no controle das politicas publicas de saude.

As especificidades da area da saude fazem com que o debate acerca da

funcdo, do vinculo, dos resultados e das finalidades da implantacdo de toda e
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qualguer acdo seja efetivada com base nos principios e diretrizes do SUS, com
énfase na universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo, hierarquizacao,
regionalizacdo e participacdo popular. Tais principios e diretrizes devem ser
discutidos e incorporados na formulacéo de politicas dessa natureza.

Para tanto, a articulacdo cooperativa e solidaria entre as gestdes municipais
e a gestdo estadual, conformando um modelo regionalizado, representa a
possibilidade concreta de construcdo da atencao integral a saude.

Nesse sentido, a integralidade do cuidado a saude e a humanizacédo no SUS
representam campos nos quais é possivel a constru¢do da autonomia das pessoas
como cidad&dos, como usuérios do sistema de saude e como centro de todo o
processo de organizacdo das praticas, pois possibilitam o encontro entre a
necessidade e o desejo da populacdo, com a logica que orienta e preside as
respostas institucionais. Por tudo isso sdo consideradas politicas estruturantes para
a gestdo do SUS.

Para a consolidacdo do SUS, a formulagdo da politica de saude deve
emergir dos espacos onde acontece a aproximacao entre a construcao da gestao
descentralizada, o desenvolvimento da atencao integral a saude e o fortalecimento
da participacao popular, com poder deliberativo.

O grande desafio apresentado a gestao participativa, de formular e deliberar
junto ao controle social, requer a ado¢ao de praticas e mecanismos inovadores que
efetivem a participacdo popular. Pressupde, portanto, a ampliacdo de espacos
publicos e coletivos para o exercicio do dialogo e da pactuacéo das diferencas.

Igualmente, é de fundamental importancia a criacdo de alternativas
eficientes de informacdo e de escuta do cidaddo usuario e da populacdo em geral,
reformulando o conceito e a dinamica das ouvidorias, transformando-as em fontes
de informacdes privilegiadas para fomentar a gestdo do SUS nas trés esferas de
governo. Torna-se necessario, também, aumentar a divulgacdo das prestacdes de
contas e dos relatorios de gestéo, favorecendo o acesso e a transparéncia no SUS.

A auditoria no ambito do SUS também passa por um processo de mudanca
de conceitos, normas e procedimentos, substituindo antigas préaticas voltadas para a
assisténcia individual e focadas no erro, reforcando a preocupagdo com O
acompanhamento dos servicos de salude, das acdes preventivas, da qualidade de

assisténcia e da gestdo de analise dos resultados, contribuindo para a garantia do
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acesso e da atencdo aos usuarios cidaddos e em defesa da vida, pautada na visao
do coletivo.

Dessa forma, entende-se que a gestao estratégica e participativa encontra-
se presente nos processos cotidianos do SUS, sendo transversal ao conjunto de

seus principios e diretrizes.
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VIIl.  METAS 2016-2019

EIXO 1: Fortalecimento da gestéo (qualidade) do cuidado e Regulagdo do Acesso

1.Apoio aos municipios, com énfase no fortalecimento da Atengéo Basica para a ampliacdo do acesso da populacéo as
acoes de saude.

2.Instituicdo de mecanismos de gestdo que viabilizem a implantacéo e implementacdo das Redes de Atencéo
DIRETRIZES ASSOCIADAS: 3.Qualificacéo das acdes de regulacdo do sistema - regulacdo assistencial e garantia do acesso

4.Coordenacao dos Sistemas de Vigilancia em Saude (gestéo integrada das vigilancias)

5.Fortalecimento da Assisténcia Farmacéutica e Gerenciamento de Insumos Médico Hospitalares.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE 01. Reduzir indicadores de salde considerados inaceitaveis pela OMS / MS.
METAS

ML1.1. Investigar 90% dos 6bitos maternos

M1.2. Investigar 70% dos 6bitos fetais e infantis

M1.3. Ampliar para 85% a cura dos casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera.

M1.4. Reduzir o coeficiente de prevaléncia da hanseniase para menor de 1,00/10.000 habitantes.
M1.5. Reduzir em 50% o nimero absoluto de 6bitos por dengue.

M1.6. Investigar 90 % dos 6bitos em mulheres em idade fértil.

M1.7. Reduzir para 5% a proporcéo de exodontias sobre os demais procedimentos de Saude Bucal.
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OBJETIVO ESTRATEGICO: OE2. Ampliar aresolutividade da Rede de Atenc&o a Saude.
METAS
M2.1 Reduzir em 10% a morbidade por acidentes, violéncias ou outras causas externas.
M2.2 Reduzir em 10% a mortalidade materno/infantil.

M2.3 Implementar a rede de atencdo a pessoa com deficiéncia, através da otimizacao da capacidade instalada para o diagndstico precoce, atencao especializada
e acompanhamento de 100% dos casos diagnosticados de microcefalia e demais anomalias congénitas.
M2.4. Atingir cobertura populacional de 80% no Estado da Atengéo Basica.

M2.5. Alcancar 80% de cobertura no acompanhamento das familias com perfil beneficiarias do Programa Bolsa Familia.
M2.6. Ampliar o nUmero de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) municipais para 40 no Estado.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OEA4. Fortalecer a Promocé&o e a Vigilancia em Saude.

METAS
M4.1 Aumentar para 80% o encerramento oportuno dos casos de doencas de notificacdo compulséria.
M4.2 Ampliar em 50% a cobertura vacinal do calendario basico de vacinas em menores de 1 ano.

M4.3 Ampliar para 100% os municipios do Estado com monitoramento e avaliacdo da descentralizacdo das acdes de vigilancia para o gerenciamento do risco
sanitario.
M4.4 Implementar em 100% dos municipios a pratica de notificacdo continua dos casos de violéncia interpessoal/autoprovocada.

M4.5 Ampliar em 5 pontos percentuais por ano (de 21% para 47%) as andlises realizadas em amostra de agua para 0 consumo humano quanto aos parametros
coliforme total, cloro residual livre e turbidez.
M4.6. Ampliar em 15% ao ano, a cobertura de exames citopatoldgicos do colo do Utero entre mulheres de 25 a 64 anos.

M4.7 Ampliar em 15%, ao ano, a cobertura de exames de mamografia de rastreamento entre mulheres de 50 a 69 anos

M4.8 Apoiar 100% dos municipios prioritarios, do Plano de Acéo Estadual dos Agrotéxicos, para realizacédo das notificaces de intoxicacdes exdgenas.
M4.9 Reestruturar as 8 Centrais de Rede de Frio.

M4.10 Estruturar o Servico de Vigilancia dos acidentes de transporte terrestre em 12 municipios do Estado.

M4.11 Implantar metodologia de andlises de detecgdo de residuos e outros contaminantes de graos, minerais e laticinios na Il e VII regides de salde.
M4.12 Realizar inspe¢des sanitarias em 100% dos municipios, cujas ag6es ainda nao foram descentralizadas.

M4.13 Estimular a implantacdo de a¢des de Saude do Trabalhador em 100% dos municipios.

M4.14. Reestruturar os laboratorios regionais (Caico, Mossor6 e Pau dos Ferros).

M4.15. Implantar laboratério regional nas regides onde ndo existe (Jodo Camara, Séo José de Mipibu e Santa Cruz).

M4.16. Construir nova sede do Laboratério de Saude Publica (LACEN).

M4.17. Construir nova sede do Sistema de Verificagdo de Obitos (SVO).
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M4.18. Fomentar a criacdo de uma politica estadual de vigilancia de zoonoses, doengas transmitidas por vetores e acidentes por animais peconhentos e
Venenosos.

M4.19. Apoiar 100% das regifes de saude do RN no desenvolvimento das ac¢des de vigilancia em Salde das doencas infecciosas e parasitarias (endemias,
zoonoses, epizootias, dos agravos e doencas Imunopreveniveis) e acidentes por animais peconhentos.

M4.20. Coordenar as agfes de vigilancia ambiental relacionadas aos fatores de risco a sallde humana, incluindo os contaminantes presentes nos compartimentos
ambientais, em 100% das Regifes de Salde do estado.

M4.21. Ampliar a producédo, analise e divulgacao da informacéo das acbes de vigilancia ambiental.

M4 .22. Reduzir em 2% ao ano a taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) por doencgas crénicas ndo transmissiveis (DCNT- doencas do aparelho
circulatério, cancer, diabetes e doencas respiratérias crénicas).
M4. 23. Ampliar a Rede de Nucleos de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar para 100% dos Hospitais do Estado em consonancia com a Gestdo Hospitalar.

M4. 24. Ampliar a producédo, analise e divulgacao da informacédo das acbes do centro de informacdes Estratégicas em Vigilancia em Saude — CIEVS.
M4.25. Ampliar em 50% a cobertura vacinal do calendario basico de vacinas em adolescente de 10 a 19 anos.
M4.26. Reduzir para 19% a proporcéo de gravidez na adolescéncia.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE6. Promover a reestruturacéo e a efetivagio da Assisténcia Farmacéutica.

METAS
M6.1 Ampliar o Programa Farmécia Popular do Brasil na modalidade rede propria, estruturando pelo menos um estabelecimento nas cidades sedes de todas as
regides de saude do estado do Rio Grande do Norte.
M6.2. Cooperar tecnicamente e financeiramente (contrapartida do Estado) com 100 % dos municipios do Estado, em carater regional, nas competéncias no ambito
da Assisténcia Farmacéutica.
M6.3 Implantar o Sistema Nacional de Gestao da Assisténcia Farmacéutica (HORUS), em 100% dos municipios.

M6.4 Cooperar tecnicamente com 100% dos servicos de farmacia hospitalar da rede estadual.

M6.5 Compor, de forma tripartite, a Camara Técnica, para auxiliar a instrugdo e o julgamento de demandas judiciais relacionadas a medicamentos e produtos
béasicos para saude.
M6.6 Elaborar o Plano Estadual da Politica e da Gestao da Assisténcia Farmacéutica.

M6.7Ampliar o acesso aos Componentes da Assisténcia Farmacéutica (Basico, Estratégico e Especializado), para 100% das regifes de saude.

M.6.8 Qualificar onde ja existe e implantar onde ndo existe um Programa de Assisténcia Farmacéutica e/ou Atengdo Farmacéutica com farmacéuticos e técnicos
treinados para tal fim, assessorando tecnicamente os municipios do estado.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE9. Promover a Regulacio do Acesso a Assisténcia, de forma regionalizada, por meio da ampliacdo e modernizacdo dos
servi¢cos de regulacéo, controle e avaliagdo, no &mbito do SUS.

METAS
M9.1 Regular 100% do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia e Emergéncia (SAMU 192).
M9.2 Transladar 100% dos usudrios que forem a 6bito durante tratamento fora de seu domicilio, que tenham sido regulados pela SESAP.
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M9.3 Implantar e habilitar 06 (seis) centrais regionais de regulacao de exames de média e alta complexidade e regulagdo de internagao hospitalar.

M9.4 Regular 100% dos leitos SUS.

M9.5 Aumentar a captacao de doadores de 6rgaos no Estado para 13 doadores por milhao.

M9.6 Atingir 90% da cobertura do Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia e Emergéncia (SAMU 192).

M9.7 Regular 100% dos atendimentos aos usurios que necessitem de assisténcia fora do domicilio.

M9.8 Pactuar as referéncias interestaduais para TFD.

M9.9 Implementar o Servi¢o de Transplante de Figado adulto no Estado.

M9.10 Descentralizar 100% dos Recursos Financeiros da alta complexidade para os Municipios de acordo com a capacidade instalada (Caicé, Mossoré, Pau dos
Ferros, Parnamirim, Natal).

M9.11 Regular 100% das terapias (oncologia e terapia renal substitutiva).

M9.12Implantar o Servigo de Transporte Sanitario Estadual.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE14. Estruturar a prestacdo de apoio técnico e financeiro as gestdes municipais

METAS

M14.1 Prestar apoio institucional no processo de implantacdo, acompanhamento e qualificacdo da atencéo basica e de ampliacdo e consolidacao da Estratégia
Salde da Familia em 100% dos municipios.

M14.2 Fortalecer a rede de saude mental com énfase na dependéncia de alcool e outras drogas, por meio do apoio a 100% dos municipios, com monitoramento e
avaliagéo.

M14.3 Destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripartite da aten¢ao basica a 100% dos municipios.

M14.4 Estimular, acompanhar e coordenar a implantacdo e implementacao das Praticas Integrativas e Complementares do SUS, em 100% dos municipios.

M14.5 Promover o intercambio de experiéncias em 100% dos municipios para disseminar tecnologia e conhecimentos voltados a melhoria dos servigcos da Atencéo
Bésica.

M14.6 Fortalecer as redes tematicas de salide, enfatizando o componente de atencdo basica em cada rede, por meio do apoio a 100% das regides.

M14.7 Apoiar 100% as regides de salde no processo de comunicacdo e mobilizac&o social.

M14.8 Acompanhar e coordenar a implantacdo e implementacdo da Politica Estadual de Atencdo Integral a Saude de Adolescentes e Jovens em 100% das
Regibes de Saude.
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EIXO 2: Operacionalizacédo de Ac¢bes e Servicos Complementares.
DIRETRIZES ASSOCIADAS: 6: Reestruturacao da Rede Hospitalar, vistas a readequa-los ao desenho de Rede.
7.Reorganizacéo da Rede de Atencdo Especializada e inser¢do desses servicos nas Redes de Atencdo do SUS.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE3. Melhorar padrdes sanitarios, infraestrutura fisica, parque tecnolégico e servicos da hemorrede.
METAS

M3.1. Manter em 100% a operacionalizacao dos servicos de hemoterapia e hematologia SUS.

M3.2 Reduzir em 5% ao ano as devolu¢gBes de hemocomponentes dos hospitais.

M3.3 Aumentar em 5% ao ano as doacdes de sangue.

M3.4. Atingir 50% das doacdes de sangue através de demanda espontanea.

M3.5. Atingir a certificacdo (ISO 9001) do processo de ciclo de sangue.

M3.6. Adequar a estrutura fisica e tecnolégica em 100% das unidades da hemorrede.

M3.7. Implantar e implementar o hemocentro regional de Mossoré como fornecedor de matéria-prima para a Industria de hemoderivados.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OEO5. Ofertar servicos de reabilitacdo integrada, articulada e efetiva de forma regionalizada.
METAS

M5.1. Manter em 100% a operacionalizacao dos servicos dos Centros Especializados em Reabilitagdo Infantil e Adulto.

M5.2. Implantar 01 Centro Especializado em Reabilitacdo em 100% das Regides de Saude.

M5.3. Reestruturar fisica e tecnologicamente o Centro Especializado em Reabilitacdo e Habilitagdo do RN (CERHRN).

M5.4 Atingir a certificagdo da Organizagcdo Nacional de Acreditacdo (ONA) para o servico de atendimento aos pacientes do Centro Especializado em Reabilitagdo

e Habilitacdo do RN (CERHRN).
M5.5 Implantar a classificacdo internacional de funcionalidades e incapacidades (CIF) em 100% dos Centros Especializados em Reabilitacao.

M5.6 Implantar os servigos de reabilitacdo visual, doencas raras e de equoterapia no CERHRN.
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OBJETIVO ESTRATEGICO: OEQ7. Reestruturar e operacionalizar a Rede de Atenc&o a Saude.
METAS

M7.1. Ampliar, construir e reestruturar a area fisica e tecnolégica em 100% das unidades hospitalares estratégicas e de referéncia de acordo com o desenho da
Rede de Atencéo a Saude loco-regional.
M7.2 Implantar a contratualizagao entre a gestéo e os servi¢cos de 100% dos hospitais estratégicos sob geréncia estadual.

M7.3. Implantar (habilitar e qualificar) 52 leitos de UTI para suprir a necessidade da Rede de Atengédo a Salde loco-regional.

M7.4. Implantar, habilitar e qualificar 287 leitos de Cuidados Prolongados, para suprir a necessidade da Rede de Atencéo a Saude loco-regional.
M7.5. Definir o perfil de 100% das unidades hospitalares da rede estadual, com vistas a otimizagao dos servigos.

M7.6. Assegurar a operacionalizacdo de 100% das unidades hospitalares e de referéncia sob geréncia estadual.

M7.7 Reestruturar a Coordenadoria de Atencéo Hospitalar.

M.7.8. Implantar 01 Hospital Terciario, de natureza 100% publica.

M.7.9. Ampliar a Rede de Atencéo Especializada de forma regionalizada e hierarquizada, por meio da implantagédo de Policlinicas Regionais, em parceria com 0s
municipios das regifes de saude.

EIXO 3: Gestado do Trabalho e Educacéo em Saude.

08.Fortalecimento da gestéo do trabalho, educagéo na saude e salde no trabalhador no ambito da SESAP.
DIRETRIZES ASSOCIADAS: 09.Institucionalizacao do apoio institucional, nos principios e diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao.
10.Fortalecimento dos processos de negociagao, de carater permanente, na perspectiva de instituir novos paradigmas
para as relacées de trabalho no &mbito do SUS (Mesa de Negociacdo Permanente do SUS).

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE13. Promover a Educacdo Permanente e Profissional em Satde (EPS/EPROF).
METAS
M13.1 Regulamentar e implantar a Politica Estadual de Educacéo e Desenvolvimento Profissional em Sadde no RN até o terceiro quadrimestre de 2016.

M13.2 Viabilizar a participacéo de servidores da SESAP/RN em cursos de EPS e em eventos que qualifiquem os processos de trabalho e promovam a construgao
coletiva do conhecimento (FITEC).

M13.3 Credenciar quatro unidades hospitalares de rede SESAP/RN, como hospitais de ensino pelo MEC/MS até 2019.

M13.4 Expandir em 20% o numero de vagas nos programas de residéncias médicas existentes na SESAP/RN nas areas de cirurgia e psiquiatria, em parceria com
Universidades Publicas.

M13.5 Apoiar a criacdo e/ou o funcionamento de Comissdes de Integracdo Ensino-Servico Regionais (CIES/Regionais) nas oito Regifes de Saude.
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M13.6 Promover dois Cursos de Mestrado Profissional com 60 (sessenta) vagas para trabalhadores do SUS, com abrangéncia para todas as regides de saude.

M13.7 Apoiar as Universidades Publicas na implantagcdo de 4 programas de residéncias em areas médicas estratégicas para 0s novos cursos de Medicina criados
pelo MEC/MS (UFRN e UFERSA), prioritariamente nas areas de pediatria/neonatologia, ginecologia e obstetricia, anestesiologia, e programas de residéncias
multiprofissionais nas areas de salude mental, neonatologia e urgéncia.

M13.8. Apoiar as Universidades Publicas na implantacdo e expansdo dos programas de residéncia na area médica, prioritariamente nas areas de
pediatria/neonatologia, ginecologia e obstetricia, anestesiologia, e dos programas de residéncia multiprofissional nas areas de saude mental, neonatologia e
urgéncia.

M13.9 Promover quatro Cursos de Especializacdo para trabalhadores do SUS, com abrangéncia para todas as regides de salde, contemplando a capacitacdo em
odontologia hospitalar para os cirurgifes dentistas, servidores da SESAP.

M13.10. Ofertar cursos de Formacdo Inicial, Continuada, Técnica e Pds Técnica para 5.320 trabalhadores de nivel médio da Rede SUS/RN, nas oito regides de
saude.

M13.11. Ofertar curso de Mestrado Profissional em Gestdo do Trabalho e da Educacédo na Saulde para 25 profissionais de salde - area de concentracdo na
Educacéo.

M13.12. Modernizar o Centro de Formacao de Pessoal para os Servicos da Salde — CEFOPE.

M13.13. Ampliar o acervo bibliografico da Biblioteca Izabel dos Santos do Centro de Formacéo de Pessoal para os Servicos da Saiude — CEFOPE.
M13.14 Implantar o Programa de Residéncia Multiprofissional.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE15. Capacitar a equipe gerencial num modelo de gestdo estratégica e participativa, focada na producdo de salde e
promover o desenvolvimento de potenciais gestores.

METAS
M15.1 Implantar um Programa de Desenvolvimento Gerencial para gestores atuais e potenciais, com foco na metodologia participativa e co-gestéo.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE16. Fortalecer as politicas de gest&o e da regulacdo do trabalho.
METAS

M16.1. Realizar o aperfeicoamento das ferramentas de gestdo do trabalho, como, dimensionamento de pessoal, controle de frequéncia e avaliacdo de
desempenho, de servidores e servicos, de acordo com a Politica de Gestdo Trabalho e norteada pelos principios e diretrizes da Politica Nacional de Humanizacgéo.
M16.2. Implementar a politica de saude do trabalhador no ambito da SESAP-RN.

M 16.3. Implantar o Nucleo de Atencdo a Salde e Seguranca do Trabalhador nas regides de salde.

M16.4. Realizar provimento de 700 cargos vagos por meio de realizacdo de concurso publico emergencial até 2016 e de 3.420 cargos para reposicéo do déficit de
pessoal até 2019.
M16.5. Modernizar todos os processos e procedimentos da area de Gestédo do Trabalho até 2017.

M16.6. Implantar o sistema integrado de informacao em Gestao do Trabalho até 2017.
M16.7. Apoiar a criacdo de mesas regionais de negociacdo permanente do SUS nas 8 regides de saude.
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EIXO 4: Desenvolvimento institucional e Gestao Estratégica Participativa.

11.Promocéo da Regionalizacdo do SUS, com vistas ao fortalecimento da governanca interfederativa — Regionalizacdo
Cooperativa e Solidaria.

DIRETRIZES ASSOCIADAS: 12.Implementac¢do da Avaliacdo, Controle e Auditoria do SUS

13. Adequacéo da estrutura da SESAP aos desafios do presente

14. Incremento das Ac¢des de Gestao Estratégica e Participativa (Ouvidoria, Controle Saocial)

15, Implementagéo e coordenagéo dos instrumentos de gestdo do SUS de forma integrada, no &mbito estadual

16. Qualificacdo do Uso das InformagBes em Salide e das Tecnologias de Informacao no processo de Gestédo

17. Modernizacao gerencial e desenvolvimento de novas tecnologias (abastecimento e logistica)

18. Desenvolvimento e aprimoramento de tecnologias de acompanhamento/execucgdo orgamentaria e financeira.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OES8. Consolidar o processo de Regionalizacdo da Saude.
METAS

M8.1 Coordenar o planejamento regional integrado na elaboracdo dos planos regionais (Mapa da Saude, Redes de Atencdo, Relacdo Nacional de Acdes e
Servicos de Salde- RENASES, Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais — RENAME) nas regifes de saude.
M 8.2. Coordenar o processo de implantacédo das Redes de Atencéo nas regifes de saude.

M.8.3. Atualizar o Plano Diretor Regionalizacéo.

M 8.4. Fomentar o consenso interfederativo nas regides de salde.

M 8.5. Implementar o apoio integrado em 100% das Comissdes Intergestores Regionais do Estado.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE10. Coordenar o processo de planejamento, gestdo e orcamento no ambito do SUS.
METAS

M10.1 Apoiar 100% dos municipios do RN, na elaboracdo, monitoramento e avaliacdo dos instrumentos de planejamento e gestédo (Plano de Saude, Programacéo
Anual de Saude, Relatério de Gestéo).

M10.2 Coordenar a elaboracéo, atualizacéo e revisao anual da Programacao Geral das A¢des e Servicos de Saude, em consonancia com os planos municipais de
saude.

M 10.3. Implantar no ambito da SESAP o processo de planejamento e monitoramento, das a¢cées em saude, no d&mbito do SUS ((Plano de Salde, Programacéao
Anual de Saude, Plano Plurianual, Orcamento).

M 10.4. Implementar as a¢des de publicidade e transparéncia dos instrumentos de planejamento e gestdo na salde.
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OBJETIVO ESTRATEGICO: OE11. Instalar mecanismos de monitoramento, controle e avaliacdo para aumentar a eficiéncia na aplicacdo dos recursos
financeiros.

METAS

M11.1 Implantar centro de custos em 100% das unidades da SESAP.
M11.2 Implantar nucleo intersetorial para acompanhamento e avaliacao da eficiéncia, eficacia e efetividade na aplicacdo dos recursos financeiros.
M 11.3. Implementar o Controle e Avaliagdo no &mbito do SUS.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE12. Implantar a Gestdo Estratégica e Participativa, de forma descentralizada e corresponsavel, a partir da ampliacéo de
espacos democraticos na gestao e na atencéo.

METAS

M12.1 Capacitar 3.038 Conselheiros de Saude do Estado do RN até 2019.

M12.2 Intensificar o acompanhamento aos 167 Conselhos Municipais de Saude (CMS) e melhorar a interacdo com o Conselho Nacional de Saude
M12.3 Assegurar a participacdo do Conselho em 100% nas Plenéarias Nacionais de Conselhos de Salde.

M12.4 Realizar 08 (oito) seminarios estaduais com temas definidos pelo CES/RN.

M12.5 Participar de 02 (dois) seminarios da Regido Nordeste para avaliar as deliberacées da Conferéncia Nacional de Saude.

M12.6 Sensibilizar, assessorar e acompanhar os 167 municipios para implantacdo do componente Ouvidoria/SUS.

M12.7. Fomentar a horizontalizacdo da estrutura e linhas de mando, por meio da implantacdo de dispositivos de gestdo colegiada, como Colegiados Gestores,
Conselhos Locais e/ou Gestores, assegurando a escuta e democratizacdo plena da participacgéo.

M12.8. Assegurar a ampliacdo de acesso, cuidado integral e resolutivo, nos hospitais estratégicos.

M12.9. Implementar nos hospitais estratégicos equipes multiprofissionais, com instrumentos de orientacdo do trabalho com base nos principios e diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacao.

M12.10. Implantar instrumentos pedagdgicos, de comunicacao e divulgacdo das experiéncias exitosas para a producao e disseminacao do conhecimento do SUS
do RN.

M12.11. Assegurar orgamento proprio, bem como estrutura fisica e de pessoal ao Conselho Estadual de Saude.
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OBJETIVO ESTRATEGICO: OE17. Aperfeicoar a gestdo da informacéo.

METAS

M17.1. Realizar a digitalizacdo de 100% dos arquivos institucionais.

M17.2. Colocar o Portal da Satude em funcionamento.

M17.3. Implantar sistema de gestao integrado em 100% das unidades hospitalares, de referéncia e administrativas da SESAP.

M17.4 Garantir acesso a internet de alta velocidade em 100% das unidades hospitalares, de referéncia e administrativas da SESAP.
M17.5 Adquirir equipamentos de informatica necessarios a modernizacao e pleno funcionamento da SESAP e de 100% de suas unidades.

OBJETIVO ESTRATEGICO: OE18. Fortalecer a auditoria no SUS, contribuindo para qualificacdo da gesto, visando a melhoria da atenc&o e do acesso
as acdes e aos servicos de Saude, no RN.

METAS
M18. 1. Reestruturar fisica e tecnologicamente o componente estadual de auditoria.
M18. 2. Qualificar 100% dos auditores que compdem a equipe de auditoria da SESAP.
M18. 3. Normatizar as atribuicBes e processos de trabalho da auditoria.
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IX.

O PROCESSO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

O Monitoramento ¢é habitualmente entendido como o processo de
acompanhamento da implementacdo de determinadas acdes, tomando-se como
base o0 que um projeto (ou equivalente) estabelece como metas de sua
implementacdo (planejamento). Refere-se ao “acompanhamento”, “avaliagcéo”,
monitoramento, de objetivos e metas alcancadas com uma intervencéo (metas pré-
estabelecidas, esperadas). Nesse sentido, alguns autores enfatizam a avaliacéo
como fator qualificador do processo de gestdo (BODSTEIN, 2012 e CORDONI
JUNIOR, 2002). Para Patton (1990) a avaliacdo compreende:

“A  coleta sistematica de dados sobre atividades,
caracteristicas e efeitos de programas para uso de interessados, de
forma a reduzir incertezas, melhorar a efetividade e tomar decisdes com
respeito ao que aquele programa esta fazendo, quais sdo seus
resultados e como pode ser ajustado”.

Apesar de o monitoramento facilitar a avaliacdo, os indicadores utilizados
nos processos de monitoramento ndo devem, necessariamente, ser tratados como
indicadores de resultados. Os indicadores devem subsidiar o desenho de avaliacbes
de desempenho e impacto, buscando associacbes entre acbes e suas
repercussdes/efeitos (HARTZ; 2000). Ressalta-se que, para capturar resultados
significativos (no escopo do projeto/politica), deve-se partir de modelos que
contemplem indicadores que reflitam a concepcdo ou essencialidade do
projeto/politica. Por tudo que ja se pontuou sobre a amplitude e complexidade das
acOes que propdéem mudancas de praticas, na composicado e descricdo de alguns

indicadores, esta se buscando dimensionar o alcance efetivo das a¢des propostas.
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ANEXO |

82 Conferéncia Estadual de Saude do Rio Grande do Norte
DATA: 27 a 29/10/2015

EIXO 1 - “DIREITO A SAUDE GARANTIA DE ACESSO E ATENCAO DE
QUALIDADE”

DIRETRIZ: 2. Estruturar politicas que considerem a territorialidade e a
regionalidade para o acesso a saude articulando outras politicas como reforma
urbana, seguranca, transporte, acessa a terra e a agua, e seguranca alimentar e
nutricional, entre outras relacionadas as perspectivas de impactos no
desenvolvimento regional e na determinacao social da saude.

PROPOSTA PRIORITARIA 1

1. Valorizar o saber popular no SUS, estimulando e fortalecendo as redes de
cuidadores que construam ac¢fes de cuidado, arte, cultura e saude, desde as praticas
e tradi¢cOes oriundas do saber acumulado dos povos.

PROPOSTA PRIORITARIA 2

1. Defesa da integralidade da assisténcia a saude, através do fortalecimento, Politica
Nacional de Atencédo Basica, reforcando seu papel como ordenador do cuidado,
garantindo procedimentos/medicamentos que ainda ndo s&o disponibilizados na
rede.

PROPOSTA PRIORITARIA 3

2. Reformada Politica Nacional de Saude Mental, garantindo recursos financeiros
para que municipios de pequeno porte possam garantir 0 acesso e a continuidade do
tratamento as pessoas com transtornos mentais, inclusive o transporte dos mesmos
para outras cidades. Diminuir o critério populacional para a implantagcdo de CAPS em
municipios a partir de 10.000 mil habitantes.

PROPOSTA PRIORITARIA 4

8. Implementacédo de uma Politica Nacional de Saneamento Basico e Residuos solidos
com financiamento para construcao de aterros Sanitarios/destino adequando o lixo.

PROPOSTA PRIORITARIA 5

9. Implementacdo de uma Politica Nacional, Estadual e Municipal de prevencao e
combate as drogas, com apoio total as suas vitimas, principalmente aos jovens e suas
familias, numa parceria entre as trés esferas de Governo.
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EIXO 2—PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

DIRETRIZ: 2. Fortalecera Participacao social na Gestdo do SUS na defesa
intransigente de um sistema publico, sob os principios do direito a saude definido
pela Constituicdo Brasileira de 1988 e a Lei 8142, de acesso universal,
financiamento estavel, com gestdo democratica da aplicacdo dos recursos publicos
e da qualidade dos gastos coma saude.

PROPOSTA PRIORITARIA 1

10. Incentivar, Implantar e efetivar Ouvidoria em Saude nas trés esferas de
gestdo do SUS para ouvir as necessidades e opinides dos usuarios com ampla
divulgacao, com garantia de recursos financeiros pela SGEP.

PROPOSTA PRIORITARIA 2

11. Fortalecer e avaliar Politica de Educacdo Permanente para o Controle Social
ativo, critico e propositivo do SUS nas trés esferas de Governo, mediante apoio
politico e financeiro incluindo modalidade de Ensino a Distancia, visando a sua
qualificacdo, especialmente nos aspectos da aplicacdo dos recursos financeiros e
de gastos tendo as universidades publicas como instituicbes parceiras e formadoras.

PROPOSTA PRIORITARIA 3

12. Ampliar a participacao social na formulacdo e na implantacdo das politicas de
educacdo, na area da saude, com garantia da qualidade e expansdo de vagas nas
escolas publicas de todos os niveis educacionais, incluindo as residéncias em
saude.

PROPOSTA PRIORITARIA 4

23. Garantir recursos dos respectivos fundos de salude nas trés esferas do SUS para
estruturagdo e financiamento dos conselhos de salde, no sentido de potencializar a
atuacao dos mesmos

PROPOSTA PRIORITARIA 5

24. Respeitar a competéncia legal, a autonomia e o carater deliberativo dos
conselhos de saude na formulacao de politicas e na fiscalizacao das trés esferas de
governo.
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EIXO 3 - VALORIZACAO DO TRABALHO E DA EDUCACAO EM SAUDE

DIRETRIZ: 1. Valorizagdo do trabalho no SUS a partir da formacéao,
qualificacdo e fixacdo de profissionais; democratizacdo das relacbes de trabalho;
desprecarizacgio do trabalho na rede de servicos com implantacéo da Carreira Unica
da Saude e incentivo ao desempenho com progressao na carreira.

PROPOSTA PRIORITARIA 1

1. Garantir acdes de educacdo permanente aos profissionais do SUS desde a
graduacdo, atraves da elaboracdo e execucdo do Plano de Educacéo
Permanente Regional, financiando e apoiando Politicas de Educacéo
Permanente que valorize oTrabalhador e contribua para os avancos necessarios
do SUS, considerando a realidade em que os profissionais estdo inseridos e
priorizando a conclusdo do Curso de Formacdo dos Agentes Comunitérios de
Saude, promovendo educacdo permanente dos conselheiros locais e municipais
de saude por meio da descentralizacdo dos recursos para Educacgdo
Permanente em Saulde para 0s municipios, com maior investimento do Ministério
da Saude na politica de Educacdo Permanente do SUS, mais especificamente
na qualificacdo dos operadores dos Sistemas de Informacdo do SUS, ampliando
investimentos na qualificacdo e capacitacdo dos trabalhadores (libras,
vacinacao, formacgéo introdutéria, educacdo popular em saude, saude mental,
estabelecimento de vinculos dos profissionais com usuérios, formacdo de
agenda de todas as profissodes, etc.) e garantir sua participa¢ao na qualificagéo.

PROPOSTA PRIORITARIA 2

6. Implantar Plano de Carreira, Cargos e Salario como forma de valorizar os
trabalhadores, com apoio das esferas estadual e Nacional, instituindo a carreira
Gnica do SUS com vista a garantir um Piso Nacional para as diferentes categorias
que compbe a equipe multidisciplinar, padronizando a remuneracdo dos
profissionais de saude em todo territorio nacional, mediante critérios de
regionalizacdo, investindo em carreira publica para os servidores, realizando
concursos publicos pelo Regime Juridico Unico (RJU) com plano de carreira para
contratacdo de profissionais de saude para o SUS, incentivo a Dedicacéo
Exclusiva, abolindo todas as formas de precarizagéo do trabalho e assegurando o
Piso Salarial nacional para todas as categorias integrantes da equipe de saude do
pessoal do quadro efetivo do SUS.

PROPOSTA PRIORITARIA 3

9. Avancar na implementacao da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora no ambito do Sistema Unico de Salde, comprometendo todos os
niveis de gestao.
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PROPOSTA PRIORITARIA 4

1.Combater o PL n° 4.330/2004, que permite a terceirizacdo inclusive para
carreiras relacionadas a atividades-fim, rompendo todos os direitos das
trabalhadoras e dos trabalhadores brasileiros, investindo em politica de
financiamento publico, para valorizagdo dos profissionais do SUS, destinando ao
fim de todos os vinculos precéarios.

PROPOSTA PRIORITARIA 5

26. Assegurar que as unidades de saude que fizeram adesdo ao PMAQ, de
acordo com a avaliacdo desse Programa, recebam certificados de selo de
qualidade, bem como os profissionais recebam certificados para pontuagao na
avaliacdo de desempenho, além da premiagéo recebida pelo Ministério da Saude,
seja dividida em duas partes iguais: 50% destinada a aquisicdo de equipamentos
ou melhorias estruturais nos servi¢cos e os demais 50%, rateados em partes iguais
entre os trabalhadores que compdem a equipe.
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EIXO 4-FINANCIAMENTO DO SUS E A RELACAO PUBLICO-PRIVADO

DIRETRIZ: 4. Reafirmar a saude como direito universal e integral e dever do
Estado, destinando10% das receitas correntes brutas da Unido ou equivalentes;
assegurando financiamento estavel com definicdo de novas fontes de financiamento;
e priorizando o investimento na atencao primaria e nas acdes de servi¢os publicos.

PROPOSTA PRIORITARIA 1

18. Criar piso nacional com isonomia salarial para todas as categorias na area da
saude nos Niveis Superior e Médio, com 95% de financiamento pelo governo
federal, incentivando os municipios que tem profissionais concursados.

PROPOSTA PRIORITARIA 2
22. Assegurar 25% dos Royalties do petréleo para que sejam destinados ao SUS
municipal.

PROPOSTA PRIORITARIA 3

32. Aumentar o repasse financeiro do setor salde para 0s municipios, garantindo
maior aquisicdo de medicamentos e exames especializados, e custeio dos
hospitais regionais, implantacdo de UTI nas regides de saude. Inclusive os
recursos do incentivo do PMAQ ao PAB variavel.

PROPOSTAPRIORITARIA 4
61. Garantir a aplicagdo de 10% do Produto Interno Bruto (PIB) nos servigos do
SUS.

PROPOSTA PRIORITARIA 5
72. Assegurar a gestao e o financiamento 100% publicos estatal para garantir a
oferta e acesso aos servigos e cuidados integrais de qualidade.
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EIXO 5-GESTAO DO SUS E MODELOS DE ATENCAO

DIRETRIZ: 2. Defesa do Carater Publico e da Melhoria da Qualidade da
Gestédo do SUS.

PROPOSTA PRIORITARIA 1

1. Defender incondicionalmente o SUS publico,estatal,universal,de qualidade e sob
a gestao direta do Estado; contra todas as formas de privatizacdo e precarizacao
da saude; pela revogacédo das leis que deram origem as Organizacdes Sociais, as
Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico, as Fundacdes Estatais de
Direito Privado,a Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares e suas subsidiarias,e
aguelas que permitem e/ou prevéem as Parcerias Publico;bem como,contra a
proposta do Instituto Nacional de Saude Indigena.

PROPOSTA PRIORITARIA 2

5. Apoiar reforma na legislacdo da administracdo publica para a saude, superando
as dificuldades juridicas do SUS, reduzindo a burocracia, assegurando que 0s
cargos de confianca e gestdo sejam ocupados por profissionais de carreira, com
experiéncia e atividade na area, garantindo a autonomia de forma sistematizada
mais agil e precisa, dispondo de melhor definicdo dos modelos juridicos de gestédo
publica, sendo mais permeavel ao controle social.

PROPOSTA PRIORITARIA 3
14. Reduzir a carga horéaria de todas as categorias para 30h sem perda salarial, a

fim de preservar a saude do trabalhador, bem como o cumprimento da carga
horaria. Bem como criar carreira do SUS com plano de cargos, carreiras e salarios
para estes profissionais.

PROPOSTA PRIORITARIA 4

16. Ampliar e fortalecer a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica com a
garantia de acesso a todo o elenco de medicamentos basicos e excepcionais com
financiamento das trés esferas de governo.

PROPOSTA PRIORITARIA 5

20. Elaborar uma Politica Nacional para Fortalecer a atuacdo dos Hospitais de
Pequeno Porte-HPP dos municipios pequenos.
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EIXO 6-INFORMACAO, EDUCACAO E POLITICA DE COMUNICACAO DO SUS

DIRETRIZ: 2. Estipula ruma politica de comunicacdo para o SUS como
objetivo de manter a populacdo constantemente informada das campanhas de
prevencao e promogao a saude.

PROPOSTA PRIORITARIA 1

2. Estabelecer uma politica de comunicacdo com o objetivo de garantir acesso e
criar instrumentos de divulgacéo para socializar as informacgdes do SUS inclusive
disponibilizar nos sites um canal para as duvidas.

PROPOSTA PRIORITARIA 2

3. Estimular producdes audio visuais a partir do olhar das usuarias e usuarios do
SUS, afim de contribuir para a constru¢cdo de uma imagem do SUS como direito
e patrimoénio do povo brasileiro e também atue na sua defesa e divulgacdo como
direito de todos e dever do estado.

PROPOSTA PRIORITARIA 3
14. Criar e intensificar os mecanismos de transparéncia e controle dos recursos

com vistas minimizar e até erradicar a corrupgao que precarizam 0S repasses
dos recursos do SUS.

PROPOSTA PRIORITARIA 4

20. Garantir que os 6rgdos de controle interno e externo sejam interligados e
que haja a divulgacao, de forma transparente, dos recursos aplicados na saude
e 0s resultados das auditorias realizadas.

PROPOSTA PRIORITARIA 5
21. Garantir recursos financeiros, técnicos e tecnologicos para implantacédo

definitiva do Cartdo SUS, com leitura Optica, ampla divulgacdo e incluir seu
namero do CPF, para que este seja o registro nacional Unico de usuarios do SUS
em todo o territério nacional, incluindo dados de empregos e funcdes, dados
previdenciérios, exames e dos procedimentos realizados.
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EIXO 7—-CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO NO SUS

DIRETRIZ: 2. Fortalecer o complexo industrial produtivo da saude e a
assisténcia farmacéutica, no sentido de impactar na reducdo do déficit da balanca
comercial para a importacdo de medicamentos e na promoc¢ao e incorporacao de
novas tecnologias ao SUS, favorecendo a ampliacdo do acesso a produtos e

insumos pela populacdo, consolidando a soberania, e promovendo

desenvolvimento da plataforma tecnologica do pais, da pesquisa e da inovacéo.

PROPOSTA PRIORITARIA 1

1. Estimular as pesquisas nacionais de terapias alternativas e fortalecer o
complexo industrial produtivo da salude e a assisténcia farmacéutica,no sentido
de impactar na reducédo do déficit da balanca comercial para a importacdo de
medicamentos e na promocdo e incorporacdo de novas tecnologias ao
SUS.Visando garantira soberania nacional e a autonomia da populagcao para o
acesso aos servicos de saude.

PROPOSTA PRIORITARIA 2

3. Aprovar a reforma da Lei de Patentes Brasileiras para inclusdo e
fortalecimento das medidas de protecdo e exclusdo de medidas prejudiciais a
saude (acordo de comercio internacional conhecido como Trips Plus), tendo
em vista manutengdo de conquistas da sociedade civil e a viabilidade da
assisténcia farmacéutica no SUS.

PROPOSTA PRIORITARIA 3

4. Definir e pactuar acfes intersetoriais que visem a internalizardo e o
desenvolvimento de tecnologias que atendam as necessidades de produtos e
servicos, nos diferentes niveis de atencdo, abrangendo a producdo de
fitoterapicos e a implantacdo de opc¢les terapéuticas adequadas ao principio
de integralidade do SUS.

PROPOSTA PRIORITARIA 4

5. Investir na informacéo, de forma mais efetiva a fim de melhorar o acesso
dos profissionais a utilizagcdo de equipamentos, descobertas de avancgos
tecnolégicos em saude publica.

PROPOSTA PRIORITARIA 5

6. Definir uma Politica Nacional de incentivo as Inovagdes Tecnologicas no
ambito das Praticas Integrativas e Complementares em Saude.

(0]
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EIXO 8 - REFORMAS DEMOCRATICAS E POPULARES DO ESTADO

DIRETRIZ: 1. Desenvolvimento do Processo Democratico em defesa de
Politicas Publicas equitativas.

PROPOSTAS FEDERAIS DO EIXO 8
PROPOSTA PRIORITARIA 1
2. Apoiar movimento popular em defesa de projeto de Lei popular que obriga a
Unido a investir no minimo10% do seu orcamento em saude, aumentando o
repasse de verbas e recursos para estados e municipios.

PROPOSTA PRIORITARIA 2

7. Defender Reforma Politica que fortaleca a democracia representativa com
controle social do processo eleitoral,financiamento publico das campanhas
eleitorais e combate a compra e venda de votos.Uma reforma politica que amplie
a participacdo social nas decisdes politicas,mediante plebiscitos, referendos e
preferéncia na tramitacdo de projetos de lei de iniciativa popular e a urgéncia no
julgamento pelo Supremo Tribunal Federal da ADIN que a proibe o financiamento
de campanha eleitoral por empresas (supremo votou).

PROPOSTA PRIORITARIA 3
8. Lutar para que seja realizada a Reforma Tributaria que coloque o Brasil na
direcdo dos paises que alcangcaram sistemas tributdrios mais justos, os quais
determinam a quem tem mais patriménio e mais riqueza o pagamento de mais
impostos.

PROPOSTA PRIORITARIA 4
11. Repudiar as Medidas Provisérias n°. 664/2014e 665/2014,que suprimem
direitos previdenciarios e trabalhistas.

PROPOSTA PRIORITARIA 5
14. Garantir a participacdo da sociedade brasileira em todos os espacos de
discusséo das politicas publicas.
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ANEXO I

RESOLUCAQO DE APROVACAQO DO CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE-RN

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE - CES/RN
susrn.blogspot.com cesrn@rn.gov.br
3232-2608 / 3232-7425 / 3232-3699

RESOLUGCAO CES/RN N° 188, DE 06 DE MAIO DE 2016.

Aprova o Plano Estadual de Saude
2016/2019 do Estado do Rio Grande do
Norte.

O Plenario do Conselho Estadual de Salde do Rio Grande do Norte — CES/RN -, em
sua 232? Reunido Ordinaria, realizada no dia 06 de maio de 2016, no uso de suas
competéncias regimentais e atribuicbes conferidas pela Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, Lei Complementar n°
346, de 04 de julho de 2007 e pela Resolugio 453/2012 do CNS, e

Considerando apresentacgao e apreciagdo ja realizada no Pleno do CES/RN do Plano
Estadual de Saude 2016/2018 do Estado do Rio Grande do Norte;

Considerando analise preliminar realizada pelo pleno deste conselho e observado a
necessidade de modificagdes e adequagdes de alguns pontos do referido plano;

RESOLVE:

Aprovar o Plano Estadual de Sadde 2016/2019 do Estado do Rio Grande do
Norte, com as propostas aprovadas e apresentadas em anexo.

e < . A A
\’MAa('y% taurentirfoc Teixeira 5':‘:'5?5?5&

Presidente do Conselho Estadual de Satde do Rio Grande do Norte

Homologo a Resolugdo CES/RN, n® 188, de 06 de maio de 2016, nos termos da Lei
Complementar 346/2007.

Eulalia de Albuquerque Alves
Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Norte
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