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Introdução

Este é um documento inicial para o debate sobre os movimentos que a direção da SMSA precisa fazer de forma mais organizada para este período dos próximos dois anos, coerente com o plano municipal de saúde aprovado pelo Conselho Municipal de Saúde e com o projeto global das políticas públicas definidas pela Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Deve fazer parte do cenário atual, as mudanças em curso na gestão do Ministério da Saúde e as perspectivas de avanços no processo de implantação do SUS no Brasil. 

A idéia é de apontar algumas questões em um primeiro formato para orientar as discussões do corpo diretivo do nível central, do colegiado de direção e, posteriormente, para todo o corpo gerencial da SMSA. Portanto, este documento é um apenas um estímulo às reflexões mais organizadas e às contribuições latentes no conjunto dos técnicos e dirigentes atuais da secretaria.

Breve histórico. Sem entrar em detalhes, a situação atual da SMSA é resultado de uma longa história dentro do processo de estruturação do SUS no município, começando por avançar na estruturação de uma rede própria municipal antes mesmo de iniciado o processo de municipalização no final dos anos 80. Belo Horizonte foi a primeira grande cidade a municipalizar as unidades básicas de gestão estadual em 1991 e as unidades secundárias do antigo INAMPS em 1992. A seguir, ousadamente assumindo a então gestão semi-plena em 1994, dando início à construção efetiva do sistema municipal de saúde sob comando único do gestor municipal. A partir desta gestão (93-96), foi feito um processo vigoroso de expansão da rede básica, das unidades especializadas de apoio diagnóstico, da rede de urgência e de saúde mental, além da montagem de estruturas necessárias ao controle da rede contratada e conveniada e implantação de inúmeros projetos e programas especiais. No último ano, iniciou-se uma mudança no formato organizacional da atenção básica, através da contratação de centenas de profissionais compondo cerca de 400 equipes de saúde da família, conforme programa vertical do MS, sendo parte através do pessoal já existente e parte por contratar nova de força de trabalho. Hoje, portanto, a SMSA é uma grande organização, com cerca de 160 unidades próprias de saúde, gerindo centenas de prestadores ambulatoriais contratados e 50 hospitais. Movimenta volume financeiro de cerca de 40 milhões de reais mensais no fundo municipal de saúde e possui aproximadamente 14.000 trabalhadores sob os mais diversos vínculos contratuais.

Apenas estes números e a dinânima do setor saúde mostram ser a SMSA  uma complexa organização. Considerando, ainda, o grande acúmulo histórico de seu corpo técnico, formado ao longo do tempo no serviço e na academia, e as experiências de inúmeros projetos, nenhuma solução simples ou pretensamente mágica se impõe para fazer avançar o projeto assistencial do SUS/BH, produzindo mais saúde para a sua população de sua responsabilidade. Por esta própria dimensão organizativa e a velocidade do processo recente de mudança de formato da atenção básica, existem fortes evidências de grandes problemas em todos os campos do processo assistencial que precisam ser rapidamente enfrentados: na estrutura física e de recursos logísticos da rede própria, na questão dos recursos humanos em todas as suas dimensões ( contratação, formação, desenvolvimento e gestão do processo de trabalho) e na organização local do processo assistencial. Neste último, o destaque é para a evidente desarticulação entre os vários setores e atividades, principalmente no que se refere aos vários níveis tecnológicos da atenção, didaticamente chamados de nível primário, secundário e terciário, ou da atenção básica, especializada ou hospitalar. Semântica à parte, significa o diagnóstico de que o principal avanço necessário é a construção de um sistema integral de saúde, onde a integralidade desejada na atenção prevista até nos postulados constitucionais do SUS, seja também uma marca da gestão do sistema em Belo Horizonte. Usando a marca já definida pela PBH, talvez o lema a ser buscado possa ser expresso com BH VIDA – SAÚDE INTEGRAL.

Diretrizes de organização da assistência integral.

Para orientar a discussão e sem deixar de levar em consideração que os diagnósticos setoriais deverão sofrer aproximações sucessivas à medida que o processo de conhecimento mais sistematizado da realidade vai sendo construído e medidas já vão sendo tomadas, neste momento é necessário a identificação de alguns eixos de atuação da direção colegiada da SMSA. 

· Primeiro eixo: a rearticulação do processo assistencial no âmbito das unidades básicas com vistas à produção de saúde e a visão do usuário com centro da questão, o que não deixa de ser uma grande objetivo a ser perseguido para a definição do reordenamento dos processos locais. Evidências também existem de uma grande variedade de situações na rede, sem uma padronização mínima de condutas, o que pode ser visto também como uma riqueza da situação no sentido de se conhecer experiências diversas para enfrentamento de um mesmo problema. Torna-se necessário, entretanto, o estabelecimento pactuado com o conjunto da rede, de regras mínimas de funcionamento do processo assistencial, até com a descrição e a publicização das missões e tarefas de cada categoria profissional e cada equipe de trabalho. Para isto, a primeira pergunta: qual formato de organização da relação equipe de saúde – população adscrita a uma unidade básica precisa ser desenhado. Lembrar dos pressupostos: projeto usuário centrado, acesso resolutivo, acolhimento, vinculação responsabilizadora, busca da autonomia do usuário, impacto da produção de saúde também no âmbito coletivo, integralidade e qualidade da atenção prestada, etc. Para isto, é necessário finalizar esta etapa de constituição das equipes que completariam a vinculação de 70% da população na cidade, dando uma estabilidade mínima ao conjunto das equipes e minimizando o problema hoje existente em várias unidades de grande descompasso entre população vinculada e não vinculada, criando na prática cidadãos de duas categorias. Que formatos potencialmente dão conta disto? Segunda pergunta: como relacionar este desenho com os demais níveis de atenção, como por exemplo, a área de urgência e emergência, que é importante componente da assistência e neste sentido, quais são os fluxos pactuados e regulados a serem constituídos? Terceiro para este primeiro bloco da atenção básica: quais resultados são esperados pela intervenção cotidiana das equipes e suas populações de responsabilidade, ou seja que matriz de avaliação de equipe de centro de saúde e do seu processo gerencial vamos propor ao conjunto dos trabalhadores?

· Segundo eixo: a construção das redes especializadas de referência. O conceito mais moderno de redes de referência exigem articulação entre si e com a base do sistema já lembrado e problematizado no primeiro eixo de atuação. A identificação destas redes pode ser apenas referencial ou didática, mas deve conter o conceito de linha continuada de cuidado. Lembrando, o usuário no seu modo de caminhar da sua vida, usa segundo suas necessidades os serviços de saúde em dimensão e expectativas singulares, com demandas também variadas de níveis tecnológicos de atenção. O sistema é que tem que pensar em se estruturar para dar conta desta dinâmica. Vale neste ponto se referenciar ao belo texto do Luiz Cecílio de organização de sistemas de saúde em círculos e não em pirâmide como ortodoxia sanitária sempre descreveu. Dentro do pressuposto da vinculação do usuário a uma equipe de saúde, em determinada unidade básica, a utilização dos demais níveis deve se impor pela necessidade deste usuário e ser permanentemente acompanhada pela sua equipe, independente do local da sua  entrada no sistema. As redes poderiam ser: a das especialidades e do apoio diagnóstico e terapêutico, a das urgências ou pontos de atendimento permanente de agudos, a hospitalar em vários níveis e da alta tecnologia. Todo o esforço desta organização deve ser no sentido de viabilizar e potencializar uma atenção no primeiro nível ou primária, resolutiva, qualificada e humanizada.

· Terceiro eixo: a articulação entre estas ações centradas nos indivíduos deve ser articular com as ações no âmbito coletivo e que temos chamado das vigilâncias, pelo seu caráter predominantemente preventivo, que tende a vigiar a situação de saúde a partir de certos cortes previamente estabelecidos por campos do conhecimento: vigilância sanitária, controle de zoonoses, vigilâncias epidemiológica e saúde do trabalhador.

· Quarto eixo:  um conjunto de ações gestoras são necessárias para que os três eixos possam efetivamente existir em sua potencialidade. Neste campo se misturam uma série de questões que precisam ser enfrentadas. A primeira a dos recursos humanos e processos de trabalho: a grande questão para esta intervenção sairá dos primeiros três eixos onde está a nossa força de trabalho em atividades fim. Entretanto, viabiliza estas apostas intervenções em vários tempos no processo de absorção de pessoas, na sua formação, no seu desenvolvimento permanente, na sua remuneração e na sua avaliação. A  segunda a dos recursos logísticos que dispensam detalhamento e que precisam de planos de ação específicos em várias áreas. Terceiro, a questão estratégica dos processos informacionais, ou seja as várias possibilidades de informação em saúde, incluindo aquelas necessárias para a gestão do sistema. Quarto, a observância em todas as ações e definições gestoras da articulação e do fomento da participação popular ou controle social, ou o nome que for dado, como aposta numa conquista de cidadania no campo do direito à saúde e como parceria no processo de qualificação da escuta do aparelho gestor da realidade cotidiana e no replanejamento das intervenções.

Sendo este o roteiro acertado, a idéia é que em cada eixo progressivamente, mas após uma clareza e uma base de consenso mínimo em torno do primeiro se deva exercitar as operações necessárias para se enfrentar os problemas identificados sem grandes traumas ou movimentos paralizantes no conjunto da rede. Portanto, o texto abaixo enfoca principalmente o primeiro eixo e a sua interface com os demais no cotidiano da gestão do cuidado. Documentos posteriores aprofundarão os temas citados nos eixos seguintes, como o já existente documento referencial da reorganização da atenção secundária.

Diretrizes Para um Plano Operativo:

Para discutir o eixo ordenador da assistência integral, utilizaremos o conceito de “linha de produção do cuidado”, que sintetiza a idéia de que a rede assistencial (básica, secundária e hospitalar) deverá estar integrada e ofertar todos os recursos necessários à assistência ao usuário. A estes recursos chamamos de tecnologias do cuidado.

A linha do cuidado é demarcada pelo projeto terapêutico determinado ao usuário, após estabelecimento do seu diagnóstico e o risco individual ou coletivo de agravo à sua saúde. A questão colocada então é a de como implantar este sistema, tendo como centro a rede básica de assistência à saúde. 

Começamos por definir que tipo de proposta deverá ordenar a assistência em nível local. As diretrizes operacionais sugeridas são as seguintes:

Vinculação de clientela às ESF’s com responsabilização da equipe sobre sua  população adscrita. Isto significa que aquela é responsável pelo cuidado da população, mobilizando todos recursos para isto. Isto significa que a equipe deverá ofertar consultas, procedimentos de enfermagem, ações programáticas (no mínimo as clássicas de saúde materno-infantil, da mulher e do adulto). Estas são sobretudo muito importantes, por controlar a população mais suscetível a adoecer, criando consciência sanitária no sentido de que esta desenvolva o auto-cuidado e possa ser sujeito do seu processo assistencial. As ações programáticas, se bem encaminhadas, estimulam o auto cuidado, tendo grande resolutividade no controle do risco, evitando agravos e por consequência, resolvendo grande parte da demanda. É um importante dispositivo de organização da assistência com base na produção do cuidado, contribui para reduzir a carga de trabalho, na medida em que pode-se operar os programas através de grupos, otimizando tempo e recursos humanos. 

A vinculação depende não apenas do trabalho responsável de cada ESF, mas da educação do usuário, visando a inversão do modelo vigente, no qual a sobrecarga dos serviços de urgência e emergência com consultas pertinentes à atenção básica é evidente. No momento em que se promove a reestruturação da rede assistencial é essencial trabalhar a contra-referência responvável das Unidades de urgência para o Centro de Saúde.

Acolhimento. Este deverá ser feito por cada equipe, como recurso que potencializa o acesso, garantindo uma escuta qualificada ao usuário e resposta positiva ao seu problema de saúde. Significa ainda o fortalecimento da relação trabalhador/usuário e sobretudo, reorganiza o processo de trabalho, fazendo uma aposta na equipe como o centro da atividade assistencial, onde todos os trabalhadores com habilidades para a assistência (nível superior e auxiliar de enfermagem) se colocam na posição de assistir diretamente ao usuário.

Autonomização é o objetivo último da assistência e do trabalho que desenvolvemos. Se o usuário tem ganhos de autonomia para viver a vida, com a atenção à sua saúde que foi prestada, significa que o trabalho está sendo resolutivo.

Processos de Trabalho no reordenamento da assistência:

A organização do processo de trabalho é a chave que dá o perfil da assistência e é aí que vamos encontrar respostas para diversas questões que devem ser respondidas no cotidiano de funcionamento de um estabelecimento de saúde. É importante ter claro que o processo de trabalho é pactuado pela equipe, de forma que garanta as diretrizes gerais propostas para organização da assistência.

O Ambiente Interno à Unidade de Saúde e as ESF.

1. Cada trabalhador de saúde, na sua atividade produtiva, depende de outros profissionais e estes dos demais. Constatamos facilmente que não há auto-suficiência no trabalho em saúde e todos formam uma rede de petição e compromissos que opera no dia-a-dia dos serviços, mesmo que esta rede de relações não seja formalizada. Isto nos indica que as relações dentro da equipe devem estar bem resolvidas para que o trabalho seja prazeroso e produtivo. Se isto não ocorre, ruídos do cotidiano vão estar denunciando problemas no processo de trabalho e ao mesmo tempo, tensionando a atividade produtiva, com resultados negativos sobre o produto que é a assistência realizada. Será necessário criar estratégias permanentes que conduzam a este objetivo, tais como redes de apoio gerencial, ciclos de debates, espaços para reflexão, dentre outros.

2. A ESF deverá ter sua autonomia para organizar seu processo de trabalho, desde que garanta amplo acesso com acolhimento da sua clientela, oferte ações individuais (consultas, diversas ações de enfermagem, procedimentos) e coletivas (ações programáticas/promoção e prevenção) e participe do sistema pactuado de referência e contra-referência para a rede de assistência secundária e hospitalar, quando isto se fizer necessário, operando assim a linha do cuidado, pactuando-o com a gerência da Unidade de Saúde. A agenda do médico e demais profissionais da equipe é de responsabilidade da mesma e deve ser organizada de forma a atender o objetivo de cuidar da clientela adscrita.

3. Ao mesmo tempo em que a rede está se organizando em ESF’s, a Unidade Básica deverá ser um lugar muito importante para toda a população, onde ela busca assistência nos momentos mais agudos, de necessidade intensa. Portanto deve-se tratar este equipamento com prioridade, reafirmando seu fundamental papel de apoio, coordenação e referência para os serviços. As conseqüências desta concepção são preliminarmente:

a. Afirmar mais uma vez que o/a gerente da Unidade Básica é a pessoa que coordena toda a assistência na área de abrangência respectiva. Os/as coordenadores de ESF’s deverão recorrer ao gerente da UBS para tratar das questões relacionadas à assistência local. A mesma situação se repete em relação ao Distrito, onde o gerente é por assim dizer, a pessoa que coordena, junto com o/a coordenador de assistência, a organização do modelo assistencial na sua região. 

b. Em relação à assistência, deverá haver esquemas fixos e seguros de garantir o acesso e assistir a clientela que aparece na Unidade procurando resolver problemas de saúde.  Sugere-se que haja um esquema de Acolhimento organizado para atendimento à população de demanda espontânea. Este pode ser feito por profissionais que não estão inseridos nas equipes. Caso todos profissionais da Unidade estejam nas ESF’s, deve-se organizar uma escala entre os mesmos para garantir o acolhimento de TODA clientela. Pretendemos desta forma garantir o acesso com acolhimento e inserção na assistência, à população não adscrita às equipes, ou mesmo eventualmente as pessoas adscritas, mas que em algum momento precisam de atendimento e não encontram profissionais da sua equipe na Unidade, em determinado momento. 

4. As ações de enfermagem que garantem serviços importantes e muito demandados nas Unidades, devem ser ofertadas durante todo o dia, a toda clientela que aparecer na Unidade, independente do seu Vínculo. Por exemplo, imunização, curativos, coleta de material para exames, farmácia e outros. Há uma idéia geral que para garantir o maior vínculo, todos procedimentos devem ser feitos pela ESF à sua clientela. Nada impede que isto seja feito, mas às vezes é necessário racionalizar recursos para garantir que os procedimentos sejam ofertados aos usuários durante todo o dia e para isto devem ser matriciais, ou seja, estes serviços têm a missão de atende a todos, sem distinção em relação ao vínculo às ESF’s. Operamos a partir da idéia de que todos usuários devem ter acesso, ou seja, ninguém sai da Unidade sem ter tido uma escuta qualificada e uma resposta positiva ao seu problema de saúde. 

Enfim, consideramos que o atendimento matricial no caso de procedimentos bem estruturados, como os da enfermagem, não quebra o vínculo, pelo fato de que este se concretiza mesmo quando há uma relação humanizada e referência segura do usuário, que é consolidada a partir da prioridade que se dá às tecnologias leves na assistência ao usuário. Se constrói portanto, no cuidado que a equipe realiza à sua clientela, o que significa acompanhar, dar-lhe referência segura, encaminhamentos garantidos, promoção do auto-cuidado, etc... 

5. As ESF’s estão organizadas prioritariamente em áreas de risco e devem abranger 70% da população de Belo Horizonte. Há portanto parte da população que NÃO está vinculada, à qual deve ser garantida assistência integral, com acolhimento na rede assistencial e livre curso na linha do cuidado, quando necessário. É bom que se tenha claro que o nosso sistema universalizado não suporta a idéia de categorias diferenciadas de cidadãos. Esse é mais um motivo pelo qual pretende-se fortalecer a Unidade Básica e a rede assistencial como principais referências na atenção à saúde dos usuários. Quando necessário, o usuário que não está vinculado a nenhuma ESF deverá buscar assistência na UBS, e pelo acesso através do acolhimento, se necessário, será encaminhado para atendimento aos profissionais de apoio preferencialmente. Na falta destes, à equipe que tiver maior disponibilidade de atender naquele momento. As condutas e encaminhamento seguro deverão ser garantidos conforme os preceitos do acolhimento e de um serviço usuário centrado. Esta clientela terá inserção na linha do cuidado, da mesma forma que os usuários contemplados com vinculação às ESF’s. 

6. O trabalho dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS): Muito se indaga sobre o trabalho do Agente Comunitário de Saúde quanto à sua competência para atuar em saúde e que funções ele poderia assumir. A primeira questão a nos perguntarmos é, que tipo de conhecimento o ACS tem? O saber que ele traz é aquele conhecimento ampliado e cuidador, produto da sua experiência de vida e da capacitação proporcionada pelo serviço de saúde. Seu trabalho nesse sentido está mais relacionado às ações de promoção à saúde e cuidados com a clientela adscrita, voltados também à vigilância junto ao domicílio e à área de abrangência. A princípio pode-se pensar o seu trabalho, no campo da vigilância epidemiológica/assistência, no ato de conferir cartões de vacina, sensibilizar e motivar as pessoas nas campanhas de vacinação, verificar os cuidados aos egressos de internações, checar se pessoas em tratamento estão tomando a medicação de forma correta. Além desses aspectos, os cuidados na orientação quanto à nutrição, higiene, cuidados que constam das ações dos programas de saúde materno-infantil, saúde do adulto e outros que são adotados pelos serviços específicos da SMSA. Mais do que isto, ele pode ter um olhar sobre o território do domicílio e verificar questões afeitas à vigilância sanitária, como por exemplo, o acondicionamento e destinação do lixo, existência e tipo de esgoto, água tratada, destinação de desetos. Em outra função importante, no controle de zoonoses, o ACS pode também oferecer uma grande contribuição, por exemplo, no caso do controle de dengue, ele poderá orientar as famílias na prevenção, já que estará nos domicílios mensalmente. Enfim, um ACS bem orientado tem um grande potencial para a promoção à saúde e vigilância sobre os aspectos de sua competência e função de trabalho.

O ACS é indutor de cidadania,ampliando seu papel em direção a um novo olhar de busca dos direitos sociais como um todo, gerando novas interfaces. Será útil também se pensar formas de diálogo que permitam o incremento de sua ação a partir do conhecimento das potencialidades individuais.

É importante nisso tudo que o ACS saiba a quem recorrer, caso encontre problemas que fogem à sua competência em resolver e ao seu campo de cuidado. Referências nas diversas vigilâncias, para as quais ele poderá estar demandando serviços mais complexos são importante, e ele deve ser orientado no procedimento a adotar nas diversas situações. É importante se pensar em canais de educação permanente.

7- A relação com os outros níveis tecnológicos da atenção: A partir do estabelecimento claro de uma população vinculada a uma equipe de centro de saúde, distribuída por ESF, com co-responsabilização pela produção de saúde naquele território, é importante que todas as demandas por tecnologias materiais ou não que exijam outros níveis de atenção sejam claramente demandados e monitorados pela equipe. Ao se encaminhar um usuário para uma consulta secundária, não termina aí o trabalho do médico ou equipe com aquela situação. O desenvolver da linha de cuidado no outro espaço e o seu resultado tem que constar do rol de preocupação desta equipe. O mesmo pode ser dito de um pedido de internação hospitalar ou encaminhamento para uma unidade de urgência. Da mesma forma, o sistema precisa desenvolver mecanismos, a ser pactuados publicamente, de forma a captar “clientela escapada” da atenção básica ou própria de serviços de urgência, para o seu encaminhamento para o núcleo básico, ou seja sua unidade de referência. Clientelas hoje vinculadas indevidamente a serviços de atenção secundária, hospitalar e até em serviços de urgência devem ser progressivamente encaminhados às unidades básicas e mantendo-se sua supervisão técnica de alguma forma. As estruturas reguladoras da gestão devem se ocupar de desenvolver mecanismos de estabelecer regras e monitorar estas situações, reforçando o papel estratégico na cadeia de atenção da atenção básica ou primeiro nível de atenção. Esta aposta é o que dá singularidade à proposta de uma “saúde integral”, exigindo, portanto, uma gestão integral e integrada do sistema.

Inaugurando e Operando as linhas do cuidado.

1. Desenvolver as linhas do cuidado e colocá-las operando é uma inovação nas propostas assistenciais do SUS. Sendo uma primeira experiência de radical integralidade na atenção à saúde, propomos uma discussão passo a passo na construção desta proposta. Sugerimos começar por determinar que linhas de cuidado seriam implantadas inicialmente, com prioridade por aquelas onde os recursos estão mais disponíveis, os atores/interlocutores (que controlam os respectivos recursos) têm maior possibilidade de adesão à proposta e portanto, as condições objetivas de pleno funcionamento desta produção são mais plausíveis.

2. Em segundo lugar deve-se identificar os diversos atores que controlam os recursos das linhas de cuidado propostas para serem implantadas imediatamente. 

3. A partir daí as operações devem seguir no sentido de produzir um grande pacto na rede assistencial. O pacto que se produz a partir do “desejo”, adesão ao projeto, vontade política, recursos cognitivos e materiais, é o centro nervoso de viabilização da proposta, associado à consolidação do vínculo/responsabilização da ESF. A isto depende o sucesso de operação das linhas do cuidado para diversos “casos tipo” de assistência à saúde. Um pacto que funcione se produz a partir de uma grande capacidade de interlocução, negociação, associação fina da técnica e política, com implicação de todos os atores dos diversos níveis assistenciais em um grande acordo assistencial que garanta:

a. Disponibilidade de recursos que devem alimentar as linhas de cuidado.

b. Fluxos assistenciais centrados no usuário, facilitando o seu “caminhar na rede”. 

c. Instrumentos que garantam uma referência segura aos diversos níveis de complexidade da atenção (formulários, central de marcação, uso da informática, outros).

d. Garantia de contra-referência para a ESF’s na Unidade Básica, onde deve se dar o vínculo e acompanhamento duradouro da clientela sob cuidados da rede assistencial. 

e. Definição dos diversos níveis gestores do cuidado, de forma que o projeto terapêutico que será executado na linha de produção tenha um acompanhamento seguro.

f. Para manutenção do pacto realizado entre os diversos níveis de atenção na rede assistencial, deve-se programar reuniões periódicas sobre o sistema em funcionamento, uma certa gestão colegiada envolvendo os diversos atores que controlam recursos assistenciais, isto é, tecnologias de cuidado, que alimentam a linha do cuidado será necessária. 

g. É importante reconhecer que há uma linha do cuidado operando internamente na Unidade Básica de Saúde, e que ganha relevância se considerarmos que em torno de 80% dos problemas podem ser resolvidos neste nível da assistência. Assim, ao definir o projeto terapêutico após o atendimento, dependendo do problema, este pode ser resolvido com recursos da própria UBS, onde os diversos serviços disponibilizam tecnologias para garantir resolutividade e ganhos de autonomia no usuário. Com um bom programa de acompanhamento da população de risco, esta consegue ser controlada e ter sua qualidade de vida otimizada a partir das ações na própria ESF e/ou UBS. Vale ressaltar mais uma vez a função importante das ações programáticas nisto.


Proposta para Atenção Secundária.

As mudanças serão processuais, com intervenções pontuais mais rápidas e outras operações que demandarão mais tempo. Ressaltamos que algumas destas operações já estão em andamento, como por exemplo: a implantação dos Núcleos de Especialidades Médicas de Apoio ao BH-Vida: Saúde Integral; elaboração dos contratos de gestão junto à alguns prestadores como  Hospital das Clínicas e Santa Casa, ambos com os gerentes de contrato já designados; reestruturação da Central de Marcação de Consultas com a implantação de novo sistema informatizado (SISREG - DATASUS-MS); elaboração de projetos específicos de assistência em algumas especialidades (oftalmologia, cardiologia e outras) a partir de discussão com os gerentes dos PAM’s e Policlínicas e do reconhecimento da missão assistencial de cada Unidade; reorganização do Setor de Controle, Regulação e Avaliação da Alta Complexidade, informatização dos processos de autorização e controle do Controle e Avaliação Ambulatorial.            


Capacitar a Central de Marcação de Consultas,  inclusive do ponto de vista tecnológico, para atuar como uma Central Reguladora da Atenção Secundária em nível central . Já em negociação com o Ministério da Saúde / DATASUS, a implantação a partir de dezembro de 2.002 do SISREG( Sistema de Regulação módulo Central  de Marcação de  Consultas e Exames  Especializados). 


Coordenar e viabilizar a compra de procedimentos de média e alta complexidade        junto aos prestadores,  no sentido de atender as necessidades dos usuários de Belo        Horizonte e da referência estimada na PPI, a partir de estudos já realizados. 

Alocar a totalidade da oferta de consultas, procedimentos e exames especializados comprados pela SMSA na Central de Marcação de Consultas. Rever o fluxo e composição das agendas de retorno por prestador e por especialidade, incluindo a rede própria de Atenção Secundária, em parceria com  Gerência de Assistência., construindo coletivamente  protocolos de atendimento que possam orientar  a elaboração desta agenda;

Ampliar a função da supervisão hospitalar incorporando no seu processo de          trabalho a avaliação da assistência prestada nos ambulatórios dos hospitais,          controlando  o acesso e  acompanhando o seguimento dos  pacientes segundo a            lógica da linha do cuidado, sejam os casos clínicos ou cirúrgicos. Estabelecer projeto específico para este fim, em conjunto com a Coordenação de Controle e Avaliação Hospitalar.       

Adequação do setor de Controle e Avaliação Ambulatorial, do ponto de vista do processo de trabalho e da qualificação tecnológica para apoio às ações implementadas na lógica da linha do cuidado e da Regulação Assistencial. Rever e definir o papel do CAA nos Distritos Sanitários, sua relação com a Gerência de Regulação e com a assistência, visando a integração entre estas  áreas, indispensável à implementação do projeto assistencial da SMSA.

Vigilância à Saúde.
Dentro da idéia de que o serviço deverá ofertar todos os recursos necessários ao cuidado aos usuários, as vigilâncias constituem tecnologias específicas, importantes para proteger a população de agravos evitáveis. Sugere-se nesse caso descentralização daquelas ações, em que é possível mobilizar as equipes das Unidades Básicas e ESF’s para o trabalho em vigilância, dentro de uma divisão técnica do trabalho que considere as diversas competências para isto.

A proposta requer que se considere as diversas referências organizadas para determinadas áreas específicas, por exemplo, a epidemiológica, sanitária, saúde do trabalhador, etc... que devem ficar naturalmente com as ações de maior complexidade e outras, que podem ser assumidas pela rede básica. Há necessidade de aprofundar esta discussão e pactuar entre os diversos níveis o trabalho nesta área.

 Avaliação do Sistema.

Um bom sistema de avaliação é fundamental para que não se trabalhe um projeto ou proposta assistencial às cegas. Esta deve ser monitorada a todo tempo, como forma de orientar a tomada de decisão dos níveis gestores do sistema.

O BH-Vida: Saúde Integral deverá ter um sistema de avaliação, com base em informações de natureza gerencial e epidemiológica, combinando as duas, dando uma idéia de processo e resultados alcançados tanto na reorganização da assistência, quanto em relação ao cuidado aos usuários. 

O ideal é que estes dados sejam desagregados ao nível de cada equipe, para que se possa verificar o desempenho em torno dos objetivos do projeto. Isto tem um sentido pedagógico importante, de aprender com a própria experiência, avaliando-a e a partir deste olhar, reciclar se necessário, as ações de construção da proposta assistencial. 

Sugere-se verificar o que há de dados e informações acumulados nos atuais sistemas da SMSA, e a partir deles determinar que indicadores seriam importantes para acompanhar o BH-Vida: Saúde Integral. É importante pensar eventos sentinelas em relação ao projeto, para um monitoramento minucioso, tem tempo real, dos problemas que possam aparecer no processo.

Gestão do Projeto.

A gestão deve ser vista sobre dois aspectos. O primeiro, enquanto atividades de administração e gerência, com vistas a garantir o provimento de recursos para o pleno funcionamento da rede assistencial. Estes vão desde os recursos humanos, quanto materiais e financeiros. O segundo aspecto, enquanto instrumento de democracia participativa, envolvendo na discussão os atores políticos implicados com a saúde, como por exemplo, colegiados da SMSA, fórum de gerentes e as instâncias de controle social. 

Provimento de recursos:

Não é necessário repetir que é insuportável a idéia de faltar equipamentos básicos de trabalho para a equipe assistencial, tais como aparelho de pressão, estetoscópio, balança, etc... etc... São recursos, sem os quais a assistência e pior, a motivação dos profissionais é severamente comprometida. Deve-se, como parte do projeto assistencial, pensar um fluxo permanente, funcional e eficaz de manutenção e reposição de equipamentos e materiais, incluindo medicamentos às UBS, com vistas a otimizar o atendimento.

Recursos Humanos é o recurso crítico sem o qual não há assistência e sabe-se que pela natureza do trabalho em saúde, o RH é tão essencial quanto insubstituível. Na saúde há uma grande rotatividade de profissionais e portanto é necessário garantir uma rápida reposição dos cargos faltantes. Esta discussão em primeira mão deve estar associada ao debate em torno da organização do processo de trabalho, porque se confunde muito a necessidade de RH para o modelo tradicional com a necessidade para o atual, onde todos os profissionais com habilidades para a assistência têm seu trabalho otimizado através das diretrizes operacionais que orientam o BH-VIDA: Saúde Integral.

Nunca é demais lembrar que como recurso vital para o sistema, o trabalhador também deverá ser alvo de atenção humanizada e inclusiva, buscando-se sempre relação respeitosa e de utilização de potencialidades.

Gestão Participativa:

Uma peculiaridade da produção em saúde é que o trabalhador exerce um razoável auto-governo sobre o seu processo de trabalho, algo que escapa ao controle dos órgãos gestores superiores. Por exemplo, uma consulta só é humanizada se o profissional estiver convencido que assim deve ser e agir dessa forma. Não há norma ou decreto que imponha isso, quando ele está com seu cliente entre as quatro paredes de um consultório. De outro lado, esta possibilidade de controlar seu próprio espaço de trabalho, dá ao profissional uma capacidade de criar e exercer um certo conhecimento produzido em seu micro espaço de trabalho, um conhecimento gerado na “ponta” dos serviços, extremamente útil à gestão. No entanto, esta criatividade associada a este conhecimento só serão apropriados pela gestão, se houver uma forma de condução do projeto que seja participativa, aberta a todos e crie uma efervescência produtiva na rede assistencial. É isso que deve ser estimulado, através de fóruns de discussão clínica, apresentação de casos, supervisões, etc...

Pretende-se portanto conduzir o projeto em um processo “a quente”, onde todos tenham a oportunidade de discuti-lo, criticar, sugerir rumos e inserir diretrizes, no mais alto grau de democracia participativa. Temos claro que a potência em implantar um projeto inovador como é o BH-VIDA: Saúde Integral está reservada à capacidade de produzir esta grande discussão e movimento em toda rede e nas comunidades. Pretendemos com isso, criar adesão e provocar a incorporação de novos e criativos conhecimentos a este projeto. Para isto, os fóruns colegiados da SMSA e aqueles de participação popular devem ser fortalecidos e serão as instâncias privilegiadas de debate em torno do desenvolvimento do projeto e construção das linhas do cuidado. É por conseguinte um lugar de pactuação política em torno das grandes diretrizes de organização da assistência à saúde.

Papel dos Conselhos e Comissões de Saúde.


Entendemos que ter espaços de controle e participação social e popular atuando junto à gestão e à operacionalização das propostas assistenciais gerais e específicas é ter o usuário em potencial aliança com a política de saúde implantada, no mínimo, ter uma possibilidade de crítica coletiva às proposições ou ações assistenciais aplicadas. 

A ação qualificada dos usuários, principalmente na ponta do sistema, é a maior expectativa, o que implica na confirmação de espaços formais de controle pelos atores (gestores, trabalhadores e usuários) envolvidos, não como liberalidade do gestor, mas como uma atuação de conquista do sistema público de saúde. Dessa forma, a postura de mero ator reivindicativo, costumeiramente adotada pelos ususarios e, muitas vezes, voluntaristamente respondida pelo gestor, poderá ser exercida, nesse coletivo, como momento de construção de propostas que, de fato, contribuam para a melhoria do processo de trabalho em questão.

Atentamos que, no momento da formação das equipes de saúde da família, com vistas à formação de seu vínculo com os usuários, criou-se uma nova e eficiente ação de controle social específica, que engloba o espaço formal/informal das famílias das microáreas adscritas tornando-se uma variante de "micro controle social local" (comissão local de microárea de saúde). 

Finalmente, teremos no Conselho Distrital de Saúde uma síntese do processo de controle social compartilhado do somatório dessas ações locais, acrescido das novas formulações que contribuam regionalmente e sirvam como caixa de ressonância das decisões do nível municipal e como capacitação e formação  retroalimentada das comissões locais de saúde.

Publicização e Divulgação: Forma de esclarecer à população o BH-Vida: Saúde Integral.

É importante pensar uma estratégia de campanha junto à população, em torno da nova proposta assistencial, no sentido de formar opinião sobre vários aspectos da organização da assistência, numa forma de transmitir ao usuário a melhor forma de utilizar o serviço. 

A publicidade deverá servir também para divulgar a agenda positiva da SMSA, criando uma esfera otimista em torno da saúde. Um grande esforço está sendo feito através da rede assistencial, maior ainda será realizado a partir da reorganização pretendida, com vistas a fortalecer o BH-Vida: Saúde Integral. Contudo, o contato com a população apenas através da equipe, por maior que seja, é insuficiente para formar uma opinião sobre os serviços. Sugerem-se estratégias que utilizem os diversos recursos de mídia disponíveis, quais sejam:

1. A saúde deve entrar na propaganda institucional da administração municipal.

2. Deve-se pensar estratégias de veiculação, como notícia, da agenda positiva da SMSA, ou seja, ao invés de sermos agendados pela mídia, nós devemos agenda-la também.

3. O setor de comunicações deve pensar a possibilidade de elaborar um vídeo sobre a nova proposta assistencial (+ - 12’) para discussão na rede, auxílio ao debate com conselhos de saúde e divulgação entre secretários de outros municípios. 

4. Confecção de material instrutivo sobre o BH-Vida: Saúde Integral, como folders, pequenas publicações, etc..., dirigido aos usuários e trabalhadores de saúde.

A Função Gerencial no Modelo de Atenção Integral Usuário-Centrado.


O modelo assistencial nas diretrizes propostas exigirá dos gerentes, em todos os níveis, que redirecionem o foco de suas atividades para a gestão do sistema no seu nível  hierárquico. Gestão esta que demandará, além da presença no cotidiano da Unidade, a capacidade de lidar com os conflitos interpessoais,  interequipes e usuário/serviço, respeitando os direitos básicos dos trabalhadores, mas visando, sempre a defesa dos direitos dos usuários do sistema.


Há que existir uma “rede de ajuda” inter-unidades e inter-gerências  de mesmo nível hierárquico e de níveis diferentes. As respostas e busca de soluções para os inúmeros problemas que se apresentam serão processadas entre os diversos níveis,  substituindo formas de respostas como: “isto não é comigo”. 


O novo papel a ser desempenhado pelo gerente fundamenta-se em pressupostos:

1. participação efetiva nas discussões,  definições e implementação das diretrizes do modelo.

2. planejamento de atividades com definição de responsabilidades, liberando o gerente, o máximo possível de funções administrativas,  para maior dedicação à conformação, acompanhamento e avaliação de modelo que garanta a ampliação do acesso, a continuidade do cuidado, a compatibilização ação programática X atenção ao agudo.

3. gestão participativa interna, através do envolvimento dos diversos atores que produzem serviços no âmbito da unidade, e externa através do incentivo e qualificação do Controle Social.

4. criação da cultura de racionalização do uso dos recursos ( humanos, materiais e financeiros em geral ), considerando que estes  recursos são finitos e escassos para a implementação do modelo proposto.

5. criação de sistema de petição e prestação de contas e método de avaliação de resultados do modelo.

6. exercício efetivo do papel de GOVERNO que lhe é delegado, co-responsabilizando-se solidariamente com os sucessos e fracassos do projeto.

A Intersetorialidade.


Os determinantes do processo saúde-doença são de diversas ordens, muito bem descritos na legislação do SUS, ao incluir fatores sócio-econômicos, culturais e ambientais no campo de preocupações da saúde. No entanto, isto na prática não ocorre na maioria dos lugares. O que se pretende em Belo Horizonte, é inverter esta realidade. Através da ação da Secretaria de Saúde, junto à Secretaria de Coordenação Municipal de Políticas Sociais (SCOMPS), temos a possibilidade concreta de exercer a tão esperada intersetorialidade.


A integração de política envolve o nível central, mas principalmente o serviço em cada região da cidade. Devemos atuar em dois níveis neste sentido. 1º - Integrando com os demais equipamentos que desenvolvem políticas setoriais na área social, ações conjuntas que favoreçam a uma política de sáude que tem como principal diretriz o cuidado ao usuário. Por exemplo, o envolvimento das escolas em campanhas de promoção à saúde, combate à dengue, entre outras... 2º - A integração das diversas políticas sociais em oferecer respostas eficazes aos problemas da população, dando respostas às suas necessidades concretas.


Para o encaminhamento da intersetorialidade, sugerimos a construção de uma rede de petição e compromissos entre os diversos equipamentos sociais  e agentes destes políticas, existentes em cada região, de forma que podemos imaginar que nas pontas da “linha de cuidado” construída na saúde, possam existir outros serviços, que venham a atender demandas colocadas pelos usuários dos serviços de saúde, ao mesmo tempo em que a saúde acolherá demandas que venham de outros setores implicados com as políticas sociais no município.

ANEXOS

FLUXOGRAMAS DAS “LINHAS DE CUIDADO”

BH-VIDA: Saúde Integral

(versão preliminar)


Incluímos em anexo “Fluxogramas descritores”, resumidos, da linha de cuidado. Estão didáticamente separados em fluxos da Atenção Básica, Secundária, Hospitalar e Urgência, porém imagina-se que estes fluxos, emendam um no outro, conforme a necessidade de atender ao projeto terapêutico estipulado para o usuário. Deverá haver um sistema de referência e contra-referência operando a rede de petição e compromissos entre os diversos serviços, como forma de garantir a assistência integral.


Estes fluxos ainda serão objeto de negociação entre os diversos atores implicados com o funcionamento das “linhas de cuidado”. 
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