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Publico participante

Seminario Tematico : Expansao da Rede de Atencao

Basica — 2014
segmento inscritos participantes
usuario 37 39
trabalhador 40 36
gestor 38 12
total 85 87




Eixos tematicos

* aPNAB e o modelo de atencao e dispositivos da
PNH na Atencao Basica (acolhimento, acesso,
trabalho em equipe, responsabilizacao e vinculos x
territorializacao) — avangos e principais dificuldades

* financiamento e sustentabilidade — os desafios
para 0s municipios de grande porte.

* a migracao e expansao da rede de Atencao
Basica: UBS x USF e o IMESF — quantidade e
qualidade da rede de APS — dados e resultados,
relacoes de trabalho.



Pontos destacados no trabalho dos grupos

* PNAB e o modelo de atencao

1 em relagéo a cobertura populacional pelas Unidades de
Atencao Basica:
* 0s territérios sdo desproporcionais ao tamanho das equipes.
Alem disso, existem equipes que atendem populagdes com graus
diferentes de vulnerabilidades. Por vezes, mesmo estando

completas, nao conseguem atender adequadamente a demanda.
Isso deve ser considerado na definicao dos territorios.

* ja ha possibilidade de se flexibilizar a composi¢ao das equipes,
iIncluindo, por exemplo, mais enfermeiro, ou técnicos de
enfermagem ou ACS. Mais que quantldade € um momento de
qualificar a rede que se tem.

* o Programa Mais Médicos veio contribuir em muito para a
possibilidade de se ampliar a cobertura, especialmente nas
regidoes com mais dificuldades. Mas ele € temporario.

* € necessario que as Unidades que tem 2 equipes ou mais,
contem com um assistente administrativo. Os profissionais ACS e
Técnicos de enfermagem hoje ficam periodos da jornada de
trabalho dentro da Unidade, fazendo trabalho administrativo.



PNAB e o modelo de atencao (cont.)

em relacao a rede de Atencao Basica:

devem sempre ser considerados os demais componentes de
apoio (NASF, Academias da Saude, Consultorios na Rua). O
debate costuma se restringir as UBS e USF.

a APS deve ser pensada em rede e enquanto ordenadora do
cuidado, podendo contar com o NASF, com o Centro de
Especialidades, e outros mecanismos que formam a rede de
Servicos.

a alta qualificada do especialista para a equipe de saude da
familia deve acontecer para ampliar a resolubilidade e diminuir
0 agravamento de problemas preexistentes e que geraram a
demanda da AB para o especialista.

ainda nao sao plenamente utilizadas as ferramentas/estruturas
de apoio existentes: telessaude para as USF, E-SUS,

matriciamento, NASF.



PNAB e o0 modelo de atencao (cont.)

3 em relagcdo ao modelo de atencao:

os profissionais, em sua maioria, nao sao formados para o SUS. O Programa Mais Médicos veio desacomodar
as equipes.

o legado do PMM sera de contaminar os profissionais e a populacédo sobre uma outra forma de fazer medicina
de familia e comunidade, mas deve ser acompanhado da mudanca radical na formagao nas universidades e
pela ampliagdo das especializagdes em Medicina de Familia e Comunidade.

a selecao e capacitagao dos profissionais ndo atende ao perfil necessario. Muitos profissionais entram “de
passagem”.

o trabalho em equipe ainda nao acontece. O modelo é centrado no médico e nas consultas individuais. As
reunides nas Geréncias sao muito administrativas e burocraticas. Nao se discute o modelo de atencao.

a mudanga de modelo € um processo de mudancga de cultura. Isso é muito dificil e exige esforgos de todos os
segmentos. Mudar as equipes ou substituir os trabalhadores, por si s6, ndo garante a mudanga do modelo. Ha
UBS que faz reuniao de equipe ampliada com o CLS e realiza diversas agdes que outras UBS nao realizam,
como os grupos de educacédo em saude e o acolhimento.

ha discriminacao racial realizada por alguns profissionais, em especial médicos, que ndo estédo sensiveis a
diversidade das populagdes e acabam desrespeitando e invadindo a individualidade do cidadao. Essa postura
acaba por afastar o usuario do servigo, diminuindo a resolubilidade do servigo frente a sua populagao e
induzindo o usuario a buscar um servigo de urgéncia.

a propria gestao desqualifica a capacidade resolutiva da Aten¢ao Basica, limitando o acesso aos recursos
diagndsticos. Nao se investe em protocolos e matriciamento para aumentar a resolubilidade. Ha uma oferta
limitada de exames que poderiam ser solicitados pelos médicos e enfermeiros da AB.

ha diferenca nas relagdes entre as equipes e os usuarios, quando comparados os servigos publicos e os
conveniados (foi trazido o exemplo das unidades do HMV).

ha dificuldades de comunicacéo e de relacionamento entre unidades de uma mesma regiao e também entre as
categorias profissionais em uma mesma unidade.

muitos coordenadores de unidades ndo seguem as orientacdes definidas e acordadas no férum de
coordenadores e deveriam ter postura profissional compativel com o cargo assumido.



PNAB e o0 modelo de atencao (cont.)

4 em relacao ao Acolhimento:

ainda € um dispositivo incipiente, com dificuldades nos processos de trabalho
nas Unidades. Nao ha um conceito unico, com foco nos usuarios. Ha
desresponsabilizacao de alguns profissionais e equipes, que tratam a
populacao adscrita nas suas areas de atuacao sem vinculos estaveis e
comprometidos.

preocupacgoes dos usuarios sobre a auséncia de especialistas (pediatra,
ginecologista e clinico geral) no modelo de atendimento com a ESF. Esse
debate ainda ndo é bem resolvido nas comunidades e equipes.

ha problemas importantes nos processos de trabalho, na forma como algumas
equipes estao executando o acolhimento e os processos subseqlentes ao
acolhimento. Parece que a mudancga de modelo ainda esta muito mais no
discurso das esferas administrativas e de gestao, mas na pratica ainda € muito
diferente. Mesmo com a implantacao do acolhimento, alguns usuarios e
algumas equipes continuam com a pratica do atendimento por demanda
espontanea no primeiro horario da manha (07 e 08h).

os usuarios nao tem informacgao suficiente para discutir processos de trabalho
com as equipes das Unidades.

nao ha normativa sobre o tempo de espera para consulta apos o acolhimento,
variando numa mesma regiao de 30 a 60 dias.



Financiamento e sustentabilidade

em relacao as estruturas fisicas das Unidades de Saude:

* houve uma boa evolugéo, tanto no que se refere ao padrao construtivo das
novas Unidades, como no que se refere ao debate e definicao de prioridades
nas reformas e ampliagdes, garantindo espacgos para o acolhimento, salas de
grupos, etc.

* Necessidade de se promover esses ambientes nos servicos (atividades de
promoc¢ao, educacgao, etc)

incentivos federais e estaduais priorizam a ESF, bem como os projetos das
Universidades, que escolhem investir nos servicos que atuam no modelo da ESF.

nao se conhecem de forma clara e transparente todos os recursos gastos no
financiamento da Atengao Basica. Geralmente sé se apresentam os incentivos
federais e estaduais.

a informatizacao da rede de Atencéo Basica € estruturante para qualificar o sistema
como um todo, inclusive nos seus aspectos financeiros e de controle.

ha cidadaos de outros municipios que trabalham em POA e acessam servicos de AB
de POA. O financiamento e a estrutura (fisica e de pessoal) ndo contemplam essa
especificidade em Porto Alegre.

muitos dos recursos estdo sendo depositados em programas especificos pelo MS,
como o Programa Mais Médicos, que tem tempo determinado (3 anos) e que por
iISsso geram inseguranga quanto a continuidade do suprimento das demandas de
saude das populagdes no municipio.



N —

Migracao e expansao da rede de
Atencao Basica

momento de investir na qualidade e menos na quantidade.

processos de deliberacao sdo pouco transparentes e pouco
participativos. Se coloca para a populacao decidir radicalmente por
uma equipe ou outra (da ESF ou da UBS). O principal seria incluir
ACS e administrativos em todas as unidades de AB.

mudangas nos territorios sdo pouco discutidas e mal pactuadas nas
comunidades, o que depois gera conflitos desnecessarios.

possibilidade de inclusao de ESF em UBS, sem a necessidade de
substituir os profissionais, que la estao vinculados a comunidade.

muitos profissionais municipalizados estao se aposentando e nao
estao sendo repostos, o que tem exigido uma reorganizagao do
horario de atendimento, quase sempre com reducao da oferta e do
acesso da populagao.

para os usuarios, nao estao claros muitos processos de gestao,
como as reais diferencgas entre os trabalhadores contratados pelo
IMESF e os que sao estatutarios, da mesma forma sobre as
escolhas de gestao e também dos profissionais.

cada Gerencia Distrital esta implantando o modelo de AB de forma
diferente, UBS/USF com modelo diferente de atendimento




Propostas e encaminhamentos:

A. Emrelacao aos territérios e parametros de cobertura
1. o limite maximo por ESF é o estabelecido na PNAB.

2. os territorios, dentro de uma Unidade, podem ser variaveis, de
acordo com as caracteristicas e vulnerabilidade da populacao.

3. as equipes devem ter um tamanho minimo, que é estabelecido
pela PNAB, podendo variar seu tamanho e perfil de acordo com
as caracteristicas e vulnerabilidade da populacdo. Necessidade
do 2° enfermeiro por cada ESF é consenso.

4. USF com 3 ESF podem escalonar as jornadas de trabalho para
garantir horario estendido.

5. Necessario manter abertas, no horario do almoco, as Unidades
que tem duas equipes ou mais.

6. incluir um assistente administrativo ou um estagiario para
trabalhar na recepcao e em processos burocraticos
administrativos das unidades.

/. aumentar a resolubilidade regional, estruturando e otimizando os
centros de especialidades regionais de acordo com a populagao
das regioes.



Propostas e encaminhamentos (cont):

em relacao ao modelo de atencao.

incluir as Praticas Integrativas em Saude nas 8 regides da
cidade com apoio de assisténcia farmacéutica.

estabelecer alguma normativa sobre os tempos de espera
por atendimentos nao urgentes, apos o acolhimento.

redefinir, com a Regulacao, fluxos e processos em relagao ao
apoio diagnostico para a AB, ampliando a sua capacidade de
resolver os problemas.

em relacao ao financiamento

maior transparéncia sobre o financiamento na Atencao Basica,
garantindo a transparéncia na gestao dos recursos financeiros e
também de recursos humanos, tendo em vista também a escassez
de recursos na AB.



Propostas e encaminhamentos (cont):

2.

propostas de alteracao na Resolucao n° 09/2013
1.

Art. 5° — incluir entre os dispositivos — “apoio e educacao
permanente’

Art. 3° — alterar “que devera ser atendlda por até 5 (cinco)
Equipes de Saude da Familia” por “no minimo 5 (cinco)
Equipes de Saude da Familia”. Isso esta de acordo com a
possibilidade de flexibilizar o tamanho maximo de
populacao adscrita por equipe, o que pode exigir mais do
gue 5 equipes, para um territorio de ate 15 mil pessoas.
No § 1°, incluir que a proposta devera ser baseada em
analise dos condicionantes e indicadores locais.

Art 6° — incluir § 2° — as reunides dos CLS convocadas
para deliberar sobre os processos de ampliacao da rede
de APS, ou mudancas nos territorios assistenciais, devem
contar com pelo menos 50% de usuarios no seu quorum.

Art. 8° — incluir que a coordenacao do servico deve ser
unica.
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