SAUDE TODA HORA

REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS




DIRETRIZ DA SAS

Prover acoes e servicos de saude com garantia de acesso equanime a uma
atencao integral, resolutiva, de qualidade, humanizada e em tempo
adequado.

Através da organizacao e desenvolvimento
De redes de atencio a saude
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FUNDAMENTO NORMATIVO DA RAS

 Art. 198 da CF/88: “As agbes e os servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico organizado de acordo
com as diretrizes de descentralizagdo, atendimento integral e participagdo da
comunidade”.

 Lei8.080,1990:

— Art. 79, inciso II: “(..) integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das acdes e servicos preventivos, curativos, individuais e
coletivos (....)"

— Art. 102 aponta “arranjos organizacionais para as redes loco-regionais através
de consorcios intermunicipais e distritos de saude como forma de integrar e
articular recursos e aumentar a cobertura das agoes.

Portaria 4.279 de 30/12/2010: Estabelece diretrizes para organizacao da RAS no
ambito da SUS
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AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Conceito:

Sdo arranjos organizativos de acoes e servicos de saude,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado (Ministério
da Saude, 2010 - Portaria 4.279, de 30/12/2010).




AS CARACTERISTICAS DA RAS

Formacao de relagoes horizontais entre os pontos de atencao, tendo

ABS como centro de comunicacao

Centralidade nas necessidades de saude da populacao

Responsabilizacao por atencao continua e integral

Cuidado multiprofissional

Compartilhamento de objetivos e compromissos com resultados
sanitarios e economicos




AS EVIDENCIAS SOBRE AS REDES DE ATENCAO A SAUDE
(Mendes, 2009)

¢ MELHORAM 0S RESULTADOS SANITARIOS NAS CONDICOES CRONICAS
e DIMINUEM AS REFERENCIAS A ESPECIALISTAS E A HOSPITAIS

o AUMENTAM A EFICIENCIA DOS SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE

e PRODUZEM SERVICOS MAIS CUSTO/EFETIVOS

e AUMENTAM A SATISFACAO DAS PESSOAS USUARIAS

FONTES: WEINGARTEN ET AL. (1985); OSMAN ET AL. (1996); BERNABEI et al.
(1998);MCCULLOCH et al. (1998); BYNG et al.(1998); WAGNER (1998); REUBEN et al.
(1999);MALCOM et al. (2000);SIMON et al. (2001); WAGNER et al. (2001); DOUGHTY et al.
(2002); UNUTZER et al. (2002); GILBODY et al. (2003); POLONSKY et al. (2003);GRIFFIN &
GIMONTH (2004); KATON et al. (2004); SMITH et al. (2004); VETER et al. (2004); SINGH (2005);
NUNO (2008); TOSEN & HAM (2008); ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE (2010)
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AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

O Ministério da Saude esta priorizando a construcao de trés redes
tematicas prioritarias:

» Atencao obstétrica e neonatal (Rede Cegonha),
» Urgéncia e Emergéncia

» Atencao Psicossocial (Enfrentamento do Alcool, Crack, e
outras Drogas)

E também a:

» Atencao oncoldgica (a partir da intensificacdo da prevencao e controle
do cancer de mama e colo do utero)
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SAUDE TODA HORA

REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS

A organizacao da rede tem a finalidade de articular e integrar
todos os equipamentos de saude objetivando ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usuarios em situacao de
urgéncia nos servicos de saude de forma agil e oportuna.
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JUSTIFICATIVA DA REDE DE ATENCAO AS
URGENCIAS

Alta morbimortalidade por TRAUMA
violéncia, acidentes de transito e 30% Atendimentos nas Unidades

doencas do aparelho circulatério. de U/E

Faixa etaria (anos)

10-14 15-19 20-29 30-39 40-49

AfecgOes Causas Causas Causas Causas Causas Causas
Perinatais Externas Externas Externas Externas Externas

25.637 1.578 1.528 2.431 13.595 37.306

Externas
24.057

Anomalia . . . Causas . . .
. DAR Neoplasia Neoplasia Neoplasia DIP Neoplasia Neoplasia Neoplasia
Congénita Externas
1.162 669 681 899 2.822 30.047 108.857 166.317
7.973 17.816
Sistema Sistema Causas
DAR DIP DAC Neoplasia Neoplasia DAR Causas
Nervoso Nervoso Externas Externas
2.363 1.003 659 2.665 15.924 81.926
436 483 11.865 133.644

DAC-Doengas do Aparelho Circulatorio DAR-Doengas do Aparelho Respiratério  DIP-Doengas Infecciosas-e P
Fonte: SIM/SVS/MS.
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COMPONENTES E INTERFACES DA REDE DE ATE| CAO AS URGENCIAS
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ATENCAO BASICA

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO E MAIOR RESOLUTIVIDADE




PROMOQAO PREVENQAO E VIGILANCIA A

e

Nucleo de Preveng¢ao da Violéncia e Promog¢ao da Saude

Integram a Rede Nacional de Prevencao de Violéncia e Promoc¢ao da
Saude, estao vinculados aos trés niveis de gestao e instituicOes
académicas. Tem como principal atribuicao articular e estruturar a Rede
de Atencao e Protecao Integral as Pessoas em Situacao de Violéncia.

= VIVA - Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes. O VIVA possui dois componentes:

= Componente |- VIVA Continuo/SINAN - NET: notificacdo compulsoria de violéncia
doméstica, sexual e/ou outras violéncias envolvendo criancgas, adolescentes, mulheres e
idosos, desde 2006. A partir de 2009 o VIVA Continuo passou a integrar o Sistema de
Informacao de Agravo de Notificacdo (SINAN).

= Componente Il - VIVA Inquérito: Busca estimar prevaléncias de acidentes de transito,
agressoes, suicidios e outras causas externas e estudar associacdes com possiveis
fatores de risco. Pesquisa realizada nas unidades de urgéncia e emergéncia. Foi realizado
nos anos de 2006, 2007 e 2009. A proxima pesquisa sera em setembro de 2011.

= TRANSITO: Acdes voltadas para a vigilancia e prevencio de lesdes e mortes provocadas pelo
transito, a atencdo as vitimas e a promocao da saude e cultura de paz, com objetivo maior de
reduzir as lesdes e mortes provocadas pelo transito.
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FINANCIAMENTO DOS NUCLEOS DE PREVENCAO DE

ACIDENTES E VIOLENCIAS

R$ Milhdes
oo | aom | oom | ome | ams | o | o | oo

15,2 15,2 15,2
In Vlz\élr:\ito 1,3 - (com - (com 0 (com 0
9 SAMU) SAMU) SAMU)
VIVA Sinan [y 2,1 3,8 8,2 15,7 21 21 21
Net
NPVPS 4,5 5,1 6,6 11,1 21,3 28,5 28,5 28,5
3,0
Transito U 5,9 13,6 17,4 28,7 40,7 40,7 40,7
repasse
para as 16
capitais
5,8 13,1 39,2 36,8 80,9 90,2 105,4 90,2
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AO

Responsavel pelo primeiro cuidado e acolhimento as
urgéncias por meio da implantacao da classificacao de risco,
de forma articulada aos outros pontos de atencao. Tem como
objetivo ampliacao do acesso e da resolutividade do cuidado.

» Sala de Observacao: ambiente da UBS destinado ao
atendimento de pacientes em regime ambulatorial, com
necessidade de observacao em casos de
urgéncia/emergéncia, no periodo de funcionamento da
unidade.

* Plano de requalificacdo das UBS - adequacao da
estrutura fisica e de equipamentos (Sala de Observacéao).
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Local de estabilizacdo de pacientes criticos/graves, de

funcionamento 24 horas, em vazios assistenciais, vinculado a
uma unidade de saude, articulado e conectado aos outros
niveis de atencao para posterior encaminhamento a rede de
atencao a saude.

Critério para escolha de implantacéo das SE:

»Selecao de SE distribuidas nas regides de vazios assistenciais
=Municipios com menos de 50 mil habitantes, sem qualquer equipamento
de urgéncia (UPA, unidade 24 horas, SAMU, etc) e nenhum hospital que
possa dar este suporte;

Pré-requisitos para Implantacéo de SE:
=Estar em area de cobertura de SAMU Regional;
»Articular com Rede de Urgéncia para continuidade do cuidado.
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P

FORCA NACIONAL DO SUS - EN-

—— >
- .

A Forca Nacional de Saude do SUS objetiva aglutinar
esforcos para garantir a integralidade na assisténcia

em situacoes de risco ou emergenciais para
populacoes.

Hospital de
“campanha
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_f_, ‘
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SituacOes que exigem maior participacao do poder publico:

Catastrofes que envolvem multiplas vitimas e demais condicdes de
calamidade, em especial, de natureza epidemioldgica.

Situacdes pedem ajuda rapida, com atendimento médico especializado e
apoio logistico.

Exemplos: Alagamento e Seca, Desabamento, Enchente, Incéndio,
Epidemias/Pandemias, Acidentes Nucleares, eventos com grande
concentragao de pessoas, como a Copa do Mundo e Olimpiada.

Situacdes especiais de vulnerabilidade e suscetibilidade de populacdes
especiais, como povos indigenas e demais comunidades;




Decreto instituindo a FN-SUS;
Cadastro nacional de Profissionais;
Protocolo de Acionamento;
Articulacao com Forcas Armadas e Defesa Civil.

0 40 A\ONDJA

Quantitativo Inicial de

Origem Vinculacao Funcao RH
Ministério da Saude CGUE/DAE/SAS Gestdo 10
Ministério da Saude SVS Gestao 10
Hospitais Federais Assisténcia 80
Hospitais Universitarios Assisténcia 400
Rede SAMU 192/Urgéncia Assisténcia 500
TOTAL 1000
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PROTOCOLO DE ACIONAMENTO FN-SUS

e —

e Reconhecimento de crise por parte das esferas gestoras do MS com
necessidade de acionamento da FN-SUS - articulacao intra e

DECISAOQ interministerial

GESTORA

e Acionamento da FN-SUS e envio de grupo de avaliacdo preliminar
para analise de necessidades de intervencao assistencial, bem
AVALIACAO como quantificacao e tipo de dano, guantitativo e
PRELIMINAR deslocamento/tempo de acdo

e Deslocamento de profissionais para atendimento, bem como
equipamentos/infraestrutura para promocao da assisténcia.




CUSTOS DA FN-SUS

Valor de 1 HCamp Valor de 3 HCamp
Estrutura Fisica — Hospital de

Campanha RS 1.219.368,00 RS 3.658.104,00

Equipamentos e Materiais RS 1.715.874,20 RS 5.147.622,60

Insumos/Medicamentos RS 74.584,00 RS 223.752,00
RS 3.009.826,20 RS 9.029.478,60

POR PROFISSIONAL
CAPACITACAO RS 1.982,93
DESLOCAMENTO RS 2.554,16

Investimento Total - 2011-2018 RS 10.164.504
Custeio Total - 2011-2018 RS 2.419.340

Ministério da
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
i — —

Componente da rede de atencao as urgéncias, que objetiva ordenar
o fluxo assistencial e disponibilizar atendimento e transporte
adequado, rapido e resolutivo a vitimas acometidas por agravos a
saude de natureza clinica, cirurgica, gineco-obstétrica, traumatica e
psiquiatricas, reduzindo a morbimortalidade.

PROPOSTAS:

"Ampliacdo para Cobertura de 100%
da Populacao;

»Regionalizacao;
- "Reajuste no Repasse Financeiro —
50% do Custeio Mensal



-~ UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

UPA em funcionamento
109 unidades

UPA em execuc¢ao
49 unidades convénio Caixa de 2008
423 unidades selecdo de 2009/2010

15 unidades, da selecdo de 2009/2010, em fase de habilitacdo
Total em construg¢ao = 487 UPA.

UPA PAC 2 -
500 unidades planejadas (servicos novos ou adaptados ao padrao UPA)

Selecao 2010 — 139 unidades

TOTAL GERAL UPAS COM PAC2 = 1.096




UPAs — Proposta
‘Nova Selecao:
Adotar novos critérios — nova portaria
* Aceitar construcao, ampliacao ou reforma

* Priorizar a consolidacdao/expansao de redes de
urgéncia/emergéncia — rodada de pactuacao nos estados

* Priorizar regides ndo atendidas pelas obras de 2009/2010 e
selecao 2010/PAC2

CUSTEIO 50% VALOR UPA PELO GESTOR FEDERAL




UPA — Cust

2011
2012
2013
2014
2015

Total

elo total

Unidade recebendo
custeio
109

168
240
579

1.096

Valor total
NOVA PORTARIA

362.190.640,00

732.285.066,40
1.678.959.505,60
2.501.466.552,31
4.518.744.234,22

4.518.744.234,22

= Meta de Custeio Lancada no PAC 2. R$ 1,6 bilhéao




COMPONENTE HOSPITALA

e

O componente hospitalar da Rede de Atencao as Urgéncias
sera constituido pelas Portas Hospitalares de Urgéncia, pelas
enfermarias de retaguarda clinicas e de longa permanéncia,
pelos leitos de cuidados intensivos e pela reorganizacao das
linhas de cuidados prioritarias.



CRITERIOS ADOTADOS PARA DEFINICAO DAS PORTAS DE ENTRADA

HOSPITALARES

'Porte deflnldo pelo n? de leitos: Hospitais com 100 ou mais leitos;

=Referéncia Regional: realizem, no minimo, 10% dos atendimentos de
outros municipios;

=Papel assistencial: sejam referencia para, pelo menos, uma das 3
Linhas de Cuidado prioritarias, com habilitacoes de alta complexidade
em cardiovascular, neurologia/neurocirurgia ou traumatologia.

mA partir destes critérios foram selecionados 231 portas de entrada
hospitalares, distribuidas em 151 municipios das 27 UFs.

=Para fins de financiamento nao foram considerados os Hospitais
Federais e Hospitais Universitarios Federais, pois ja possuem
financiamento federal especifico (MS e MEC).

=Para fins de organizacao da Rede serao consideradas 287 portas de
entrada hospitalares de urgéncia (231 + 46 HUfederais + 6 hospitais RJ +
3 institutos + GHC)




Critérios de Qualificacao das Portas Hospitalares de Urgéncias

B

- i

= Estabelecer e adotar protocolos de classificacao de risco, clinico, e
de procedimentos administrativos no hospital;

= |mplantar processo de Acolhimento com Classificacao de Risco, em
ambiente especifico, identificando o paciente que necessita de
tratamento imediato, estabelecendo o potencial de risco, agravos a
saude ou grau de sofrimento e garantindo atendimento priorizado
de acordo com o grau de sofrimento ou a gravidade do caso;

= Estar articulado com o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
- SAMU 192, Unidades de Pronto Atendimento — UPA e com outros
servicos da rede de atencao a saude, construindo fluxos coerentes
e efetivos de referéncia e contra referéncia, ordenados através das
Centrais de Regulacao regional;

= Possuir equipe multiprofissional compativel com seu porte;




Critérios de Qualificacao das Portas Hospitalares de Urgéncias

(Continuacao)

= QOrganizar o trabalho das equipes multiprofissionais de forma
horizontal;

= |mplantar mecanismos de gestao da clinica, com equipe de
referéncia para responsabilizacao e acompanhamento de caso e de
média de permanéncia, com prontuario unico multidisciplinar.

= Fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de
atencao de menor complexidade que compdoem a Rede de Atencao
as Urgéncias em sua regiao: procedimentos diagnosticos, leitos
clinicos, leitos de terapia intensiva e cirurgias.

= Garantir o desenvolvimento de atividades de educacao
permanente para as equipes, por iniciativa propria ou por meio de
cooperacao.




el

Csteio mensal segundo porte hospitalar
Unidades Qualificadas

e |- Portas Hospitalares de Urgéncia instaladas em
estabelecimentos hospitalares estratégicos, classificados
como Hospital Tipo I: RS 100.000,00

* || - Portas Hospitalares de Urgéncia instaladas em
estabelecimentos hospitalares estratégicos, classificados
como Hospital Tipo II: RS 200.000,00

* |l - Portas Hospitalares de Urgéncia instaladas em
estabelecimentos hospitalares estratégicos classificados
como Hospital Especializado: RS 300.000,00

llllllllllllll
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Investimento para Porta Hospitalar Qualificadas
Readequacao fisica e tecnoldgica

RS 3.000.000,00 - Porta Hospitalar Qualificadas de
atendimento as demandas espontaneas e referenciadas de
urgéncias clinicas, cirurgicas e/ou traumatoldgicas, que
funcione nas 24h (vinte quatro horas) do dia, todos os dias da
semana, e que compoe uma rede organizada de atencao as

urgéncias.




Enfermarla Cllnlca de Retaguarda para

Criacao de incentivo para os hospitais
disponibilizarem enfermaria especifica de leitos
clinicos para retaguarda aos atendimentos de
urgéncia/emergéncia, apos pactuacao junto aos

gestores.




Enfermaria Clinica de Retaguarda Leitos

_ Clinicos

Custeio

*Para custeio do leito/dia : RS 300,00 para leito novo e
ja existente qualificado




Unidade de cuidado intensivo para retaguarda a

| BIS--

Criacao de incentivo para hospitais
disponibilizarem unidades especificas para
pacientes criticos como retaguarda aos
atendimentos de urgéncia/emergéncia, apos
pactuacao com os gestores.

Saude



Investimento e custelo

 Para cada leito novo: investimento de
RS100.000,00

* Para custeio: RS 800,00 (80% do valor de
referéncia) para leito novo e ja existente
qualificado (TO=90%)




Enfermarla Cronlcos de Retaguarda para

Criacao de incentivo para o0s hospitais
disponibilizarem enfermaria especifica de leitos
cronicos para retaguarda aos atendimentos de
urgéncia/emergéncia, apos pactuacao junto aos

gestores.




Enfermaria Cronicos de Retaguarda

Custeio

 Para custeio do leito/dia : RS 200,00 para leito
qualificado




LINHAS DE CUIDADO

cConcelto

“Conjunto de saberes, tecnologias e recursos
necessarios ao enfrentamento de determinados
riscos, agravos ou condicoes especificas do ciclo de
vida a serem ofertados de forma oportuna, articulada
e continua pelo sistema de saude, sendo sua
Implementacao estratégia central para a organizacao
e a qualificacao das redes de atencédo a saude, com
vistas a integralidade da atencdo." (Braga, E.C.,
2006)




Inovacoes Tecnologicas em Linhas de Cuidado
Prioritarias

Cardiologia - IAM

Neurologia / Neurocirurgia -AVC




_Mortalidade em internados com Infarto no Brasil, 2007
v No SUS - 16,1%
v' No sistema privado e paises desenvolvidos - <5%

* Implantar protocolos rigidos de transferéncia e transporte para
agilizacao do atendimento visando o inicio o mais rapido possivel
do tratamento de reperfusao imediata aos pacientes com
sindrome coronariana aguda.

e Utilizar métodos de Telemedicina para diagnodstico
eletrocardiografico precoce (Expansao do TELE ECG nos SAMU e
UPAs)

e Qualificar o atendimento ao Infarto nas urgéncias preé-
hospitalares (SAMU e UPAs) e implementar a integracao entre o
diagnostico pré-hospitalar e a conduta hospitalar

llllllllllllll
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Cardiologia - IAM

"« Criar mecanismo de financiamento e ampliacao de leitos de
Unidades Coronariana - UCQO para hospitais que se habilitem
a participar da rede

« Ampliar o acesso a Angiologia Primaria

« Melhorar a comunicacao e articulacao entre a Central de
Regulacao Médica de Urgéncia e as UCO visando o
atendimento imediato

 Garantir o fornecimento de medicamentos essenciais ao
tratamento do IAM

« Normatizar a terapia trombolitica e ampliar acesso,
utilizando-a em unidades como UPA e prontos socorros
hospitalares como estratégia inicial.

* Ampliar na rede a disponibilizagao de reabilitacao pos-Infarto

llllllllllllll
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Cardiologia — IAM

—

INVESTIMENTO LC INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO - IAM
e 39 UCOs nas 10 regioes metropolitanas com maior atendimento e
mortalidade por IAM = 1 milhdao para implantacao

Parametro:

01 UCO com 10 leitos para cada 600 IAM/ano nas 10RM com
maior frequéncia de IAM/ano. (Custeio previsto na ampliacao
dos leitos de UTI adulto).

* 150 Leitos de UCO nas 27 regioes metropolitanas com frequéncia de
100 a 599 IAM/ano

Parametro:

02 leitos de UCO para cada 100 IAM/ano sendo com
investimento de RS 100.000,00 por leito




MEDICAMENTOS E PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS A SEREM

e ——

INCORPORADOS

—

.

Novas medicac¢oes até 2014 nas 37 RM
Custeio Novas Drogas IAM 37 RM

Total
Clopidogrel RS 50.400.000,00
Trombolitico RS 84.000.000,00
Total RS 134.400.000,00

Investimento em angioplastia primaria

Incentivo para Aumento de Angioplastia Primaria

Total
% 30%
Angioplastia Primaria RS 46.000.000,00
Total RS 46.000.000,00
Custeio TeleECG
TeleECG
| Ao | Total
| 10RM | R$ 8.000.000,00
27 RM RS 3.200.000,00

RS 11.200.000,00

llllllllllllll

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA



ia - AVC

* Desenvolver acoes de educacao em saude para o reconhecimento do
AVE na populacao

* Qualificar a capacidade diagndstica em todos os pontos da Rede

e Aumentar a capacidade logistica e organizacao de fluxos para o
atendimento aos pacientes neurologicos

* Criar unidades mistas de atendimento ao AVE nos hospitais de
referéncia visando assisténcia qualificada (cuidado multiprofissional) e
Capacitacao do restante da Rede para o atendimento pds-internacao

* Implementar o Telessaude entre unidades de AVE e outros pontos da
rede

* Possibilitar o acesso facilitado a leitos de retaguarda para crbnicos e
pacientes socialmente vulneraveis

* Garantir acesso a reabilitacao qualificada




Neurologia / Neurocirurgia - AVC

Unidade de Atencao ao Acidente Vascular Encefalico-UAVC

*Baixo custo e alta eficiéncia no atendimento de pacientes
complexos;

*Reduz tempo de UTIl e n2 de dias de internacao;

*Deve ser instalada em Unidade Hospitalar que disponha
de: ECG, laboratorio, TC de Cranio, RX, angiografia, médico
24h, Neurocirurgia, Servico Social;

*Necessario Equipe Multiprofissional na UAVE: Médico,

Enfermeiro, Fonoaudiologo, Fisioterapeuta, Psicologo,
Nutricionista.




Neurologia / Neurocirurgia - AVC

Custeio das UAVE

Parametro: 01 unidade/15 a 25 leitos/1 milhdao de hab.

e O calculo foi baseado na necessidade da populacao
referenciada dos 151 municipios que compdem a rede
das portas de entrada (populacao do municipio + 30% da
pop referenciada)

e Leito/dia—RS 350,00




CUSTEIO DAS UAVE E TROMBOLITICO

Total 2011-2014
RS 368.550.000
RS 67.319.209

RS 435.869.209

Total 2011-2018
RS 1.408.050.000
RS 148.102.260

RS 1.556.152.260




GESTAO: NUCLEO INTERNO DE ACESSO E QUALIDADE HOSPITALAR

e

e Acompanhamento do processo de acesso,
qualidade e gestao da porta de entrada de
forma compartilhada e solidaria entre os
niveis de gestao (federal, estadual e

municipal) e gestor do estabelecimento
hospitalar para apoio a melhoria e eficiéncia
da gestao.



SOS EMERGENCIAS{ 2011

MUNICIPIO

UNIDADE

SALVADOR HOSPITAL GERAL ROBERTO SANTOS (Estadual)
FORTALEZA INSTITUTO JOSE FROTA CENTRAL
RECIFE HOSPITAL DA RESTAURACAO
GOIANIA HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIANIA HUGO (Estadual)
BRASILIA HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL
SAO PAULO SANTA CASA DE SAO PAULO
SAO PAULO HOSPITAL SANTA MARCELINA

RIO DE JANEIRO

HOSPITAL MIGUEL COUTO

RIO DE JANEIRO

HOSPITAL ALBERT SCHWEITZER

BELO HORIZONTE

HOSPITAL JOAO XXl

PORTO ALEGRE

HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIGCAO

Ministério da
sus+ S

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA




Cronograma SOS EMERGENCIAS

Cronograma de implantacao de 40 hospitais até 2014

»_2012

Fev/2012 — Hospital Metropolitano de Belém

Out/2012 — Linha de Base indicadores de resultado dos novos 10 hospitais:
*Cidades da Copa = Curitiba, Natal, Cuiaba, Manaus

*Teresina, Maceio, Aracaju, Getulio Vargas/PE

*Vitoria — ES

*Porto Velho — RO

» Nov-Dez 2012 - Instalacdo do nucleo + lancamento nos novos 10 hospitais.
»_2013

Abril — Linha de base indicadores dos 10 hospitais

Maio/Junho — Instalacdo nucleo + langamento nos novos 10 hospitais
Outubro — Linha de Base 8 hospitais

Nov/Dez — Instalagdo nucleos + Langamento nos oito novos hospitais

Ministério da
sus+ S




Modalidade de atencao a saude substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto de acdes de promog¢ao a saude,
prevencao e tratamento de doencas e reabilitagao prestadas em domicilio,
com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencao.

= Proposta de Implantacao:

= 1 equipe multidisciplinar de Atenc¢ao Domiciliar — EMAD para cada
100.000 habitantes

= 1 Equipe de Apoio - EPAD para no minimo 3 EMAD

= 2011 a 2014 - 250 equipes por ano (Total até 2014: 1000)
= 2015a2017 - 227 equipes por ano

= 2018: 226 equipes

= 2011 a 2018 — Total: 1907 equipes

llllllllllllll
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CUSTEIO DAS EQUIPES DE ATENCAO DOMICILIAR

mmmm— < e

Incentivo mensal
N2 de Equipes |repassado pelo MS

(R$)

Custeio mensal | Custeio anual total
total (RS) (RS)

1907 34.560,00 65.905.920,00 790.871.040,00

6.000,00 3.816.000,00 45.792.000,00

69.721.920,00 836.663.040,00

Ministério da
sus+ S




NOVAS FORMAS C

A partir e inserido dentro das Redes de Atencao:

Urgéncia/Emergéncia; Materno-infantil,  Saude
Mental e énfase em crack e outras drogas; Cancer
mama e colo utero.

Nao por aumento de tabela de procedimentos ou
por pagamento de producao (MAC), mas através de
processo de contratualizacao a partir das
necessidades da rede e avaliacao e monitoramento
por desempenho

GT Atencao Hospitalar — nova politica de atencao
hospitalar e reavaliacado do processo de
contratualizacao




NOVAS FORMAS DE FINA

Especificidades: hospitais de ensino e
universitarios federais

Federais: REHUF (investimento, custeio e
orcamentacao)

Negociacao e pactuacao solidaria e
cooperativa com os gestores — participacao do
nivel federal

Necessidade de envolvimento de todos e
divisao de responsabilidades e competéncias

IIIIIIIIIIIIII
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DESAFIOS PARA IMPLEMENTACAO DE UMA

_ RUE EFETIVA .

* Articulacao entre os gestores
* Cooperacao e solidariedade inter-regional

e Estado inserido como ator estratégico nesta
proposta — apoio técnico, organizativo e
regulador

* Regulacao efetiva
 Formacao e qualificacao de pessoal

* APS assumindo seu papel de coordenadora do
cuidado




SINTESE DO FINANCIAMENT

2011-2014 2015-2018 2011-2018
RS RS RS

INVESTIMENTO 2.657.743.677 392.773.467 3.050.517.144

CUSTEIO 16.219.393.277 39.780.524.134 | 55.999.917.412

18.877.136.955 40.173.297.601 59.050.434.557




