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Abstract This paper aims to show a set of strat-
egies and care management and organization
actions that have been undertaken in what was
conventionally called the Health Sector Reform of
the Government of the Federal District in the pe-
riod 2015-2018, which was based on the strength-
ening of primary health care, the organization of
secondary care, the establishment of the health
regulatory complex, the proposed regionalization
and decentralization, the systematization of con-
tracting and contractual implementation, and the
proposal and establishment of a new management
model for the main public hospital in Brasilia.
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Resumo O objetivo deste artigo é apresentar
um conjunto de estratégias, agdes de gestdo e de
organizagdo do cuidado, que vém sendo empre-
endidas naquilo que se convencionou chamar
da Reforma do Setor Satide do Governo do Dis-
trito Federal no periodo de 2015-2018, que teve
por base o fortalecimento da atengao primdria
a satide, a organizagdo da atengdo secunddria,
a criagdo do complexo regulador em saiide, a
proposicao de uma regionalizagio e descentra-
lizagao, a sistematizagdo das contratagdes e exe-
cugbes contratuais, além da proposicdo e criagdo
de um novo modelo de gestdo para o principal
hospital piiblico de Brasilia.

Palavras-chave Sistema tinico de sauide, Politi-
ca de satide, Atengao primdria a satide
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Introducao

O Sistema Unico de Satide no Distrito Federal
tem caracteristicas distintas do restante do Pais.
A principal diferenga estd na dupla natureza do
DF como ente federativo, acumulando fungdes
de Estado e de Municipio, o que é especialmente
relevante no contexto da saude publica e do fe-
deralismo sanitdrio. Embora em muitos aspectos
essa fusdo de competéncias diminua os conflitos
que outras unidades tém, por outro lado ha um
aumento das competéncias e responsabilidades
da gestdo da Secretaria de Estado de Satdde do
Distrito Federal (SESDF), que sempre teve carac-
teristica centralizadora, na contramao das atuais
tendéncias da gestao publica.

Além disso, Brasilia tem o fundo constitucio-
nal, repasse da Unido que se destina a seguranca
publica, satide e educagdo instituido, em razao de
abrigar a Capital do Pais. Esse valor, no passado,
trouxe certa tranquilidade as contas da satide. No
entanto, com o aumento da demanda por satide
publica, decorrente do envelhecimento da po-
pulagdo e do avango das doengas cronicas e da
crise econdmica que o Pais atravessa, os recursos
tornaram-se insuficientes para manter essa regu-
laridade de contas.

Talvez esse relativo equilibrio de contas do
passado tenha desestimulado a otimiza¢do dos
custos e a busca por maior eficiéncia no sistema de
saide do DE Encontramos um sistema cuja porta
de entrada dos usudrios era quase exclusivamente
as emergéncias hospitalares, além de seis UPAs,
construidas sem planejamento de pessoal, que
funcionavam com base em contratos temporarios,
mais tarde proibidos pela Justica, e em horas ex-
tras. A aten¢ao primdria funcionava de forma de-
sorganizada. A cobertura de saide da familia era
uma das piores do Brasil, cerca de 28%, e, mesmo
onde havia equipes, a estratégia era realizada sem
os atributos que a caracterizam e lhe conferem efi-
ciéncia. Cada posto ou centro de satide tinha um
conjunto de servigos diferente. Especialistas fo-
cais, principalmente clinicos, ginecologistas e pe-
diatras, mas também anestesiologistas, cirurgioes
e outros, trabalhavam de acordo com as préprias
agendas. Em alguns locais havia uma equipe de
saude da familia, colocada em espagos improvisa-
dos nos centros tradicionais, apenas para justificar
o pagamento de gratificacdes que aumentavam
em 30% os saldrios de todos os servidores lotados
em unidades com pelo menos uma equipe do pro-
grama. Uma lei local garantia o pagamento nesses
casos, 0 que gerava distor¢ao do objetivo de esti-
mular a estratégia saide da familia.

Ademais, foram tomadas decisdes que des-
consideraram uma possivel deterioracio da eco-
nomia, o que nos trouxe a situacdo que encon-
tramos no inicio de 2015. Em 2013, foi aprovada
uma lei distrital que reduziu a carga hordria de
24h para 20h semanais dos técnicos em saude,
s6 implementada em 2015. Anos antes, 0 mesmo
tinha acontecido com os profissionais de nivel
superior. Ainda foram aprovadas leis conceden-
do aumentos salariais desconectados da realida-
de das contas publicas. Brasilia paga os maiores
saldrios do Brasil para profissionais de saude,
quatro a seis vezes mais que a média nacional em
algumas categorias. Isso levou, no inicio deste go-
verno, a absurda situacdo de mais de 80% do or-
camento da saude ser utilizado para o pagamento
de pessoal. Nao havia disponibilidade para fazer
o custeio de abastecimento de medicamentos e
outros insumos, manuteng¢ao de estruturas e
equipamentos, ou pagamento de servigos tercei-
rizados, como limpeza, vigilancia e alimenta¢io
hospitalar.

Para complicar a situa¢do, foi deixada pelo
governo anterior uma divida de cerca de R$ 600
milhdes até 2014, apurada em 2015, uma vez que
os empenhos relativos a produtos e servicos efe-
tivamente entregues foram cancelados. Essa di-
vida prejudicou os processos de aquisi¢do, que ji
sdo morosos na administragao direta, regida pela
Lei 8.666, de 1993, incompativel com o tempo
de resposta que se exige em saide publica. Nem
mesmo os saldrios de 2014 foram empenhados,
tendo o governo iniciado com greve de servido-
res e parcelamento de saldrios.

A maioria das unidades da federa¢do ha anos
move-se em direcdo a modelos descentralizados
de gestdo, baseados em desempenho, metas e re-
sultados, e com autonomia regional e estruturas
juridico-administrativas mais flexiveis. Brasilia
estava atrasada nessa discussdo, mantendo a pe-
sada estrutura de administra¢io direta e centrali-
zada em praticamente todas as unidades da rede.

Em suma, essa foi a situa¢ao encontrada em
2016: divida impagével naquele momento; gastos
com pessoal acima dos limites prudenciais da Lei
de Responsabilidade Fiscal, dificultando a subs-
tituigdo de aposentadorias e exoneragdes; or¢a-
mento minguado, dada a crise econdmica nacio-
nal dos ultimos anos; forca de trabalho insufi-
ciente para a demanda da satde; desorganizacdo
da rede com atengdo primadria fraca e fragmenta-
da e inexisténcia do nivel secunddrio organizado;
fragil regulacao de servicos; modelo retrégrado
de gestdo. Além disso, sempre houve resisténcia
de sindicatos, autoridades de controle e de forcas



politicas locais as tentativas de inovagdo necessa-
rias para mudar o rumo dessa histéria.

A reforma da Atengao Primaria a Saude
— Converte

Ha 40 anos, desde Alma-Ata, conhece-se a
importancia do fortalecimento da Atenc¢do Pri-
madria como base para o funcionamento do sis-
tema de sauide. Atualmente, reafirma-se a im-
portincia do investimento em Aten¢do Primaria
a Sadde (APS) para todas as sociedades, com
grande potencial de contribuir para os Objetivos
do Desenvolvimento Sustentdvel, para estimular
um progresso humano mais sustentdvel e equi-
tativo'. No Brasil, estudos recentes confirmam a
correlagdo entre uma investimento em Atencio
Primdria e melhores indicadores demograficos,
especialmente expectativa de vida, o que ndo se
repetiu em outros niveis de aten¢ao®.

O primeiro grande desafio para a estrutu-
ra¢do da rede de atengdo a saude de Brasilia foi
a organizagdo da APS, de forma a cumprir seus
atributos essenciais e derivados. Para isso, lan-
¢ou-se o programa de conversdo de todos os mo-
delos de APS adotados no DF em Estratégia Sau-
de da Familia (ESF), conhecido como Converte
ou ConverteAPS.

Além disso, era necessario reorganizar o pro-
prio sistema de trabalho da APS, para efetiva-
mente instalar o modelo da ESF em todo o DFE.
Publicou-se, assim, a Portaria n° 773, de 2017,
que, além de enunciar os conceitos e atributos da
APS e da ESF, também trouxe normas de funcio-
namento das unidades bésicas de saude (UBS).
O processo de trabalho passou a expressamente
envolver escuta qualificada, classificacdo de ris-
co, atendimento em programagio clinica e em
demanda espontanea e deixou claro que o ponto
de contato do paciente com o sistema de satide
passaria a ser a aten¢ao primadria.

No entanto, a publicagdo de um normativo,
ainda que baseado na melhor literatura e com
orienta¢des corretas, jamais seria suficiente para
promover reforma tdo ampla. A for¢a de traba-
lho disponivel nunca havia se organizado dessa
forma, e muita resisténcia deveria ser esperada,
como de fato aconteceu.

O Converte teve por base a utiliza¢do da forca
de trabalho ja existente na APS de Brasilia para
a estruturagdo de equipes de saude da familia
(eSF), mesmo porque ndo havia disponibilida-
de orcamentdria para contratar novas equipes
completas e havia convicgdo de que a multiplici-
dade de modelos assistenciais era danosa a APS.

Identificou-se, no ano de 2016, a existéncia de
328 médicos, 408 enfermeiros e 1046 técnicos em
enfermagem na APS, fora de equipes de satide da
familia, que poderiam ser aproveitados na ESE.

Juntamente com a Portaria n° 773, foi publi-
cada a Portaria n° 78%, que mostrava o caminho
para que os preceitos da Portaria n° 77 pudessem
ser plenamente implementados. Aos médicos e
enfermeiros lotados na APS fora de equipes foi
oferecida a op¢do de participar da capacitagdo
em satde da familia, para que pudessem exer-
cer as competéncias bésicas para o atendimento
da populagdo que fossem assumir. Foram ainda
criadas equipes de transi¢do, formadas por um
clinico, um ginecologista, um pediatra, trés en-
fermeiros e seis técnicos de enfermagem. Essas
equipes de transi¢do deveriam promover matri-
ciamento interno, além da capacita¢do formal,
para, ao final do processo, serem divididas em
trés eSE. Foi dado um prazo definido para a con-
versio das equipes de transi¢ao em eSF, conside-
rando o objetivo de instituir um unico modelo
de APS, e ndo criar um modelo a mais para coe-
Xistir com os anteriores.

Nesse processo, houve ampla adesdo dos en-
fermeiros. No entanto, a resisténcia dos médicos
foi grande, e somente um terco deles faz opgio por
aderir ao Converte. Os profissionais que ndo ade-
riram foram realocados em outros niveis de aten-
¢d0, e foram feitas 300 nomeagdes de médicos de
familia constantes do cadastro de reserva do con-
curso realizado em 2014. Cerca de 160 deles per-
manecem nos quadros da SES/DF hoje. Ao final
do processo de capacitagdo, 110 médicos foram
aprovados na avaliagdo de aproveitamento da ca-
pacitagdo e pediram a mudanca de especialidade
para Medicina de Familia e Comunidade (MFC)
no cargo de médico. Ressalte-se que, até entdo, a
SES/DF nunca havia exigido residéncia ou titulo
de especialista para o ingresso na carreira de MFC.
A capacitagdo do Converte ndo tinha por objetivo
formar especialistas em MFC, mas dar as compe-
téncias basicas para que pudessem atuar na APS,
estimulando a formagéo continuada.

Com a macica adesdo da enfermagem, a mu-
danga de especialidade dos médicos e as nomea-
¢des de médicos de familia, a cobertura de saide
da familia cresceu, em pouco mais de um ano, de
cerca de 30% para 69,1%, com 549 eSE.

Ampliada a cobertura, com equipes suficien-
tes principalmente nas regides mais vulneraveis
do DF, o desafio passou a ser a qualidade do
atendimento e a resolutividade das equipes. Por
isso, ao final de 2017, alteraram-se os requisitos
para ingresso na carreira de MFC, passando-
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se a exigir a residéncia ou titulo de especialista.
Criou-se ainda o cargo de enfermeiro de familia
e comunidade. No primeiro semestre de 2018, foi
feito o primeiro concurso publico para médicos
de familia especialistas e para enfermeiros de fa-
milia. Em 31 de julho de 2018, foram nomeados
59 médicos de familia, para completar as equipes
compostas apenas pela enfermagem. Somente
em 2019 os enfermeiros de familia aprovados no
concurso poderdo ser nomeados para compor
novas equipes e continuar a amplia¢do da cober-
tura, pois, em razao de impugnagdes ao edital do
concurso, ndo houve tempo hébil para homolo-
gar esse certame antes do prazo conferido pela
legislacdo eleitoral.

O desafio da qualidade na APS também passa
pela capacitagdo dos profissionais das equipes e
gerentes de UBS, o que serd promovido continu-
amente, a comecar por parcerias com instituicdes
de ensino e pesquisa do DEF, ji em fase avangada
de discussao.

Outro grande desafio para consolidar a ESF
no DF é a contratagdo de agentes comunitérios
da satide (ACS). Para as 597 ESE, seriam necessa-
rios cerca de 3 mil ACS, e a disponibilidade desse
profissional na SES/DF é de apenas mil, suficien-
te somente para manter as equipes habilitadas
no Ministério da Saude. A Lei Distrital n° 5.237°,
de 2013, de forma inconstitucional, fez a trans-
posicdo dos agentes contratados no passado por
institui¢cdes privadas em servidores publicos, sem
concurso. O Tribunal de Justica de Distrito Fede-
ral e Territorios (TJDFT) chegou a declarar a in-
constitucionalidade de alteracdo andloga promo-
vida a Lei Orgénica do Distrito Federal. Ademais,
o regime juridico estatutdrio, com admissdo por
concurso publico, ndo é o melhor considerando a
natureza da fung¢do de ACS e a necessidade de ser
parte da comunidade em que atua.

Por isso, foi enviado a Camara Legislativa do
DF e aguarda vota¢do o PL n° 1.981, de 2018,
que unifica as fun¢des de agente comunitario
de saide e agente de vigilancia ambiental (cor-
respondente ao agente de combate a endemias)
e cria o emprego publico de agente comunitario
de saude e combate a endemias (ACSCE), com
ingresso por meio de processo seletivo publico
e regionalizado. Com a aprovac¢io dessa lei, serd
possivel avancar na contratagdo de agentes para
completar as eSE.

No que tange a saide bucal, foi publicada a
Portaria n° 3416, de 12 de abril de 2018, que, ba-
seada nos mesmos principios da ESF, organiza a
prestacdo de assisténcia odontoldgica na atencio
primadria.

Ainda no contexto do aumento da resolu-
tividade e da qualidade da APS no DEF, foram
publicadas duas Portarias com o objetivo de or-
ganizar os Nucleos Ampliados de Saude da Fa-
milia e Aten¢do Basica (NASF-AB), de acordo
com a nova Politica Nacional de Atengdo Bésica
(PNAB). A semelhanca do que foi feito nas Por-
tarias 77° e 78%, de 2017, a Portarias SES n° 4897,
de 24 de maio de 2018, regulamenta a estrutu-
racdo e a operacionalizacio dos NASF-AB, com
suas normas e diretrizes, e a Portaria SES n° 4968,
de 25 de maio de 2018, disciplina o processo de
transicio das equipes para o novo modelo.

Houve um esforgo para esse processo de con-
versio fosse feito de forma transparente, norma-
tizada e com qualidade técnica em todos os nor-
mativos, de forma que as mudangas realizadas
pudessem sem bem compreendidas, defendidas,
criticadas, revisitadas e revistas a qualquer tem-
po, evitando possiveis retrocessos no futuro.

Concomitantemente, outras medidas foram
tomadas partindo da premissa da APS como or-
denadora da rede, como a estruturacio da aten-
¢do secunddria e a criagdo do complexo regula-
dor do DE.

Organizacao da Atencao Secundaria

No DF os ambulatérios de especialidade
eram ofertados em um parte dentro dos hospitais
e em outra dentro da aten¢do primdria, com mé-
dicos de varias especialidades focais trabalhando
nos centros e postos de satide, sem uniformidade,
regulagdo ou sistematizacdo do trabalho.

Néo é unanime o entendimento acerca dos
beneficios de se dispor de um nivel secundério
de atengdo, organizado de forma separada da
atencdo primdria e desvinculado da atencdo hos-
pitalar. De nossa parte, avaliamos que a aten¢ao
secunddria ndo é somente uma forma de acesso
a servicos de especialidades de saude, mas uma
instincia de educa¢io permanente dos profissio-
nais da aten¢do primadria, j4 que o matriciamento
das Esf para aumento de sua resolutividade é um
dos grandes objetivos. No DF, a implementa¢do
do Converte e a decisdo de boa parte dos médicos
especialistas focais da aten¢do primdria de nio
participarem de equipes de saide da familia re-
forcaram a decisdo pela estruturagdo da atencdo
secunddria para a organiza¢ao da rede de saide.

Por um lado, procurou-se nado recrudescer o
embate com os profissionais tornados disponi-
veis pelo Converte, o que fatalmente ocorreria na
hipétese de uma alteragdo brusca de suas ativida-
des ambulatoriais, embora isso tenha acontecido



para alguns deles. Por outro lado, mesmo com o
processo de capacitagdio promovido no ambito
do Converte, a existéncia da ateng¢do secundaria
poderia contribuir, como visto, para aumentar
a resolutividade da aten¢do primadria e descons-
truir a cultura de dependéncia da populagio da
estrutura hospitalar e de pronto-socorros, prin-
cipalmente nesse primeiro momento de conso-
lidagdo da ESE Por fim, a aten¢do secundaria
também servird para promover o atendimento
em programacao clinica para pacientes ainda nao
cobertos por satde da familia, até que se atinja
a totalidade da cobertura para toda a populagao.
Foi criada a estrutura administrativa, que ja
nasceu regionalizada, para a organizacio da aten-
¢do secunddria. Além de uma Diretoria na estru-
tura da Subsecretaria de Atengdo Integral a Satide
(SAIS), com competéncia técnica, foram criadas
Diretorias Regionais de Aten¢do Secundaria.
Foram incluidas nesse novo nivel de atengio
os ambulatdrios de especialidades, alguns inicial-
mente mantidos dentro dos hospitais, e outros
em policlinicas, algumas das quais instaladas em
centros de satde cujos profissionais, principal-
mente médicos, tiveram baixa adesdo ao Conver-
te. Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), os
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO)
e as Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPA)
também passaram a fazer parte da atencdo se-
cunddria, uma vez que néo havia clareza sobre o
nivel de atengdo a que pertenciam.
Nesse sentido, apds o Decreto n° 38.982, de
10 de abril de 2018, que criou os 6rgios e cargos,
foi publicada a Portaria SES n° 773, de 19 de ju-
lho de 2018, que organizou o funcionamento, as
carteiras de servigos e os fluxos da aten¢io secun-
déria. A portaria também prevé o acesso a esse
nivel de atengdo via regulacdo e a necessidade
de planejamento prévio, por meio dos Planos de
Especialidade, dos Planos de A¢do das Redes Te-
maticas para a oferta de novos servigos, que fre-
quentemente eram abertos sem critérios epide-
mioldgicos, seguindo somente a conveniéncia e
a capacita¢do do profissional lotado na unidade.
Atualmente, temos, na estrutura da atencio
secunddria, os seguintes equipamentos: 19 Poli-
clinicas, 17 Centros de Atenc¢do Psicossocial, 13
Centros de Especialidade de Odontologia, 2 La-
boratérios Regionais, 1 Hospital Dia, 1 Centro de
Orientagao Médico Psicopedagdgica - COMPP, 1
Centro Especializado em Diabetes, Obesidade e
Hipertensdo, 1 Adolescentro, 1 Centro Especia-
lizado de Reabilitacdo , 1 Nucleo de Testagem e
Aconselhamento , 1 Centro de Radiologia. Esta
estrutura ainda ndo estd completamente refle-

tida no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
(CNES) do Ministério da Saude.

Avaliamos que o nivel secundario de atencio,
em um primeiro momento, tende a crescer, com
abertura de novas policlinicas e oferecimento de
novas especialidades fora dos hospitais. No en-
tanto, no médio prazo, esperamos que a tendén-
cia se inverta e, com o aumento da qualidade da
atencdo primadria, a aten¢do secunddria seja me-
nos demandada.

Cria¢ao do complexo regulador em satide

Em Brasilia, até 2015, a regulagdo da saude
publica ocorria de forma pontual, para alguns
servigos especificos. Eram regulados os leitos de
UTI, distribuidos por vérios hospitais proprios
da SES/DF e em algumas unidades privadas con-
tratualizadas, além de alguns exames de maior
complexidade e dezessete especialidades médicas
cuja oferta era centralizada.

Nio havia regulagdo de leitos de internagéo,
leitos de urgéncia e emergéncia, cirurgias eleti-
vas nem da maioria das especialidades oferecidas
pela rede do DE

A falta da regulacdo dificulta o acesso da po-
pulacdo aos servicos e favorece uma situacio in-
felizmente corriqueira em uma rede tao grande: a
apropriacdo da oferta do servico pelo profissional
de satde. Ou seja, a existéncia de “donos” dos ser-
vigos ndo regulados, que decidem quem serd aten-
dido e com que prioridade, de acordo com seus
critérios pessoais, que podem ser justos ou nao.

Em um cendrio de demanda maior que a ofer-
ta de servigos publicos de satde, realidade de todo
o Sistema Unico de Saudde, a regulagdo é essencial
para dar cumprimento ao principio da equidade,
estabelecendo prioridades de atendimento, de-
mocratizando e dando transparéncia as filas, e or-
ganizando e facilitando o acesso a todos os niveis
de atengdo ofertados pela rede de saude.

Com tal horizonte em mente, foi criado o pri-
meiro Complexo Regulador do Distrito Federal
(CRDF), pelo Decreto 38.488°, de 13 de setembro
de 2017, com uma estrutura administrativa espe-
cializada nas modalidades de servico ofertadas. O
objetivo dessa iniciativa foi regular todos os ser-
vigos prestados pela SESDF, com excecido daque-
les ofertados pela Aten¢ido Primdria. Um dos ob-
jetivos é ter efetivamente a APS, principal cliente
do Complexo Regulador, como coordenadora do
cuidado e ordenadora da rede de aten¢do a saude.

Além de organizar e democratizar o acesso
aos servicos, um dos grandes méritos do proces-
so de implementa¢do de um complexo regulador
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¢é a indugdo da constru¢do ou incorporagdo de
protocolos clinicos e da definicio das carteiras
de servico de cada uma das especialidades dispo-
niveis no sistema de satide. Somente com esses
documentos se pode promover eficiéncia a re-
gulacdo, evitando que o critério cronoldgico de
demanda seja o unico adotado para a oferta dos
servicos especializados.

Dentro do Complexo Regulador do DEF, in-
seriu-se a primeira estrutura administrativa do
SAMU, central e regionalizada, que até entdo nio
existia, e a Diretoria de Transplantes. Além disso,
foi criada uma Diretoria de Regulacio, com cen-
trais de internagdo hospitalar, regulagdo ambula-
torial, regulacdo de cirurgias eletivas, regulagao
interestadual e de alta complexidade e uma central
de regulagdo de transporte sanitdrio, para tratar
de forma especializada a regulacdo dessas moda-
lidades de servigos oferecidos pela rede SES/DE.

O sistema de regulagio idealizado para o DF
prevé trés panoramas possiveis, em fun¢io da
disponibilidade dos servigos. O Panorama 1 diz
respeito a regulagdo dos servicos para os quais
cada uma das sete regides de satde sdo autossufi-
cientes. Nesse caso, a prépria regido é responsével
pela regulagdo de seus pacientes. No Panorama
2 estdo os servicos ndo disponiveis em todas as
regides, mas em algumas delas, devendo haver
regulagdo de uma regido para a outra, mediante
pactuagdo direta, com participa¢do do coman-
do central. Por fim, no Panorama 3, teriamos
os servicos de maior densidade tecnoldgica, que
somente sdo oferecidos pelas Unidades de Refe-
réncia Distrital, e cuja regulacio é de responsabi-
lidade do 6rgao central de regulagao.

Optou-se por utilizar, como ferramenta de
Tecnologia da Informacio, a utilizagdo do siste-
ma de regula¢do do Ministério da Sadde (Sisreg),
com melhorias construidas em parceria da Coor-
denagdo de Tecnologia da Informagao da SES/DF
com a equipe técnica do Ministério da Saude. No
segundo semestre de 2018, ja estd em execucdo a
regula¢do de cirurgias eletivas cardiacas em dois
hospitais, Instituto de Cardiologia do Distrito Fe-
deral (ICDF) e Instituto Hospital de Base (IHB).

A completa implanta¢do da regulagao de ser-
vigos contribuird sobremaneira para organizar a
rede e fornecer informagdes importantes para o
planejamento da saide em qualquer tempo.

Regionalizac¢ao e descentralizagao
A partir de 2015, o DF iniciou estudos para

promover a criagio de Regides de Saude, se-
guindo a linha do estimulo a regionalizagdo e a

descentralizacio da saude. Foram criadas sete
regides de satide pelo Decreto 37.057", de janei-
ro de 2016 — Norte, Sul, Leste, Oeste, Sudoeste,
Centro-Sul e Centro, cada uma com um ou dois
hospitais regionais e vérios outros equipamentos
publicos, como UBS, CAPS e policlinicas. Além
disso, o Hospital de Base do Distrito Federal, o
Hospital Sdo Vicente de Paulo e o Hospital de
Apoio de Brasilia foram classificados como Uni-
dades de Referéncia Distrital (URD), servindo a
toda a populagdo do DF. A regionaliza¢do foi ins-
tituida pelo Decreto 37.515", de 26 de julho de
2016. Mais tarde, jd em 2018, foram feitos ajustes,
e aregido Centro-Norte englobou parte da regido
Centro-Sul, criando-se a regido Central, com ca-
racteristicas epidemioldgicas mais uniformes. No
mesmo periodo, o Hospital Materno-Infantil de
Brasilia, que fazia parte da regido Centro-Sul, e
o Complexo Regulador também foram classifica-
dos como URDs.

Apbs quase dois anos de discussdes entre o
comando central e as regides e diversas oficinas
de capacitagdo, ao final de 2017 foram assinados
os acordos de gestdo regional (AGR), com me-
tas a serem perseguidas pelos superintendentes
regionais, que, em certa medida, comparam-se
aos Secretdrios Municipais de Satde nos demais
Estados.

A etapa final que completaria o processo de
regionaliza¢do e descentralizacio administrativa,
qual seja, o efetivo controle sobre a execugio or-
camentdria e sobre as contratacdes, ndo se com-
pletou, porque se identificou uma incapacidade
das regides de manter estruturas administrativas
capazes de cumprir tais tarefas. Somente uma
pequena parte do or¢amento é executada dire-
tamente pelas regides, aquela correspondente
ao PDPAS (Programa de Descentraliza¢do Pro-
gressiva de A¢des de Satide), um recurso peque-
no, limitado a R$ 8 mil por item, teoricamente
utilizado para situacoes excepcionais de falta de
materiais ou pequenas contratagdes, mas que foi
essencial para manter o fornecimento de alguns
insumos em varios momentos.

As normas publicas, em especial as regras de
licitagdes e contratos, da forma como evoluiram
desde 1988, tiveram por objetivo evitar os nefas-
tos efeitos da desonestidade na gestao publica,
mas ndo deram a devida atengdo as consequén-
cias sobre a gestdo como um todo. A consequén-
cia é um alto nivel de burocratizagdo, que, além
de demandar um grande ntimero de profissionais
para analisar e controlar todos os processos, im-
poe uma demora de meses até anos para concluir
qualquer contratagio.



Se os 6rgaos centrais ja tém grande dificulda-
de para concluir os processos, as regides, que se-
quer dispoem dessa equipe e desse conhecimento,
nio teriam condi¢des de assumir as fun¢des hoje
desempenhadas centralmente. Descentralizar,
nesse caso, nao seria distribuir poder e compe-
téncias, mas compartilhar a mesma ineficiéncia.

Para lidar com essa situagdo, dois conjuntos
de medidas foram adotados: primeiro, promo-
veu-se, em 2017 e 20138, a sistematiza¢do das con-
tratagdes e execugdes contratuais, com a elabo-
racdo e a publicagdo do primeiro Regulamento
de Contrata¢des da SES/DF e o primeiro Manual
de Execugdes. Em segundo lugar, buscou-se in-
vestir em modelos juridico-administrativos mais
ageis, modernos e voltados para resultados, como
a cria¢do do Instituto Hospital de Base, um ser-
vigo social autbnomo controlado publicamente
mas regido por normas de direito privado, sobre
o qual discorreremos adiante.

Sistematizac¢ao das contratagoes
e execugoes contratuais

Na seara das licitagdes, contratagdes e execu-
¢bes contratuais, a situagdo encontrada no Dis-
trito Federal era preocupante. Havia uma divida
de cerca de R$ 600 milhdes deixada pelo governo
anterior e que nio tinha perspectiva de ser paga
por falta de recursos orcamentarios e financeiros.
Além disso, em marco de 2016, havia mais de R$
500 milhdes em despesas sem cobertura contra-
tual, em razdo das dificuldades na realizagio dos
processos licitatérios ou de contratagdo emer-
gencial.

Os processos iam e viam entre as areas téc-
nicas — responsaveis pela definicdo da demanda,
realizacdo de estudos preliminares e elaboracio
dos projetos basicos — e as dreas centrais das con-
tratagdes, com competéncia para analisar a regu-
laridade do processo e promover a licitagdo em
si. Houve casos de processos com vinte projetos
bésicos diferentes, que ji perduravam por anos e
ndo se concluia.

Nas execucdes contratuais, a liquida¢do e o
pagamento estavam desorganizados e a demora
acarretava constantes ameagas de empresas de
cessarem o fornecimento por dificuldades finan-
ceiras. O principal problema era a multiplicidade
de fiscais distribuidos pelas unidades de saude e
as vdrias portas de entrada dos documentos de
cobranca.

A demora do pagamento, bem como a inca-
pacidade de pagar as despesas de exercicios ante-
riores, principalmente aquelas de 2014 ou mais

antigas, espantava os fornecedores e aumentava
o numero de licitagdes desertas ou fracassadas.

Para atenuar esses problemas, foram editados
0 Regulamento e o Manual de Contratagdes da
SES/DF (Portaria SES n° 210'%, de 13 de abril de
2017) e o primeiro Manual de Execu¢des Con-
tratuais (Portaria SES ne 170, de 11 de abril de
2018). Esses documentos tiveram por objetivo
aumentar a eficiéncia dos processos na admi-
nistragdo direta, bem como diminuir o tempo
de pagamento aos fornecedores, que se queixam
frequentemente do excesso de prazo entre o for-
necimento do produto ou servigo e o pagamento.

Assim, a construgdo dos projetos bdsicos e
termos de referéncia passou a ser feita por comis-
sdes de elabora¢do de instrumento contratuais,
com a participa¢do tanto da drea técnica respec-
tiva quanto do érgdo de contratagdes. As deman-
das passaram a ser oficializadas e consolidadas.
O recebimento dos documentos de cobranga
também foi centralizado e foi criada a figura do
executor central dos contratos, com o apoio dos
inspetores locais. Prazos foram estabelecidos e
responsabilidades foram definidas. Todo o pro-
cesso passou a ser monitorado por indicadores.
Além disso, em 2017 migrou-se dos processos
em papel para o processo eletronico, por meio
do Sistema Eletronico de Informacoes (SEI) de-
senvolvido pelo Tribunal Regional Federal da 42
Regido, diminuindo também o tempo de trami-
tacao entre dreas.

Com isso, entre outras medidas, foi possivel
reduzir o tempo dos processos licitatérios e au-
mentar o nimero de pregdes realizados, que pas-
sou de 230 em 2016, para 336 em 2017 e acumula
355 até agosto de 2018, com cerca de 2.903 itens
adquiridos. Para medicamentos, o tempo do pro-
cesso para compra em licitagdes regulares desde a
implementac¢do das mudancas de junho de 2017
até agosto de 2018 foi em média de 194 dias, ten-
do sido 172 dias em julho de 2018 e 131 dias em
agosto. Para material médico-hospitalar, o tempo
foi de 216 dias em todo o periodo, 204 dias em
julho de 2018 e 172 em agosto. Além da maior
eficiéncia do processo, 0 monitoramento desses
prazos, com apresentacio mensal dos resultados,
também contribui para sua reducio.

Apenas nas aquisi¢oes realizadas em 2018 é
possivel estimar uma economia de cerca de R$
39 milhdes, correspondente a diferenca entre os
valores estimados e os valores pagos nos itens ad-
quiridos.

Destaca-se também uma economia de cerca
de R$ 80 milhdes entre 2016 e 2018 referente a
aquisi¢des que eram realizadas por meio de con-
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tratos emergenciais ou de natureza indenizatdria
e que passaram a ser executadas por meio de con-
tratos regulares, licitados por valores abaixo dos
anteriores.

Entretanto, ainda que se tenha conseguido
melhorar as regras de contratagdo por adminis-
tragdo direta, esse modelo nunca terd a mesma
eficiéncia de uma estrutura juridico-administra-
tiva pensada para fazer satide publica, com regras
proprias que garantam transparéncia, eficiéncia
e a agilidade que se espera e se exige do sistema
de sadde.

Criacao de estruturas
juridico-administrativas mais eficientes
— o Instituto Hospital de Base

As normas que regem a administra¢do direta
no Brasil sio inadequadas ao peso que se atri-
buiu ao Estado em nosso modelo constitucional,
em especial na sadde, regida pelos principios da
universalidade e da integralidade. Os obstaculos
sdo impostos nao somente por leis, mas todo um
sistema que permite a diuturna criagdo de novas
regras por autoridades de controle. Seria razodvel
imaginar que normas mais rigidas gerariam um
alto nivel de confiabilidade e seguranga, ainda
que a custa da lentiddo dos processos publicos,
mas ndo é isso que se verifica. A lei de licitagdes
estd, juntamente com o financiamento eleitoral,
no coragdo dos escAndalos de corrupgao da his-
téria recente do Pais. A dificuldade gera oportu-
nidade para vender facilidade. O regime juridico
do servidor publico, ou a forma como é aplicado,
¢ um dos grandes entraves para se avancar em
modelos melhores de gestdo de pessoas, baseados
em resultados, monitoramento, premiagdo por
desempenho e qualidade.

O efeito disso é que os 6rgaos publicos em
todo o Brasil estao aquém do que poderiam atin-
gir em termos de eficiéncia e resultados e, em
satde, ndo hd espago para lentiddo. A velocida-
de de resposta marca a diferenga entre a vida e a
morte, entre a recuperagdo e a sequela. As regras
do jogo, contudo, sdo as mesmas. Compra-se um
quimioterdpico da mesma forma que se compra
café para a reparti¢do. Recupera-se uma unidade
de satide com as mesmas regras com que se con-
serta a calcada da esquina.

As normas sdo inadequadas e o Estado pre-
cisa cumprir seu dever de fazer saide, de forma
universal, integral e tempestiva. Como fazer essa
conta fechar? Estados e Municipios tém buscado
modelos juridico-administrativos com regras
mais razodveis, como funda¢des, empresas publi-

cas, servicos sociais autdnomos e parcerias com
organizagdes sociais, todos enfrentando resistén-
cia dos defensores de um “Estado puro”. Os Le-
gislativos locais e federal, bem como o STF, reco-
nhecem legitimidade a esses modelos para a sau-
de publica, sem os quais a situagao estaria pior.

O Distrito Federal estd atrasado nessa ten-
déncia, absolutamente necessdria para fazer sad-
de publica no século XXI. Quase todo o sistema
de satde do DF ainda é feito por administracdo
direta, depois da extin¢do da Fundacio Hospita-
lar de Brasilia em maio de 2000.

Tinhamos uma tnica estrutura com ges-
tdo efetivamente descentralizada: o Hospital da
Crianga de Brasilia, gerido em parceria com uma
organizagio social criada pela associa¢do de usu-
arios que construiu o hospital e o doou ao Po-
der Puablico. Mesmo sem qualquer denuncia de
irregularidade em sete anos de gestdo do hospital,
alta produtividade, cumprimento das metas e um
nivel de satisfagdo dos usudrios acima de 99% e
dos trabalhadores acima de 93%, ainda houve in-
vestidas de sindicatos e autoridades de controle
contra o seu modelo de gestdo, que chegou a estar
em efetivo perigo em 2018, mas que foi defendi-
do pelo Poder Publico e pela sociedade, perma-
necendo em plena execu¢do neste momento.

Tentou-se, até 2016, expandir os contratos de
gestdo com organizagdes sociais. Primeiramente
para a aten¢do primdria da maior Regido Admi-
nistrativa do DF, a Ceilandia, com 460 mil habi-
tantes, que tinha a menor cobertura de satde da
familia do DF, com cerca de 22%. Depois, foi feita
a mesma tentativa para a UPA da Ceilandia, em
razao de sua baixa produtividade e dificuldade
de contratar pessoal. No entanto, houve ferrenha
oposic¢do dos Legislativo local e de sindicatos de
servidores da satide, e ndo se conseguiu avangar
no projeto.

Em 2017, apés didlogo com vdrias institui-
¢des, como OAB, CRM, Ministério Publico, Tri-
bunal de Contas e Conselho de Saude, o Governo
do DF encaminhou projeto de lei & Camara Le-
gislativa para instituir em nossa maior unidade —
o Hospital de Base — um modelo juridico-admi-
nistrativo capaz de trazer efetiva autonomia, efi-
ciéncia, transparéncia e agilidade nos processos
internos. A proposta foi criar um servigo social
auténomo, a exemplo do que ja existia na rede
Sarah Kubitschek, no servico de satide do Estado
do Acre e no Hospital Metropolitano de Belo Ho-
rizonte Dr. Célio de Castro, com normas de direi-
to privado em uma estrutura de controle publico.

Ao projeto de lei também foram incorpo-
rados os preceitos estabelecidos pelo Supremo



Tribunal Federal nas A¢des Diretas de Incons-
titucionalidade n° 1.864, julgada em 2008, e n°
1.923, julgada em 2018, que reconhece a legitimi-
dade da estrutura e estabelecem que esse tipo de
ente paraestatal ndo se submete ao regramento
de licitacoes e de concursos publicos nem ao re-
gime juridico estatutdrio.

Dessa forma, depois de intensa discussdo e
varias audiéncias publicas e semindrios sobre o
tema, a Camara Legislativa do DF aprovou e o
governador promulgou a Lei n° 5.899%, de 3 de
julho de 2017, autorizando a criagdo do Instituto
Hospital de Base do Distrito Federal (IHBDF).
Essa lei foi regulamentada pelo Decreto 38.332%,
de 13 de julho de 2017. O Conselho de Admi-
nistra¢do, formado por onze pessoas e nomeado
pelo governador, aprovou o Estatuto do IHDBF
em 15 de agosto de 2017, levado a registro em
cartério. Em dezembro, foram aprovados o Re-
gimento Interno, o Regulamento Préprio do
Processo de Sele¢do para Admissdo de Pessoal e
o Regulamento Préprio De Compras e Contra-
tagdes. Finalmente, em 11 de janeiro foi assina-
do o contrato de gestdo com a SES/DF e no dia
seguinte iniciou-se a novo modelo de gestio do
IHBDEF, como servi¢o social autobnomo. Todos
esses documentos estdo disponiveis em www.ins-
titutohospitaldebase.com.

Vale mencionar que, em oito meses de atua-
¢do, conforme o segundo relatério trimestral de
gestdo, apresentado ao Conselho de Administra-
¢do em 25 de agosto de 2018, a melhoria de de-
sempenho e o aumento da qualidade dos servicos
prestados sdo claros.

O IHBDF reabriu 107 leitos que estavam blo-
queados por problemas de falta de pessoal ou
infraestrutura, nio havendo mais nenhum leito
bloqueado no hospital. Havia seis salas cirdrgicas
abertas. Hoje, apds a compra de equipamentos,
investimentos em infraestrutura e gestdo de pes-
soas, sao doze salas cirtrgicas abertas. O nimero
didrio de cirurgias subiu de cerca de 15 por dia
util no més para mais de 40 em agosto de 2018. A
ocupagdo média do pronto-socorro caiu de 195
para cerca de 120 pacientes, acima da capacida-
de de 83, mas com uma queda bastante relevante
em razdo do fluxo de cirurgias e internagdes em

enfermaria. O nimero de consultas de oncologia
saltou de 10 para 180 por més, o que permitiu ze-
rar a fila de oncologia clinica do Distrito Federal.
O IHBDF faz suas compras em 40 dias em média,
enquanto a SES demora em média de seis a oito
meses com o processo de licitagdo, e o valor das
contratagdes é semelhante, chegando a ser 10%
inferior em alguns itens. Os problemas de abaste-
cimento e manuten¢do foram substancialmente
reduzidos. Por fim, o indicador de satisfagdo dos
usudrios saltou de 31% para 65% na emergéncia
e de 31% para 72% no ambulatério.

O processo de instalagdo e consolidagdo do
IHBDF ainda estd em curso, mas os primeiros re-
sultados sdo alvissareiros. Ressalte-se que a estru-
tura fisica é a mesma, o orgamento é o mesmo de
2015 e o IHBDF funciona hoje com menos tra-
balhadores do que funcionava antes da mudanca
de modelo. A diferenca sdo as regras que regem
seu funcionamento. Normas pensadas para fazer
sadde, que aumentam a agilidade sem sacrificar a
transparéncia. Acreditamos que, ap6s a completa
consolidagdo do modelo, ele poderd ser expan-
dido para outras unidades do DF, bem como ser
objeto de estudos préprios e servir de paradigma
para outras unidades da federagao.

Conclusiao

O DF passou a partir de 2015 por uma reforma
de seu sistema de satide, para estabelecer uma
rede de atengdo a sadide regionalizada, ordenada
a partir da aten¢do primadria e baseada na Estra-
tégia Saude da Familia. Os desafios foram e con-
tinuam sendo muitos, mas destacam-se como
grandes projetos implementados nesse periodo
a criagdo do Complexo Regulador em Saude, a
organizacdo do nivel secundério de atencdo, a
sistematizacdo do processo de contratacdes e
execuc¢des contratuais e o investimento em mo-
delos juridico-administrativos descentralizados,
em especial o modelo de servico social autbnomo
instalado no Instituto Hospital de Base, funda-
mentado em resultados, metas e indicadores de
qualidade, e com regras adequadas ao que se exi-
ge do Sistema Unico de Sauide.
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