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GESTAO DOS SISTEMAS
E SERVICOS DE SAUDE

Profa. Rosana Chigres Kuschnir
Prof. Adolfo Horacio Chorny
Profa. Anilska Medeiros Lima e Lira

Apresentacao da Disciplina

Caro estudante,

Seja bem-vindo! A partir de agora iniciamos a disciplina Gestdo dos Sis-
temas e Servicos de Satide do curso de Especializacdo em Gestdao em
Saude, na modalidade a distancia, que tem por objetivo proporcionar o
desenvolvimento de suas capacidades para desenhar e organizar redes
de acoes e servicos de satde que possam responder as necessidades
sanitarias que se apresentam em diferentes escalas geograficas, assim
como a de identificar as ferramentas de planejamento e programacao
regional e local correspondentes.

Nesta disciplina, estudaremos, de forma sequencial e articulada, a tra-
jetoria histdrica e os fundamentos do planejamento em satide, o desen-
volvimento dos sistemas de satide como parte da formacao dos siste-
mas de protecao social, a relacao entre o formato de cada sistema e a
sua forma de organizacdo dos servicos de saide, os componentes da
organizacao de redes de atencdo a salde e as estratégias de coordena-
¢ao correspondentes.

Veremos também como analisar a configuragao atual do sistema de sau-
de brasileiro em suas diversas dimensoes, os fundamentos do diagnésti-
co da estrutura de servicos e sua dinamica de gestao, o desempenho dos
arranjos de coordenacao e integracao dos servicos e, finalmente, como
caminhar para o modelo de sistema de satde desejado por meio da de-
finicao de estratégias e planos de acao.

Para atender a esses objetivos, desenvolvemos uma abordagem de gestao
fundamentada em conhecimento de planejamento para que vocé possa
analisar a situacdo atual do espaco de gestao em que atua e projetar e
implementar modelos futuros mais equitativos e eficientes. E importante
que vocé acompanhe todas os Capitulos do livro, uma vez que todas
foram elaboradas de maneira encadeada, ou seja, cada novo Capitulo
emprega os fundamentos apresentados no Capitulo anterior.



E importante também que vocé busque aprofundar seus conhecimentos
lendo a bibliografia sugerida na secao Complementando. E, em caso de
dividas, nao hesite em conversar com o seu tutor, que estard a sua dis-
posicao para debaté-las e respondé-las. Desejamos a vocé uma 6tima
leitura.

Professores

Adolfo Horacio Chorny
Anilska Medeiros Lima e Lira
Rosana Chigres Kuschnir



CAPITULO |

SISTEMAS DE SAUDE E
ORGANIZACAO DE SERVICOS

Profa. Rosana Chigres Kuschnir
Prof. Adolfo Horacio Chorny
Profa. Anilska Medeiros Lima e Lira

Obijetivos Especificos de Aprendizagem
Ao final deste Capitulo, vocé deverd ser capaz de:
* Identificar as principais caracteristicas dos sistemas de protecao social;

* Examinar a relacdo entre os sistemas de satde e os sistemas de pro-
tecdo social;

 Listar as principais caracteristicas dos sistemas-tipo de satde;

* Relacionar os modelos de organizacao de servicos e os principios
norteadores de cada sistema-tipo; e

* Debater os conceitos apresentados a interpretacao do caso brasileiro
e a realidade local.

Introducao

Caro estudante,

Veremos, neste Capitulo, que os sistemas de satide sdo construcoes ainda muito
recentes na histéria da humanidade, que surgiram como parte de instituicdes
maiores chamadas de sistemas de protecao social e que cada pais desenvolve,
de forma singular, seu préprio sistema de satde a partir de alguns modelos his-
toricamente consagrados.

E importante percebermos que ha uma estreita relacao entre o formato de orga-
nizagdo de cada tipologia de sistema e a sua forma de organizagao dos servicos
de saide, o que produz variagbes de modelos entre os paises em termos de
uma série de atributos, como a forma de acesso e a natureza de financiamento.

Esteja atento ao fato de que a organizacao de servigos de satide em rede, mode-
lo constitucionalmente estabelecido para o Sistema Unico de Saude (SUS), esta
relacionada a um modelo especifico de organizacdo de sistema de satide que é
o sistema universal. Bons estudos e conte sempre conosco!

/

CAPITULO 1



/

CAPITULO 1

10

A definicao de objetivos referentes a situacao ideal a que queremos che-
gar norteia todo o processo de planejamento e orienta a eleicao de prio-
ridades e a definicao das estratégias de intervencao.

No caso da discussao acerca da organizacdo de servicos de sadde e de
redes assistenciais que trataremos nesta Unidade, o nosso objetivo é o
de analisar a organizagao de servicos em redes, uma das diretrizes do
SUS, e a estratégia que foi seguida por todos os sistemas de satde que
tém por principios a universalidade, a equidade e a integralidade.

Conhecer um pouco da histéria de como foram desenvolvidos os siste-
mas de satde nos auxilia na compreensao do nosso préprio sistema e
de sua perspectiva. No entanto, ainda que seja possivel classificarmos os
sistemas em tipologias de acordo com algumas dimensoes e caracteris-
ticas centrais, precisamos lembrar que cada sistema de satide é tnico e
representa uma resposta muito especifica de cada pais ou sociedade ao
problema de como garantir ou nao que seus cidadaos tenham acesso a
cuidados e a servicos de satde.

Sendo assim, perceba que é imprescindivel considerarmos os sistemas
de satde em sua dimensao politica, politica-publica e politica-social, ja
que os sistemas de salde fazem parte de sistemas mais amplos de pro-
tecao social que englobam também os sistemas de assisténcia social,
aposentadoria, pensao e seguro-desemprego.

A maneira como esses sistemas de protecdo se organizam, que
parcelas da populacao eles incluem e como as incluem, representam
as diferentes respostas que cada sociedade, em um dado momento,
da as perguntas centrais: a quem proteger? Como proteger?

Como cada uma dessas respostas tera por expressao diferentes formas
de financiamento, gestao e organizacao dos servicos e do cuidado em
saude, para melhor compreensao desses conceitos, utilizaremos como
referéncias ao longo do livro alguns exemplos cldssicos de cada tipo de
sistema publico de satide, como o do Reino Unido — mais especificamen-
te o da Inglaterra — e o da Alemanha.

Neste Capitulo, apresentaremos as distintas concepgoes dos sistemas
de salide e de protecao social; uma pequena introducao a tipologia de
sistemas de satde e uma discussao sobre a correlacao entre o modelo
de sistema de satide e a forma de organizacao de servicos e de processos
de cuidado em saude.

Sistemas de Saude e Sistemas de Protecao Social:
a Génese dos Sistemas de Saude

O cuidado com a satde vem de tempos remotos, desde que as pessoas
passaram deliberadamente a se proteger e a se tratar contra as doencas.
Em todo o0 mundo, as préticas tradicionais existem ha milhares de anos e
convivem até hoje com a pratica da medicina moderna.



No entanto, sistemas de satde destinados a beneficiar a populagao como
um todo ou a parcelas dessa, por meio de arranjos coletivos, existem ha
pouco mais de um século, mesmo em paises avangados.

Vocé pode estar se perguntando: mas os hospitais ja existiam
antes do século XIX?

Sim, os hospitais ttm uma histéria muito mais longa, mas até o século
XIX eram em sua maior parte geridos por organizacoes de caridade e,
muitas vezes, pouco mais do que um reftigio para os 6rfaos, para os de-
ficientes fisicos, ou simplesmente para os pobres.

Existem vérias definicoes para sistemas de satde, assim como existem di-
ferentes classificagoes que consideram distintas dimensoes de analise. De
acordo com a Organizacao Mundial de Satide (OMS), os sistemas de sau-
de sao definidos como o conjunto de atividades no qual o principal prop6-
sito é promover, restaurar e manter a sadde da populacao. (WHO, 2000)

Os servigos de satide sao um componente central, mas os sistemas de
salde nao se limitam a eles.

Os sistemas de satde fazem parte de sistemas mais amplos de protecao
social que englobam também os sistemas de assisténcia social, aposenta-
doria, pensao e seguro-desemprego. Ja a protecdo social esta relacionada
as politicas publicas que tém por objetivo proteger os individuos contra
0s riscos inerentes a vida e/ou assisti-los em necessidades relacionadas
a situacao de dependéncia. Essa dependéncia pode ser gerada por fases
da vida - infancia, maternidade, velhice -, por doenga, por caréncia de
alimentos, por calamidades, ou ainda, pela desigualdade social.

Os primeiros sistemas de protecao social foram a familia, a comunidade
e as associacoes filantropicas e religiosas. Esses mecanismos de prote-
¢ao permaneceram até as intervencdes das categorias profissionais e do
Estado. No caso das associacoes de trabalhadores com a mesma ocu-
pacdo, esses passaram a organizar esquemas em pequenas escalas de
contribuicdes, de modo a criarem um fundo de protecédo contra o risco
financeiro. No caso do Estado, ele passa a intervir por meio da criacao de
leis que institucionalizam a solidariedade seja para grupos especificos ou
para toda a populagao de um pais. Sdo essas formas de intervencao do
Estado que discutiremos a seguir.

A primeira forma de intervencao do Estado ocorreu a partir da consolida-
cao dos Estados nacionais — inicio no século XV e consolidacao no século
XVI na Europa — por meio da institucionalizagao das formas de protecao
tradicional e voluntéria, tornando-as compulsérias por meio de lei e da
coleta de impostos especificos.

A primeira lei nacional instituida foi a Lei do Pobres, que formalizou
algumas das préticas ja existentes desde o fim da epidemia de peste e
criou um sistema nacional, pago por taxas coletadas localmente sob a ad-
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ministracao das municipalidades. Por lei, o Estado deveria ainda prover
trabalho ou aprendizado para criancas 6rfas, ou criancas cujos pais nao
podiam manté-las; materiais para botar os pobres para trabalhar; e auxi-
lio aos incapazes de trabalhar como os aleijados, os doentes, os idosos e
os cegos. A Lei dos Pobres, portanto, institucionalizou a solidariedade e
definiu quem poderia receber auxilio do Estado. Posteriormente, a lei foi
adotada em toda a Europa.

SAIBA MAIS

Lei do Pobres — Essa lei também conhecida por Poor Law Act foi edi-
tada em 1601 na Inglaterra e instituia a contribuicao obrigatéria dos
suditos para um programa de assisténcia social, gerido pela igreja
e voltado principalmente as criancas, aos idosos, aos invalidos e
aos desempregados, com o objetivo de combater a miséria. Fonte:
Viana (2007).

No ambito dessa forma de protecao social, foram criadas as workhou-
ses* para combinar moradia, cuidado, trabalho e casa de correcao. Em
1776, havia cerca de 1900 workhouses na Inglaterra alojando 100.000
pobres, a maioria deles doentes, idosos e criancas, todos incapazes de
trabalhar. As workhouses funcionavam também como creche, abrigo,
enfermaria geridtrica e orfanato. No fim do século XVIII foi introduzido
um sistema de auxilio monetdrio, suplementando salarios com base no
nimero de filhos e no preco do pao.

SAIBA MAIS

*Workhouses — termo inglés que significa casa de trabalho. Consi-
derando que a Lei dos Pobres visava ajudar os individuos oferecen-
do alojamento em casas de trabalhosob regime prisional, no qual o
trabalho era improdutivo, monétono e extenuante, o povo passou a
denominar essas casas de bastilhas para os pobres. Fonte: Diciona-
rio Politico (2008).

No entanto, no século XIX, em plena Revolucdo Industrial, comecaram
a aparecer com mais intensidade as criticas ao sistema, como a de ser
considerado muito caro, a de levar mais pessoas a pobreza e a de promo-
ver o aumento de filhos ilegitimos. Ademais, a suplementacao de salario
tornava-se incompativel com a autorregulacao do mercado, competindo
pela mao de obra com as nascentes fébricas (e suas terriveis condicoes
de trabalho).

Diante desse cenario, foi proposto, entao, mudar a funcao da workhouse
para um modelo de desencorajamento da protecao, por meio de uma
nova Lei dos Pobres de 1834, que objetivava acabar com a mendigacao.
Ou seja, a posicao de pobre deveria ser menos escolhida, o auxilio so-
mente poderia ser dado nas workhouses e as suas condigoes deveriam



ser tao ruins que qualquer pessoa que pudesse ficar fora delas ficaria, o
que em pouco tempo gerou o sentimento de vergonha aos que se asso-
ciavam a Lei dos Pobres.

A Lei dos Pobres foi a primeira e por muito tempo a Unica fungao de
gestao local. Constituiu a primeira forma de intervencao do Estado, uma
vertente de intervencdo caracterizada como Assisténcia Social, em que
o Estado protegia apenas aqueles que nao eram capazes de prover a si
préprios no mercado.

Na Inglaterra, o fim da Lei dos Pobres ocorreu apenas nas primeiras dé-
cadas do século XX, com as reformas de 1906-1914 que instituiram as
pensoes e o seguro nacional.

No século XIX, a Revolucao Industrial modificou profundamente as for-
mas de producao e as estruturas sociais no continente europeu. A partir
da chamada Primeira Revolucao Industrial, entre 1760 e 1840, foram
introduzidas a maquina a vapor, a mecanizacao da producao e as novas
técnicas de metalurgia. A Revolucao Industrial promoveu ainda a substi-
tuicao da economia baseada no trabalho manual pela economia baseada
na industria, por exemplo: com a mecanizagao da producao téxtil, criou
a fabrica e promoveu intensa urbanizacao.

A industrializacao e a urbanizacao levaram a deterioracao das condicoes
de vida e a quebra de lagos familiares e comunitarios. As condicoes de
trabalho nas fabricas eram terriveis, incluindo o trabalho de criancas de
trés a cinco anos. Em 1833, por exemplo, foi promulgada a primeira lei
contra o trabalho infantil na Inglaterra, instituindo que criancas menores
de nove anos nao poderiam trabalhar; que entre nove e 18 anos elas
ndo poderiam trabalhar a noite; e que menores de 18 anos deveriam ter
jornada de trabalho limitada em 12 horas.

SAIBA MAIS

No comeco do século XIX, nas terras que futuramente constituiriam
a Alemanha, existiam cerca de 300 mil operarios em fébricas, em
1867 eram 2 milhdes e em 1900, 12 milhdes de operdrios.

As workhouses foram abolidas oficialmente em 1929, mas algumas per-
sistiram até 1940. A medida que comecava a crescer o movimento dos
trabalhadores, passava a existir o risco para a producao de que os traba-
Ihadores se recusassem a trabalhar. Para esses, os riscos passaram a ser
os impostos pelo novo modo de producdo — o acidente de trabalho e a
doenca -, que comprometiam sua capacidade de trabalho, tnica alterna-
tiva de sobrevivéncia.

Diante desse cendrio, ocorreram mudancas significativas na politica de
importancia dos riscos do novo modelo de produgao, ou seja, a satde
dos trabalhadores passou a ser uma questao politica importante, tanto
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pelo fortalecimento do movimento operdrio organizado na Europa quan-
to pela prépria necessidade de manutencao da mao de obra. Por exem-
plo, na Alemanha —unificada em 1871 — foi criado por Bismarck o pri-
meiro sistema de seguro social (incluindo satide) em 1883. Esse sistema
instituia o seguro compulsério para todos os trabalhadores de fabricas
(entre 3 e 4 milhdes), sem inclusdo de dependentes.

SAIBA MAIS

Otto von Bismarck (1815-1898) — Mais importante estadista da Ale-
manha do século XIX. Lancou as bases do Segundo Império, ou 2°
Reich (1871-1918), que levou os paises germanicos a conhecer a
existéncia de um Estado nacional Gnico. Para formar a unidade ale-
ma, Bismarck desprezou os recursos do liberalismo politico, prefe-
rindo a politica da forca. Fonte: UOL Educagao (2008).

O primeiro sistema de protecao social alema englobou aposentadoria,
seguro-desemprego e assisténcia a satiide, mas incluiu apenas uma par-
cela da populagao. Inicialmente destinado somente aos trabalhadores
das fabricas, gradualmente foi ampliando sua cobertura e outras catego-
rias foram sendo incorporadas ao esquema. O seguro era financiado por
meio das contribuicoes de empregados e empregadores e cobria os ris-
cos decorrentes de acidente de trabalho, doencga e perda da capacidade
de trabalho devido a idade.

A popularidade dessa lei entre os trabalhadores alemaes fez com que
ela fosse seguida pela Bélgica em 1894, pela Noruega em 1909 e pelo
Reino Unido em 1911. Depois da Primeira Guerra Mundial, outros pai-
ses introduziram sistemas-tipo seguro social e incorporaram diferentes
categorias de trabalhadores.

Essa nova forma de intervencao do Estado, o Seguro Social, estabeleceu
um “contrato” entre as partes e a retirada da protecao social do carater
assistencialista e do estigmada. de protecdo social, ou seja, era E um
sistema meritocratico — sdo protegidos os que “merecem”, os que contri-
buem, os que fazem parte da producao, ou seja, sao direitos sociais aos
que participam da producao.

Ainda na década de 1920, comecaram a ser instituidos os primeiros sis-
temas desse tipo na América Latina, por necessidade de manutencao
das condicoes bésicas de satde dos trabalhadores e como resposta aos
movimentos sindicais que se fortaleciam influenciados pela Revolucao
Russa. Nesse panorama, surgiu em 1923 no Brasil a Lei El6i Chaves, que
criou as primeiras caixas por empresas; a primeira destinada aos ferrovi-
arios e a segunda aos maritimos, duas categorias mais mobilizadas e de
maior peso na economia agrario-exportadora a época.

A partir do perfodo entre guerras, com a crise da economia de 1929, com a
depressao dos anos 30 e com a vitdria do socialismo na Uniao Soviética e o
consequente fortalecimento do papel do planejamento passou a ser gestado
o pano de fundo do qual emergiu a terceira forma de intervencao estatal.



Do ponto de vista dos sistemas de salde, ao final da década de 1920
a Unido Soviética havia instituido seu sistema de satde, o primeiro di-
rigido a toda a populacdo e nao apenas aos trabalhadores, e que nao
representava a contrapartida e a contribuicao a fundos ou caixas. Esse
foi o primeiro exemplo de sistema centralizado e controlado pelo Estado
a partir do estabelecimento da rede de centros e hospitais que ja existia
desde o século XIX.

Ao mesmo tempo, em ambas as guerras houve a necessidade de orga-
nizar servicos médicos em larga escala, demonstrando as vantagens dos
sistemas de servicos integrados e coordenados.

E foi ap6s a Segunda Guerra Mundial que um conjunto de condigoes
econdmicas, sociais e politicas levaram a instituicao do Estado de Bem-
-Estar Social: o crescimento da producao, a industrializacdo em massa,
o pleno emprego, a maior homogeneidade social, as ideias keynesianas
de intervencao publica, a ampliagao e o aprofundamento das instituicoes
democraticas e a influéncia das ideias socialistas.

SAIBA MAIS

John Maynard Keynes (1883-1946) — Economista britanico, defen-
dia uma politica econdmica de Estado intervencionista através da
qual os governos usassem medidas fiscais e monetarias para mitigar
os efeitos adversos dos ciclos econdmicos, tais como os periodos
de recessao, depressao ou boons. Suas ideias influenciaram enor-
memente a macroeconomia moderna. Fonte: Elaborado pelos au-
tores deste livro.

A concepcao de Seguro Social foi substituida pela de Seguridade Social,
cujo alvo era a cidadania. O marco dessa nova fase foi o relatério Beve-
ridge apresentado ao parlamento inglés em 1942 e aprovado em 1946,
norteado por dois principios basicos:

* aunidade - unificacdo de todas as instancias de gestao da protecao
social, homogeneizando os beneficios e a universalidade; e

¢ cobertura de todos os individuos.

Foi nesse novo cendrio que o direito a satde foi incorporado a nocao dos
direitos de cidadania sobre os quais se reconstruiriam as sociedades eu-
ropeias no bojo de politicas econdmicas e sociais com forte intervencao
do Estado como provedor e financiador de servigos. No contexto desse
novo padrao de intervengao estatal, nasceram os sistemas nacionais de
salde — universais e gratuitos ocidentais. O primeiro sistema a ser criado
foi obritanico National Health Service (NHS), em 1948, no ambito do
Plano Beveridge. Outros paises europeus seguiram esse caminho, como
os paises nérdicos.
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Ao longo dos anos que seguiram a Segunda Guerra Mundial, praticamen-
te todos os paises desenvolvidos realizaram reforma em seus sistemas
de protecdo social, inclusive os que mantiveram o seguro social, cami-
nhando para sistemas publicos estatais ou regulados pelo Estado para a
garantia de amplos direitos sociais a todos os cidadaos (Estado de Bem-
-Estar Social), ainda que os beneficios variassem de pais para pais.

Desde entao, os sistemas de seguro social dos paises europeus vém
ampliando a cobertura de modo a garanti-la praticamente a toda a sua
populagao, ampliando a incorporacao e aproximando a universalidade.
Outros paises europeus, como a Espanha e a Italia, fizeram mais recen-
temente a transicao de sistemas de seguro social para sistemas nacionais
de saide — de forma semelhante ao ocorrido no caso brasileiro.

A maior parte dos paises desenvolvidos garante acesso as agoes e aos
servigos de salde a todos ou a praticamente todos os seus cidadaos, seja
por meio de sistemas nacionais de satide ou de seguro social. A excecao
notodria é a dos Estados Unidos, que ndo adotaram um sistema publico
de salide e mantiveram seu sistema de satde privado, cujo acesso é de-
terminado pela possibilidade de pagamento de seguro privado, em geral
pela empresa empregadora, ao lado de programas publicos dirigidos a
alguns grupos — os idosos e os muito pobres — e de alguns servicos pu-
blicos de acesso universal.

No caso americano, desde o inicio século XX, indistrias e empresas
maiores comecaram a contratar servicos médicos para seus trabalhado-
res, enquanto o Estado passara a se responsabilizar pelas acoes de satde
coletiva, inicialmente o controle de epidemias e, posteriormente, o trata-
mento dos portadores de doengas transmissiveis.

As associagoes de médicos e hospitais passaram entdo a oferecer planos
de atencdo médica ou hospitalar, sendo contratados por empresas, sin-
dicatos e associacoes de consumidores. Embora até a década de 1930
essas acoes nao tenham se desenvolvido significativamente, com a gran-
de depressao dos anos de 1930 houve a reducao de doacées e do poder
aquisitivo do trabalhador, dando impulso ao crescimento dos planos de
pagamento de taxa fixa anual, per capita, inicialmente no setor hospitalar
e posteriormente no ambulatorial.

Vocé sabe como eram esses planos nos anos 19302
Quem os oferecia? Quem tinha direito a eles?

Os primeiros planos foram desenvolvidos por associagoes de hospitais e
de médicos que, ao serem rapidamente copiados e adaptados, contribu-
fram para a expansao e a consolidacao das instituicbes médicas, reque-
rendo arranjos financeiros mais sofisticados.

Foi somente ao final da Segunda Guerra Mundial que as instituicoes fi-
nanceiras seguradoras passaram a oferecer planos de reembolso dos gas-
tos em atencao médica e hospitalar — diferenciados pelo valor do prémio.



No inicio da década de 1950 as empresas seguradoras ja ultrapassavam
as empresas médicas em nimero de segurados, configurando a época
cerca de dois tercos da populacdo americana ja coberta por algum tipo
de seguro, em especial categorias com maior poder de pressao.

A intensificacdo dessa discussao ocorreu nos anos 1960, no governo de
Kennedy, chegando a acenar com uma reforma baseada em seguro-sau-
de obrigatério e embora a proposta de um sistema publico de satide nun-
ca tenha sido vitoriosa nos Estados Unidos, em 1965 foram aprovados
dois programas publicos, resultantes de um mix de propostas:

* Medicaid: programa de responsabilidade e financiamento estadual,
com repasses federais de acordo com o nivel de pobreza do Estado e
destinado a populacao de baixa renda (comprovada).

* Medicare: programa de responsabilidade do governo federal e de de-
finicdo nacional, com cobertura médico-hospitalar para aposentados
acima de 65 anos e seus dependentes, e de pacientes renais cronicos
terminais.

Desse modo, aqueles que nao se qualificavam aos programas publicos
por nao serem suficientemente idosos ou suficientemente pobres e por
ndo disporem de seguro, seja por desemprego ou por trabalharem em
empresas menores, ficavam sem acesso a uma ampla gama de servigos
de satde, o que totalizou, na época, mais de 40 milhdes de pessoas.

Tipologia de Sistemas de Saide

Como vimos, as trés formas de intervencao do Estado na area social
— assisténcia social, seguro social e seguridade social — correspondem
a diferentes respostas dadas em cada sociedade as questoes: a quem
proteger? Como proteger?

A concepcao de protecao social adotada implicou, portanto, uma respos-
ta muito especifica: cada pais ou sociedade determina como garantir —
ou nao — que seus cidadaos tenham acesso a cuidados e servicos de sau-
de. Em alguns casos, sao publicos e gratuitos para toda a populacao; em
outros casos, depende de um seguro social, organizado por categorias
de trabalhadores ou em fundo tnico para toda a populagao trabalhadora,
podendo existir grupos cobertos atendidos de forma diferente. Ou ainda,
o0 acesso pode depender da disposicao ou disponibilidade do cidadao em
pagar diretamente médicos, hospitais ou um plano de satde.

Com relacao a organizacao da oferta de servicos, existem também dife-
rentes combinacdes: desde servicos exclusivamente pablicos a combina-
¢oes publico-privadas, em diferentes medidas e com diferentes graus de
articulacao institucional e/ou funcional.

Como mencionamos, ainda que seja possivel classificarmos os sistemas
de satde em tipologias de acordo com algumas dimensoes e caracteris-
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ticas centrais, cada sistema de satide é Gnico, fruto da histéria, das lutas,
dos pactos estabelecidos em cada sociedade e é fundamentalmente o
reflexo e a representacdao de seus valores — de como uma determinada
sociedade considera a vida e os direitos de seus membros.

Para a classificagao dos diferentes sistemas de satide em sistemas-tipo,
varias dimensoes sao selecionadas e consideradas em seu conjunto. A
tipologia cléssica identifica trés tipos de sistemas de satde:

sistema publico de acesso universal;
sistema publico de seguro social; e
sistema privado.

E é fundamentalmente necessario considerarmos nessa classificacao o re-
flexo e a representacao de valores de acordo com a forma com que uma
determinada sociedade considera a vida e os direitos de seus membros.

A seguir, vamos conhecer em detalhes cada sistema-tipo de satde.

Sistema Publico de Acesso Universal

O financiamento é publico, realizado por meio de tributos pagos
pela populacdo e coletados pelo Estado, que podem ser diretos ou
indiretos, nacionais ou locais, com destinacao previamente definida
ou nao.

A organizacao/administracao do sistema é publica, realizada direta-
mente pelo Estado, em nivel central ou provincial.

O acesso é a cidadania/moradia, portanto possibilita a cobertura
universal.

A provisao de servicos é exclusivamente publica ou por meio de um
mix publico-privado gerenciado pelo Estado. Quando a provisao é
exclusivamente publica, a forma mais comum de pagamento aos ser-
vicos é a alocacao de orcamentos globais. Em paises que adotaram a
separacao das fungoes de financiamento e de provisao introduzindo
esquemas de contratualizacdo, a alocacao de recursos passou a ser
relacionada a metas de producao.

Exemplos de paises que adotaram o sistema de provisao exclusiva-
mente ou quase exclusivamente publico: Inglaterra, Suécia, Noruega,
Finlandia. Exemplos de paises que adotaram o sistema de provisao
por meio de um mix publico-privado: Espanha, Itdlia, Portugal.

Sistemas de Seguro Social

O financiamento é compulsoério, realizado por meio de contribuicao
sobre as folhas de pagamento das empresas e vinculado ao salario
dos empregados.



* A organizacao do sistema é publica ou semipublica, realizada por
meio de fundo tnico ou mdltiplo e fundo de escolha livre ou nao.

* O acesso é o beneficio como contrapartida ao pagamento da con-
tribuicdo. Nos paises de renda alta de seguro social, a cobertura foi
ampliada até aproximar-se da cobertura universal.

* A provisao de servicos pode ser piblica ou um mix publico-privado.
O componente publico pode ser pago por orcamentos globais ou por
producao e o componente privado é contratado e, em geral, pago por
producéo.

* Exemplos de paises que adotaram esse sistema: Alemanha, Bélgica,
Franca, Holanda, Austria.

Sistemas Privados

* O financiamento é privado, realizado por meio de pagamento direto
ao provedor ou por meio de seguro privado voluntdrio. Em geral,
nesses sistemas hd programas de financiamento publico dirigidos a
grupos de pessoas especificos (pobres ou idosos).

* O acesso é definido pela capacidade de pagamento e por programas
publicos especificos, de acordo com critérios especificos.

* A organizacao do sistema possui cobertura realizada por diferentes
tipos/arranjos de seguros privados, com setor publico fragmentado e
recortado por programas.

* A prestacao de servicos é realizada principalmente pelo setor priva-
do; nos programas com componente médico-assistencial, o Estado
contrata o setor privado, principalmente. Exemplo de pais: Estados
Unidos.

Embora seja possivel identificar os trés sistemas-tipo, na pratica a maior
parte dos paises apresenta um tipo dominante e algum componente dos
outros tipos, de forma minoritaria ou residual. Uma quarta classifica-
cao é a de sistemas segmentados, em que convivem diferentes tipos de
organizacao de servicos destinados a diferentes clientelas, como era o
caso do Brasil antes da instituicdo do SUS, e da maior parte dos sistemas
Latino-Americanos.

SAIBA MAIS

Para conhecer como cada pais desenvolveu e organizou seu sistema
de satide, vocé pode consultar o site do Observatério Europeu de Sis-
temas e Politicas de Satde, disponivel em: <http://www.euro.who.
int/observatory/Hits/TopPage>. Acesso em: 2 set. 2014.
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Ao longo da década de 1990, tanto os sistemas nacionais de satde quanto
os sistemas de seguro social iniciaram processos de reformas que intro-
duziram medidas que os levaram a algum grau de aproximagao entre si.

Sistemas de Satde e Organizacao de Servigos

As diferencas encontradas entre os sistemas-tipo de satide no que diz
respeito a sua concepcao bdsica e ao seu financiamento refletem-se tam-
bém nos arranjos para a organizacao da provisao da atencao. Nas formas
iniciais do seguro social, do mesmo modo como j4 acontecia nos esque-
mas organizados autonomamente por trabalhadores, eram realizados
contratos entre os fundos/caixas e os provedores de servicos de satde,
fossem eles provedores individuais — como os médicos — ou institucio-
nais, como os hospitais, as clinicas ou os laboratérios.

Em sua primeira fase, o componente satde dos seguros sociais ndo era
muito importante. Porém, com o desenvolvimento tecnolégico ocorrido
a partir da Segunda Guerra Mundial; e especialmente a partir da década
de 1970, a oferta, a utilizacdo e o gasto em acdes e servicos de saide
cresceram de forma exponencial, colocando-se no centro da discussao
acerca da reforma desses sistemas.

A medida que a oferta de servigos de satide ganhou relevancia, os siste-
mas de seguro social passaram a dispor de seus préprios servigos — am-
bulatoriais e hospitalares. E, além desses servicos, em maior ou menor
medida, dependendo do caso, continuaram mantendo contratos com
provedores filantrépicos e privados ou com hospitais publicos, como na
Alemanha.

Nos sistemas de seguro social, a provisao de servicos € feita por um mix
de servicos publicos e de servigos privados contratados pelo(s) fundos(s),
em geral, pagos por producao. No caso alemao, o cuidado ambulatorial
é realizado em consultérios de todas as especialidades, e os generalistas
ou clinicos gerais nao exercem a funcao de controle do acesso aos outros
niveis do sistema por meio de mecanismos de referéncia.

O acesso a esses servicos, em geral, se da por livre escolha do segurado,
inclusive para niveis de maior densidade (complexidade) tecnolégica.

Sendo assim, podemos afirmar que os sistemas de seguro social tém
menor controle do acesso aos niveis de maior complexidade, correspon-
dendo a um grau de escolha do usudrio muito maior do que o realizado
nas redes hierarquizadas tradicionais. Por outro lado, eles incorporam
mais tecnologia e apresentam maiores gastos em salde, resultando, ao
mesmo tempo, em um sistema muito mais fragmentado do que o das
redes dos sistemas nacionais de satde, o que dificulta a continuidade do
cuidado.

No caso americano, o grau de fragmentacdo encontrado na oferta de
servigos e na prestacao do cuidado é ainda muito maior. A provisao é



realizada por diferentes tipos/arranjos de seguros privados e por um se-
tor publico fragmentado e recortado por programas. Os Estados con-
tam com grande autonomia para o desenvolvimento de seus programas,
como é o caso do Medicaid, assim como os decounties (municipalida-
des), de economia mais sélida.

Todo esse cendrio contribui para ressaltar as grandes disparidades que
encontramos entre Estados e municipios na oferta e no acesso a agoes e
servicos publicos de satide. No entanto, considerando que o setor priva-
do é o principal prestador de servicos e é contratado pelo Estado para o
cumprimento do componente médico-assistencial dos programas publi-
cos, a relacao entre o usuério e o prestador de servigo acaba sendo me-
diada por um terceiro pagador, seja ele o Estado ou um plano de satde,
o que possibilitou a expansao lucrativa do segmento privado.

Esse segmento privado é composto de instituicoes de natureza diversa,
organizadas e inter-relacionadas por uma gama de arranjos administrati-
vos e financeiros. O segmento nao lucrativo, composto pelas instituicoes
mais antigas das antigas instituicoes de caridade, vém passando por um
processo recente de transformacao para instituicoes lucrativas (como as
do segmento privado), que vém se transformando em cadeias prestado-
ras de servicos, organizadas por meio de processos de integracao hori-
zontal e vertical.

No caso dos sistemas universais, como discutiremos a seguir, a orga-
nizacao de servicos é baseada em redes relacionadas a populagoes de
abrangéncia que ocupam um dado territ6rio.

Origem do Conceito de Redes

O conceito de redes de servicos nao é novo. Quando das discussoes
iniciais acerca da constituicdo de um sistema que cobrisse toda a po-
pulagao britanica, o primeiro-ministro da Saide daquele pais nomeou
uma comissao com a incumbéncia de definir esquemas para a cobertura
sistematizada de servicos médico-hospitalares para a populagao de uma
dada area. (WEBSTER, 2002)

Essa comissao, coordenada por Lord Dawson, elaborou a primeira pro-
posta para um modelo de redes de servicos de saide, apresentada no
Relatério Dawson em 1920. Pela primeira vez, foi proposta a definicao
de bases territoriais e de populagoes-alvo, ou seja, de regioes de saide.
Essas populagoes seriam atendidas por unidades de diferentes perfis as-
sistenciais, organizadas de forma hierarquica.

SAIBA MAIS

Lord Dawson — Dr. Bertrand Dawson foi médico da Familia Real Bri-
tanica e membro do Conselho Consultivo do Ministério da Saide do
Reino Unido. Fonte: Elaborado pelos autores deste livro.
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Diante dessa realidade, foi proposto que a porta de entrada no sistema se
daria por meio de um centro de salide, que empregaria os general prac-
titioners (GP)*. Esses centros de satde, localizados em vilas, estariam li-
gados a um centro de salide mais complexo, ja denominado secundario,
e o0s casos que nao pudessem ser resolvidos nesses centros seriam dire-
cionados aos hospitais — no modelo proposto, aos hospitais de ensino.

SAIBA MAIS

*General practitioners — médicos generalistas ingleses que ja cli-
nicavam de forma autbnoma. Sua fungao era a de definir a forma
como o paciente “caminharia” pelo sistema, o que lhes rendeu o
nome de “gate-keeper” — literalmente o porteiro, aquele que toma
conta da porta. Fonte: Elaborado pelos autores deste livro.

Esses conceitos — porta de entrada, regides, niveis de complexidade —,
que acabamos de utilizar e discutir, ja estavam delimitados e claramente
definidos no relatério de 1920. A Figura 1, a seguir, é marcadamente
semelhante aos modelos que sao utilizados até hoje para ilustrar os con-
ceitos de redes de servicos de satde.

Figura 1: Diagrama de Dawson
Fonte: Adaptada de Ministério ... (1964)




A proposta do Relatério Dawson, embora solicitada pelo governo, nao foi
implementada na época, sendo o sistema de satide britanico criado apenas
28 anos depois, em 1948, ap6s o fim da Segunda Guerra Mundial. Mas
antes da criacao do sistema britanico, a Unidao Soviética ja havia instituido
o primeiro sistema publico universal a partir de fins da década de 1920.

O sistema-tipo soviético foi também implantado nos demais paises do
bloco socialista, como Cuba; e nos paises europeus que passaram a com-
por esse bloco ap6s a Segunda Guerra Mundial, como a Pol6nia e a Hun-
gria, ficando conhecido como sistema de tipo Semashko — denominacgao
derivada de NA Semashko (primeiro comissario do povo para a satde
da Uniao Soviética). Caracterizado como um sistema publico financiado
diretamente pelo Estado, centralizado e com alto grau de normatizacao,
como todos os sistemas universais, foi estruturado em redes hierarqui-
zadas e regionalizadas de servicos e gerido pelos diferentes niveis da
administragao estatal — central, regional e local — a partir de uma estru-
tura vertical e com responsabilidades bem delimitadas. Um exemplo de
sistema desse tipo, extremamente bem sucedido, é o sistema cubano.

Em 1942, quando o Relatério Beveridge foi encaminhado a discussao do
parlamento britanico, a proposta inicial seguia um modelo semelhante ao
proposto por Dawson, incluindo a construgao de centros de saide nos
quais os generalistas (GP’s) trabalhariam sob gestao do governo local.
No entanto, houve grande oposicao dos médicos, tanto por especialistas
como por generalistas — cada grupo com sua representacao —, que te-
miam a perda da autonomia profissional e ndo aceitavam a gestao local.
Em plebiscito, os médicos se recusaram a participar do novo sistema.

SAIBA MAIS

Todos os médicos seriam contratados pelo Estado e trabalhariam
em centros de satde e hospitais.

Ao final de um longo processo de negociacao, o sistema foi criado sob
responsabilidade e gestao do governo central e os médicos generalistas fo-
ram incorporados como médicos independentes, contratados pelo Estado,
com dedicagao exclusiva — nao lhes era permitida a pratica privada — sendo
responsaveis pelo primeiro nivel de atencao e pela “porta de entrada”.

SAIBA MAIS

Atencao — Aqui temos os responsaveis pela atencao integral, com-
preendida como cuidado preventivo, atencao a episédios agudos e
acompanhamento de casos cronicos. Em alguns sistemas de satde
o primeiro nivel é constituido de generalistas contratados, a exem-
plo do modelo inglés; em outros, de generalistas ou clinicos, pe-
diatras e ginecologistas trabalhando em centros de satde. Fonte:
Elaborado pelos autores deste livro.
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Esse modelo, que nasceu das condigoes especificas de implantagao do
sistema britanico, acabou sendo um modelo seguido por diversos paises
em outros contextos, inclusive sendo adotado pelos planos de satde
privados — inicialmente nos Estados Unidos — nas formas de atencao co-
nhecidas pelo nome geral de cuidado gerenciado (managedcare).

Os especialistas foram incorporados ao sistema como médicos assala-
riados, trabalhando em hospitais — onde se localizava toda a atencao
secunddria, inclusive ambulatério de especialidades —, mas com grande
controle sobre suas condigoes de trabalho, podendo também manter a
pratica privada.

Vocé pode estar se perguntando: mas o que aconteceu com
os hospitais que existiam na época?

Tanto os grandes hospitais universitdrios quanto os pequenos hospitais
comunitérios foram todos passados a propriedade e a gestao do governo
central, pois a organizacao funcional da rede era a mesma proposta por
Dawson e ja adotada pelo modelo soviético.

A partir do cuidado realizado pelo generalista no primeiro nivel de aten-
¢do, caso esse considerasse necessdrio — e apenas nesses casos —, O
paciente seria encaminhado ao atendimento especializado ambulatorial
e desse para o atendimento hospitalar — em geral, para o hospital distrital
e desse para o hospital regional, quando necessario.

A ampliacao da cobertura do primeiro nivel de atengao ocorreu a partir
dos generalistas, que garantem até hoje literalmente 100% de cobertura
da populagao. No caso inglés, os generalistas sao pagos por capitacao*,
ou seja, nao pela producao de consultas, mas pela responsabilidade pelo
cuidado.

SAIBA MAIS

*Capitacao — forma de remuneracao bastante utilizada para a aten-
¢ao de primeiro nivel, paga ao médico pelo paciente inscrito em sua
lista, independentemente do nimero de consultas realizadas. Fonte:
Elaborado pelos autores deste livro.

E de fundamental importancia, na concepgao de uma rede, que todos os
casos de responsabilidade pelo paciente sejam do primeiro nivel de aten-
¢ao. Nao é bem o que conhecemos como referéncia e contrarreferéncia.
E mais! Significa que é nesse nivel que se estabelece o vinculo entre
o cidadao e o servico de saide. O paciente é encaminhado a exames
ou referenciado a outros niveis do sistema, mas continua vinculado ao
generalista, que pode ser acionado a qualquer momento pelo paciente.
Ademais, o primeiro nivel é responsavel pela atencao integral, compre-
endida como o cuidado preventivo, a atencao a episédios agudos e o
acompanhamento de casos cronicos.



Essa é, portanto, a origem dos conceitos de rede que discutimos como
base para a construgao de sistemas universais. Essa origem é caracteristi-
ca, em sua concepcao basica, dos sistemas nacionais de satde e das socie-
dades que tém por base o entendimento de que as politicas e os servicos
sociais sao direitos do cidadao, portanto para todos e sem diferenciacao
— um sistema universal e equitativo. Na maior parte dos casos, a provisao
dos servigos é feita quase que exclusivamente por servicos publicos.

Esse modelo, o mais classico dos modelos de redes de servicos de sau-
de, foi seguido, em sua concepgao bdasica de organizacao funcional, por
todos os paises que construiram sistemas tnicos de satde e até hoje é o
preconizado pela OMS.

O fato desses dos paises mantido terem a mesma concepcao basica nao
significa de maneira nenhuma que a definicao das caracteristicas — es-
copo das atividades e das escalas — dos servicos em cada nivel da rede
seja a mesma em todos os casos,. Temos em alguns casos, como no
exemplo do modelo inglés, o primeiro nivel, composto por generalistas
contratados; em outros casos por generalistas ou clinicos, trabalhando
em centros de satde. No entanto, em todos os casos é mantida apesar
de em todos os casos, a légica de acesso aos demais outros niveis do
sistema apenas acorra com por meio da referéncia a partir do ao primeiro
nivel. Logo, ndo é por acaso que nos sistemas de satide do tipo universal
0s servicos sejam organizados em redes regionalizadas e hierarquizadas
pela importancia de haver relagao intrinseca entre a proposta de univer-
salizacao e equidade e a constituicao de redes.

Novas Formas de Organizacao: as Mudangas
Introduzidas pelas Reformas dos Anos 1990

A partir do final dos anos de 1980 e principalmente na década de 1990, os
sistemas de satde passaram por processos de reforma em varios paises.
Iniciada nos paises centrais, a agenda de reformas foi impulsionada, por
um lado, pela crise econémica e pela necessidade de controlar o gasto
em satde, que vinha crescendo exponencialmente com o envelhecimen-
to das populagoes e o desenvolvimento tecnolégico. Por outro lado, pelo
questionamento aos sistemas publicos de saide, o que contribuiu para
sua insercdo em um movimento mais amplo de reforma do préprio Esta-
do, que questionou ndo apenas o papel da intervengao estatal na provisao
de servigos como a prépria nocao de satide como direito de cidadania.

Ao mesmo tempo, os sistemas nacionais de salde efetivamente apre-
sentavam problemas de eficiéncia, qualidade, restricao de escolha, fi-
nanciamento, envelhecimento populacional, além de dilemas relativos a
incorporacao de novas tecnologias. O grande mecanismo de regulacao
de acesso aos servicos ao longo da rede, a partir do primeiro nivel, era a
lista de espera, tanto para consultas ambulatoriais especializadas como
para as internagdes cirtrgicas eletivas. Era a época e ainda é comum hoje
que o cidadao espere por cirurgias para hérnias, veias varicosas, histe-
rectomia, catarata, amigdalectomia, adenoidectomia, principalmente.
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SAIBA MAIS

Lista de espera — Essa lista objetivava organizar, por meio de crité-
rios pré-definidos, a transparéncia no atendimento do cidadao. No
NHS inglés, as listas de esperas sempre foram um problema parti-
cularmente importante. Fonte: Elaborado pelos autores deste livro.

Mas se a satide é um direito de todos, por que o cidaddo precisa
esperar? Por que temos, no caso brasileiro, grandes listas de espera?

Dentre as principais causas do estrangulamento de acesso ao sistema
de satde, podemos apontar: a falta de financiamento, a ma distribuicao
de leitos, a ineficiéncia na utilizacao dos recursos, o déficit de recursos
humanos (médicos e enfermeiras) e o duplo vinculo dos especialistas.

Em 1979, quando Margaret Thatcher foi eleita Primeira-Ministra no Rei-
no Unido com um programa de reforma econémica e social radical, ba-
seado na diminuicao do gasto publico e do envolvimento estatal na eco-
nomia, foi dado inicio a um amplo programa de privatizagoes. No caso
do NHS, a politica inicial ficou restrita a contratacao de servigos gerais
(lavanderia, nutricao e limpeza) e pouco foi substancialmente mudado
durante a primeira década. As propostas de mudanca nos mecanismos
de financiamento, em direcao a maior participagao do financiamento pri-
vado, tiveram de ser abandonadas diante da desaprovacao popular.

Mas as propostas nao pararam por ai. Em 1989 foram apresentadas as
propostas de reformas que seriam adotadas em 1991 e que configura-
ram a mais profunda reforma do NHS na histéria do Reino Unido, sendo
discutidas em todo o mundo e adotadas em outros paises. A estratégia
fundamental foi a de tentar instituir “mecanismos de mercado”, como a
competicdo entre os diversos servicos, com intuito de fomentar a eficién-
cia, a melhoria da qualidade e proporcionar maior escolha aos cidadaos.

Nesse cendrio, por meio da separacao das funcoes de financiamento e
de provisao, foi criado o mercado interno que instituiu certo grau de
flexibilizacao administrativa em unidades publicas com a transformacao
de hospitais em trusts* autbnomos. Esses trusts ndao seriam mais finan-
ciados por orcamentacao direta, mas competiriam pelos contratos de
prestacao de servicos com os gestores regionais, com pagamento por
producdo. Ao mesmo tempo, foi instituido um esquema que envolveu
parte dos GP’s no recebimento de orcamento para compra de servigos
para seus pacientes.

SAIBA MAIS

*Trusts — fundacdes autonomas e independentes do NHS. Fonte:
Elaborado pelos autores dete livro.



A partir das primeiras avaliagoes de resultados da estratégia de criacao
do mercado interno, foi observado que efetivamente a partir dessa agao
houve a melhora da eficiéncia na producao hospitalar, aumentando o
ndmero de internagdes e diminuindo a ociosidade testemunhada em
muitos servicos.

No entanto, assim como surgiram resultados positivos também surgi-
ram alguns problemas, como a introdugao de multiplos “compradores”
que levou a fragmentagao do sistema; e embora os hospitais tenham se
tornado mais produtivos, eles tiveram de se reorganizar para realizar os
procedimentos mais lucrativos de acordo com as novas formas de paga-
mento, em detrimento do tratamento de problemas mais complexos e/
ou pacientes mais doentes.

Os hospitais mais complexos e de ensino passaram a ter enormes défi-
cits, ja que nao poderiam mais ser mantidos apenas com os contratos que
costumavam obter, desse modo, para que nao quebrassem, foi necessaria
uma suplementagao orcamentdria que garantisse sua sobrevivéncia.

Um problema adicional foi o gerado pelo esquema dos GP’s que com-
pravam servicos. Seus pacientes efetivamente passaram a ter mais aces-
so a servigos de nivel secunddrio, quando comparados aos pacientes dos
GP’s que nao integravam o esquema. Isso estabeleceu duas classes de
pacientes, ferindo o principio de equidade, o que resultou em algo ina-
ceitavel para a populacao inglesa.

Por fim, foi observado também que os ganhos de eficiéncia estavam sen-
do parcialmente contrabalancados pelo aumento dos custos administra-
tivos do novo modelo, que se tornavam cada vez mais altos.

Diante desse cenario, o Partido Trabalhista brasileiro, a época de opo-
sicao ao governo vigente, combateu o mercado interno durante toda
aquela década, corroborando para tal o fato de a proposta do e o NHS
ter sido foi uma das principais questées em discussao nas eleicoes bra-
sileira de 1997, quando a oposicao venceu. Embora tenha sido mantida
a separagao entre financiamento e provisao, o objetivo deixou de ser a
competicao e passou a ser a parceria e a colaboracao, com énfase no
planejamento, para a definicao de prioridades segundo as necessidades
de satde e o aperfeicoamento da elaboracao de contratos.

Foi entao instituida nova énfase ao monitoramento da performance dos
servicos, desenvolvendo indicadores para cada drea de atuagao, estabe-
lecendo metas e tornando publicos os resultados de todos os servigos.
Foi também criado o Instituto Nacional de Exceléncia Clinica (NICE),
com o objetivo de coletar evidéncias acerca da melhor pratica clinica e
dissemind-la pelo NHS.

Até agora falamos sobre a evolucao dos sistemas nacionais de satide
e dos sistemas de seguro social. Mas quais eram seus objetivos?
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Nos sistemas de seguro social, inclusive na Alemanha, os objetivos cen-
trais da reforma foram o de conter o gasto em satde e o de tentar mino-
rar a fragmentacao e a descontinuidade do cuidado.

O caso alemao, detentor do maior gasto em salde entre os paises eu-
ropeus, desde 1977 vem introduzindo varias mudancas no sistema de
salde objetivando a contencao de custos. Foram estabelecidos tetos e
controles orcamentdrios para servicos ambulatoriais e medicamentos, e
foi modificada a forma de pagamento dos servicos de internagoes hospi-
talares que limitava o pagamento por didrias, introduzindo entao o paga-
mento por Diagnosis Related Groups’s* (DRG's).

SAIBA MAIS

*Diagnosis Related Groups’s — tipo de pagamento por casos, com-
posto por grupos de doencas. Fonte: Elaborado pelos autores deste
livro.

Ha algum tempo vem sendo tentada também, ainda que com grande
dificuldade, a instituicao do papel de gate-keeper, com o objetivo de re-
gular o fluxo dos pacientes ao longo do sistema. Mas somente a partir de
2000 que algumas medidas nessa direcao puderam ser introduzidas, por
exemplo, a obrigatoriedade de oferta pelos fundos/caixas de modelos
com gate-keepers, a instituicao de avaliagao tecnolégica para inclusao/ex-
clusao de tecnologia no pacote de beneficios dos fundos e a introdugao
de alguns copagamentos (taxa de 10 euros pelo primeiro contato com
o médico a cada trés meses e de toda consulta nao referenciada, e 10
euros por dia de internacao).

Assim, podemos afirmar que até hoje os NHS buscam novas estraté-
gias de fortalecimento da articulagao entre os varios niveis do sistema,
aproximando-se das formas organizacionais tradicionalmente adotadas.
Contudo, somente a partir dos anos de 2000 é que algumas novas for-
mas de articulacao entre os servicos comecgaram a ser testadas a partir de
rearranjos institucionais, tanto nos sistemas nacionais como nos de se-
guro social. No Reino Unido, o desenvolvimento das redes clinicas para
o tratamento de pacientes crénicos comegou na Escécia, sendo inicial-
mente dirigida ao tratamento de cancer e mais recentemente proposta
para o tratamento da doenca renal cronica.

Em suas propostas para o desenvolvimento da politica nacional de aten-
¢ao aos pacientes cronicos, o NHS propoe que futuramente a contratu-
alizacao de servicos para o tratamento seja feita com networks*, confi-
gurando na pratica um novo ente que se responsabilizaria pelo cuidado
integral.



SAIBA MAIS

*Network — profissionais que trabalham nos diversos niveis de
atencao do sistema, por organizagdes representativas de pacientes
e suas familias e por sociedades de especialistas, que passam a tra-
balhar articuladamente, desenvolvendo protocolos clinicos e meca-
nismos proprios de articulacdo das praticas, que perpassam todos
os servigos envolvidos. Fonte: Elaborado pelos autores deste livro.

No caso americano, o Governo Obama, diante do paradoxo represen-
tado pelo expressivo crescimento concomitante de seus gastos (US$2.2
trilhdes ou 16,2% do PIB) e de uma expressiva populagao descoberta (45
milhdes de pessoas abaixo de 65 anos estavam descobertas de servigos
de satide em 2007), prop6s uma reforma fundamentada em uma propos-
ta de universalizacao da cobertura de servicos de satde. A esse quadro
de caracteristicas indesejaveis, provocado em boa parte pelo grau de
concentracao do mercado de asseguradoras, soma-se ainda a ampliacao
da carga sobre os programas publicos (US$ 410 bilhdes — MEDICARE e
US$ 319 bilhdes em 2007), o crescimento desproporcional dos prémios
(bem acima da inflacao e do rendimento do trabalhador), a reducao da
capacidade de asseguramento empresarial, a elevada desigualdade na
distribuicao dos gastos entre as parcelas da populacdo, a crescente vul-
nerabilidade principalmente de grupos especiais da populacao (negros,
latinos, imigrantes etc.), entre outros.

Considerando esse contexto, outro fator que merece nosso destaque é
o American Health Security Act de 2009, que teve como objetivos pro-
ver atencdo para todos os americanos, controlar os custos e ampliar a
qualidade do sistema de satde. Entre outros pontos, propos a edicao de
um seguro publico opcional como estratégia para reduzir o preco dos
prémios dos seguros; a formacao de um fundo constituido de contribui-
cOes empresariais e dos trabalhadores, de impostos gerais e de outros
recursos publicos; a obrigatoriedade das empresas proverem assegura-
mento para todos os seus trabalhadores; e a isencao de pagamento de
prémios e copagamentos para pessoas na faixa de 100% a 200% da linha
federal da pobreza. O projeto, que se encontra em debate no Congresso,
ja passou por diversas rodadas de emendas e tem provocado divergén-
cias entre diversos atores da sociedade americana, sendo considerada a
proposta mais significativa de reforma do sistema de satide americano.

SAIBA MAIS

A proposta tem provocado a resisténcia do partido conservador, das
grandes seguradoras, de parte da midia e dos setores conservadores
da sociedade americana, porém ha receptividade de consumidores
e da Associacao Médica Americana.
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TEXTO COMPLEMENTAR

Para aprofundar seus conhecimentos sobre protecao social, faca a
leitura do texto:

* Em torno do conceito de politica social: notas introdutérias — de
Maria Lucia Teixeira Werneck Vianna.

Resumindo

Neste primeiro Capitulo, trouxemos para vocé um breve histérico da gé-
nese dos sistemas de satde, com especial referéncia aos casos alemao,
britanico e norte-americano e sua insercao nas diferentes modalidades
de protecao social.

Buscamos ainda ampliar o seu conhecimento acerca da tipologia de sis-
temas de satde; dos modelos de organizacao de servicos nos sistemas-
tipo, com énfase na organizacao em redes; e as principais modificacoes
introduzidas no sistema de satde britanico, por meio das reformas reali-
zadas a partir do inicio de 1990.

Por fim, fizemos algumas consideracoes acerca dos sistemas de seguro
social, enfatizando seu objetivo principal que esta concentrado na di-
minuicao de gastos em saldde e na minimizacdo da fragmentacao e da
descontinuidade do cuidado.

ATIVIDADES

Para verificar como foi sua aprendizagem neste Capitulo procure
responder as atividades a seguir. Em caso de duvida, faca uma relei-
tura atenciosa e, se necessario, consulte o seu tutor.

1. Leia atentamente o texto Anos 20 — A Questao Social. A era Var-
gas — que faz parte de um dos médulos da secao Navegando na
Historia, elaborados pelo Centro de Pesquisa e Documentacao
de Histéria Contemporanea (CPDOC) da Fundacao Getulio Var-
gas, disponivel no site <www.cpdoc.fgv.br>, e correlacione-o
com a discussao apresentada no item Sistemas de satde e siste-
mas de protecao social, deste Capitulo.

2. Leia o texto Denuncia o sistema médico americano em SOS sau-
de de Michael Moore, disponivel no Ambiente Virtual de Apren-
dizagem (AVA), publicado no Jornal O Globo que traz um relato



acerca do filme realizado pelo cineasta americano Michael Mo-
ore sobre o sistema de satide americano. Observe os exemplos
utilizados no filme para a comparagao de sistemas — Estados
Unidos, Franca e Inglaterra — e relacione as concepgoes de pro-
tecdo social e a tipolo- gia de sistemas de satde que esses pai-
ses utilizam. Link do filme Sicko SOS Satide de Michael MOORE.
<https://www.youtube.com/watch?v=VoBleMNAwUg>.

. Leia com atencdo o texto Reforma(s) e Estruturagdo do Sistema
de Satde Britanico: licées para o SUS, disponivel no AVA, que
apresenta em detalhe as reformas do sistema britanico e traca
paralelos com o SUS. Ap6s a leitura, destaque os principais pa-
ralelos entre esses dois sistemas.

. Leia atentamente o texto Antecedentes do SUS, elaborado pelo
Conass, disponivel no AVA, e destaque quais sdao os grandes
desafios a consolidacao do SUS, de acordo com os principios e
estratégias definidos pela Constituicao de 1988.

/

CAPITULO 1






CAPITULO II

ESTRUTURACAO E GESTAO
DOS SISTEMAS NACIONAIS
DAS VIGILANCIAS

Profa. Rosana Chigres Kuschnir
Prof. Adolfo Horacio Chorny
Profa. Anilska Medeiros Lima e Lira

Objetivos Especificos de Aprendizagem
Ao finalizar este Capitulo, vocé deverd ser capaz de:
* Apontar os passos necessarios a organizagao de linhas de cuidado;

* lIdentificar a necessidade de mecanismos especificos de articulacao
entre os niveis de complexidade/densidade tecnoldgica; e

* Compreender a correlacdo entre o planejamento e os mecanismos de
gestao de redes.

Introducao

Caro estudante,

Neste Capitulo, veremos cada um dos componentes da organizacdo de redes,
também chamados de perfis ou funcdes, e compreenderemos como devem ser
articulados para compor um todo funcional de forma a garantir principios como
a universalidade, a equidade e a integralidade.

Vocé verd também que para que esse funcionamento ocorra de maneira satisfa-
téria é fundamental que haja a presenca de algumas estratégias de coordenacao
e que os investimentos em unidades, equipamentos e contratacao de pessoas
sejam realizados a partir de uma perspectiva de racionalidade sistémica regional.
Faca a leitura atenciosa deste Capitulo e busque compreender a légica de organi-
zagao dos servicos de satide em rede como um todo funcionalmente articulado.
Vamos 1§, inicie logo a leitura! Se tiver davidas, faca contato com seu tutor.

Atualmente, o maior desafio do SUS é a sua consolidacao, ou seja, como
garantir o direito a satde e o acesso aos servi¢os de satde conforme de-
finidos na Constituicao? Dentre as diretrizes do SUS, esta a constituicao
de redes hierarquizadas e regionalizadas de servigos, que, como vocé
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aprendeu no Capitulo 1, foi a estratégia seguida por todos os paises que
criaram seus sistemas de satide com base nos principios de universalida-
de, equidade e integralidade.

A regionalizagao e a hierarquizacao sempre estiveram na base das pro-
postas de reorganizagao do sistema de satde brasileiro, ainda nos pri-
moérdios da luta pela reforma sanitaria, e foram definidas como estratégia
central na 82 Conferéncia Nacional de Saide.

SAIBA MAIS

Conferéncia Nacional de Saide — Essa conferéncia foi o grande
marco na histéria das conferéncias de satde no Brasil. Foi a primeira
vez que a populacao participou de discussdes da conferéncia. Suas
propostas contemplaram o marco da luta pela unificagdo do sistema
e conformaram a agenda que seria incorporada a Constituicao de
1988 que criou o SUS. Fonte: Brasil (1986).

No entanto, ao longo da década de 1990, em razao dos préprios rumos
do processo de descentralizagao, a instituicdo de redes deixou de ser
o eixo em torno do qual se organizava o SUS — mesmo que a proposta
pudesse continuar a constar de planos e de debates. E foi apenas a partir
da publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Satide (NOAS),
publicada em 2001, que a regionalizacao voltou ao centro da discussao.

Recentemente, o documento Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestao definiu a regionalizacdo como eixo estruturante de sua dimensao
de gestdo, ou seja, ela deve orientar o processo de descentralizacao das
acoes e servicos de salde e os processos de negociacao e pactuacao
entre os gestores. (BRASIL, 2006)

A construcao de redes de servicos é um desafio de enorme complexida-
de que envolve uma gama muito ampla de dimensées, que vai desde a
definicao do “desenho” da rede, compreendendo varias unidades, seus
diferentes perfis assistenciais e a articulagao funcional entre elas, até os
mecanismos de gestao, financiamento e avaliacao de resultados.

No Capitulo 1, estudamos a origem do conceito de organizacao em re-
des e discutimos a maneira como o modelo foi adotado pelos sistemas
de saude universais. Neste Capitulo, apresentaremos os conceitos ba-
sicos acerca da regionalizacao e da hierarquizacao de servicos. Como
vocé ira observar em muitas situagoes ao longo do texto, os conceitos
apresentados sao os principios basicos sobre os quais se organizam as
redes de servicos. Mas isso nao quer dizer que a forma especifica como
0s servigos e as acoes sao organizados deva ser a mesma em todos os
casos. Pelo contrério, embora sigam os mesmos principios, a conforma-
cao especifica da rede em cada caso pode e deve ser diferente, levando
em conta as especificidades locais.



Organizacao de Redes de Atencao:
Conceitos Fundamentais

Como observado pela experiéncia internacional, os paises que constru-
fram sistemas de sadde de base universal e que conseguiram garantir
efetivamente a cobertura e o acesso, o fizeram por meio do modelo de
redes hierarquizadas e regionalizadas. Isso se deu porque existe uma re-
lacdo intrinseca entre a organizacao da atengao em redes e os objetivos
de universalidade, equidade e integralidade.

A construcao de redes baseia-se no fato de que, na maioria das popula-
¢oes, sao mais frequentes os casos que necessitam de atencao realizada
em servicos de menor complexidade — ou de menor densidade tecnolé6-
gica — do que aqueles de maior complexidade. Para utilizarmos exemplos
extremos, felizmente sao mais frequentes os casos de gripes, de diar-
reias, de crises hipertensivas do que de tumores cerebrais.

Desse modo, para que o sistema possa atender as necessidades de sau-
de, sdo necessarios mais servicos capazes de atender gripes e diarreias
do que capazes de realizar neurocirurgias eletivas. Portanto, os primeiros
servicos devem necessariamente estar mais perto da populacao do que
os segundos servicos.

De outro modo, a instituicdo de servicos de neurocirurgia pressupoe
equipamentos sofisticados e caros e recursos humanos altamente treina-
dos e escassos. Para que seja justificado seu investimento, do ponto de
vista econdmico e social (quando se trata de servico publico, financiado
com recursos publicos), é necessario um ndmero suficiente de casos
para que esse servico nao se torne ocioso. E, além de evitar a ociosida-
de dos servicos, duas outras questdes embasam a necessidade de con-
centracao nos processos de producao de cuidados de maior densidade
tecnoldgica.

A primeira questao diz respeito a eficiéncia — melhor uso dos recursos -
e se refere as economias de escala, por exemplo, quando consideramos
um servico cirdrgico, precisamos considerar toda a infraestrutura neces-
saria para manté-lo em funcionamento: o servico de esterilizacao, o la-
boratério, a anatomia patoldgica, os servicos e contratos de manutengao
de equipamentos etc. Boa parte desses gastos, inclusive os de pessoal,
sao fixos, ou seja, ndao variam com a producdo. Por isso, manter uma
sala cirdrgica para a realizagao de processos complexos é relativamente
mais caro do que manter duas, ou seja, manter uma UTI com dois leitos
é relativamente mais caro do que manter uma UTI com dez leitos. Consi-
deradas sob as mesmas condigoes e mantidas todas as outras variaveis,
o custo médio dos procedimentos na primeira situagao sera mais caro
do que na segunda.

A segunda questao diz respeito a qualidade. Para os servicos de maior
complexidade, o maior volume da producao esté relacionado a sua me-
lhor qualidade. Dessa forma, em um servico de cirurgia cardiaca, que
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realiza um procedimento por semana, as dificuldades para manter a ex-
pertise do staff* sio maiores do que em um centro que realiza cinco
cirurgias por dia. Logo, para que um servi¢o possa se tornar um centro
formador de recursos humanos é necessaria uma producao minima que
permita o seu treinamento.

SAIBA MAIS

*Expertise do staff — competéncia da mao de obra. Fonte: Elaborado
pelos autores deste livro.

Considerando o mesmo exemplo, podemos observar que um nidmero
suficiente de casos de neurocirurgia eletiva somente pode ser gerado
por uma populagdo muito maior do que a necessdria para gerar casos
de gripes, de diarreias e de crises hipertensivas. Portanto, para que seja
possivel a rede oferecer servicos mais complexos sem o risco de ociosi-
dade, com o beneficio da economia de escala* e mantendo a qualidade,
é necessario que os servigos sejam direcionados se refiram a populacoes
mais amplas do que aquelas nas quais os servicos se limitam a atencao
de patologias mais comuns.

SAIBA MAIS

*Economia de escala — implica reducdo de custos unitarios decor-
rentes de aumento no volume da producao. Fonte: Lacombe (2004).

Por isso, na medida em que a equidade — da qual a igualdade de acesso
é uma das dimensoes — é um dos principios do sistema, centralizar os
servicos mais complexos é a Unica forma de garantir o acesso a todos
que deles necessitem. Esse, portanto, é o pilar da proposta de bases
populacionais diferentes para diferentes servicos, e de uma rede de ser-
vicos hierarquizada, no sentido de regulacao das referéncias de um nivel
para outro.

A rede constitui-se num conjunto de unidades de diferentes perfis e fun-
¢oes, organizadas de forma articulada e responsaveis pela provisao inte-
gral de servicos de salde a populagao de sua regiao. Dessa forma, para
que efetivamente seja constituida uma rede, duas questoes sao centrais:
a cobertura, isto é, a oferta de acoes e servicos deve ser suficiente para
que possa atender a maior parte das necessidades de satde da popu-
lacdo da regiao, incluidas as relacionadas aos servicos de maior com-
plexidade; a responsabilizacao pela atencao ao paciente e a articulagao
efetiva coordenacao assistencial composta tanto pela articulagao entre
niveis assistenciais quanto pelos mecanismos de gestao da clinica entre
as unidades para garantir a populagao nao apenas o acesso nominal, mas
a continuidade do cuidado.

A regido, por sua vez, é a base territorial e populacional com autossu-
ficiéncia em servicos até o nivel de complexidade definida. A definicao
da area geografica e populacional da regiao depende da drea total; do



tamanho da populacao; das formas de distribuicao e ocupacao da area;
além das caracteristicas sociais e culturais.

A regido ndo é criada pelo sistema de satde. E, na verdade, o reconheci-
mento, pelo sistema, de uma regido, de um territério que existe no mun-
do real que tem base nao apenas territorial e populacional, mas também
social e cultural.

SAIBA MAIS

Nesse mundo, a populacao ocupa o espaco de uma determinada
maneira e estabelece fluxos e estratégias de acesso aos servicos de
sadde.

A regiao pode abranger vérias cidades, englobar apenas uma cidade e
sua periferia, ser parte de uma cidade e pode (ou ndo) coincidir com a
divisdao administrativa e politica do pais ou Estado. Pela sua diversidade,
ndo é possivel pensarmos em um Unico tamanho/tipo de regidao para
todo o pais. Um exemplo seria o classico caso inglés de sistema orga-
nizado em redes: ainda que o distrito inglés tenha sido pensado como
territérios, com algo em torno de 150/200 mil pessoas por territério, na
pratica os distritos ttm em média 250 mil habitantes, mas podem variar
entre 80 e 900 mil.

Essa dltima observacao demonstra uma das mais importantes questoes
acerca da rede de servicos: embora existam principios gerais que defi-
nem as fungoes dos diferentes tipos de unidades em uma rede, essas nao
sao construidas por meio de modelos rigidos, tais como “regides devem
ter x habitantes” ou “um hospital de nivel secundario deve ser referéncia
para y pessoas”. Esses parametros sdo, na realidade, orientagoes gerais
a serem adaptadas a cada situagdo. Assim, um dos maiores desafios ao
planejamento e a programacao é a questao de como traduzir o conceito
de rede de servicos para uma determinada realidade. Se as regioes (e os
distritos) sao diferentes, também sao diferentes seu perfil epidemiolégi-
co, suas demandas e suas necessidades.

Ademais, para uma mesma necessidade ou problema de satde, existem
diferentes composicoes de recursos que derivam de resultados compa-
raveis, em termos de indicadores de salde e de satisfacao do paciente.

White et al. (1977) em estudo classico, promovido pela OMS que anali-
sou a utilizacao de servicos de satide em 12 regides de sete paises, cons-
tataram que para tratar as mesmas patologias, a composicao de recursos
muitas vezes era diferente e os resultados mostraram a possibilidade de
substituicao entre elas. Observaram, ainda, que de acordo com a oferta,
0s mesmos tipos de casos eram tratados em ambulatério ou internagao
e os resultados ou a aceitacao por parte dos pacientes ndo mostraram
grandes diferencas. Ou seja, o estudo mostrou que ndo hd uma maneira
ideal de prover os servicos de satide; em vez disso, existem escolhas que
o planejador e o formulador de politicas devem fazer para a alocacao de
recursos no atendimento as necessidades.
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Outra questdo central apontada pelo estudo é que para que seja esta-
belecida uma rede é necessdrio que cada nivel resolva os problemas
que lhe foram atribuidos. Mas como garantir a capacidade
de resolucao em cada nivel?

Costumeiramente, encontramos a afirmagao de que a rede basica (ou o
primeiro nivel, ou a atencao primaria) é capaz de resolver 80, 85 ou 90%
dos casos. No entanto, embora largamente repetida, essa afirmativa esta
longe de constituir verdade absoluta.

O primeiro nivel do sistema s6 sera capaz de atender (e resolver) 80%
dos casos se o perfil epidemiolégico for conhecido; a composicao desses
80% identificados sejam definidas as intervencdes e , quais os recursos
necessdrios para trata-los, além de garantir que os servigos estejam orga-
nizados e equipados adequadamente.

Lembremos de que na medida em que as condicdes de vida e satde sao
especificas, também o é o perfil epidemiolégico. Dessa forma, o que
constitui 80% dos casos na Suécia, por exemplo, é absolutamente distin-
to do que constitui os 80% dos casos no interior do Nordeste.

Como poderia uma mesma conformacdo de rede basica-abstrata
dar conta destas duas realidades?

E importante perceber que a avaliagio da capacidade de resolucio de
problemas de satde de um servigo especifico, denominado de resoluti-
vidade, esta relacionada a definicao prévia de seu perfil assistencial ou
seja, o que lhe cabe cuidar/tratar. Se um determinado servico nao tem
seu perfil e funcdes previamente definidos e nao consegue dar conta dos
casos que lhe chegam — muito provavelmente de forma espontanea e
sem mecanismos de referéncia —, nao se pode dizer que é um servico
pouco resolutivo. Na realidade, é um servico mal planejado.

Logo, a Unica forma de garantir que determinado servico ou nivel de
atencao seja resolutivo é a partir da definicao prévia de quais funcoes
cabem a cada servigo/nivel da rede e o tipo de acdes e atividades que
devem ser realizadas, de modo que os servigos possam ser organizados
e equipados para cumpri-las.

Construindo a Rede de Atencao:
Funcoes e Perfis Assistenciais

Para que seja possivel configurar uma rede de servicos de satde efeti-
va é necessadria, portanto, a existéncia de um conjunto de unidades de
diferentes portes, niveis de complexidade e capacidade tecnolégica, em
namero suficiente para garantir cobertura a uma determinada populacao
e trabalhando com uma composicao de recursos adequada em cada ni-
vel para garantir a resolutividade e qualidade da atencao na provisao do
cuidado. No entanto, embora esta seja uma condicao sine qua non, nao



é suficiente. E necessario também que o conjunto opere de forma articu-
lada, de modo a tornar a passagem do usuario de um servico ou de um
nivel a outro, a mais suave possivel.

O primeiro nivel de atengao, a atengao primdria (APS), é a base sobre a
qual se constitui a rede, como ja expresso no Relatério Dawson. Embora
a composicao especifica de recursos possa variar em cada caso, as fun-
coes da APS na rede sao basicamente as mesmas em todos os sistemas
universais, como se discutird adiante, e sua capacidade de cumprir seu
papel depende de uma série de condicionantes, entre os quais a cober-
tura realizada e a qualidade dos recursos humanos.

O reforco do papel da APS na rede, com aumento de seu escopo e res-
ponsabilidades, tem sido uma das questoes centrais em debate em sis-
temas publicos, com a utilizacao de diversas estratégias de coordenacao
da atencao na interface atengao primaria/secundaria.

No entanto, ainda que a APS seja a base sobre a qual as redes se consti-
tuem e seu ponto focal, é importante ressaltar que a APS sozinha nao é
a rede. Esta é constituida pelo conjunto dos niveis assistenciais, atuan-
do de forma articulada e assumindo a responsabilidade pelo cuidado de
uma populacao.

Para além da atencao primadria, a definicao dos demais niveis apresenta
variagoes, dependendo de cada caso. Como apresentado no Capitulo 1,
no sistema britanico a rede é constituida por trés niveis, representados
centralmente pela atencdo priméria, hospitais distritais e hospitais re-
gionais, que sao também descritos como atengao primdria, secundaria e
terciaria, uma denominacao tradicional.

No caso brasileiro, ainda que a denominacdo de atencao primaria, se-
cunddria e tercidria seja utilizada, tornou-se costumeiro adotar os termos
de “média” e “alta” complexidade, derivados do sistema de pagamento,
para denominar os niveis da rede. O problema neste caso é que a l6gica
do sistema de pagamento por procedimentos — como é o caso de boa
parte do pagamento realizado no SUS —, quando usada isoladamente,
contradiz a ideia de processo de cuidado. A definicao de um nivel assis-
tencial como um conjunto de procedimentos de “média” ou de “alta”
dificulta a compreensao do conceito de rede e sua implementacdo, na
medida em que o processo nao € visto em sua totalidade, mas reduzido a
uma série de intervencoes independentes. Ademais, por derivar de uma
tabela de pagamentos, a classificagao de procedimentos guarda pouca
ou nenhuma relacao com o processo de planejamento. Muitas das inter-
vengoes denominadas de “média complexidade” em nosso caso, em ou-
tros sistemas formam parte das atividades realizadas pela APS, enquanto
alguns procedimentos chamados de “alta complexidade” sao ofertados
em hospitais distritais e estao longe de ser considerados corresponden-
tes ao nivel terciario.
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Portanto, a questao da denominagao dos niveis nao é o mais importante
e sim o entendimento conceitual de sua constituicao com base em uma
determinada articulacdo de recursos com objetivos bem definidos de re-
solucao de problemas de satde claramente identificados.

Outro conceito central é o da coordenacdo da rede pela atengao prima-
ria. Em sistemas universais com redes instituidas, a coordenacgao pela
atencao primaria é compreendida como a definicao do caminhar do usu-
ario ao longo da rede a partir da avaliagao clinica da equipe da APS. Na
medida em que toda a entrada na rede se da a partir da APS (a tnica alter-
nativa é o servigo de emergéncia) e todo cidadao tem seu médico ou sua
equipe designada permanentemente, naturalmente é a APS quem define
os caminhos a serem seguidos. E fundamental lembrar, no entanto, que
os fluxos estdao previamente definidos e as equipes da APS sabem para
onde encaminhar seus pacientes, assim como os demais niveis sabem
que irdo recebé-los e estao preparados para isto. Trata-se de coordena-
¢ao clinica, e nao administrativa.

Para que esta coordenacao seja possivel, portanto, é necessaria a exis-
téncia do conjunto de unidades com funcdes previamente definidas,
fluxos instituidos e mecanismos de articulacio bem estabelecidos. E
necessdria também capacidade clinica na atengao primaria, o que lhe
permitira desenhar o plano de cuidado do usuario. Se esta capacidade
nao existir, nao ha como existir coordenagao e passa-se a ter somente
muitos encaminhamentos.

A ideia do desenho de uma rede pressupoe a nocao de processo e que
este se dé da forma mais suave possivel para o usuario, ou seja, com o
menor nimero de barreiras entre servicos e niveis de atencao. Assim, a
utilizacdo de mecanismos de coordenacao assistencial, tanto para a co-
ordenacdo entre niveis assistenciais quanto para a do cuidado individual
— gestao clinica —, é central a instituicao de redes.

O Primeiro Nivel de Atencao

O primeiro nivel de atencdo, a atencao primdria em satde (APS), é estru-
tural a constituicao de redes. E sobre ela que a rede se sustenta.

Suas fungodes sao ligadas a valores como atengao, acolhimento, pertenci-
mento, confianga e responsabilizacao; e tem por atribui¢oes a producao
de acoes e servicos, tanto de promocao e prevencao como de tratamento
e acompanhamento e o ordenamento do sistema (porta de entrada).

Assim, as fungdes do primeiro nivel tém sido definidas como:

* Resolver a maioria dos problemas de satide da populacao.
* Porta de entrada do sistema.

* Garantir acesso.

* Garantir vinculo/responsabilizacao.

* Acolhimento/acompanhamento.



* Coordenacao do cuidado.
* Acoes de salude coletiva/ intersetoriais/acao sobre os determinantes
sociais.

J& como proposto no Relatério Dawson, a ideia é que no primeiro nivel
de atencao se crie o vinculo e, mais do que isso, a responsabilizacao. Do
ponto de vista do planejamento e organizagao de redes, no entanto, para
que isto seja possivel, algumas questdes sao centrais.

A primeira e essencial questao diz respeito a “cobertura”. Para que seja
estabelecido que a porta de entrada do sistema deva se dar pela APS, esta
deve cobrir a maior parte da populacdo, em especial, aquela considerada
de maior risco. Se nao ha oferta suficiente de atencao primaria, nao é
possivel defini-la como porta de entrada — assim como nao é possivel
constituir redes de atencao.

A segunda é a garantia de acesso. Além da oferta da atencdo primaria, o
usudrio, ao sentir necessidade, na maior parte das vezes deve ser capaz
de entrar no sistema através dela. Se isto ndo acontece, serdo utilizadas
outras estratégias, como procurar os servicos de pronto atendimento
ou as emergéncias dos hospitais. A antiga questao da separagao entre
“demanda programada”, compreendida como consultas de programas e
“demanda espontanea”, inexistente nos paises que operam com redes,
contradiz a nocédo de integralidade e é uma das formas de limitacdo de
acesso que nao permitem que a APS cumpra seu papel.

Uma terceira questao diz respeito a resolutividade. Para cumprir as fun-
¢oes da APS, diferentes paises optam por composicoes distintas de recur-
sos: generalistas autbnomos, generalistas em centros de salde, equipes
em centros de sautde, policlinicas etc., que expressam diferentes formas
de articular os recursos e as acoes de satde. A questao central é que o
primeiro nivel deve ser dotado de complexidade — que ndo se expressa
necessariamente em equipamentos, mas na qualidade dos recursos hu-
manos —, e de articulagoes funcionais que garantam acesso aos demais
niveis do sistema.

Uma das questoes que podem influenciar a baixa resolutividade do pri-
meiro nivel é a nocao de que é possivel resolver a maior parte dos proble-
mas de satde apenas através de medidas de promocao e de prevencao.

Isto pode ser verdade para determinados perfis epidemiolégicos ligados
a extrema pobreza e caracterizados por doencas infecciosas e parasita-
rias. Mas, ignora a complexidade das medidas de promocao e prevencao
de uma boa parte dos agravos observados em nosso perfil epidemiol6-
gico — em especial em regides metropolitanas —, incluindo as doencas
cronico degenerativas, em que muitas vezes os fatores de risco e sua
interacao ainda nao sao totalmente compreendidos, como vocé viu no
Capitulo de Aprendizagem lll. Desconsidera, ainda, o papel central da
clinica para o cuidar e tratar dos problemas que se apresentam, assim
como a necessidade de acesso a meios diagnésticos e terapéuticos.

/

CAPITULO 2



/

CAPITULO 2

42

Por outro lado, deve-se levar em conta, como foi mencionado, que reso-
lutividade nao é um conceito abstrato. A “maioria dos problemas” varia
de acordo com as caracteristicas de ocupacao do territério e o perfil
epidemiolégico.

Qualquer servico ou nivel de atencdo numa rede resolvera apenas os
problemas para os quais esteja preparado. Para que o primeiro nivel se
torne mais resolutivo, é fundamental clarear as fronteiras de resolutivida-
de a ser alcangada, com definicdo clara dos tipos de casos/situacoes que
devem ser cuidados. A partir desta definicao, é necessério dotar a aten-
¢ao primadria dos recursos necessarios para tal, aqui incluidos recursos
fisicos — instalacoes adequadas e confortaveis para usudrios e equipes;
materiais, insumos, medicamentos — e muito especialmente os huma-
nos, cuja formacao e experiéncia sao fundamentais.

Uma outra questao essencial é a articulagao da APS na rede, o estabe-
lecimento de relages institucionais e institucionalizadas — ou seja, nao
baseadas apenas no contato entre os profissionais, mas determinadas
pela gestao do sistema — com os demais pontos de atencdo, garantindo
0 acesso aos demais niveis.

Isto s6 acontece quando os caminhos a serem percorridos estao previa-
mente estabelecidos, de acordo com grandes grupos de risco/patologias.
Sem isto, o profissional da APS dedicard seu tempo a tentar resolver o
trajeto de cada paciente, em funcao de relagoes nao institucionalizadas e
das condigdes especificas em cada momento.

Apenas a APS bem estabelecida, com definigoes claras de atribuicoes e
recursos disponiveis para cumpri-las, é capaz de coordenar o cuidado
em uma rede de atencao. Mas mesmo nestas condicoes a APS nao é ca-
paz, e nem lhe caberia, de criar uma rede onde esta nao existe.

Definir com clareza o papel da APS e enfrentar os problemas para que ela
possa cumprir esta funcao é essencial a constituicao de redes, mas a APS
sozinha nao é a rede. “Nao existe rede sem uma atencao primaria que
cumpra o seu papel e nao é possivel uma atencao primaria que cumpra
seu papel sem estar inserida numa rede de atencao.”

O Cuidado Ambulatorial de Especialidades

O modelo tradicional de rede de atencao é o de especialidades/ servicos
cujo acesso se da por referéncia a partir do primeiro nivel - denominados
de cuidado secunddrio — por meio do estabelecimento de listas de espe-
ra. E assim como existem diferentes definicoes acerca de que especiali-
dades devem ser ofertadas no primeiro nivel, também existem diferentes
composicoes de especialidades no nivel secunddrio ambulatorial.

Em cada caso, a definicao sobre a composicao da oferta em cada nivel é
fungao do tamanho da populacao e da densidade demogréfica, do perfil
epidemiolégico e dos recursos disponiveis. Assim, ao falarmos de territ6-



rios amplos de grande concentracdao populacional, como as regides me-
tropolitanas, precisamos considerar determinadas especialidades para as
quais exista maior demanda, por exemplo, a cardiologia, a neurologia,
a oftalmologia. Ou seja, no primeiro nivel essas especialidades devem
ser ofertadas para garantir a resolutividade, evitando criar barreiras de
acesso.

SAIBA MAIS

Resolutividade — A avaliacdo da capacidade de resolucdo de pro-
blemas de satde de um servico especifico, denominada de resolu-
tividade, esta relacionada a definicao de seu perfil assistencial ou a
atribuicao de cuidar/tratar. Contudo, se um determinado servico nao
tem seu perfil e funcdes previamente definidos e ndo consegue dar
conta dos casos que lhe chegam — muito provavelmente de forma
espontanea e sem mecanismos de referéncia — ndao podemos afir-
mar que € um servico pouco resolutivo. Na realidade, é um servico
mal planejado. Fonte: Elaborado pelos autores deste livro.

Da mesma forma, ha diferentes modos de organizar a atengao ambu-
latorial especializada, que tanto pode ser ofertada em hospitais como
em unidades ambulatoriais autbnomas, por exemplo, as policlinicas. Por
isso, dependendo da especialidade e considerando o equipamento ne-
cessario e o nimero de especialistas existentes, sera necessaria maior ou
menor concentragao de recursos.

Novas formas de producao do cuidado vém modificando tanto a provisao
de ambulatério especializado como as caracteristicas do hospital. Vimos
observando grande expansao do nivel de cuidado ambulatorial, tanto pela
transferéncia de casos que anteriormente seriam tratados por meio de in-
ternacao hospitalar como pela incorporacao de novas tecnologias. Assim,
o ambulatério vem incorporando procedimentos complexos e desenvol-
vendo técnicas anestésicas e de cirurgia minimamente invasiva.

Muitas das especialidades requerem a utilizagao de exames complemen-
tares, de imagem ou de outro tipo, para fechamento do diagnéstico.

Para que a integralidade seja garantida é central a articulacdo entre a aten-
cao especializada e os procedimentos diagnésticos, de modo a evitar que
o usudrio enfrente longas filas para realizar os exames demandados, o
que em muitos casos, como na investigacao de diagndsticos oncolégicos,
pode significar mudancga de prognéstico e piora das condigdes de satde.

A interface entre atengao especializada e APS tem sido alvo de muito
debate e experimentacao. Algumas das estratégias tentadas em sistemas
universais tem sido: especialistas atendendo em unidades de atencao
primaria ou, ao contrdrio, generalistas atendendo em hospitais; elabora-
¢ao conjunta de protocolos e prontudrio eletronico compartilhado entre
médicos da atencao primaria e especialistas.
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Os Servigos de Diagnostico e de Terapia

Os servicos de diagndstico e de terapia sao comumente denominados
“auxiliares” na prestacao de servicos clinicos e envolvem diagnéstico la-
boratorial clinico de anatomia patolégica e de imagem. Os de terapia,
mais comumente referidos, sao os de quimioterapia, radioterapia, hemo-
dialise e hemoterapia.

Embora muitas vezes referidos como um grupo aparentemente homoge-
neo, cada um desses tipos de servico deve ser inserido de forma distinta
no processo de cuidado. Os servigos de laboratério de andlises clinicas
podem ser organizados de forma centralizada ou cada unidade pode dis-
por de seu préprio laboratério, que caracteriza a forma mais tradicional
encontrada em servicos publicos. E o fato de ser a forma mais usual nao
significa que seja a mais racional de organizar.

Sendo assim, nao é por acaso que a centralizacao da realizacao de exa-
mes, com coleta descentralizada, é a forma de organizagao adotada pelo
setor privado, ja que permite o beneficio das economias de escala. Isso
porque os equipamentos sao capazes de produzir muito mais exames
do que a maior parte das unidades é capaz de gera-los individualmente.
Muitos dos insumos para realizacao de exames sao disponibilizados em
kits destinados a um grande nimero de procedimentos, nos deixando
duas opgodes: ou abrimos o kit para a realizagao de um exame e per-
demos o restante do material ou devemos aguardar até que aparecam
outros casos e o kit possa ser aberto.

SAIBA MAIS

kit — Conjunto de elementos que atende a uma mesma finalidade, uti-
lidade. Por exemplo, recentemente o Ministério da Satde lancou o Kit
Nacional para Diagndstico da Influenza H1N1, tecnologia brasileira
desenvolvida para identificar o virus dessa gripe pandémica: contém
um produto (dois tubos) e os reagentes biomoleculares utilizados
para a deteccao do virus. Fonte: Elaborado pelos autores deste livro.

Qual dessas opcoes vocé achou mais aceitdvel? Serd que as unidades
de servico devem dispor de laboratorios?

Nenhuma das opgoes parece razoavel, evidentemente. Pois, com exce-
¢ao de unidades que disponham de servicos de emergéncia e que evi-
dentemente devem dispor de laboratérios adequados ao seu nivel de
complexidade, boa parte dos exames gerados pelos servicos de uma rede
pode ser realizada em servicos centralizados, geridos de forma indepen-
dente e mais eficiente e com a coleta do material realizada na unidade de
origem, dispensando o deslocamento do paciente.

O servico de diagnoéstico por imagem é outro tipo de servigo beneficiado
pela economia de escala, ja que os equipamentos, em geral bastante



caros, apenas se pagam se estiverem funcionando em plena capacidade
potencial, ou seja, em vdrios turnos ao dia e, em alguns casos, se possi-
vel, durante 24 horas ao dia. Os insumos necessarios sao caros, mas é
possivel obter melhores precos por meio de compras centralizadas. Da
mesma forma, os equipamentos e os prédios para abriga-los devem pos-
suir contratos de manutencao permanentes. Com os recursos humanos
a realidade nao é diferente, pois os colaboradores, tanto para a realizacao
de exame como para a leitura de resultados, sao especializados, raros e
se beneficiam de um volume de produgao maior para a manutencao de
sua qualificacao.

Todas essas caracteristicas apontam para a proposta de centralizacao da
producao desses servicos em unidades maiores — Centros Integrados de
Diagnéstico — com mecanismos de gestao proprios, inclusive com a pos-
sivel adocao de formas especificas de pagamento. Essas unidades pode-
riam funcionar em hordarios muito mais amplos do que os normalmente
adotados pelas unidades de satde, permitindo a otimizacao da utilizacao
dos recursos e a ampliagao do acesso.

Nesse contexto, os servicos de anatomia patolégica funcionam com uma
l6gica um pouco distinta. Eles sao fundamentais para o estabelecimen-
to do diagnéstico e para a definicao do estagio de diversas patologias,
em especial no campo da oncologia, e pressupdem um recurso humano
extremamente especializado e muitas vezes escasso, mesmo nos gran-
des centros urbanos. Este profissional, faz parte da equipe de cuidado
ao paciente e sua articulacado com os demais profissionais envolvidos é
fundamental para a definicao do caminho do tratamento a ser seguido.

Esses servigos sao dirigidos a bases populacionais mais amplas do que as
dos servicos de laboratérios clinicos e, da mesma forma, ha e apresen-
tam distingao de niveis de complexidade de equipamentos, de insumos
e de recursos humanos para a realizacao de diferentes exames. Assim,
cabe avaliar, para cada caso, que tipos de exames serdo centralizados
em um Unico servico de referéncia tercidria, ja que por uma questao de
garantia de qualidade, os servicos de anatomia patolégica devem realizar
um ndmero minimo de procedimentos.

Agora, se analisarmos os servicos de terapia, iremos perceber que sua
articulacao na rede deve ser pensada de outra maneira, pois apesar de
ser sua caracteristica a realizacao de procedimentos que fazem parte de
um processo de cuidado, na verdade, essa se constitue em subproces-
sos — como as sessoes de quimioterapia, radioterapia ou hemodiilise.
No entanto, diferentemente dos servicos de diagnésticos, esses procedi-
mentos sao parte integrante do cuidado.

SAIBA MAIS

Os dois primeiros subprocessos fazem parte da atencao ao pacien-
tes oncoldgicos e o terceiro, ao paciente renal cronico.
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Sendo assim, podemos afirmar que o sistema de pagamento por procedi-
mentos — especialmente quando se tratam de procedimentos muito dis-
pendiosos — tende a estimular a constituicao de servigos de terapia inde-
pendentes ou isolados, pois contribuem para a fragmentagao do cuidado
e ndo permitem a responsabilizacao pelo cuidado integral ao paciente.

Os Servigos de Emergéncia

A definicao do que sejam casos de emergéncia e de urgéncia varia e é
pouco precisa. De forma geral, as emergéncias sao definidas como “[...]
condicoes de agravo a satde que impliquem em risco iminente de vida
ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imedia-
to[...]” e as urgéncias como “[...] a ocorréncia imprevista de agravo a
satide com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de
assisténcia médica imediatal...]”. (CFM, 1995). Tanto as urgéncias como
as emergéncias podem ser oriundas de trauma (causas externas) ou de
situagodes clinicas (infarto agudo do miocardio, apendicite aguda etc.), o
que nos permite afirmar que Mesmo considerando com a imprecisao das
definicdes, é sabido que a maioria dos casos atendidos em servicos de
emergéncia nao sao emergéncias ou urgéncias. Essa nao é uma realida-
de encontrada apenas no Brasil. Estudos mostram que em paises como
a Dinamarca, a Suécia, a Nova Zelandia, os EUA, o Reino Unido, entre
outros, ainda que apresentem percentuais bem mais baixos do que os
nossos, isso também acontece.

Entao, quais as necessidades que estao sendo atendidas pelo setor
de emergéncia e ndo estao sendo em outros niveis do sistema?

Uma das necessidades diz respeito ao acesso, compreendido como a
entrada no sistema a qualquer momento, com a certeza de ser atendido.
Isso é particularmente importante quando ha insuficiéncia na atencao
primaria — como no caso brasileiro. No entanto, em paises com rede es-
tabelecida, como no caso inglés, uma necessidade importante é a de es-
colha, pois uma vez inscrito com o médico clinico generalista, o paciente
deve permanecer com esse médico por um periodo de tempo definido
(em geral, no minimo um ano) e qualquer consulta a outro médico de-
penderd de sua referéncia. Ademais, o servico de emergéncia é buscado
apenas quando o paciente sente a necessidade de uma segunda opiniao.

Para que seja equacionado o problema de utilizacdo dos servigcos de
emergéncia por casos que nao tenham indicacao para tal, existem di-
ferentes estratégias: uma delas certamente é a organizacao do primeiro
nivel de atencdo, mas de forma que contemple o problema do acesso.
Por exemplo, um servico de primeiro nivel cujo acesso é determinado
por um nimero limitado de senhas distribuidas pela manha ou cujo fun-
cionamento se dd em um horadrio restrito, na pratica esta impondo bar-
reiras de acesso que levarao o individuo inevitavelmente a procura pelos
servigos de emergéncia.

Além de um primeiro nivel que garanta a capacidade de resolucao e aces-
so, existem outras estratégias para racionalizar a atengao as urgéncias e



as emergéncias. Por exemplo, a instituicao de centros de tratamento de
trauma sem severidade; a disponibilizacao de servicos para o tratamento
das urgéncias; a disponibilizacao de servicos de aconselhamento por te-
lefone; o atendimento domiciliar de urgéncia etc. E importante destacar,
no entanto, que estes servicos devem estar articulados a rede, pois caso
ndo estejam, tendem a se tornar sobrecarregados, dirigidos centalmente
ao alivio passageirode sintomas e a ter dificuldades para referenciar ca-
sos cuja gravidade supera sua capacidade de resolucao.

O atendimento as emergéncias é composto de atendimento pré-hospi-
talar, hospitalar e de reabilitacao. O atendimento pré-hospitalar pode ser
organizado de vdrias formas. Em alguns paises, a énfase é dada a amplia-
¢ao do tratamento pré-hospitalar, de modo a evitar, sempre que possivel,
que o paciente chegue ao hospital. Em outros casos, o tratamento pré-
-hospitalar consiste apenas em triagem e transporte aos hospitais.

Os servicos de emergéncia também podem ser organizados de diferen-
tes maneiras. Uma opcao é a concentracao de todos os tipos de casos
em apenas um servico ou a organizagao de servicos diferenciados por
tipo de emergéncia, na medida em que o processo de producao do cui-
dado aos diversos tipos de emergéncia é bastante diferente. Dependen-
do do nimero de casos a proposta pode ser a separacao dos casos de
trauma. Os centros de trauma sao, em geral, servicos oferecidos por
hospitais gerais, especializados em tratar os casos de trauma severo. Em
alguns centros, os pacientes de trauma sao separados em enfermarias e
Unidades de Tratamento Intensivo especiais (UTIs).

SAIBA MAIS

Centros de trauma — Nesses centros os recursos humanos sao es-
pecializados e com vasta experiéncia no cuidado a pacientes po-
litraumatizados graves. Pelo préprio peso da estrutura necessaria,
pelo perfil dos recursos humanos e por ser uma area em que o volu-
me de producao esta relacionado a qualidade, a organizacao de cen-
tros de trauma se justifica para bases populacionais maiores e com
grande niimero de casos. Fonte: Elaborado pelos autores deste livro.

Outra questao sao as das emergéncias clinicas. Uma boa parte dos casos
encontrados hoje nos servigos de emeregéncia é de pacientes cronicos
e/ou idosos. Muitos poderiam nao chegar a esta situacao se estivessem
sendo acompanhados devidamente; outros, mesmo em acompanha-
mento, necessitam internacao clinica, ja que a descompensacao é co-
mum em pacientes idosos; outros, necessitam observacao ou pequenas
intervencoes e ha ainda as grandes emergéncias. Muitas situagoes nao
chegam a ser emergéncias, pois parte dessas sao casos cronicos agudi-
zados, necessitando de internagao clinica; outros sdo casos que neces-
sitam de observagao ou ainda sao efetivamente emergéncias, como o
coma diabético. Cada um desses tipos de problema poderia ser tratado
em diferentes tipos de servicos, como por exemplo, hospitais de peque-
no porte ligados a rede do ao primeiro nivel, em hospitais gerais com
pequenas emergéncias ou servicos de emergéncia propriamente ditos.
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Outro problema central a ser enfrentado é a articulagdao do servico de
emergéncia hospitalar com os demais servicos do hospital. Nem todos
os hospitais gerais devem dispor, necessariamente, de servico de emer-
géncia — embora todos tenham obrigatoriedade de garantir acesso a seus
pacientes em caso de emergéncia. Mas atengao: esse é apenas um tipo
de perfil hospitalar.

Ademais, nem todos os servicos de emergéncia devem atender a todos
os tipos de casos. Da mesma forma, o processo de reabilitagao, quando
necessdrio, é em geral bastante longo e nao necessariamente deveria ser
realizado inteiramente no hospital geral, podendo o paciente ser trans-
ferido a servicos especificamente criados e vinculados ao hospital de
origem do paciente.

Concentrar todas as emergéncias num sé hospital pode simplificar a or-
ganizacao das demais unidades hospitalares; porém, considerando as
especificidades do processo de atencdo a cada tipo de emergéncia e de-
pendendo do volume de casos, isso pode gerar servicos que se tornem
abarrotados de pacientes, sem condigoes de cumprir todas as funcoes
que lhe sao propostas.

Hospitais

As fungoes do hospital podem ser definidas como o cuidado ao paciente
relativo a internacao cirdrgica eletiva, a internagao clinica, ao cuidado
ambulatorial, a emergéncia e a reabilitacao.

Além dessas funcées assistenciais, que outras funcées o hospital
exerce? Vocé ja parou para observar o hospital de sua regiao?

Além das fungdes assistenciais, o hospital exerce muitas outras que o
tornam uma instituicao extremamente complexa, por exemplo, o ensino,
a pesquisa, a assisténcia social, a fonte de emprego, a legitimagao, o po-
der politico e a base para o poder corporativo.

As caracteristicas dos outros componentes da rede definem e redefinem
os hospitais. Em especial, as caracteristicas do primeiro nivel de atencao
— o nivel de cobertura alcancado, a acessibilidade, o grau de resolubi-
lidade — determinam em boa parte a demanda que serd gerada para o
cuidado realizado nos hospitais, que também vao mudando com a incor-
poragao de novas tecnologias. Um exemplo de mudanca foi o advento da
terapia para tuberculose, que levou ao fechamento de milhares de leitos
e a extingao de um tipo de hospital.

Da mesma forma, mais recentemente novas formas de producao do cui-
dado vém novamente mudando as caracteristicas do hospital. Muitos
casos que s6 eram tratados através de internacao, hoje sao atendidos em
servicos ambulatoriais, especialmente os cirtrgicos, com o desenvolvi-
mento de técnicas anestésicas e de cirurgia minimamente invasiva.



Ao mesmo tempo, vem-se propondo a alta mais precoce de pacientes
agudos e cronicos para acompanhamento pela atencdo primaria. Em al-
guns casos, pequenos servicos de internacao sao colocados sob gestao
da atencdo primdria para que episédios agudos ou de agudizacao de
doencas cronicas possam ser acompanhados, sem necessidade de inter-
nacao em grandes hospitais.

A tendéncia tem sido a de tornar a internagao hospitalar um periodo o
mais cuidado intensivo e curto possivel. Para isso, sdao necessdrias estra-
tégias tanto no periodo pré-internacao quanto no p6s, buscando evitar
que o tempo passado no hospital se prolongue mais que o necessario.

Uma estratégia bastante simples e evidente, no campo da gestao, é a agi-
lizagdo de exames antes da internacao. Um paciente de cirurgia eletiva,
por exemplo, deveria ser internado com todos os exames realizados, de
modo a ndo aumentar desnecessariamente seu tempo no hospital e sua
exposicao a infecgoes.

Da mesma forma, sao fundamentais as estratégias para que a alta possa
se dar assim que o cuidado prestado pelo hospital ndo seja mais necessa-
rio, ainda que ndo seja possivel que o paciente va para casa. Os servigos
para reabilitacdo/cuidados prolongados sao componentes essenciais de
uma rede, assim como a utilizacdo de mecanismos e instrumentos de
coordenacao entre o hospital e a atencao primdria para garantia da con-
tinuidade do cuidado ap6s a alta, que desta forma podera se dar num
tempo mais breve.

O desenvolvimento tecnolégico e a transferéncia de processos de cuida-
do anteriormente realizados em hospitais para outros tipos de servigos —
cirurgia ambulatorial, centros de cuidado prolongados, atengao primaria
— foi modificando a oferta de leitos (medida pelas taxas de leitos/1.000
habitantes) e observou-se a tendéncia ao fechamento de leitos e hospi-
tais. E interessante ressaltar, no entanto, que isto nao significou neces-
sariamente a diminuicao da producédo hospitalar global, expressa pelas
taxas de internagao, que em muitos casos aumentou, ja que os leitos
existentes passaram a “rodar” muito mais.

Ainda assim, apds o movimento inicial de diminuicao acentuada da ofer-
ta, varios paises viram-se obrigados a voltar a amplid-la, ao se depararem
com a falta de leitos para internacado em momentos de elevacao da de-
manda, como os longos e rigorosos invernos que aumentam em muito
as infeccOes respiratérias graves, especialmente entre os idosos.

Existem diferentes tipos de classificacdo de hospitais que consideram
distintas dimensoes. Uma forma de classifica-los é a partir da conside-
racao de seu grau de complexidade, no qual em um extremo estao os
hospitais de ensino e, no outro, os pequenos hospitais locais, gerando
a classificacao hierarquica tradicional de cuidado terciario, cuidado se-
cundario e hospitais comunitarios. Outra dimensao considera ainda os
hospitais gerais e os especializados ou ainda a localizacdo ou as caracte-
risticas organizacionais (Ginico ou mdltiplo).
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No entanto, nenhuma classificacao da conta de todas as dimensoes e to-
das as classificagoes apresentam algum grau de limitacdo, especialmente
as de definigao hierdrquica do cuidado, ja que a fronteira entre hospitais
de nivel secundério e terciario é cada vez mais dificil de ser mantida. Em
alguns casos, por exemplo, o hospital de nivel secundario é organizado
em clinicas cirtrgicas especializadas, enquanto em outros o cirurgiao
geral acumula as mesmas funcoes.

Com a crescente especializagao, tornou-se impossivel definir uma Gnica
base populacional para um tnico modelo de hospital. Cada especiali-
dade é justificada para diferentes bases populacionais, por exemplo, a
neurocirurgia necessita de uma base maior do que a dos servicos de
oncologia.

Ja os hospitais tercidrios se diferenciam dentro do grupo, por exemplo,
um pais pode ter dez hospitais tercidrios oferecendo cirurgia cardiaca
para adultos e somente um com cirurgia pediatrica; varios podem fazer
transplante renal e apenas um o transplante de figado.

Por outro lado, em boa parte dos casos, quando o estabelecimento de
hospitais nao foi resultado do planejamento de redes, os servicos de
um mesmo hospital ndo mantém coeréncia interna quanto ao grau de
complexidade. E possivel encontrar, por exemplo, servicos que tratam
casos menos complexos ao lado de outros que poderiam ser classifica-
dos como de referéncia tercidria.

E mesmo quando inseridos no planejamento em redes, os distintos ser-
vicos de um mesmo hospital podem servir a diferentes bases populacio-
nais. Por exemplo, a clinica médica serve as populagoes mais préximas,
enquanto especialidades cirdrgicas tém territério de abrangéncia maior.

Ao considerarmos esses diversos grupos hospitalares, precisamos pen-
sar na administragao dos hospitais, pois ha uma crescente critica ao pla-
nejamento de hospitais de forma desvinculada dos demais componentes
darede. A definicao do componente hospitalar, na realidade, € um “jogo”
entre acesso, qualidade, custo e recursos existentes no qual devemos
levar em conta alguns critérios:

* abase populacional;
 adistribuicao da populagao;
* o perfil epidemiolégico;

* afuncao narede; e

* a concentracao de recursos em funcao de economias de escala e a
relagdo volume versus resultado.



Articulacao entre os Niveis da Rede,
Definicao de Perfis, Regulacao

Para que seja possivel configurar uma rede de servicos de satde efetiva,
é necessdria a existéncia de um conjunto de unidades de diferentes por-
tes, niveis de complexidade e capacidade tecnolégica, em niimero sufi-
ciente para garantir cobertura a uma determinada populagao e trabalhar
com uma composicao de recursos adequada em cada nivel para garantir
a resolubilidade e a qualidade da atencao na provisao de cuidado.

No entanto, ainda que essa seja uma condicao sine qua non* para que
uma rede exista, ela nao é suficiente. E necessario ainda que esse conjun-
to de unidades trabalhe de forma articulada, responsabilizando-se pela

atencao integral a populacao de sua regiao (ou distrito, ou microrregiao).
SAIBA MAIS

*Sine qua non — expressao latina que significa ‘sem a qual nao’ e
que se aplica para designar uma condicdo indispensavel a realizacao
ou validade de algum ato. Fonte: Cegalla (2008).

Comumente, quando ouvimos falar em montagem de redes de servicos
de satide, pensamos em mecanismos de referéncia e contrarreferéncia,
compreendidos como as formas pelas quais um paciente caminha ao
longo da rede. Contudo, pela descricao do funcionamento dos servigos
em redes estabelecidas, podemos perceber que esses mecanismos nao
sao, em absoluto, meras fichas de encaminhamento ou de solicitacao
de exames distribuidas aos pacientes para que busquem resolver, por
sua propria conta e risco, de que forma serao operacionalizadas. Logo,
os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia somente tém sentido e
funcionam como tal na medida em que expressam o compromisso com
o caminhar de seus usudrios, de modo a garantir o acesso ao conjunto
de tecnologias necessarias ao processo de cuidado em questao. Expres-
sam, portanto uma definicdo e um acordo prévios quanto ao que cabe a
cada unidade de saude tratar e cuidar em termos de ntimero e tipos de
casos a serem atendidos, o que de modo geral é definido como o perfil
assistencial.

A definicao de perfis assistenciais em uma rede é uma tarefa complexa.
Muito raramente é possivel construir redes de servigos a partir do zero,
apenas com novos investimentos. No mundo real, redes de servicos sao
construidas a partir de unidades pré-existentes, com suas préprias com-
posicoes de recursos e “vocagoes” institucionais. Essa realidade deve ser
levada em conta quando se pensa a definicao de perfis.

Outra questao relacionada aos perfis assistenciais é que as definicoes,
tipo hospitais terciarios, na pratica, apresentam certo grau de limitacao,
ja que nem sempre todos os servicos de um hospital guardam coeréncia
quanto ao grau de complexidade. Muitas vezes, encontramos no mesmo
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hospital um servigo de transplante de figado, naturalmente de referéncia,
ao lado de um servico de pediatria, por exemplo, de baixa complexida-
de. Na mesma linha, dentro do mesmo hospital podemos encontrar um
servico de cirurgia cardiaca para adultos e um pediatrico, de modo que
a base populacional a que pode o primeiro servir de referéncia é menor
do que a do segundo. Assim, a definicao das referéncias e dos caminhos
ao longo das redes, especialmente para os servigos hospitalares de maior
complexidade, pode e deve ser feita para cada tipo de servico, articulan-
do-se em linhas de cuidado.

Entao, a quem cabe definir o perfil assistencial das unidades que
compoéem uma rede, suas funcoes e responsabilidades?

Na pratica, isso significa que nao cabe ao médico ou a assistente social
ou a qualquer outro profissional operando na ponta a responsabilidade de
encontrar uma vaga para que um paciente seja transferido ou encaminha-
do a outra unidade para realizagao de um exame — atividades que costu-
mam tomar grande parte do tempo e da energia dos que deveriam ocupar
seu tempo cuidando de pacientes. Essas defini¢oes, referéncias garantidas
para a realizacdo de exames ou de atendimento especializado ou transfe-
réncia para unidades que assumam pacientes que necessitem de cuidados
prolongados, devem estar previamente dadas, pactuadas e garantidas.

Mas como podemos definir esses caminhos?

Uma das formas propostas tem sido a instituicao de mecanismos de re-
gulacdo. No entanto, tem-se observado que nem sempre os resultados
obtidos sao os esperados. Isso ocorre provavelmente porque as centrais
de regulacdo sdao um instrumento fundamental para operacionalizar o
fluxo de pacientes em uma rede ja constituida e com papéis e perfis de-
finidos, pactuados e assumidos, mas ndo sao capazes de instruir a rede
onde ela nao existe.

Tanto é assim que, de acordo com o Ministério da Satde,

[...] a regulagao da assisténcia pressupde a realizagao prévia, pelo gestor, de
um processo de avaliagdo das necessidades de satide e de planejamento/
programagcao, que considere os aspectos epidemiolégicos, os recursos as-
sistenciais disponiveis e as condigdes de acesso as unidades de referéncia; a
definicao da estratégia de regionalizagao que explicite a insercao das diversas
unidades na rede assistencial e responsabilizagao dos vérios municipios na
rede hierarquizada e regionalizada; a definicdo das interfaces da estratégia
da regulacao assistencial com o processo de planejamento, programacao e
outros instrumentos de controle e avaliacdo. (BRASIL, 2002)

Além da definigao de perfis e de fungées, de fluxos e de mecanismos
institucionalizados de referéncia e de contrarreferéncia, paises que
desenvolveram seus sistemas em redes vém experimentando novas
formas de articulacao de servicos/praticas/profissionais, com o ob-
jetivo de tentar garantir a continuidade e a integralidade do cuidado,
como os programas de gerenciamento de doengas, as redes clinicas e
o gerenciamento de casos.



SAIBA MAIS

Vocé viu no Capitulo 1 alguns exemplos dessas experiéncias.

Organizagao das Linhas de Cuidado

De forma complementar a organizacao da rede de servigos de saide e
perpassando-a de forma transversal esta a organizacao de recursos por
linhas de cuidado, na realidade, um detalhamento da forma de articu-
lacdo entre as varias unidades que compdem a rede e a integracao das
praticas realizadas no seu interior, com o objetivo de tratar/cuidar de
determinadas patologias e/ou grupos de pacientes.

As linhas de cuidado sao em geral organizadas ou programadas para pro-
blemas de satde considerados prioritarios do ponto de vista epidemio-
l6gico ou considerados de relevancia a partir de recortes populacionais.
Em geral, sao idealizadas para doencas cronicas ou para episédios nos
quais sao requeridos cuidados permanentes ou de longa duragao, como
o cancer, ou que requerem reabilitacdo, como o trauma e o acidente
vascular encefalico.

A partir do detalhamento de protocolos clinicos, sdao desenhados os ca-
minhos a serem percorridos ao longo da rede, nos quais epidemiologis-
tas, especialistas clinicos e planejadores definem como e onde serao tra-
tados os pacientes e quais sao as responsabilidades de cada unidade, os
mecanismos de integracdo e, naturalmente, as formas de garantir que os
recursos humanos e materiais necessarios ao cumprimento da proposta
estejam disponiveis.

A organizacao de linhas de cuidado é possivel apenas por meio da arti-
culacdo entre o planejamento/programacao, a epidemiologia e a clinica.
Utilizando o exemplo do cancer de colo de Gtero para o desenho da linha
de cuidado para uma drea, em linhas muito gerais, seriam necessarios os
seguintes passos, realizados em conjunto por planejadores, epidemiolo-
gistas, especialistas clinicos e gestores:

* Analisar como se da o desenvolvimento da doenca, quais os fatores e
os grupos de risco, as possiveis medidas de promocgao e de preven-
¢ao, os métodos de diagndstico para deteccao de casos, o tratamento
a ser instituido em cada estagio da doenca e como é realizado o seu
acompanhamento.

* Detalhar a composicao de recursos materiais e humanos necessarios
arealizacao de cada uma das agoes definidas para cada fase (diagnds-
tica e terapéutica).

* Estimar a populacdo-alvo a qual serdo dirigidas as acoes de pre-
vencao e deteccao de casos e estabelecer normas de cobertura de
acoes — x exames a cada ano para a faixa etdria y, por exemplo.
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* Estimar o nimero de casos esperados em cada estdgio da doenga
a partir da instituicao do processo de diagnéstico.

* Avaliar a necessidade de acoes terapéuticas em cada uma das
modalidades definidas pelos protocolos (cirurgias, quimioterapia,
radioterapia, acompanhamento) a partir do nimero de casos es-
timados em cada estégio.

* Definir em que ponto da rede e em quais unidades serao realiza-
das cada uma das acoes (detecgao, diagnoéstico, cada modalidade
de tratamento, acompanhamento dos casos).

* Definir os mecanismos de integracao entre as unidades e entre os
profissionais envolvidos.

* Calcular os recursos necessdrios para que cada uma das agoes
propostas possa ser cumprida.

* Levantar os recursos existentes e avaliar de que forma estao sendo
gerenciados e, se necessario, definir estratégias para a solucao de
problemas detectados no sentido de sua adequacao a proposta.

* Definir a necessidade de investimento e elaborar o projeto de
investimento.

* Definir os indicadores de avaliacao.
* Definir os mecanismos de gestao conjunta e de acompanhamento.

Naturalmente, para o processo de planejamento e a implementacao de
linhas de cuidado em uma dada regido, é necessario pressupéem o co-
nhecimento da dessa realidade especifica local, possam ser adaptadas,
assim como e o envolvimento dos gestores e profissionais das unidades
envolvidas em questdo. Caso contrdrio, eles correm corre-se o risco de
limitar a proposta a fase inicial de elaboracao elaborar mais uma série
de normas, sem que se garantam as condicoes para que possam ser nao
serao cumpridas, - por serem inexequiveis ou por nao se dispor dos re-
Cursos necessarios ou por nao contarem com a adesao e o compromisso
dos que deveriam cumpri-las.

E importante fazermos a clara distingéo entre as linhas de cuidado e os
chamados programas verticais. Enquanto os programas verticais tendem
a fragmentar o processo de cuidado, trabalhando com servigos e recur-
sos humanos “especializados” em uma determinada patologia, a ideia da
linha de cuidado é exatamente a oposta.

O entendimento de cada linha de cuidado como uma rede de atencao
independente, formalmente constituida, e nao como uma estrutura fun-
cional que perpassa transversalmente a rede de atencgao, tende a refor-
car a fragmentacao, multiplicando o l6cus de tratamento e cuidado para



as mesmas populagoes e individuos, que, sem mecanismos muito bem
azeitados de integracdo muito bem azeitados, tendem a comprometer a
possibilidade de buscar a sao fundamentais para garantir a continuidade
do cuidado e a integralidade da atengao, além de diminuir e aumentar a
eficiéncia na utilizacao de recursos.

Assim, o desenho da linha de cuidado do céancer de colo de Gtero, por
exemplo, envolve unidades bdsicas, equipes do Programa de Saide da
Familia, centros de diagnéstico, servigos cirtrgicos de hospitais gerais e
servicos de hospitais especializados, dependendo do tipo de agoes e dos
casos a serem considerados. No entanto, ndo se propde que em cada
uma dessas unidades sejam criados servigos especializados em cancer
de colo de dtero. A ideia central é criar “corredores funcionais” que con-
duzam a paciente ao longo da rede e que permitam integrar as acoes
dirigidas a ela, ainda que realizadas por diferentes profissionais e em
diferentes unidades.

Refletindo sobre Investimentos em Redes de Servicos

A partir de todo o exposto, fica claro que formularmos projetos de inves-
timento para a construgao de redes de servigos pressupde um processo
mais complexo, mas nao necessariamente complicado, do que simples-
mente propormos a construcao de um hospital ou de qualquer outro
servico no distrito/municipio A ou B, para os quais sdao fundamentais
doses macicas de bom senso.

Ao pensarmos na construcao de um hospital, precisamos antes questio-
nar se a localidade que o recebera tera o nimero de casos suficientes
para que ele possa operar ou se o seu destino serd o de se transformar
em um elefante branco.

Serd que o tipo de perfil assistencial que esta sendo pensado tem rela-
cao com as necessidades do territério? Sendo um servico de referéncia,
como as pessoas chegarao até ele? De que modo o servico serd articula-
do com as demais unidades da rede? Para que o servigo funcione, exis-
tirdo recursos humanos? Se for preciso contratd-los, haverd recursos ou
poder para tal? E, ainda que estejam disponiveis, serd possivel capta-los
na regiao em questao?

As mesmas perguntas sdao colocadas ao pensarmos a respeito da cria-
cao de servicos dentro de uma linha de cuidado, como um servico de
diagndstico para o cancer, por exemplo. O nimero de casos da area
é suficiente para justificarmos sua implantacdo ou sera mais razoavel
referencid-los a um servico vizinho? Como o servico em questao sera
articulado com os demais componentes da linha de cuidado? Como os
pacientes chegarao até ele? E uma vez identificados os casos, para onde
serdo encaminhados para tratamento? Do ponto de vista de sua ope-
racao: existem meios para contratar os recursos humanos? Eles estdao
disponiveis para serem contratados na drea em questao? E se nao estive-
rem, é possivel tracarmos estratégias para sua captacao?
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A Unica forma de respondermos a essas questoes consiste em idealizar-
mos os projetos de investimentos dentro do marco mais geral de um
plano de satide para a area/regidao em questao, com especificagoes claras
de ndmero, porte, perfis e funcoes de cada unidade e as formas de arti-
culacéo entre elas.

A partir desse marco geral, precisamos avaliar as condi¢oes especificas
para a implantacdo do projeto. Parar tal, existem condicoes técnicas fac-
tiveis para que o projeto seja criado, operacionalizado e mantido? Exis-
tem condigées politicas vidveis para que o projeto seja implantado? E se
nao existem, é possivel crid-las? A partir de que estratégias?

Apenas a partir dessas definicoes prévias, podemos ter claro
a adequacao do projeto de investimento.

Nao queremos dizer com isso que um projeto de investimento especi-
fico deva contemplar todos os aspectos anteriormente apontados. Va-
rios projetos distintos poderao e deverao ser realizados para dar conta
das necessidades de investimento de uma dada area e, evidentemente,
precisaremos realizar recortes. O fundamental é que ao realizarmos um
projeto de intervencao em uma area de cuidado ou em um servico espe-
cifico, que consideremos, apontemos e encaminhemos as articulacoes
imprescindiveis para o seu funcionamento na perspectiva da rede.

Ainda que trabalhemos dentro de um dado recorte, outra ordem de
questdes é colocada: precisamos levar em conta que o investimento em
uma dada unidade ou servico, gerando maior producdo, criara novas
demandas e exercera pressao sobre os servicos ja existentes.

Da mesma forma, ao pensarmos em ampliar um servico cirtrgico, por
exemplo, devemos considerar: se o nimero de cirurgias aumentar, sera
que os leitos da enfermaria disponiveis serdo suficientes? E os servicos
de UTI, exames laboratoriais e bancos de sangue serdo igualmente su-
ficientes? Onde estarao os auxiliares de enfermagem e os anestesistas
necessdarios para aumentarmos a capacidade de produgao?

Pelas proprias perguntas que formulamos, utilizadas apenas como exem-
plo, fica claro que ao investirmos na ampliacao ou construcao de um
servico ou uma unidade de satde, ndo basta pensarmos apenas em pré-
dios e equipamentos. Para que eles funcionem sao necessarios recursos
humanos, insumos, mecanismos gerenciais, enfim, todos os recursos
para sua operacionalizacdo. Ademais, os préprios prédios e equipamen-
tos requerem manutencao constante para que o investimento nao seja
perdido. Se ndo considerarmos esse aspecto basico desde a formulagao
do projeto, bem como as estratégias para que esses recursos possam ser
garantidos ou viabilizados, continuaremos a construir prédios, mas nao
servicos de satde e muito menos redes de servicos.

Finalmente, outra questao central nesse contexto é: antes de definirmos
em que investir é fundamental considerarmos o que ja existe e como



esta funcionando. Embora isso pareca 6bvio, nem sempre é feito, talvez
porque criar novos servicos muitas vezes pareca mais “facil” e menos
desgastante do que fazer funcionar os que existem.

Assim, se em determinada drea constatamos, por exemplo, a caréncia de
leitos de clinica médica, antes de propormos a construgao de uma nova
unidade ou a ampliagao desses leitos, devemos primeiro analisar como
estao funcionando os existentes.

Se o tempo médio de permanéncia dos pacientes nos leitos existentes
for alto, por exemplo, de 14 dias, fato bastante comum, principalmente
em hospitais publicos, a primeira coisa a fazer é analisar o porqué desse
achado e definir estratégias para modificar essa situacao. Se esse tempo
for reduzido para sete dias, o nimero de leitos serd duplicado sem a ne-
cessidade de obras, de equipamentos ou de contratagao de recursos hu-
manos. Até porque, se problemas como a internacao de pacientes para a
realizacao de exames e a falta de leitos de apoio para garantir a sua saida,
o que geralmente impede a diminuicao do tempo de permanéncia nos
servicos, nao forem enfrentados nos hospitais ja existentes, esses pro-
blemas provavelmente ocorrerao nos servicos a serem criados, gerando
a continua necessidade de ampliacao de leitos. Isso pode levar o sistema
a uma politica de investimentos completamente irracional e descompro-
metida com o funcionamento dos servicos.

Constituicao de Mecanismos de Gestao

Como vimos, a montagem de redes resolutivas que possam garantir
atencao integral efetiva pressupode bases populacionais maiores para que
possamos desenha-las considerando os vérios niveis de densidade tec-
nolégica e de complexidade necessérios ao cuidado e a atencao de uma
dada populacao.

As regioes sao naturalmente subdivididas em territérios menores, em
geral denominados distritos, sub-regides ou microrregioes, que também
mantém autossuficiéncia de recursos para atengao a sua populacao até
o nivel definido. Assim, microrregioes/distritos menores serao responsa-
veis e autossuficientes para o primeiro nivel equipado a fim de resolve-
rem seus problemas mais comuns. Do mesmo modo, distritos mais po-
pulosos, com perfil epidemiolégico distinto, serdo autossuficientes para
o primeiro nivel que naturalmente devera ter tamanho e combinacao
de recursos diferentes dos de um distrito menor, provendo ainda, por
exemplo, o cuidado ambulatorial especializado em hospitais ou policlini-
cas para sua populacdo. Além disso, possivelmente serd referéncia para
esse nivel de cuidado ambulatorial especializado de um ou mais distritos
vizinhos, de menor porte.

Evidentemente, para que o distrito maior possa dar conta da referéncia
de seus vizinhos de menor porte, em seu planejamento de servicos e
recursos deverd ser considerada a populagao a ser referenciada por to-
dos os demais distritos. Da mesma forma, os distritos menores devem
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considerar detalhadamente em seus planos as estimativas de casos que
deverao ser encaminhados aos distritos de referéncia, definindo em que
situacdo e para que servico haverd encaminhamento. E, naturalmente, os
varios distritos devem nao apenas tomar conhecimento a posteriori de
como os gestores vizinhos (ou a populacao vizinha) pretendem utilizar
sua rede, mas participar dessas definicbes antes que os pacientes bus-
quem por si préprios a sua referéncia.

O planejamento da rede regional nao é a soma do planejamento de seus
distritos, assim como ela nao é construida apenas tomando-se o conjun-
to de atividades desenvolvidas pelas unidades existentes em sua area. A
instituicdo de uma rede regional é uma construcao coletiva a ser desen-
volvida em conjunto desde o seu inicio, na medida em que a atencao a
satde da populacdo da regiao nao é responsabilidade apenas dos distri-
tos, mas da regido em sua totalidade.

Ao transpormos essa necessidade de construcao coletiva para o caso
brasileiro, no qual mais de 70% dos municipios tem populacao menor do
que 20.000 habitantes, é muito clara a complexidade da tarefa de cons-
trucao de redes de atencao a satide. Com excecao de algumas regioes
metropolitanas, é necessario um nimero muito grande de municipios
para que se tenha uma base populacional suficiente para o planejamento
de servicos de maior densidade tecnolégica.

Ainda assim, a Unica forma de construirmos redes é considerarmos o
territério da regidao como efetivamente comum e a responsabilidade pela
saude dessa populacdo como coletiva. Ou seja, para o planejamento e a
implementacao de redes regionais é fundamental que inicialmente apa-
guemos as fronteiras intermunicipais e que elaboremos o plano de forma
conjunta, com a participacao de todos os gestores dos diversos distritos
e municipios da regiao. Cumprida essa etapa, é hora de buscarmos me-
canismos de gestao que nos permitam operacionalizar o plano assim
construido, incluindo os mecanismos de financiamento e de contrata-
¢ao de recursos humanos. Se, ao contrdrio, partimos de mecanismos de
financiamento que considerem cada municipio como uma unidade de
planejamento e programacao autdénoma, sera extremamente dificil su-
perarmos a fragmentagao e a multiplicidade de subsistemas existentes,
maior desafio a ser enfrentado para a construcao de redes.

TEXTO COMPLEMENTAR

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o pensamento de Ma-
rio Testa além de consultar a bibliografia citada ao final deste livro,
vocé pode ler o texto:

* Planejamento estratégico em salde — de Ligia Giovanella, pro-
fessora da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca
(ENSP/Fiocruz).



Resumindo

Neste Capitulo, apresentamos os conceitos de regiao, de niveis de com-
plexidade e de densidade tecnolégica de uma rede assistencial regional;
a relacdo entre os niveis; a correlacao entre as propostas de organizacao
de redes; os principios de universalidade, equidade e integralidade; as
principais questoes a serem consideradas no planejamento de cada nivel
componente da rede e 0s passos necessarios ao planejamento e a orga-
nizagao de linhas de cuidado; as questdes relativas ao planejamento de
investimento em redes; e a correlagao entre planejamento de redes e os
mecanismos de gestao.

ATIVIDADES

Apresentamos neste Capitulo diversos aspectos relacionados a or-
ganizacao de redes de atencao a satde. Confira agora se vocé teve
bom entendimento do que abordamos realizando as atividades
propostas a seguir.

1. A regiao de Cachoeiras (ficticia) é composta de sete municipios
e totaliza cerca de 1,9 milhdo de habitantes. A regiao estd lo-
calizada em area metropolitana e possui varias areas de favela
e de conjuntos habitacionais, especialmente nos municipios de
Bandeiras, Carampeba e Rolima, que sdo também atravessados
por uma rodovia federal muito movimentada. A populagao esta
distribuida entre os municipios da regiao de acordo com a tabela
a seguir:

PoPuLACAD DA REGIAD DE CACHOEIRAS POR MuNICiPIO — 2007

MuUNICiPIOS PoPULACAD
Bandeiras 1.000.000
Carampeba 500.000
Rolima 220.000
Sdo Tomé 100.000
Salgueiro 55.000
labacoranga 30.000
Bota-fora 25.000
Total da regido

Os municipios de Salgueiro, Jabacoranga e Bota-fora, além das
menores populagoes, apresentam também as menores densida-
des demogréficas da regiao. Imagine que vocé faz parte da co-
missao de planejamento regional que estd trabalhando em uma
proposta de organizacdo do subsistema de atencao as emer-
géncias. A sua primeira tarefa é propor a localizacao de servicos
hospitalares de atencao ao trauma (principalmente acidentes de
transito e violéncia). Na medida em que os servicos de trauma,
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para serem resolutivos, necessitam de equipamentos de ponta
e de recursos humanos especializados e raros, como vocé pen-
saria uma primeira aproximacao a uma proposta de localizagcao
de servicos, considerando os dados anteriores.

Para que uma rede opere, é necessdria a definicao do papel
de cada um de seus componentes, de modo que seja possivel
construir “caminhos” pelos quais os pacientes possam transitar
ao longo da rede e a partir dos quais possam ser definidas as
referéncias e as contrarreferéncias.

Ainda assim, paises que desenvolveram sistemas em rede senti-
ram a necessidade de aprimorar/aperfeicoar os mecanismos de
integracdo entre os niveis, o compartilhamento de informacéo e
a cooperacao entre os profissionais.

O texto a seguir foi retirado e traduzido da descricao do sistema
de satde sueco, disponivel no site do Observatério Europeu de
Politicas e Sistemas de Satide da OMS.

A maior parte dos pacientes que recebem alta dos hospitais
tem necessidade de cuidado continuado a ser provido pela
atencao primaria. A informacao concernente as necessidades
de cuidado de um determinado paciente €, em alguns casos,
formalmente passada do hospital para o centro de atencao
priméria da drea onde mora o paciente. Em outros casos,
o hospital faz contato diretamente com uma enfermeira do
distrito.

Esta forma de lidar com pacientes com necessidade de cui-
dado ambulatorial, nem sempre tem se mostrado bem suce-
dida, ja que nem sempre fica claro que tipo de cuidado cada
profissional envolvido deve prover.

Um novo método para melhorar a cooperacao entre atencao
primaria e hospitalar foi introduzido em algumas areas. A cada
més, médicos da atencao primaria passam uma proporcao de
sua carga horéria nos diversos servicos do hospital, com o
objetivo de compartilhar conhecimento e trocar informacoes
acerca do trabalho realizado nos centros de satide. Ao mesmo
tempo, esses profissionais levam aos demais profissionais da
atencdo primaria as questdes e problemas vividos nos servi-
cos hospitalares.

Esse tipo de programa, com o objetivo de melhorar a qua-
lidade da atencdo e a cooperagao entre os profissionais,
vem sendo desenvolvido localmente por generalistas e
especialistas.



a) Qual sua opiniao a respeito?
b) Vocé conhece alguma experiéncia desse tipo?

) Vocé poderia pensar em algum tipo de alternativa semelhante
na regiao em que vocé trabalha?

3. Leia o texto disponivel no AVA, Pardmetros técnicos para a pro-
gramacao de acoes de deteccao precoce do cancer de mama:
recomendacées a gestores estaduais e municipais, elaborado
pelo Instituto Nacional do Cancer (INCa)/Ministério da Satde,
e responda: para o desenvolvimento em um dado territério da
linha de cuidado do cancer de mama, em seu componente de
deteccao precoce descrito no texto, quais servigos/recursos es-
tariam envolvidos?

4. O municipio de Cassiopéia elaborou uma proposta de investi-
mentos em unidades ambulatoriais de satde e a encaminhou
para a avaliacdo de uma comissdo da qual vocé faz parte. Cas-
siopéia é um municipio de 100.000 habitantes e a equipe res-
ponsavel pela elaboracao do projeto utilizou o parametro de
duas consultas/habitante/ano para estimativa da necessidade de
consultas ambulatoriais ndo especializadas. Para a apresentacao
das necessidades de investimentos foi encaminhada a seguinte
tabela:

DEMONSTRATIVO DA NECESSIDADE DE UNIDADES AMBULATORIAIS PARA O
MUNICIPIO DE CASSIOPEIA

Numero de habitantes 100.000
Necessidade de consultas 200.000
Consultas realizadas atualmente 100.000
NUmero de unidades existentes 8
NUmero adicional de consultas necessarias 100.000
Numero de unidades adicionais necessarias 8

Portanto, a proposta municipal considerou que para dobrar a
producao atual seria necessario dobrar o nimero de unidades
ambulatoriais existentes. Durante a reuniao da comissao de ava-
liacdo, qual seria sua opinido acerca do projeto? Se fosse o caso,
que outras informagdes vocé solicitaria?

5. Leia com cuidado as noticias abaixo:

Noticia 1: Saide, a faceta mais cruel da crise
O Pronto Socorro € o tnico hospital de urgéncia e emergéncia de
todo o estado, onde 92% da populacao nao tém plano de satde e
depende de atendimento publico. Com apenas 149 leitos, o hos-
pital constantemente tem taxa de ocupacao de 150% [....].

/

CAPITULO 2



/

CAPITULO 2

62

O quadro é agravado pela precariedade da rede basica de
satde. Com isso, o Pronto Socorro, unidade especializada em
trauma, recebe pacientes com todos os problemas imagina-
veis [...]. A maioria dos pacientes que estao hoje espalhados
pelos corredores ndo deveriam estar aqui, mas nao pode-
mos deixar de atender — diz o diretor. JORNAL O GLOBO,
28/01/2007)

Noticia 2:

Na emergéncia do maior hospital da cidade, sao muitos os
pacientes de outros municipios. E eles vém a procura de aten-
dimento basico: “Estava com infeccao no dente. Nao tinha
recurso onde moro, fui pro posto e me encaminharam pra
ca”, diz um deles: “Onde moramos, tem o hospital que é
pago e o que nao paga. “No publico, eles nao quiseram rece-
ber, ele tinha que vir pra cd”, fala a acompanhante de outro
paciente. Todo brasileiro tem direito a satde publica, inde-
pendentemente do endereco. Mas o secretdrio de satde da
cidade reclama que nao tem recursos para atender a tanto
doente de fora: “Nos investimos aqui na Secretaria de Satde,
mas a metade do dinheiro é gasto para atender gente de fora
mesmo. Se nés ndo tivéssemos essa gente de fora, nosso sis-
tema seria inteiramente aliviado, tranquilo”. (REDE GLOBO,
REPORTAGEM ESPECIAL, 16/03/2006)

Considerando o que vocé aprendeu neste Capitulo, que proble-
mas vocé consegue identificar na constituicao de redes de servi-
¢os nessas localidades que estariam gerando a situacao descrita
na Noticia 2?



CAPITULO Il

PLANEJAMENTO E
PROGRAMAGCAO
EM SAUDE

Profa. Rosana Chigres Kuschnir
Prof. Adolfo Horacio Chorny
Profa. Anilska Medeiros Lima e Lira

Obijetivos Especificos de Aprendizagem

Ao finalizar este Capitulo, vocé deverd ser capaz de:

* Compreender a relagao entre planejamento e programacao em satde;
e Descrever as caracteristicas do método CENDES-OPAS; e

* lIdentificar os diferentes momentos do processo de programacao e
sua correlacao com o processo de planejamento.

Introducao

Caro estudante,

Neste Capitulo, estudaremos a trajetdria histérica e os fundamentos do planeja-
mento em sautde, suas etapas de desenvolvimento ou momentos, e sua relacdo
com os processos de programacao e de avaliagdo. E importante que vocé esteja
atento as reflexdes e aos questionamentos propostos ao longo do texto, uma vez
que esses fundamentos serdo retomados nos demais Capitulos e desenvolvidos
com mais profundidade.

E importante que vocé reflita sobre os exemplos introduzidos ao longo deste
Capitulo e procure sempre fazer as conexdes com os fundamentos apresenta-
dos, buscando construir desde agora sua prépria percepgao sobre a natureza do
planejamento em satide. Em caso de duvidas, conte conosco, pois estamos a
sua disposicao. Boa leitura!

Muitas vezes imaginamos que o planejamento é a simples elaboragao de
um plano, ou a definicdo de normas para serem seguidas por todos os
que trabalham em uma dada instituicao, ou, ainda, o célculo de todos os
recursos — materiais, humanos ou financeiros — necessarios para que um
determinado programa ou servigo funcione.
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Embora todas as atividades citadas possam (e devam) fazer parte do pro-
cesso de planejamento, ele é muito mais do que alguns de seus aspectos
operacionais. Sucintamente, podemos dizer que o planejamento parte de
uma determinada visao de como as coisas deveriam ser e permite definir
que caminhos podemos seguir para chegar la. Ou, dito de outra forma,
planejar consiste em decidir algo com antecedéncia, de modo a alcangar
0s objetivos que nos colocamos.

Observe que as primeiras questoes que devemos responder ao iniciar-
mos um processo de planejamento sao: onde queremos chegar? Quais
objetivos almejamos alcancar? Qual situacao consideramos a ideal?

Se os objetivos nao estao claros, ainda que possamos alcancar algum
controle sobre as atividades que sao realizadas, sobre o consumo de re-
cursos e sobre como fazer para que as coisas “andem”, o que temos, na
verdade, é um processo sem planejamento, sem direcao, no qual se nao
soubermos aonde queremos chegar também nao saberemos aonde nos
levardao os caminhos que estamos trilhando.

A falta de definicao dos objetivos que desejamos alcancar também faz
com que, na pratica, muitas vezes esquecamos de algo que nos parece
evidente. O propésito da gestao de servicos de satde (assim como do
proprio planejamento) é a satde, ou seja, a melhoria das condicoes de
saude das populacdes ou dos grupos aos quais 0s programas e servigos
sao dirigidos.

Sem planejamento, perdemos esse objetivo de vista e passamos a consi-
derar a propria administracao de recursos — materiais, humanos e princi-
palmente financeiros — como o objetivo final. Ou seja, os meios passam
a ser os fins.

No entanto, ainda que seja essencial a definicao dos objetivos a serem al-
cangados, também precisamos evitar uma armadilha comum: a de que o
processo de planejamento e o plano resultante fiquem restritos a simples
declaragoes de como “o mundo deveria ser”. Um bom plano é testado
na pratica e, por definicao, deve ser factivel tecnicamente e viavel politi-
camente, sob o risco de ser transformado apenas em um exercicio para
quem o planeja. Para passar no teste da pratica, o plano deve estabelecer
claramente de que forma operacionalizar as intervengoes propostas e,
se as condicoes para sua viabilizacdo nao estao completamente dadas,
apontar as estratégias para cria-las.

Assim, ndo basta a um plano enunciar que as taxas de mortalidade infan-
til devem ser reduzidas, pois essa é somente a expressao de um desejo. E
necessario que o plano, em seu diagndstico, identifique as razoes das ta-
xas altas de mortalidade e elabore estratégias para enfrentar suas causas.

Ademais, para que as estratégias sejam implementadas, necessitamos
definir as atividades a serem realizadas e os recursos necessdrios para



que isso aconteca. Mas se esses recursos ndo existirem no momento,
poderao existir no futuro? Como isso se dara?

Para respondermos essas questoes, vamos imaginar uma situacao de tra-
tamento de cancer de colo de utero, considerando como estratégia de
prevencdo e de deteccdao precoce de casos, como preconizam o Minis-
tério da Saude e o Instituto Nacional do Cancer, a realizacao do exame
citopatolégico em 100% da populacao feminina na faixa etaria de 25 a
59 anos.

Dessa forma, para esse problema de satde, o objetivo dos gestores mu-
nicipais e estaduais deve ser o de diminuir a incidéncia e a mortalidade
de cancer de colo de utero, utilizando como estratégia a prevencao e a
deteccao precoce de casos por meio da realizacdo do exame e a identi-
ficagdo, o tratamento e o acompanhamento de casos, de acordo com os
estagios da doenca.

No entanto, nao basta ao plano declarar que deseja realizar cobertura
de 100% da populacao feminina de 25 a 39 anos, como comumente en-
contramos em planos de satide municipais ou estaduais. O plano deve
identificar qual é a cobertura realizada atualmente e se essa estiver longe
de 100% (o que é muito comum), deve identificar as razoes para a situ-
acao encontrada. Identificados os problemas, cabe ao plano elaborar as
estratégias para enfrentd-los e informar quais e quantos recursos serao
necessdrios para tal objetivo.

Assim, um bom plano néo afirma que realizard 100% de cobertura, ape-
nas como declaracao de boa vontade. Um bom plano afirmaria que se
a cobertura atual é de 60%, por exemplo, para que se possa chegar aos
100% pretendidos, seriam necessarias tais estratégias e tais recursos fi-
sicos, materiais, humanos e financeiros. Se tais recursos nao estiverem
disponiveis de imediato (como geralmente ndo estdo), o plano estabele-
cerd metas intermedidrias, por exemplo, o incremento inicial de 10% no
préximo ano e de quanto serd esse incremento nos anos posteriores até
que sejam atingidos os 100% pretendidos. Durante todo o processo de
implementacao do plano seriam avaliadas suas estratégias e seus resul-
tados, de modo a fazer os ajustes necessarios ao alcance dos objetivos
e metas.

Introducdo ao Desenvolvimento
do Planejamento na América Latina

Na medida em que o processo de planejamento consiste em definir obje-
tivos a serem alcancados, as “situacoes ideais” acabam norteando a defi-
nicao de estratégias a serem seguidas, deixando claro que a identificagao
dos problemas a serem enfrentados e os caminhos a serem seguidos nao
sao Unicos nem universais. Dependendo da perspectiva e dos interesses
em jogo, o que é um problema para alguns pode ser a solucao para ou-
tros. Assim, é fundamental identificarmos os atores sociais que fazem o
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planejamento — individuos, grupos, instituicoes —, pois deles dependerao
a definicao dos objetivos e das metas e as estratégias a serem adotadas.

Tradicionalmente, quando falamos de planejamento em satde na Améri-
ca Latina, estamos nos referindo especificamente aquele feito por gover-
nos e que tem por objeto o amplo campo de acdes de satide realizadas
por um sistema publico. Costumamos considerar dois grandes momen-
tos em seu desenvolvimento: o momento “normativo”, representado
pelo método CENDES-OPAS; e um segundo momento, identificado com
o movimento conhecido como planejamento estratégico. Vejamos os
dois momentos em detalhes.

O Método CENDES-OPAS

O primeiro momento é representado pela elaboracéo e utilizacao do mé-
todo desenvolvido pelo Centro de Estudos do Desenvolvimento (CEN-
DES), da Universidade Central da Venezuela — e vai desde o comeco da
década de 1960 até meados da década de 1970. O segundo movimento,
conhecido como planejamento estratégico, iniciou em meados da déca-
da de 1970 e chega com variantes aos dias de hoje.

O método CENDES-OPAS, desenvolvido entre os anos de 1962 e de
1963, surgiu como resposta as demandas apresentadas na Reunido de
Punta Del Este em 1961, que reuniu os ministros da satde dos paises La-
tino-Americanos. Essa reunido fora necesséria para a formulagao de pla-
nos integrados de desenvolvimento econémico e social como condicao
para a realizacdo de investimentos externos. Esses planos integrados,
na concepcao desenvolvimentista, permitiriam que os paises da regiao
pudessem percorrer as diversas etapas que ja haviam sido percorridas
pelos paises que haviam alcancado o desenvolvimento.

SAIBA MAIS

CENDES-OPAS — O método CENDES-OPAS foi publicado pela Or-
ganizacao Pan-Americana da Satdde (OPAS) em abril de 1965, sob
o titulo Programacion de la Salud: problemas conceptuales y me-
todoldgicos — Série Publicacién Cientifica. Fonte: Elaborado pelos
autores deste livro.

Nesse contexto, os planejadores em satde eram basicamente os técni-
cos de nivel central dos ministérios da Satde dos diversos paises Latino-
-Americanos que, com excecao do Brasil, possuiam e geriam a maior
parte dos servicos de saide em seus paises. Assim, ficou claro que o
planejamento seria basicamente normativo, definindo o que deveria ser
feito e como fazé-lo no ambito dos servigos de satde. Ou seja, a condi-
cao aparente de dispor de poder dispensaria considerar o problema do
“outro” — outros atores sociais envolvidos.



Na realidade, o poder dos técnicos era apenas aparente, ja que, no me-
lhor dos casos, se restringia ao ambito do préprio processo de plane-
jamento, enquanto paralelamente o mundo real seguia seu curso e as
decis6es continuavam a ser tomadas pelos politicos. (CHORNY, 1993)

Para enfrentar a “irracionalidade dos politicos”, os técnicos considera-
ram duas estratégias bdsicas: uma consistia em mostrar que a racionali-
dade do planejamento era superior a da decisao politica, em termos dos
beneficios que seriam alcancados pela utilizacao do método; e a outra, a
postura de, uma vez elaborada a proposta técnica, era preciso deixar ao
nivel politico a eleicao do curso a ser seguido.

Com relacao ao método utilizado, esse tinha por fundamento o fato de
que existiam relacoes de causalidade simples entre varidveis e estados
de satde e entre acoes e resultados. Assim, o problema basico seria o de
quantidade e disponibilidade de recursos que deveriam ser traduzidos
pelo planejador tanto na opgao mais adequada para maximizar os resul-
tados (o que fazer para se obter maior beneficio em termos de satde)
como na de minimizar os recursos necessdrios para alcancar um deter-
minado resultado pré-definido (qual a melhor maneira, do ponto de vista
do uso dos recursos financeiros, de fazer algo que ja se havia definido
que traria beneficios a populagao).

Para isso, 0 método CENDES-OPAS propds uma metodologia para a elei-
cao de prioridades que estabeleceu uma série de critérios que deveriam
orientar as intervencdes com o objetivo de otimizar os recursos existen-
tes. Basicamente, foram seguidos quatro critérios que determinaram a
ordem em que os problemas de satde deveriam ser atacados.

SAIBA MAIS

Se diz que um critério é diretamente proporcional quando: quanto
maior for o seu valor, maior sera a prioridade para a intervencao; ja
no caso dos critérios inversamente proporcionais, quanto maior o
valor, menor a prioridade.

Desses critérios, trés eram diretamente proporcionais a prioridade dada
ao problema, e o quarto agia de modo inversamente proporcional:

¢ Critérios diretos:

* A magnitude do dano (doenca ou problema) era expressa pelo
nimero de mortes causadas.

* A vulnerabilidade era dada em funcao do impacto que as técni-
cas disponiveis poderiam exercer sobre a doenca.

* Atranscendéncia pretendia medir a relevancia que teria para uma
determinada sociedade o grupo social mais afetado pela enfermi-
dade em questao.
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Ao considerarmos o critério de magnitude, as doencas cardiovasculares,
as neoplasias e as causas externas, por exemplo, que sao as responsaveis
pela maior parte dos 6bitos seriam dadas como prioritérias.

Com relacao a vulnerabilidade, entre as neoplasias, por exemplo, o
cancer de colo de utero, que pode ser evitado por meio de diagndstico
precoce e de tratamento das lesdes precursoras e, mesmo quando ja
instalado, pode ser curado ou controlado, tem maior vulnerabilidade do
que o cancer de bexiga, cujos fatores de risco sao menos conhecidos, é
silencioso, dificilmente diagnosticado precocemente e de tratamento de
pior prognostico.

No caso das doencas infecciosas, por exemplo, o sarampo, para o qual
ha vacina disponivel e comprovadamente eficaz, ele possui maior vulne-
rabilidade do que a AIDS, cuja prevencao envolve uma complexa gama
de fatores relacionados a questdes sociais e culturais.

e Critério inverso:

* O custo da técnica mais eficaz disponivel para evitarnuma morte
provocada pelo dano em consideracao.

Aliado aos critérios diretos, deveria ser considerado o custo de evitar o
dano. Assim, o custo de evitar uma morte por cancer de colo de Gtero
- realizagao do exame citopatolégico e tratamento das les6es precurso-
ras encontradas — é mais baixo do que evitar uma morte por cancer de
bexiga, que, em geral, envolve exames para estadiamento, quimioterapia
e radioterapia.

No processo de eleicao de prioridades, quanto maior for a magnitude, a
vulnerabilidade e a transcendéncia e menor for o custo das intervencoes
propostas, mais elevada serd a prioridade de determinado dano.

O papel do planejador era entao o de encontrar as técnicas mais eficien-
tes para enfrentar as doengas ou os problemas de satde, de acordo com
as prioridades determinadas. Essa definicao de prioridades, baseada em
critérios “objetivos”, dava ao método uma aparéncia cientifica que permi-
tia postular, pelo menos teoricamente, que seria possivel definir priorida-
des e planejar de forma “racional”, independentemente de quem o fazia.

O método CENDES-OPAS tornou-se referéncia central do planejamento
em saude por quase uma década e muitos profissionais foram formados
para implementé-lo.

O Planejamento Estratégico

No entanto, a partir da década de 1970, as condigdes politicas na Améri-
ca Latina eram outras, a partir dos golpes militares ocorridos no Brasil em
1964 e no Chile em 1973, e com o advento de regimes autoritarios em
outros paises Latino-Americanos nos anos seguintes, os técnicos que na



década anterior haviam participado da formulacao de planos de satde no
ambito do governo, por essa época, muitas vezes exilados de seus pai-
ses, passaram a rever profundamente o processo de planejamento e seus
determinantes. Nesse contexto, a partir de fins da década de 1970 e ini-
cio dos anos de 1980, surge uma nova forma de encarar o planejamento
em salde, que nasceu, entre outras causas, das criticas e dos fracassos
que acompanhavam a visdo normativa adotada até entao.

Essa nova concepcao é o planejamento estratégico, caracterizada por
uma mudanga no entendimento do papel do gestor governamental no
processo de elaboracao e de implementacgao das politicas. Na formula-
¢ao do planejamento normativo, o planejador era um agente externo ao
sistema, ndo existiam “outros”, assim como nao existiam conflitos. O
enfoque estratégico, no entanto, pressupoe que o planejador é um ator
social, ou seja, é parte de um “jogo” no qual existem outros atores, com
interesse e forca distintos. Uma consequéncia dessa primeira admissao
é que nao existe apenas um diagnéstico de quais sao os problemas nem
apenas uma explicagao acerca de suas causas.

As trés vertentes basicas do enfoque estratégico sao: o pensamento es-
tratégico de Mario Testa, o planejamento situacional de Carlos Matus e o
enfoque estratégico da Escola de Medellin.

Mario Testa (1995), que havia participado da formulacdo do método
CENDES-OPAS, desenvolve toda uma linha de formulacao voltada a dis-
cussao do poder, da organizacdo como o espaco onde se materializa o
poder social e da articulagao entre o poder técnico — a capacidade de
gerar, acessar e manejar informagoes de diferentes caracteristicas —, o
poder administrativo — capacidade de designar e alocar recursos — e o
poder politico. Carlos Matus, economista que havia sido ministro no go-
verno de Allende no Chile, identificou os fracassos experimentados pelo
planejamento em satde na América Latina com o fundamento bésico do
planejamento normativo — no qual quem planeja esté fora da — ou sobre
a — realidade planejada e nao coexiste nessa realidade com outros atores
que também planejam, o que conduziria o plano a uma pratica economi-
cista e tecnocratica isolada do processo de governo e da razao politica.

Ao substituir esse pressuposto por seu correspondente estratégico — o
ator que planeja estd dentro da realidade e ali coexiste com outros ato-
res que também planejam, Matus (1993) formula o método de Plane-
jamento Estratégico Situacional (PES), aplicavel aos casos de governos
democréticos, nos quais existem diversos atores sociais, em situagoes de
poder compartilhado.

A preocupagao central que orienta o pensamento de Matus (1993) surge
de sua constatagao da crise de governabilidade que assolava os gover-
nos Latino-Americanos a época. Portanto, sua reflexao e consequente
proposta para a acao, centraram-se na necessidade de aumentar a capa-
cidade de governar.
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A terceira vertente do planejamento estratégico foi desenvolvida, funda-
mentalmente, pela Faculdade Nacional de Satde Publica de Antioquia,
Coldémbia, com sede em Medellin. Essa escola, que tem em Barrenechea
e Trujillo Uribe (1987) seus nomes mais destacados, representa a con-
tinuidade de um pensamento no interior do campo da sadde, cujas ori-
gens remontam ao comeco dos anos de 1960 e que, ao longo de quase
20 anos condicionou o agir da drea de planejamento da OPAS.

SAIBA MAIS

Se vocé desejar aprofundar seu estudo sobre esse tema, acesse o site
da OPAS e realize sua pesquisa sobre as publicacoes disponiveis em
<www.opas.org.br>. Acesso em: 2 set. 2014.

Adotando uma vertente mais operacional, a vertente de Medellin define
como objeto do processo de planejamento os espacos-populacao, en-
tendidos nao s6 como darea geografica, mas também como um espaco
complexo, histérico e multidimensional — fisico, geografico, demogréfi-
co, epidemiolégico, econdmico, social, cultural e politico — no qual habi-
tam grupos humanos suficientemente homogéneos quanto as condi¢oes
de vida e, em decorréncia, quanto as suas necessidades basicas, dentre
as quais as de saude.

Esses espacos-populacao estao inseridos num sistema social caracteriza-
do por ser histérico complexo, fragmentado, incerto e em conflito, ca-
racteristicas que justificam a adocao do enfoque estratégico nao apenas
para o planejamento, mas também para a gestao em satde.

Os Processos de Planejamento e Programacao

A partir do desenvolvimento das varias vertentes do planejamento estra-
tégico e de suas sucessivas releituras e reelaboragdes foram sendo desen-
volvidas uma série de abordagens e métodos de planejamento em satde
e uma vasta literatura, na qual sdo utilizadas diferentes terminologias.

Existem diversos métodos e teorias de planejamento que variam de acor-
do com os objetivos a serem perseguidos, desde uma simples projecao
de tendéncias até modelos complexos com base em diferentes marcos
tedricos e conceituais. Em geral, ao realizar o planejamento, sao utilizados
diferentes procedimentos e metodologias advindas de varios modelos.

Nesse sentido, nao existe “0” método de planejamento a ser utilizado
em todas as instancias, capaz de dar conta de todos os casos e de todos
os momentos do processo. Na realidade, dependendo de quem planeja,
dos objetivos e do momento em que esta o processo sao utilizados ele-
mentos de diferentes métodos.



O Processo de Planejamento

O planejamento pode ser definido como o processo pelo qual determi-
namos que caminhos devemos tomar para chegarmos a situagao deseja-
da. Significa, portanto, definirmos de antemao o que fazermos para mu-
dar as condicoes atuais para que possamos chegar a condicao definida
como desejavel.

As definigoes acerca de aonde chegar e dos objetivos a serem alcancados
ndo sao Unicas nem universais e variam de acordo com quem planeja.
Propésitos e objetivos diferenciados levam a modalidades distintas de
planejamento. Esse, por exemplo, é o caso, no setor governamental, dos
niveis federal, estadual e municipal, com suas distintas competéncias.

Em linhas gerais, o processo de planejamento consiste em:
* identificar problemas — atuais e futuros;
* identificar os fatores que contribuem para a situacao observada;

* identificar e definir prioridades de intervencao para implementar
solucoes;

* definir estratégias/cursos de acao que podem ser seguidos para solu-
cionar os problemas;

* definir os responsaveis pelo desenvolvimento dessas agoes; e

* definir os procedimentos de avaliacdo que permitirao o monitora-
mento da implementacdo da acao de modo a avaliar se o que foi
proposto realmente esta adequado aos objetivos e se os resultados
sao os esperados.

Antes de discutirmos o processo de planejamento, vamos esclarecer
algumas premissas, alguns pontos de partida. Vamos la?

O primeiro é que o objetivo principal do planejamento em saide ¢é a
satde e que o seu proposito é o de contribuir para a melhoria do nivel
de satide da populacao tanto quanto seja possivel, dado o conhecimento
e os recursos disponiveis. Embora isso pareca evidente, muitas vezes
as estratégias de intervencao propostas estao dirigidas centralmente a
gestao operacional dos servicos ou ao controle da utilizacao de recur-
sos, especialmente de recursos financeiros, sem que se tenha claro de
que forma essas atividades contribuirao para que a populacao seja mais
adequadamente tratada — e entao a gestao dos meios passa a ser um fim
em si mesmo.

Assim, por exemplo, é comum encontrarmos “planos” que propéem a
realizacdo de um determinado nimero de consultas e de outros proce-
dimentos (em geral, propostas de aumento significativo) ou novos inves-
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timentos em recursos — fisicos, humanos ou financeiros — sem que em
nenhum momento seja considerado de que forma as agbes propostas
modificardo a situacdo atual — e menos ainda que impacto terao sobre
as condicoes de satde da populacdo ou dos grupos a que se destinam.

O segundo ponto é que o plano é um instrumento flexivel. Embora o
plano va expressar os resultados de todo o processo de diagnéstico, de
andlise e de elaboracao técnica e politica, expressando acordos e pactos,
sua utilidade é a de servir como bussola para nortear as atividades que
sao realizadas, é apenas um instrumento, um meio para as orientagoes
que buscam concretizar as mudangas desejadas.

No processo de planejamento, o plano é um instrumento flexivel, que
deve ser avaliado continuamente e readaptado de acordo com as dificul-
dades encontradas na prética. Portanto, nao apenas pode como deve ser
modificado e atualizado a medida que é realizado o processo de avalia-
¢ao de sua implantacdo. Quando o plano é assumido de forma inflexivel,
ele ndo permite que o préprio processo de mudanca ocorra ao ignorar os
limites que a realidade imp6e e as adequagoes que se fazem necessdrias.

Finalmente, o plano nao deve ser apenas a expressao dos desejos de
quem o planeja, ou seja, simplesmente uma declaracao de como o mun-
do “deveria ser”. Os objetivos e as estratégias expressos no plano devem
ser factiveis do ponto de vista técnico e vidveis do ponto de vista politico,
guardando, portanto, relacdo com a realidade. Se for diagnosticado que
nao estao sendo dadas as condicdes para que as mudancas consideradas
essenciais sejam realizadas, faz parte do processo de planejamento — e
deve constar do plano - o desenho de estratégias que ajudem a criar
essas condi¢oes em um futuro préximo.

Desse modo, o planejamento estd necessariamente relacionado a acao
e é na pratica que o plano se justifica. Um “plano” com um diagnéstico
muito bem elaborado e com estratégias e propostas de intervencao mui-
to bem apresentadas, mas que sao infactiveis e invidveis, que esbarram
no limite da realidade ou no “poder da politica”, pode ser um bom exer-
cicio, mas nao é um plano.

Assim, o planejamento realizado no ambito de um servico de satide — um
hospital ou centro de satde, por exemplo —, dificilmente poderia propor
a modificacao das condigoes de satide de uma cidade ou de um Estado e,
se o fizesse, nao teria a menor possibilidade de implementar acoes que
tivessem esse nivel de impacto.

Os Momentos do Planejamento

A habilidade do planejador e/ou da equipe de planejamento é medida
por sua capacidade de articular as diversas abordagens que caracterizam
cada um dos momentos de planejamento. Na verdade, o planejador e/ou
a equipe deve tratar, ao mesmo tempo, questdes que se referem tanto
ao curto quanto ao longo prazo, ou seja, questdes que se referem ao
presente e ao futuro.



Apresentamos nesse item os momentos do planejamento a partir do re-
ferencial do PES.

O PES trabalha com o conceito de ‘momentos’ em substituicao a ideia
de ‘etapas’ estanques, numa sequéncia rigida. Os momentos constituem
uma dinamica permanente. Matus conformou o PES em quatro momen-
tos basicos: explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional.

O momento explicativo pressupoe conhecer a situacao atual, buscando
identificar, selecionar e analisar os problemas e explicar suas possiveis
causas. Nesse momento faz-se a andlise situacional inicial que também
pode ser chamada de diagnéstico situacional. O mais importante é utili-
zarmos o conceito de “situacao” para que tenhamos analises mais pro-
ximas a realidade.

O segundo momento, o normativo se refere ao desenho do “deve ser”,
considerando a construcao da situacao-objetivo. Nesse momento, a
equipe define os objetivos e desenvolve um plano que possa resolver ou
amenizar as causas geradoras dos problemas levantados. Portanto neste
momento o Plano de Acgao deve ser elaborado.

No momento estratégico, o objetivo é analisar e construir viabilidade
para as propostas de solugao elaboradas. Deve-se avaliar a governabi-
lidade e a posicao de todos os atores envolvidos e buscar apoio para a
execucao do Plano de Acao. Nesse momento sao verificados se as condi-
coes e 0s recursos necessarios estao disponiveis.

O quarto momento, o tatico-operacional, se refere em converter todos
os cdlculos, andlises, e desenhos realizados nos trés primeiros momen-
tos em acao propriamente dita. E 0 momento de execucao do plano. Por-
tanto se caracteriza pela execucao, adaptacoes, ajustes, monitoramento
e avaliagao constante do plano.

Esses momentos, apesar das suas especificidades, encontram-se intima-
mente articulados e se complementam na prética do planejamento, em
uma relagcao dinamica. A todo momento revisamos nossa situacao, assim
como a evolugao dos nossos problemas e suas explicagoes, a fim de revi-
sar as acoes propostas e viabilizar as intervengoes e avaliar os resultados.

O Processo Diagnostico

Como vimos, o processo de planejamento é iniciado com a identificacao
de problemas — atuais e futuros, e os fatores que contribuem para a situ-
acao observada — e, a partir dessa identificagao, sao definidas estratégias
de intervencao para alcancar as mudancas consideradas necessdrias.

O processo de planejamento é iniciado, portanto, com a identificagao de
quais condi¢cdes devem ser mudadas — o diagnéstico da situagao. Esse
julgamento pode (e deve) ser realizado por meio de diferentes aborda-
gens, como uma andlise muito profunda da informacao disponivel, ou
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como utilizar a experiéncia e o conhecimento acerca da realidade em
questao que tem a equipe que planeja.

No entanto, para que o processo de diagnostico possa resultar em um
plano que efetivamente cumpra os objetivos propostos, nao é suficiente
que o planejador e/ou a equipe trabalhe apenas a partir da descricao de
determinada situacao ou da identificagao de problemas. Na realidade, o
que pode informar a eleicao de estratégias de intervencao é a busca das
causas ou dos fatores que condicionam a realidade observada.

Assim, é possivel ao planejador e/ou a equipe identificar em que ambito
é possivel intervir de forma mais eficaz sobre as causas de um determi-
nado problema e nao sobre suas manifestagoes superficiais.

Para que esse processo de intervencado seja possivel, é preciso também
que o planejador e/ou a equipe escolha os problemas sobre os quais
possa intervir, ou seja, que estdao no ambito de decisao de quem planeja.

Existe uma tendéncia de que o diagndstico seja visto como uma tarefa
muito ampla, na qual sejam buscadas informacoes acerca de todos os
aspectos possivelmente relacionados. Por exemplo, no caso de uma drea
ou regiao, todos os dados demogréficos, epidemiolégicos ou informa-
coOes acerca de todos os recursos existentes — fisicos, materiais, huma-
nos, financeiros etc. No entanto, na medida em que esses dados nao
sao trabalhados, nao é possivel efetivamente realizar um diagnéstico que
informe a melhor decisao a ser tomada.

O processo de diagnostico € essencialmente um processo de avaliacao.
Assim, nao é verdade que quando um diagndstico for iniciado, seja ele
dirigido a uma drea definida, a um servico de satde ou a um grupo po-
pulacional, sera iniciado também um processo no qual se “escrevera so-
bre uma folha em branco”, ou seja, em que nao se sabe nada sobre a
situacao em avaliacao e que apenas as informacoes que serao colhidas
“objetivamente” informarao o diagnéstico.

Na realidade, o processo de diagnéstico é precedido e informado perma-
nentemente por algum modelo que estd presente na cabeca de quem o
realiza, esteja esse modelo explicito ou nao. Assim, por exemplo, é usual
que, ao realizar o diagnéstico de satde de uma drea, o planejador e/ou
a equipe busque informacoes acerca do nlimero de gestantes ou de mu-
Iheres em idade fértil. Mas comumente nao se busca informacoes acerca
do nimero de deficientes visuais, por exemplo. Evidentemente, nada nos
diz que deficiéncia visual ndo é um problema de satde.

Mas nem sempre sao buscadas essas informacoes, certo?
Por qual razao? Vocé saberia descrevé-la?

Nem sempre essas informacdes sao buscadas porque ao contrario dos
programas de pré-natal e de atencao a mulher em idade fértil, sempre
presentes em qualquer modelo de intervencao, nao temos proposta diri-
gida aos deficientes visuais. Por isso, a deficiéncia visual nao é conside-
rada um problema.



Recorrendo, portanto, ao enfoque estratégico, percebemos claramente
que nao ha diagnéstico neutro, que ha tantos diagndsticos quanto obser-
vadores. E mais, que tanto uma ideia do que se considera uma situacao
ideal em cada caso — a imagem-objetivo — como, até certo ponto, os
modelos de intervencao estao dados. E, para que possam ser avaliados
e mesmo checados pela realidade, é necessario que sejam explicitados.

Perceba que a definicao e a explicitacdo da imagem-objetivo é central ao
planejamento, em todos os seus momentos. E a imagem — objetivo — a
situacdo ideal a ser alcancada e que guia o processo de planejamento.

Nesse contexto, o diagndstico, como parte do processo de planejamen-
to, cumpre basicamente o papel de um instrumento que permite a iden-
tificacao de problemas e as estratégias de intervencao, é uma ferramenta
que serve de base a tomada de decisdo. Certamente é muito raro que o
planejador e/ou a equipe disponha de todas as informagoes consideradas
necessdrias ao planejamento. No entanto, mesmo a partir apenas das
informagdes rotineiramente disponiveis, é possivel a um e/ou a outro
construir hipéteses iniciais sobre como iniciar o trabalho. Na medida em
que sao implementadas as propostas, o préprio processo de monitora-
mento da implementagao podera apontar as lacunas de conhecimento
existentes e direcionar a instituicao de sistemas de informacao que pos-
sam supri-las.

Muitas vezes podemos, como gestores em satide publica, perder de vista
essa funcdo instrumental do diagnéstico com vistas a acao e acabamos
por produzir estudos e andlises muito extensos que dao origem a diag-
nésticos muito detalhados e, nesse caso, seriam tantos os problemas
detectados, de tao variadas causas, que ndao nos permitiriam a defini-
cao de estratégias de intervencdao. Mesmo assim, nao é incomum que
o processo de planejamento restrinja-se quase que exclusivamente ao
diagnéstico e que o0 nosso plano seja muito mais uma apresentacao de
problemas do que de estratégias de acao para enfrenté-los.

SAIBA MAIS

No Capitulo 4, serao discutidas em detalhe as questoes centrais rela-
tivas a realizacao do diagndstico de situacao em todos os seus aspec-
tos e em suas varias dimensoes, tomando-se como base uma dada
area geogréfica.

Desenhando o Plano

A definicao das estratégias de intervencdo é a escolha do caminho
pelo qual se partira da situagao identificada pelo diagnéstico como
insatisfatéria ou problematica para a situacao a que se quer chegar —
a imagem-objetivo.
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Certamente que as estratégias de intervencao sao varias e dirigidas aos
diferentes problemas identificados e as prioridades definidas. Como re-
ferido, se os problemas escolhidos devem estar no ambito de acao de
quem planeja, da mesma forma, as estratégias de intervencao devem ser
vidveis do ponto de vista da implementacao do plano.

As estratégias de intervencao devem também guardar coeréncia com os
problemas identificados. Para tal, quanto mais aprofundadas forem as
causas subjacentes na etapa diagnéstica, mais eficazes poderao ser as
estratégias definidas. Por exemplo, se foi diagnosticado como problema
uma taxa alta de mortalidade infantil, o diagnéstico deve ser aprofunda-
do de modo a identificar as causas dos 6bitos: se eles estao relacionados
a causas que podem ser evitadas pela atencao pré-natal ou se estao re-
lacionados a assisténcia ao parto — ou a ambas —, de modo a definir as
linhas de intervencao condizentes. A indicacao, tao usual, de que o pré-
-natal seja intensificado ou modificado, dificilmente reduzird os 6bitos
relacionados a md assisténcia ao parto, e o inverso também é verdadeiro.

As estratégias de intervencao devem ser traduzidas em atividades e me-
tas a serem atingidas de modo a alcangarem o objetivo proposto. Essa
definicao esta no campo do que classicamente chamamos de planeja-
mento normativo.

Vocé pode estar se perguntando: como podemos definir o que deve
e como deve ser feito?

Para a definicao de como fazer, é necessaria a utilizacao de normas. Essas
normas sao definidas de diversas formas a partir de séries historicas de
utilizacao de servicos. Nesse caso, devem ser utilizadas com particular
cuidado, na medida em que expressam os resultados de uma determi-
nada configuracao de oferta e, ao serem adotadas acriticamente, acabam
por perpetuar uma oferta de servicos que muitas vezes nem sequer é
conhecida e menos ainda é sabido se ela atende as necessidades da po-
pulagao em questao.

Um exemplo de oferta adotada acriticamente é a utilizacao da producao
de consultas especializadas realizadas ao longo de um periodo de tempo
como base para a elaboracao de normas. Se, numa determinada area fo-
ram realizadas 1.000 consultas, sendo 100 de oftalmologia e 50 de uro-
logia, por exemplo, nao quer dizer que dez por cento das consultas a se-
rem oferecidas no futuro devam ser de oftalmologia e cinco por cento de
urologia. Essa producao observada, muito provavelmente atende a parte
das necessidades de satde, mas também reflete a oferta. Se forem ofere-
cidos mais servigos de oftalmologia, consequentemente serao realizadas
mais consultas. Mas se nao sao ofertadas consultas em endocrinologia,
por exemplo, naturalmente nao haverd producao, mas isso nao expressa
auséncia de necessidade ou que elas nao devam ser ofertadas no futuro.

As normas podem ainda ser definidas por especialistas, derivadas a partir
de diversos métodos. E podem ainda ser definidas pelas préprias equi-



pes que operam 0s servicos ou os programas. Muitas vezes, as normas
aplicadas em outros paises, que sao fruto de condigdes muito préprias e
especificas, sao utilizadas como expressao de uma situacao “ideal” sem
que seja considerado se a sua aplicacao tem qualquer pertinéncia na si-
tuacdo em questao. Assim, se em um determinado pais for preconizado
que devam ser ofertados um ndmero x de leitos de uma determinada
especialidade, isso nao quer dizer que a necessidade seja a mesma em
outras regides onde o perfil epidemiolégico é diferente.

Lembre-se, futuro gestor em satde publica, de que qualquer que seja a
forma de derivacao das normas o mais importante é que elas sejam vis-
tas como uma orientagao, uma tentativa de aproximagao a uma resposta
aos problemas identificados. Mas essa é apenas uma resposta entre as
varias possiveis e sua adequacao a realidade é apenas demonstrada na
pratica, a medida que sua implementacao seja avaliada.

A partir da definicao das atividades a serem realizadas e das metas a
serem cumpridas, para que essas sejam operacionalizadas é preciso re-
alizar o célculo dos recursos necessarios — fisicos, materiais e humanos
— e que sdo traduzidos em recursos financeiros. Essa etapa implica a
realizacao do balanco entre os recursos necessarios e os existentes no
momento do planejamento.

Para a realizacao desse balanco é preciso também considerar as estra-
tégias que foram desenhadas com base no diagnéstico administrativo
realizado e que tém por objetivo adequar os recursos existentes — seja
por meio de investimentos em sua capacidade de operacdo, seja por
meio de propostas que busquem incrementar o rendimento dos recur-
sos humanos. Somente ap6s o planejador e/ ou a equipe considerar
essa adequagao é que serd possivel avaliar a necessidade de novos
investimentos.

Por fim, é importante lembrarmos de que a formulacao do plano pelo
planejador e/ou pela equipe implica também definir os critérios e dese-
nhar os mecanismos e indicadores que serdo utilizados para avaliar a sua
implantacao.

Avaliacao e Planejamento

Avaliar consiste em comparar um fato ou fenbmeno com um modelo,
um padrao ou um conjunto de valores e definir até que ponto o observa-
do se aproxima do modelo escolhido.

Como visto, a avaliacao é parte inerente do processo de planejamento,
e o préprio diagnéstico é basicamente um processo de avaliagdao, assim
como de definicdo das estratégias, dos cursos de acdo e das normas
escolhidas para sua traducao em atividades e metas. A avaliacao é, na
realidade, um processo permanente, que tanto conforma o préprio pro-
cesso de formulacdo do plano como monitora sua implementacao e seus
resultados.
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A avaliagao é ainda um instrumento essencial para que o planejador e/
ou a equipe possa controlar a implementacao do plano e o rumo das
mudancas em direcdo ao objetivo proposto. Logo, podemos afirmar
que esse instrumento nao se esgota na avaliacao dos resultados alcan-
cados em determinado momento e deve tornar-se uma atividade conti-
nua propria da gestao para a qual se dispdoem de diversos mecanismos
e procedimentos.

Como instrumentos fundamentais destacamos a avaliacdo estratégica
realizada de antemao, assim como a avaliacao estratégica realizada du-
rante e/ou a implementagao do plano. No primeiro caso, o planejador e/
ou a equipe precisa analisar se os objetivos e metas fixados podem ser
efetivamente alcancados. Nao se trata apenas de identificar o ponto de
chegada, mas também as possiveis metas intermedidrias que irao deter-
minando o caminho.

O processo de avaliacao busca analisar se essas situagoes intermedidrias
da trajetéria sao politicamente vidveis e tecnicamente factiveis, além de
examinar sua coeréncia e consisténcia.

Isso obriga o planejador e/ou a equipe a explicitar os cendrios futuros —
possiveis, provaveis, previsiveis e preferiveis — no qual se desenvolverd o
processo de planejamento de modo que, se a previsao inicialmente feita
nao for concretizada, seja possivel mudar o curso da acéo.

Dessa forma, a avaliacao estratégica realizada durante/ap6s a imple-
mentacdo, busca identificar as diferencas entre as situacdes alcancadas
e aquelas em que se esperava chegar, ou seja, procura medir a distancia
entre as intengdes e o que realmente se passou na pratica, buscando
identificar as causas da distancia observada. Com isso, objetiva ampliar
o conhecimento sobre o processo em curso de modo a melhorar a de-
terminagao de objetivos e prioridades e a selecao de estratégias e de
recursos mais adequados.

A avaliagao, portanto, é uma atividade constante, realizada a cada ins-
tante do processo e nao apenas quando se pretende ter cumprido uma
etapa. Para que a avaliacao do planejador e/ou da equipe seja eficaz ela
deve ser acompanhada pelo monitoramento estratégico da conjuntura,
identificando obstaculos e detectando alternativas novas ou imprevistas
que possam contribuir para alcancar os objetivos propostos.

Resumindo

Neste Capitulo foram apresentados alguns dos conceitos gerais do pro-
cesso de planejamento; uma breve caracterizacao do desenvolvimento
do planejamento em satde na América Latina e suas principais ver-
tentes; os passos e os momentos do processo de planejamento e sua
relacdo com o processo de programagao; os conceitos centrais do pro-
cesso diagnoéstico; o desenho do plano; e a relacao entre planejamento
e avaliacao.



ATIVIDADES

Para verificar seu entendimento sobre os temas abordados neste

Capitulo, faca as atividades sugeridas a seguir e, em caso de duvida,

consulte seu tutor.

1.

Faca a leitura do texto sobre o Planejamento Estratégico Situacio-
nal (PES), de Carlos Matus, disponivel no AVA e comente as dife-
rencas que ele introduz em relacao ao planejamento tradicional,
quanto aos conceitos de:

a) situacao;
b) momento; e
c) problema.

Considerando ainda o texto Planejamento Estratégico Situa-
cional (PES), de Carlos Matus, disponivel no AVA, descreva e
identifique as principais caracteristicas dos quatro momentos
propostos.

A equipe de planejamento da Secretaria de Satide do Estado de
Caraopeba, em seu processo de elaboragao do plano, necessi-
tava de parametros para uma aproximacao as necessidades de
servicos de satide no Estado onde moram 800 mil pessoas.

Particularmente, estavam preocupados em saber quantas con-
sultas ambulatoriais e de que especialidades deveriam ser ofe-
recidas para atender as necessidades do sistema. Resolveram,
entdo, analisar a producao de consultas realizadas nos dltimos
cinco anos.

Descobriram que, em média, foram realizadas 2 milhdes de
consultas por ano, em 12 especialidades. Calcularam, assim, a
proporcao de consultas de cada uma das especialidades a partir
do total de consultas produzidas.

A partir desse célculo, publicaram uma portaria que definiu
que a necessidade de consultas ambulatoriais era de 2,5 con-
sultas por habitante/ano, distribuidas pelas especialidades de
acordo com as proporgoes que haviam encontrado. Essa por-
taria passou a ser utilizada como padrao para o célculo de ne-
cessidades de consultas por todos os gestores na realizagao de
seu planejamento.

Como vocé avalia esse processo de definicao de parametros
para o célculo de necessidades? Que tipos de problemas ela
pode acarretar?
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4.

Uma das principais diferencas entre a proposta de planejamento
expressa pelo método CENDES-OPAS e a formulacao estratégi-
ca é o proprio papel de quem planeja. Que diferenca seria essa?
Como vocé acha que a conjuntura em que cada abordagem foi
formulada influenciou a forma de ver o papel de quem planeja?

No municipio de Andorinhas, a equipe da Secretaria de Satde se
propds a elaborar o plano de satde para o municipio. No diag-
nostico realizado foram listados varios problemas para os quais
deveriam ser propostas estratégias de intervencao.

Entre os varios problemas, foi listada a “falta de qualificacdo téc-
nica das equipes responsaveis pela atencao basica”.

De posse desse enunciado, passaram a discutir estratégias de
enfrentamento da questdao. Em uma primeira discussao, a equi-
pe concluiu que seria necessario “treinar os recursos humanos”
e, muito satisfeita com seu trabalho, passou a tentar detalhar a
proposta.

A partir de entdao nao conseguiam chegar a um consenso: cada
um de seus membros tinha uma opinido acerca do que deveria
ser feito e como fazé-lo. Sem conseguir resolver a questao, so-
licitaram uma reunidao com o secretdrio de satide para que ele
pudesse definir que rumo eles deveriam tomar.

Vocé também foi convidado a participar dessa reuniao e a dar a
sua opiniao. Que perguntas vocé faria a equipe para que pudes-
se formar a sua opinidao? O que vocé acha que pode ter faltado
ao processo de elaboragao do plano e que dificultou a tomada
de decisao?



CAPITULO IV

O DIAGNOSTICO DE
SITUACAO EM
SISTEMAS LOCAIS

Profa. Rosana Chigres Kuschnir
Prof. Adolfo Horacio Chorny
Profa. Anilska Medeiros Lima e Lira

Obijetivos Especificos de Aprendizagem

Ao finalizar este Capitulo, vocé deverd ser capaz de:

* Identificar as etapas, momentos do processo de planejamento;

* Correlacionar os diversos componentes do diagnéstico de situacao; e

* Construir e interpretar os indicadores mencionados.

Introducao

Caro estudante,

Neste Capitulo, vamos aprofundar a discussao sobre como analisar a configura-
cao atual do sistema de satide em suas diversas dimensoes, visando o desenho
de um futuro modelo desejado. Vamos estudar os fundamentos do diagnéstico
da estrutura de servigos e de sua dinamica de gestao, assim como as dimensoes
de seu desempenho e abordar o diagnéstico dos arranjos de coordenacéo e
integracao dos servicos, fundamental para a construcdo de redes regionalizadas
de atencao a saude.

Por fim, € muito importante que vocé perceba as relagoes entre as varias pers-
pectivas do diagndstico, uma vez que ele deve ter uma abordagem unificada.
Essa percepcao serd imprescindivel para a aplicacao do contetido em sua pratica
de gestao. Boa leitura!

No campo da satde publica e da organizacao de servigos o diagnéstico de
situacao (ou momento explicativo) deve contemplar a andlise de alguns
aspectos da realidade que mantém relagbes importantes com o objeto
em questao. Por exemplo, para realizarmos o diagnéstico de situacao
de uma determinada drea geogréfica (ou regiao de salide) precisamos
conhecer aspectos relacionados com suas caracteristicas demograficas,
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epidemioldgicas, além da informacao relativa ao conjunto de recursos
disponiveis e/ou necessarios para a atencao a satde dessa populacao.

Como vimos no Capitulo 3, o processo de planejamento e de gestao
parte da constatagao de situacoes consideradas inadequadas e que, por
essa razao, devem ser modificadas. Além da identificacao de situacoes
problematicas, precisamos conhecer os fatores que as condicionam ou
as determinam e identificarmos qual o ambito de intervencao mais eficaz
atuando sobre as causas dos problemas e nao sobre suas manifestacoes
superficiais. Para que seja assim, também precisamos saber selecionar
adequadamente os problemas, ou seja, necessitamos reconhecer os pro-
blemas que estao no escopo de decisao de quem planeja.

Nao diferente, vimos, também no Capitulo 3, que o processo de diagnés-
tico de situacao nao é neutro, que ele dependera de quem o faz e para
quem é feito. Nao apenas porque cada observador da realidade podera
ter uma explicacdo diferente para um mesmo problema, como também
porque a possibilidade de solucao orienta a busca de certos problemas,
em detrimento de outros.

Por isso, podemos afirmar que o processo de planejamento e o diag-
nostico a ser realizado sao (ou deveriam ser) orientados pelos objetivos
perseguidos, a situacdao “ideal” a alcancar, a imagem-objetivo. Em nosso
caso especifico, o diagndstico terd como norte a proposta de organizagao
de redes de atencao que orientard a discussao e a escolha das dimen-
soes a serem estudadas.

SAIBA MAIS

Estudamos esse tema no Capitulo 2, em caso de divida, fagca uma
releitura dessa Capitulo.

O Diagnéstico de Situacao: Precaucoes Iniciais

Como voceé aprendeu no Capitulo 3, o diagnéstico como parte do proces-
so de planejamento, cumpre o papel de instrumento para a identificagao
de problemas e de suas respectivas estratégias de intervencao, é uma
ferramenta que serve a tomada de decisao. Contudo, muitas vezes essa
fungao instrumental do diagnéstico é negligenciada com vista a acao e
acaba por produzir tratados extensos e detalhados sobre problemas que
nao contribuem para a definigao das estratégias de intervencao.

Por isso, precisamos evitar os riscos e as armadilhas inerentes ao diag-
nostico e para tal é necessario que durante a sua realizagao considere-
mos alguns aspectos a ele relacionados:

* A identificacdo e a explicacdo de eventuais problemas, assim como
as consequentes propostas de acdo em quaisquer dessas vertentes
dependerao, sempre, de quem os analisa. Isso porque o diagnéstico



nao é neutro e nem objetivo, uma vez que os problemas a ele relacio-
nados também nao o sao.

* A busca de informagao para o diagndstico é pré-direcionada por al-
gum “modelo explicativo” cuja realidade o “ator”/gestor ja detém an-
tes mesmo de inicia-lo. Esse modelo faz com que busquemos alguma
informacdo, em detrimento de outras, na tentativa de comprovar a
hipétese causadora do problema.

A informagao necessdria ao diagnéstico deve ser bem dimensionada,
tanto em relagdo a quantidade quanto a qualidade. Isso porque a
andlise de um grande volume de informacdes pode comprometer o
tempo requerido para a tomada de decisoes oportunas na gestao. Em
relacdo a qualidade, precisamos explicitd-la previamente de forma
criteriosa, bem como as hipéteses causais dos problemas identifi-
cados no diagnéstico, principalmente a possibilidade real de influir
sobre ela, pois quando levamos em conta problemas para os quais
ndo temos solucao, esses nao sao de fato problemas.

* Para que as propostas de acao sejam capazes de solucionar efetiva-
mente os problemas identificados, é evidente que um bom diagnds-
tico € necessario, mas nao suficiente. Precisaremos trabalhar criterio-
samente na andlise da sua rede de causalidade, ja que é sobre esses
fatores que faremos algum tipo de intervencao. Essas acoes contri-
buem para que o diagnéstico seja preciso e cumpra com seu papel de
identificar os problemas e as respectivas estratégias de intervencao,
facilitando a tomada de decisao.

Diagndstico de Situacao como
Identificacao de Problemas

O termo diagnéstico faz parte do senso comum e esta associado a ideia
de identificar qualquer situacdo que escape a normalidade, ou seja, a de
detectar eventuais problemas.

No dia a dia falamos de problema para expressar situacdes nas quais
uma ou outra pessoa envolvida experimenta algum tipo de dificuldade,
ou seja, nos referimos a problema quando alguma coisa nao se comporta
segundo nossas expectativas.

Porém, o entendimento do senso comum nao é suficiente para agir de
modo eficaz na solucao dos obstaculos que surgem no cotidiano dos
sistemas e servigos de satde. Para isso, precisamos, em primeiro lugar,
ter uma definicao adequada do que constitui um problema, veja a seguir.

Entendemos problema como toda situacao ou valor que se diferencia
para pior em relacdo a um modelo de comparacdo ou a um parametro,
escolhido como padrao por quem estd avaliando.
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Nesse contexto, podemos afirmar que com o diagnéstico o observador/
gestor identifica problemas mediante a andlise de determinadas variaveis
ou indicadores, destacados ao longo do tempo por experiéncia prépria
ou alheia como os mais sensiveis aos objetivos propostos. Em alguns
casos, nao € a experiéncia que informa a conduta a seguir, mas alguma
teoria ou mesmo os desejos dos usudrios (internos ou externos) dos ser-
vicos e sistemas de salde.

Os problemas encontrados vao conformar um objeto de estudo mais
detalhado na busca de suas causas efetivas, ja que serd sobre elas que
se exercerd a acao que visa modifica-las para suprimir ou diminuir os
efeitos nao desejados.

SAIBA MAIS

Esse procedimento sera desenvolvido no Capitulo 5.

As afirmacoes que fizemos até esse momento partem da aceitacao do
fato de que o universo no qual habitamos é causal, ou seja, para existir
um efeito é preciso haver uma ou mais causas condicionantes ou deter-
minantes, isso sem que necessariamente elas sejam de nosso conheci-
mento ou, caso as conhecamos, que possamos reconhecer a intensidade
e forma como atuam.

A determinacdo de problemas por parte do gestor deve obedecer a algu-
mas regras, sendo as principais:

 Ter clareza quanto a finalidade buscada e traduzi-la com precisao.

* Ater-se aqueles que possam ser administrados, admitindo uma so-
lucao factivel e viavel pelos responsaveis pelo diagnéstico, pois um
problema que nao possa ser resolvido por quem o analisa néo é&,
nesse nivel, um verdadeiro problema.

* Fazer uma referéncia a caracteristicas mensurdveis (sempre que a
natureza do problema o permita), porque quanto mais mensuraveis
forem as variaveis utilizadas, mais objetivo serd o diagnéstico e me-
nos ele dependera de opinides ou crencas.

Em suma, o diagnéstico de situacdo com foco na resolugao de proble-
mas, deve seguir os passos descritos a seguir:

* Identificar os problemas.

* Formular hip6teses explicativas para os problemas selecionados.
 Definir prioridades e estratégias de intervencao.

* Elaborar o plano de acao.

O esquema se completa com quatro determinantes e/ou condicionantes
bésicos, que se expressam de modo particular em cada plano:



* Determinantes sociais da satde.

* Condigoes de satde dos individuos e da populacao.
* Estrutura do sistema de servicos de satde.

* Desempenho do sistema de servicos de satde.

Esses determinantes e/ou condicionantes de satde sdo aqueles fatores
que tém influéncia direta nas condicoes de satde dos individuos ou da
populagao. Situam-se no nivel estrutural e atuam como pano de fundo
para as possiveis solugbes aos problemas dos sistemas e servicos de
saude. A acao sobre os elementos ou fatores encontrados nas dimensoes
mencionadas é processada por meio de periodos que superam o tempo
da gestao do plano.

Mas esse assunto ndo para por aqui! Ainda neste Capitulo falaremos
sobre o diagnéstico da estrutura do sistema de servicos e algumas
dimensées de seu desempenho.

Iniciando o Diagnéstico de Situagao
em Sistemas Locais

Para a realizacao do diagndstico de situagao de uma determinada area
— municipio/regiao — é possivel e desejavel que utilizemos uma combi-
nacao de abordagens metodolégicas, como as metodologias quantitativa
e qualitativa. No primeiro caso (quantitativa), analisaremos os dados se-
cunddrios disponiveis e no segundo caso (qualitativas), a entrevista com
informantes-chaves, grupos de discussao, grupos de estudo, entrevistas
em filas etc.

Para a primeira aproximacado a area em estudo, é imprescindivel provi-
denciarmos um mapa da regiao/area/municipio a ser trabalhado. Nesse
mapa, precisamos localizar as principais vias de transporte existentes
(estradas principais, ferrovias etc.) e as barreiras naturais mais importan-
tes (montanhas, rios etc.). Se a populagao estiver distribuida de forma
desigual, é importante indicarmos os principais nuicleos populacionais,
as areas de favelas ou os grandes conjuntos habitacionais, por exemplo.
Por fim, é fundamental situarmos os servicos de satde diferenciando-os
por porte (centros de satde, servicos especializados, hospitais etc.).

Ao analisarmos 0 mapa, ja podemos perceber os principais aglomerados
populacionais e identificar as possiveis desigualdades na oferta de ser-
vicos, identificando imediatamente as areas de maior e menor oferta de
servicos. Essa visualizacdo sera fundamental ao diagndstico dos determi-
nantes sociais, das condigoes de satde e de alguns aspectos da estrutura
e do desempenho dos servigos de satide como a acessibilidade.

Perceba que, para a aproximacao ao diagnéstico das condicoes de satde
de uma populacéo, é utilizada uma ampla gama de informagoes que ex-
pressam diferentes caracteristicas sociais, econémicas, culturais e mais
propriamente acerca da mortalidade e da morbidade.

/

CAPITULO 4



/

CAPITULO 4

86

Nesse sentido, os indicadores socioecondmicos sao utilizados para uma
abordagem aos problemas a partir das relagoes entre as condigoes de
vida e as de satde. Assim, imaginemos uma drea com melhores con-
dicoes de vida, em que a populagao apresente condicdes de habitagao
e de saneamento mais favoraveis, maior nivel de emprego, renda e es-
colaridade, nela podemos encontrar tanto menores taxas de mortalida-
de infantil por doencas infecciosas e outras diretamente relacionadas a
pobreza quanto uma populacao nas faixas etarias mais altas, utilizando
servigos de saide de forma mais intensa para tratamento das chamadas
doencas cronico-degenerativas e cardiovasculares, em especial a hiper-
tensdo arterial, a diabetes ou as neoplasias.

Como observado no texto sobre planejamento do Capitulo 3, um dos
objetivos do diagnéstico é identificar grupos de risco, que se constituem
em prioridade de intervencao. No entanto, rotineiramente, os dados dis-
postos ndo sao obtidos com grau de desagregacao suficiente para a ana-
lise das condicbes de grupos de maior risco e as taxas médias muitas
vezes mascaram desigualdades importantes dentro de uma mesma drea.
Assim, podemos considerar que, para grupos identificaveis por meio da
distribuicao geogréfica de moradias mais precérias, por exemplo, como
as favelas e os conjuntos habitacionais, os indicadores socioecondmicos
(assim como os de morbimortalidade) serdo certamente piores do que
os da média da érea considerada.

Os dados acerca da mortalidade estao rotineiramente disponiveis, mas
os relativos a morbidade muitas vezes sao dificeis de serem obtidos. No
entanto, para os objetivos da programacdao podemos sempre construir
hipéteses a partir da informagao existente utilizando o conhecimento
epidemiolégico e a experiéncia dos profissionais envolvidos na prestagao
de servicos na area.

A primeira coisa que precisamos fazer é realizar a selecao e a analise de
informacdes relevantes ao objetivo do diagnéstico a partir dos dados
disponiveis, permitindo a equipe uma visao geral da drea e um conhe-
cimento inicial que certamente suscitard muitas questoes. Lembre-se
de que qualquer acao de diagnéstico € um processo de aproximagoes
sucessivas, pois a medida que nos aproximamos dos problemas-alvo,
aprofundamos o diagnéstico. Assim, sempre devemos partir do mais ge-
ral para o mais especifico e apenas buscar informagoes adicionais a partir
das perguntas formuladas.

Nunca devemos iniciar o diagnéstico buscando todas as informagoes
disponiveis, porque ha sério risco de nos afogarmos em niimeros que de
pouco ou nada servirao para orientar as agoes.

Além dos indicadores de morbimortalidade para uma determinada area,
podemos nos aproximar de parte da morbidade pela andlise da popula-
cao e dos casos atendidos nos servicos de satide. E sempre bom termos
em mente que os indicadores expressam apenas parte dos casos — aque-
les que procuraram os servicos de salide e, mais importante, aqueles que
conseguiram ser atendidos, o que nem sempre é o mesmo.



Ademais, a demanda observada em um servico de satde é também fun-
¢ao da oferta. Se no municipio A existe um servico de oftalmologia que
funciona bem e no municipio B, nao, ao compararmos os dados da de-
manda atendida nao podemos dizer que o municipio A apresenta maior
incidéncia de problemas oftalmolégicos do que o municipio B.

Outra forma de conhecermos os problemas de satde de uma populagao
é por meio da realizacao de investigacao por inquéritos epidemiolégicos
para o efetivo conhecimento das condi¢oes de satide. No entanto, embo-
ra fundamental para a producdo de conhecimento, esse inquérito epide-
mioldgico requer a aplicagao rigorosa de metodologias de investigacao,
pressupondo conhecimento especializado, longo tempo de preparacao,
aplicacao e andlise de resultados.

Para os objetivos do diagnéstico com vista a elaboracao do plano, pode-
mos identificar inquéritos realizados em outras areas ou levantar a lite-
ratura pertinente e aplicar, como hipétese inicial, os resultados obtidos
para a area em estudo, ressalvados os problemas, utilizando o conheci-
mento epidemiolégico e a experiéncia dos profissionais envolvidos na
prestacao de servigos na drea.

Diagndstico da Estrutura de Sistema de Servicos

O diagnéstico da estrutura diz respeito aos fatores produtivos que sao
organizados para constituir os sistemas e os servigos de satde, incluindo
os saberes e as prdticas profissionais. Podem ser classificados em trés
grandes grupos:

* Recurso: essa dimensao contempla todos os tipos de recursos, ex-
cluidos os financeiros, usados para a realizacdo das atividades dos
sistemas e servigos de sadde: instalagbes, equipamentos, insumos,
materiais médico-cirtrgicos, pessoal e informacoes.

* Financiamento: essa dimensao refere-se aos recursos monetdrios
disponibilizados para os sistemas e servigos de satde, considerando
sua origem e alocagao. Nessa categoria também estdo incluidas as
formas de pagamento adotadas.

* Conducao e/ou gestao: essa dimensao refere-se a capacidade dos di-
ferentes niveis de governo de formular e executar politicas de satde,
procurando garantir o seu acompanhamento e a sua correcao (quan-
do for preciso), assumindo a regulacao do setor e responsabilizando-
-se pelos resultados obtidos.

A estrutura relaciona-se diretamente com o desempenho dos sistemas e
servicos de satde e condiciona a sua operagao. Constitui o primeiro nivel
a ser explorado, antes de determinar o plano de andlise ou o nivel ao qual
serdo analisados os problemas.
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Por sua vez, o desempenho dos sistemas de servicos de satde é vo am-
bito em que sao manifestados os problemas relativos aos processos e
resultados desenvolvidos e obtidos. Embora tenhamos classificacoes di-
versas das dimensdes a serem consideradas na sua avaliacao, para os
efeitos dessa disciplina utilizaremos o referencial proposto pelo Projeto
de Metodologia de Avaliacao de Desempenho do Sistema de Satde Bra-
sileiro (PRO-ADESS).

SAIBA MAIS

Conheca as oito dimensoes para analise proposta pelo PRO-ADESS
acessando o site <www.proadess.cict.fiocruz.br>. Acesso em: 20
set. 2021.

Diagnéstico de Recursos:
Estrutura, Processo e Resultado

O diagnéstico de recursos constitui-se em uma ampla andlise dos ser-
vicos em operacgao na area considerada. Contempla aspectos relativos
a estrutura, aos processos e aos resultados, de acordo com a classica
definicao das abordagens a avaliagao de servicos de satide formulada por
Donabedian (1980).

Por estrutura compreendemos as caracteristicas relativamente mais es-
taveis dos servicos de satde, os instrumentos e os recursos disponiveis
e as configuragoes fisicas e organizacionais nas quais sao operados. O
conceito de estrutura inclui ainda o niimero, as caracteristicas e a dis-
tribuicao de servicos e equipamentos; o nimero e a qualificagao dos
recursos humanos; e a forma como a atengao é organizada, financiada e
provida. Assim, podemos dizer que a estrutura diz respeito a recursos (a
capacidade instalada), financiamento e gestao.

Por processo, compreende-se o conjunto de atividades que envolvem
profissionais e os usuarios. Engloba o componente técnico do cuidado —
todos os procedimentos, diagndsticos e intervencdes terapéuticas — e a
relacao interpessoal.

Por resultado compreende-se mudancas em satide, presentes ou futuras,
que podem ser atribuidas ao cuidado em satde anteriormente recebido.
Podem ser utilizados indicadores, tais como taxa de mortalidade, grau de
satisfacao do paciente, entre outros.

O préprio Donabedian (1983) ressalta que embora esta formulacao te-
nha significado teérico e operacional, nem sempre é fécil classificar um
fendbmeno especifico sob uma das trés abordagens. Isto porque a for-
mulacao é uma abstracao do que em realidade pode ser descrito como
uma sucessao de elos numa corrente. Cada elo — estrutura, processo,
resultado —, pelo menos até certo ponto, é causa do elo que o segue ao



mesmo tempo em que resulta do elo que o precede. Os objetivos e pers-
pectivas do processo de avaliacao é que vao determinar que segmento
da corrente serd analisado e o que serd considerado um meio e o que
serd considerado um fim.

Isto ndo é tao simples quando lidamos com questées complexas como
a satde e o cuidado, cuja analise é dominada pela multi-causalidade. Na
medida em que existam duvidas acerca do vinculo causal entre deter-
minados elementos do processo e determinado resultado, o uso desses
elementos ou desses resultados como indicadores de qualidade, é igual-
mente de valor dubio.

Se alguém escolhe, por exemplo, mortalidade como critério para ava-
liacao da qualidade do cuidado a pacientes muito graves ou terminais,
certamente as conclusées nao podem ser consideradas validas.

De forma geral, € mais comum utilizarmos a andlise da estrutura por
meio da avaliacdo da capacidade instalada: a descricao dos servigos exis-
tentes, em termos de capacidade fisica — o nimero de leitos, os consul-
torios, os equipamentos etc. — e dos recursos materiais e humanos.

Nesse contexto, a andlise da estrutura esta necessariamente relacionada
a forma pela qual ela estaria, ou ndo, capacitada a realizar um determina-
do processo de trabalho. Assim, o nimero de leitos existentes em uma
regiao em si ndo significa praticamente nada. A avaliacao que deve ser
realizada permite dizer se esse niimero é suficiente para dada populacao,
se suas caracteristicas e especialidades estao adequadas as necessidades
de satde da populacdo a que deve servir e se a distribuicao geogréfica
permite o acesso.

Perceba que para realizar o diagnéstico partimos de um modelo, de uma
ideia de como as coisas deveriam estar operando e que isso deve ser
explicitado por aqueles que planejam.

Operacionalizando o Diagnéstico de Recursos

O diagnéstico de recursos é baseado em uma ampla gama de informa-
coes a respeito dos servicos existentes (estrutura), de que forma estao
operando (processo) e com que resultados. Embora parecam ser infor-
macoes bdsicas, muitas vezes temos dificuldades de obter essas infor-
magoes, inclusive acerca da capacidade instalada, ou seja, nimero de
leitos, consultdrios, salas cirtrgicas etc., por ndao serem mantidos regis-
tros atualizados.

O levantamento da capacidade instalada deve ser orientado pelos obje-
tivos — no caso, a constituicao de redes de atencao. Listas de unidades/
servigos apresentadas por ordem alfabética, sem maior aprofundamento
de suas caracteristicas, pouco ajudam a uma aproximacao ao nivel de
complexidade de cada uma, central a discussao de qual o papel a ser
exercido na rede de servicos de satde.
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De forma geral, ha uma tendéncia a limitar a andlise da estrutura,
quando muito, a descricao da capacidade instalada. No entanto, este
é apenas o primeiro passo para a realizacao do diagnéstico - ou seja,
é condicao essencial, mas nao suficiente. Isto porque a simples exis-

téncia do servico ndo significa de modo algum que este esteja reali-
zando sua capacidade de producao, seja por deficiéncias de recursos
ou problemas de gestao, seja por estar operando com barreiras
ao acesso da populacdo que poderia utiliza-lo.

Embora a simples descricdao da capacidade instalada e dos recursos
humanos existentes nao baste para emitir qualquer julgamento sobre
a articulacao e operacao desses recursos, na pratica, a obtencao de in-
formacao organizada e confidvel pode ser uma tarefa que desafia a cria-
tividade e a paciéncia. Muitas vezes, os dados sobre nimero de leitos
ou consultérios, por exemplo, ndo sao articulados a informacao sobre os
equipamentos disponiveis e os recursos humanos utilizados para realizar
determinada produgao.

Tanto quanto possivel deve-se buscar a informagao acerca de recursos
de forma a posteriormente integra-los na analise. Por exemplo, para um
mesmo servico, deve-se tentar individualizar o ndmero de consult6-
rios, os equipamentos e os recursos humanos, para que posteriormente
possam ser analisados em seu conjunto e se possa avaliar a capacidade
potencial de producdo de consultas, exames ou qualquer outra ativida-
de. Esta capacidade potencial deverd ser comparada ao que estd sendo
efetivamente realizado. Afinal, a mera constatacao da existéncia de um
equipamento e de seu estado de conservacao nao significa automatica-
mente que esse recurso esteja em condigdes de operar. Por exemplo, se
existe uma sala cirdrgica perfeitamente equipada, porém nao se conta
com profissionais capacitados para opera-la, na prética ndo poderemos
contar com esse servico.

Em geral é possivel, a partir dos dados existentes, realizar a analise da
relacao entre os recursos existentes (estrutura) e a produgao realizada
(processos). Desta resulta a avaliacao da produtividade — o rendimento
dos recursos — e diz respeito a um dos atributos dos servigos de satde,
a eficiéncia, ou seja, a relacao entre uma dada producao e os recursos
utilizados para obté-la. Entre os indicadores de rendimento estdo: as ta-
xas de ocupacao — o percentual de leitos ocupados no periodo; o tempo
médio de permanéncia — a média de dias que cada paciente ocupou o
leito; e o rendimento da hora-profissional — o nimero médio de pacien-
tes atendidos pelo profissional a cada hora trabalhada.

E muito comum encontrarmos recursos operando abaixo do rendimento
esperado ou potencial, ou seja, de forma ineficiente. Este aspecto é es-
sencial na avaliacao a ser feita no diagnostico.

Muitas sao as possiveis causas para que um recurso existente nao alcan-
ce o rendimento esperado. Ao realizar a andlise do rendimento dos re-
cursos e encontrar rendimento menor que o esperado, o passo seguinte



é o aprofundamento do diagnéstico, de forma a poder detectar as causas
para a situagao encontrada e poder tracar estratégias de intervencao para
enfrentar cada uma delas. Neste aprofundamento, além da busca e andli-
se de todas as informagoes disponiveis, deve-se buscar o conhecimento
e a experiéncia dos profissionais envolvidos na operacao dos servicos.

A partir da analise da estrutura também é possivel correlacionar
informacoées acerca da suficiéncia da capacidade instalada, expressa
através da relacao entre recursos disponiveis e a populacdo que deles
necessita, o que permite avaliar a capacidade potencial de cobertura.

Mais uma vez deve ser ressaltado que a estrutura nos fala de capacidade
potencial, que nao necessariamente tem todas as condi¢oes para ser re-
alizada. Para avaliacao de cobertura de acoes e servicos num momento
dado, é fundamental diferenciar o potencial do efetivamente realizado,
que é a cobertura real.

Quando a insuficiéncia de recursos é muito significativa, mesmo que se
considere os servicos operando em toda a capacidade potencial, nao é
possivel pensar a instituicao de redes de atengcao sem que o investimento
em novas acoes e servicos seja realizado. Para a organizacao de redes é
necessdria a auto-suficiéncia de recursos nos territorios — em graus que
vao depender do tamanho da populacao e de seu perfil epidemiolégico.

Portanto, a andlise da estrutura esta necessariamente relacionada a for-
ma pela qual ela estaria, ou ndo, capacitada a abrigar um determinado
processo de trabalho. A isso se agrega o fato de que a simples existéncia
de um servigo nao significa que ndo existam barreiras ao acesso.

O acesso diz respeito ao conjunto de circunstancias que viabiliza, ou
ndo, a entrada de cada usudrio na rede de servicos, em seus diferen-
tes niveis de complexidade e ou nas vdrias modalidades de atendi-
mento. Esta relacionado a oferta de recursos — tanto a sua existéncia
quanto a forma como estd organizada sua operacao.

Isto é obvio quando se fala das barreiras econdémicas, mas também é
verdadeiro quando existem empecilhos de cardter geografico como, por
exemplo, uma autoestrada que se interpoe entre parte da populagao e o
servico, ou ainda, hordrios de atendimento restritos, estreitando a porta
de entrada. Um claro exemplo é o costume da entrega de uma “senha”
para organizar a fila de espera por ordem de chegada. Na verdade, isto
opera como um limitador da demanda garantindo um nimero méximo
de atendimentos independentemente da disponibilidade real dos servi-
¢os, obrigando o usudrio potencial a chegar cada vez mais cedo para
tentar garantir seu atendimento ou a buscar atencao nos servigos de ur-
géncia/emergéncia gerando a conhecida sobrecarga destes.

Vérios sdo os indicadores de acesso que podem ser utilizados, dependendo:

* de como se compreende o conceito e suas dimensoes;
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* do sistema de satide em questao; e
* dos objetivos da avaliacao.

Alguns desses indicadores sao relacionados a estrutura — como a oferta de
médicos generalistas ou de cuidado domiciliar por populacao, porém, a
maioria relaciona-se a processos, tais como: a cobertura populacional por
determinados procedimentos, como a mamografia; as taxas de realizacao
de outros procedimentos, como cirurgia de catarata na populacao idosa
ou, ainda, o tempo de espera para diferentes modalidades de atencao.

A andlise dos tempos de espera é uma questao essencial no diagnéstico.
A ndo existéncia de listas de espera é em si um problema a ser detectado,
porque nao significa que nao ha pessoas sem atendimento e, sim, que o
sistema nao s6 nao sabe a composicao e o tamanho da demanda que nao
consegue atender, como sequer se responsabiliza por ela.

No caso de existirem listas de espera é fundamental saber ndo sé o tem-
po, mas pelo que se espera. E diferente que se espere um tempo mais
longo por um procedimento cirtrgico eletivo do que pelo esclarecimento
de um possivel diagnéstico oncolégico.

Além de eficiéncia e acesso, outras dimensoes de desempenho dos
sistemas e servicos podem ser avaliadas. Existem vdrias propostas de
classificacao de dimensoes e atributos a serem avaliados, de acordo com
diferentes autores.

Efetividade, por exemplo, ainda que exista uma certa imprecisao con-
ceitual, esta associada ao grau de cumprimento de metas ou objetivos
por parte do sistema de salude. Estd relacionada com os resultados em
saude alcancados através de uma determinada intervencao. A efetividade
é, entdo, definida em funcao do grau de alcance do resultado desejado
pela intervengao ou acao.

E avaliado, portanto, o grau de impacto positivo dos servicos sobre as
condicbes de saide das comunidades e dos individuos e/ou de alcance
dos resultados esperados. Sao exemplos dos indicadores que podem ser
usados para aferir o grau em que a efetividade foi alcancada:

* Porcentagem de pessoas ndo suscetiveis a uma doenca evitavel atra-
vés de imunizagdo numa populacdo que efetivamente foi vacinada,

num periodo determinado;

* Diminuicao das taxas de incidéncia e/ou prevaléncia de determinado agra-
vo num perfodo determinado ou tendéncia a diminuicao dessas taxas;

e Diminuicdo das taxas de mortalidade ou aumento da sobrevida.

No entanto, é bom lembrar que para a avaliagao de efetividade é preciso
que esteja absolutamente claro o nexo causal entre as intervencoes e



os resultados. Em alguns casos, como no exemplo da vacinagao, esta
correlacao é mais clara. Quanto mais eficaz sobre o controle do agravo
é a intervengao proposta, mais clara torna-se a identificacdo. Um outro
exemplo é a deteccao das lesoes precursoras do cancer do colo do ttero,
que permite evitar que praticamente todos os casos ocorram. Em muitos
outros casos, € dificil avaliar o peso das intervencées realizadas, ja que
atuam ao lado de muitas outras variaveis.

Um Recurso-Chave: Trabalhadores da Sadde

A andlise da situacao e dos problemas relativos aos trabalhadores da
saude, exerce particular importancia para o planejamento e a gestao
de sistemas e servigos de satide, por ser esse o recurso critico para a
producao do cuidado em satde, por esse motivo, além do levantamento
dos trabalhadores da satde existentes, em namero, categoria profis-
sional e horas contratadas, algumas outras categorias devem ser con-
sideradas no ambito do diagnéstico. Para a andlise de situacao, muitas
vezes sera necessario o desenho de estudos especificos e a utilizacao de
diversas abordagens metodoldgicas para o levantamento e a obtengao
da informacao:

* Capacitacdo: é o grau de conhecimento especifico em relagao as ati-
vidades a serem desenvolvidas. Embora possa parecer que os profis-
sionais foram contratados para determinada funcdo com base na sua
qualificacdo, nem sempre isso é verdade. Muitas vezes, nem mesmo
as atribuicoes do cargo estao claramente definidas, o que torna ainda
mais dificil a avaliagdo da adequacao do funcionério.

* As mudangas introduzidas ao longo da ultima década nos arranjos
organizacionais e a adocao de novas formas de gestao de servigos
publicos, através de contratos e terceirizagoes, entre outros, torna a
gestao do trabalho tarefa extremamente complexa e eivada de ques-
toes. Algumas sao criticas em nossa realidade atual, tais como (a) a
precarizacao do trabalho; (b) a ma distribuicao de profissionais e as
dificuldades para a sua fixagao em muitos territérios; e (c) a precarie-
dade da formacao.

* Essas questoes identificadas no ambito macro e meso da politica,
devem ser detectadas no diagnéstico, procurando compreender de
que forma estdo presentes e se expressam em cada caso especifico.
Ao mesmo tempo, cabe buscar compreender as questoes ao nivel da
micropolitica: como se formam equipes, sua composicao, arranjos e
praticas do trabalho e o grau de implementacao de politicas de edu-
cagao permanente.
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Financiamento

O diagnéstico do financiamento de recursos refere-se a andlise de suas
fontes e formas de alocacao dos recursos financeiros. Nesse campo, bus-
camos a informagao sobre os recursos existentes e disponibilizados para
a saude, tanto os recursos da prépria esfera de governo, como também
as transferéncias automdticas e regulares do SUS oriundas das demais
esferas e ainda, recursos que sejam direcionados para a satde através de
politicas especificas e outros atos governamentais.

Além das fontes de financiamento, é fundamental conhecermos os fluxos
dos recursos financeiros. Assim é necessario analisar as tendéncias ou
seja, como tem se comportado o orcamento, as receitas e despesas, a
estrutura do gasto ao longo de um determinado periodo, a distribuicao
do recurso entre os diversos elementos de despesa: pessoal, material de
consumo — em suas diversas categorias —, servigos de terceiros.

E também fundamental tentar relacionar o gasto em satde a producéo
de satde. De que forma os recursos financeiros estao sendo emprega-
dos? Poderiam ser utilizados de outra maneira, de modo a redundar em
melhores resultados e maior impacto sobre as condicoes de satde da
populagao?

Diagnostico da Funcao de Conducao/Gestao

A gestao de sistemas e de servicos em salde engloba uma gama muito
ampla de fungodes, que vao desde a formulacao de politicas e do plano,
passando pela gestao de redes de servicos, até a gestao de funcdes ao
nivel das unidades.

O diagnéstico da funcao de gestao em um territério tem como foco a
andlise da capacidade do gestor local de exercer as fungoes de condugao
do sistema, dentre as quais, a capacidade de:

» formular politicas;

* planejar;

* regular o sistema;

 avaliar a implementacao de politicas, planos e agoes propostos;

e acompanhar e controlar as acdes de salde e dos contratos
estabelecidos;

* ser capaz de responder aos problemas encontrados, por meio de no-
vas solugoes e de modificacao de rumos, se necessario;

 garantir o funcionamento efetivo dos féruns de participacao social; e

* ser responsavel pelo sistema de satde local e seus resultados.

A avaliacdo da capacidade de conducao do gestor pode ser feita a partir
de uma série de abordagens. Algumas das fungoes que relacionamos aci-
ma podem ser consideradas pela existéncia de processos e mecanismos
de gestdo institucionalizados como a existéncia de um servico/area de
planejamento que efetivamente planeje e esteja integrada ao funciona-



mento e a gestdo. Ou a de sistemas de regulacao que realmente exercam
essa funcao. Ou ainda, de sistemas de informacao e sua utilizacao roti-
neira para a avaliacao e o controle das politicas, agoes e servicos.

Outras fungdes como a capacidade de responder aos problemas, de as-
sumir a responsabilidade pela atencao a satide da populacdo de seu ter-
ritorio/regiao/municipio ou a capacidade de garantir o funcionamento de
féruns que possibilitem efetiva participacao social, somente podem ser
avaliadas por meio de abordagens qualitativas, especialmente desenhadas.

Diagnéstico de Desempenho

No site do PROADESS, sao consideradas quatro dimensdes para ava-
liacao: Determinantes da Saiide, Condicoes de Satde da Populacao,
Sistema de Satide e Desempenho dos Servicos de Saide.

SAIBA MAIS

No préprio site do PRO-ADESS vocé encontrard diferentes séries de
indicadores, inclusive adotados em outros sistemas de satde, que
podem ser utilizados para o diagndstico/avaliacao de distintas.

Para construir um sistema de monitoramento do sistema de satide brasi-
leiro o PROADESS definiu as seguintes dimensées do desempenho dos
servicos de salide a serem trabalhadas:

1. Efetividade: grau com que a assisténcia, os servicos e as agoes atin-
gem os resultados esperados.

2. Acesso: Capacidade das pessoas de obter os servicos necessarios no
lugar e no momento certo.

3. FKficiéncia: Relacdo entre o produto da intervengao de satde e os
recursos utilizados.

4. Respeito ao direito das pessoas: Capacidade do sistema de satide de
assegurar que os servicos respeitem o individuo e a comunidade e
estejam orientados as pessoas.

5. Aceitabilidade: Grau com que os servicos de satde ofertados es-
tao de acordo com os valores e as expectativas dos usudrios e da
populagao.

6. Continuidade: Capacidade do sistema de satde de prestar ser-
vicos de forma ininterrupta e coordenada entre diferentes niveis
de atencao.

7. Adequacao: Grau com que os cuidados prestados as pessoas estao
baseados no conhecimento técnico-cientifico existente.
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8. Seguranca: Capacidade do sistema de salde de identificar, evitar
ou minimizar os riscos potenciais das intervencbes em saide ou
ambientais.

SAIBA MAIS

Para saber mais acesse o site: <https://www.proadess.icict.fiocruz.br>.

O diagnéstico de estrutura e desempenho, portanto, é feito utilizando-se
informacao e indicadores que permitam conhecer tanto recursos (neles
incluidos os recursos humanos) quanto a sua organizacdo, modo que
de sua andlise possam surgir os elementos necessdrios para determinar
a existéncia de possiveis problemas. Em termos gerais pode-se afirmar
que um grande nimero destes problemas tera a ver com a adequacao
existente entre:

* Recursos disponiveis e demanda a que estao sujeitos;

* Recursos disponiveis e suas caracteristicas em relacao as requeridas
pelo perfil epidemiolégico da demanda;

* Distribuicao dos recursos no espago geografico e sua correspondén-
cia com a localizacao da demanda;

* O modo como os recursos sao organizados na pratica para a pres-
tacao dos servicos (gestao/administracao) e as respostas obtidas no
que diz respeito a eficiéncia e efetividade na producao do cuidado.

Diagnostico dos Arranjos Organizacionais
Objetivando Integracao de Servicos

Na interface entre a avaliacao da estrutura e o desempenho dos sistemas
de servigos de satde, a avaliagao dos arranjos organizacionais existentes
no ambito da constituicao de redes de servicos é a dimensao central,
nossa imagem-objetivo. Nessa dimensao estao incluidos, entre outros
aspectos:

e a andlise dos fluxos estabelecidos pela populagao em sua procura
por servicos de satde e pela medida em que esses fluxos sao ou ndo
induzidos por definicoes do sistema de satde;

* aexisténcia de uma proposta de plano de saiide e/ou de organizacao
de servicos com a definicao do perfil assistencial das unidades, esta-
belecendo a funcao de cada uma na rede, incluindo o grau de capaci-
dade de resolucao de cada nivel/componente da linha de atencao e a
adocao de protocolos;

* ainstituicdo de mecanismos efetivos de regulagao, precedidos da defi-
nicao da proposta de organizacao da rede e dos perfis assistenciais; e



* a andlise das relacoes estabelecidas entre as diversas unidades de
um territério/municipio e dessas com as dos territérios/municipios
vizinhos, e o grau de institucionalizacao das referéncias.

Assim como ocorre com a andlise da capacidade de conducao, o diag-
noéstico dos arranjos organizacionais também é realizado por meio de
diversas metodologias. A existéncia de processos integrados de planeja-
mento e avaliacao que efetivamente reflitam as propostas de constituicao
de redes com a definicao de perfis e de fungdes assistenciais, por exem-
plo, é em si préprio um indicador de sistemas mais préximo a concepgao
de organizacao em redes. Todavia, a existéncia de Planos Diretores de
Regionalizacao (PDR) realizados de forma ritual, apenas para cumprir
exigéncias burocraticas, sem compromisso com a realidade da provisao
da atencao, ndo sao atualizados ou avaliados, o que por si s6 é um forte
indicador de fragmentacdo da atencdo e de distanciamento da concep-
cao de redes.

SAIBA MAIS

Planos Diretores de Regionalizacao (PDR) — Esse é o instrumento
de ordenamento do processo de regionalizacao da atencao a satde.
Deve ser elaborado dentro de uma légica de planejamento integra-
do, compreendendo as nocdes de territorialidade na identificacao
de prioridades de intervencao e de conformacao de sistemas funcio-
nais de satde, de modo a otimizar os recursos disponiveis. Fonte:
Brasil (2008).

As demais abordagens, como as entrevistas com informantes- chave, os
estudos de filas, os grupos de discussao e outros desenhos especificos
para coleta de informagao poderao ser utilizados para a avaliacao desse
aspecto.

Outra forma de avaliarmos as articulagoes organizacionais no sentido da
construgao da integracao, ainda que seja mais raramente utilizada, é a de
centrar o foco da andlise no caminho do paciente ao longo da rede. Para
isso, podemos eleger as “condicdes tracadoras*”, como o diabetes, e
acompanhar como e onde os pacientes sao tratados, se ha garantia de
encaminhamento para outros niveis/servicos, quando necessdrio, e se
existem mecanismos de acompanhamento de casos e de integracao das
praticas.

SAIBA MAIS

*Condicoes Tracadoras — aspectos da evolugdo clinica de deter-
minadas patologias que requerem adensamento tecnolégico, tanto
para o diagnéstico como para o tratamento. Fonte: Elaborado pelos
autores deste livro.
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André-Pierre Contandriopoulos, da Universidade de Montreal, e Zulmira
Hartz, pesquisadora e professora da Escola Nacional de Satde Publica,
em sua discussao acerca da avaliacao de sistemas em rede, citam os
critérios propostos por Leatt, Pink e Guerriere (2000) que, do ponto de
vista dos pacientes, asseguram que o sistema é integrado e que estao,
efetivamente, sendo cuidados por um sistema em redes:

* nao precisar se submeter a repetigoes intteis de exames;

* nao ser a Unica fonte de informacao para que o médico ou outro
profissional conhega a sua histéria de utilizacao de servigos, procedi-
mentos e medicamentos;

* nao se restringir a um nivel de atencao inadequado por incapacidade
de atendimento em outro nivel (superior ou inferior);

* dispor de 24 horas de acesso a um provedor de servicos ligado a
atencao primaria;

* receber informagao clara e precisa sobre a qualidade da assisténcia e
sobre os resultados esperados das opcoes terapéuticas, permitindo-
-lhe fazer escolhas esclarecidas;

* ter acesso facil (por exemplo, telefone) e oportuno aos diversos exa-
mes e profissionais;

* dispor de tempo suficiente nas consultas do primeiro nivel de
atencao;

* ser rotineiramente contatado para prevenir complicacdes de proble-
mas cronicos; e

* receber apoio domiciliar e treinamento em autocuidado que maximi-
ze sua autonomia.

Certamente, os critérios listados podem tanto servir como guia para o
diagnéstico de situagao da estrutura dos sistemas de servigos de satde
como para nortearem as propostas de organizacao de servigos, compon-
do a imagem-objetivo, o ideal que buscamos alcancar.

TEXTO COMPLEMENTAR

Para aprofundar o debate sobre a avaliacao de sistemas de satide em
rede, vocé pode ler o texto a seguir:

* Integralidade da atencao e integracao dos servicos de satide: de-
safios para avaliar a implantacao de um sistema sem muros — de
Zulmira Maria de Aradjo Hartz e André-Pierre Contandriopoulos
(2004).



Resumindo

Neste Capitulo, detalhamos a discussao sobre o momento do diagnés-
tico no planejamento em salde, iniciada no Capitulo 3. Para tal, enfa-
tizamos algumas caracteristicas inerentes ao processo de impacto nas
propostas de acao que surgem a partir dele. Chamamos atencao para o
fato de que a complexidade do objeto (satide publica), com seus multi-
plos condicionantes ou determinantes, faz com que a tarefa diagnéstica
de identificar e selecionar problemas nao seja simples, pois pressupée a
explicitacao desses condicionantes ou determinantes ao mesmo tempo
em que é preciso avaliar a real capacidade de intervencao sobre eles.

Para o planejamento e a gestao de sistemas e servicos de satde utiliza-
mos dois grandes grupos de indicadores relacionados ao tema: os epi-
demiolégicos e os de servicos, que compdem o tema central de trabalho
deste Capitulo, enfatizando o ambito da andlise da utilizacao dos recur-
sos para a atengao a saude.

O aprofundamento do diagnéstico, por meio da estruturacao de redes
de causalidade, para a elaboracao das propostas de agao serd objeto de
trabalho de nosso préximo Capitulo.

ATIVIDADES

Confira se vocé teve bom entendimento do que tratamos neste Capi-
tulo, realizando as atividades propostas a seguir. Se precisar de auxi-
lio, ndo hesite em conversar com seu tutor.

1. Considerando a classica definicao de Donabedian (1980) acerca
das possiveis abordagens para a avaliacao de servigos: estrutu-
ra, processo e resultado, em um servico ambulatorial, liste os
elementos que vocé consideraria como representativos para a
estrutura, para o processo e para os resultados (listar pelo me-
nos dois elementos de cada abordagem).

2. Considere o texto Pardmetros técnicos para a programacao de
acoes de deteccao precoce do cancer de mama: Recomendagées
a gestores estaduais e municipais, elaborado pelo Instituto Na-
cional do Cancer (INCa)/Ministério da Satde, que vocé utilizou
na atividade 3 do Capitulo 2 e responda: se vocé fizesse parte
de uma equipe responsavel por implantar essa linha de cuidado
em uma dada regido, que informacoes vocé buscaria para iniciar
seu trabalho?
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3. Acesse o site do PRO-ADESS, selecione uma dimensdo a ser
avaliada e liste uma série de trés indicadores para avalia-la e
justifique sua escolha.

4. Releia com atencio as noticias a seguir.

Noticia 1: Saide, a faceta mais cruel da crise

[...] O Pronto Socorro € o tnico hospital de urgéncia e emer-
géncia de todo o estado, onde 92% da populacdo ndo tém
plano de satde e depende de atendimento publico. Com ape-
nas 149 leitos, o hospital constantemente tem taxa de ocupa-
cao de 150% [...]. O quadro é agravado pela precariedade da
rede basica de satide. Com isso, o Pronto Socorro, unidade
especializada em trauma, recebe pacientes com todos os pro-
blemas imaginaveis.[...] A maioria dos pacientes, que estao
hoje espalhados pelos corredores nao deveriam estar aqui,
mas ndo podemos deixar de atender — diz o diretor. JORNAL
O GLOBO, 28/01/ 2007)

Noticia 2:

[...] Na emergéncia do maior hospital da cidade, sdo muitos
os pacientes de outros municipios. E eles vém a procura de
atendimento basico: “Estava com infeccao no dente. Nao ti-
nha recurso onde moro, fui pro posto e me encaminharam
pra cd”, diz um deles. “Onde moramos, tem o hospital que é
pago e o que nao paga. No publico, eles ndo quiseram rece-
ber, ele tinha que vir pra cd”, fala a acompanhante de outro
paciente. Todo brasileiro tem direito a satide publica, inde-
pendentemente do endereco. Mas o secretdrio de satde da
cidade reclama que nao tem recursos para atender a tanto
doente de fora: “Nos investimos aqui na Secretaria de Satde,
mas a metade do dinheiro é gasto para atender gente de fora
mesmo. Se nés nao tivéssemos essa gente de fora, nosso sis-
tema seria inteiramente aliviado, tranquilo”. (REDE GLOBO,
REPORTAGEM ESPECIAL, 16/03/2006)

Agora, digamos que vocé faz parte da equipe de planejamento
do sistema de satide de um dos locais onde estao situados esses
hospitais (vocé escolhe o local) e vai comecar a fazer o diag-
nostico de situagcao. Considerando o que vocé aprendeu neste
Capitulo, que dimensobes vocé consideraria para a realizacao do
diagnéstico e que informacdes vocé buscaria para analisa-las?



CAPITULO V

lDENTlFICAQAO DE PROBLEMAS
E DEFINICAO DE ESTRATEGIAS
DE INTERVENCAO

Profa. Rosana Chigres Kuschnir
Prof. Adolfo Horacio Chorny
Profa. Anilska Medeiros Lima e Lira

Obijetivos Especificos de Aprendizagem
Ao finalizar este Capitulo, vocé deverd ser capaz de:

* Compreender a impotancia da identificacao precisa do problema, a
fim de eleger as prioridades para intervengao;

* Identificar a inter-relacao entre as causas e a elaboracao de intervencao; e

* Compreender os processos estudados que integram o processo de
programacao.

Introducao

Caro estudante,

Estamos chegando ao final de nossa pequena viagem pela Gestao dos Sistemas
e Servicos de Satide. Esperamos que vocé tenha aproveitado essa oportunidade
para aprofundar seus conhecimentos e aperfeicoar suas competéncias em gestao.

Neste Capitulo, vamos concluir a discussdo que desenvolvemos ao longo dos
dois dltimos Capitulos sobre os fundamentos da organizagdao de servicos por
meio de redes de atencao a salde, nas quais aprendemos a elaborar um diag-
néstico da situacao atual do sistema de satde.

Vamos ainda discutir como, a partir do diagnéstico elaborado, caminhar para o
modelo desejado ou para nossa imagem-objetivo, ou seja, como definir estraté-
gias de planos de acao. Para tanto, reveja suas anotagoes e reflexdes acerca dos
dois dltimos Capitulos e procure fazer as relagoes possiveis.

A partir desse ponto, vocé estd apto a pensar os sistemas de satide em sua tota-
lidade, a avalia-lo e a elaborar novas estratégias para aperfeicoa-lo. Entdao, vamos
retomar a leitura? Bons estudos!
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Revendo o que apresentamos ao longo deste livro-texto, vocé se lembra
que no Capitulo 3 definimos o processo de planejamento como o pro-
cesso pelo qual determinamos os caminhos a serem percorridos para
alcangarmos a situagao que desejamos?

Portanto, todo o processo de planejamento é informado por uma deter-
minada situacao que se quer alcancar — a imagem-objetivo — e, em linhas
gerais, consiste em:

identificar problemas — atuais e futuros;
* identificar os fatores que contribuem para a situagao observada;

* identificar e definir prioridades de intervengao para implementar
solucoes;

* definir estratégias/cursos de acao que possam ser seguidos para so-
lucionar os problemas;

* definir os responsaveis pelo desenvolvimento dessas acoes; e

* definir os procedimentos de avaliacdo que permitirdio o monitora-
mento da implementacdo da acao de modo a avaliar se o que foi
proposto realmente esta adequado aos objetivos, e se os resultados
sao os esperados.

Ao longo dos Capitulos 3 e 4 definimos nossa imagem-objetivo para a
organizagao de servicos e acoes de salde, discutindo porque a estratégia
de organizacao de redes assistenciais é central para o cumprimento dos
principios estabelecidos para o SUS — universalidade, equidade e integra-
lidade da atencao.

Com essa imagem-objetivo em mente, no Capitulo 4 discutimos tam-
bém o processo diagnéstico em suas vdrias dimensoes. E, certamente,
ao finalizar esse Capitulo pensando no diagnéstico que vocé realizaria
em seu territério/ambiente de trabalho, vocé imaginou (de forma correta,
alias) que se veria rodeado por uma gama enorme de problemas relacio-
nados a diferentes dimensoées e fruto de variadas causas.

Ao mesmo tempo, precisamos lembrar que é central que o plano a ser
elaborado nao represente apenas uma listagem de problemas e uma de-
claracao de que esses problemas “nao deveriam existir” ou que “devem
ser solucionados”. Como vocé aprendeu no Capitulo 3, os objetivos que
queremos alcancar e as estratégias de intervencao definidas para que
os alcancemos devem ser factiveis (do ponto de vista técnico) e vidveis
(do ponto de vista politico). Logo, quando nao ha condicoes técnicas
ou politicas para que determinadas propostas consideradas essenciais
sejam implementadas, o plano deve entdao contemplar estratégias para
que sejam criadas essas condigoes no futuro — ou a proposta deve ser
abandonada por ser “infactivel” e “inviavel”.
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Nesse sentido, para que o plano nao se torne “infactivel” ou “inviavel”,
duas questoes sao essenciais a orientacao do processo de definicao de
prioridades e de elaboracao de estratégias de intervencao para enfren-
tarmos as prioridades selecionadas: primeiro, para que esse processo de
intervencao seja possivel, precisamos eleger problemas sobre os quais
possamos intervir, ou seja, que estejam no ambito da capacidade de
decisao de quem planeja; segundo, para que o plano resultante possa
efetivamente ser um instrumento de mudanca para o cumprimento dos
objetivos propostos, nao é suficiente que trabalhemos a partir apenas
da descricao de determinada situacao ou da identificagao de problemas.
Na realidade, o que pode nos orientar na eleicao de estratégias de in-
tervencdo é a busca das causas ou fatores que condicionam a realidade
observada.

Por isso, neste Capitulo, veremos algumas das questées que cercam o
processo de eleicao de prioridades e o aprofundamento do diagnéstico
em busca das “causas das causas”, pressupostos para a elaboragao de
propostas de intervencdao/acao coerentes e consistentes.

Ao final do Capitulo reapresentaremos, também, com maior detalha-
mento, 0s passos a serem seguidos no processo de programagao que
vocé conheceu no Capitulo 3 e que nos permite traduzir objetivos e es-
tratégias de intervencao em planos de acao.

Identificacao de Problemas e Eleicao de Prioridades

Vimos que o processo de planejamento € iniciado pela identificagao dos
problemas — atuais e futuros — bem como dos fatores que contribuem
para a situacao observada. A partir dessa identificacao, sao definidas as
estratégias de intervencao para alcangar as mudancas consideradas ne-
cessdrias. Logo, o processo de planejamento tem inicio com a identifi-
cacao das condicoes que devem ser mudadas, ou seja, o diagnéstico da
situacao.

No entanto, para que o diagnéstico possa resultar em um plano que
cumpra efetivamente os objetivos propostos, nao é suficiente que tra-
balhemos apenas a partir da descricdo de determinada situacao ou da
identificacao de problemas. Na realidade, o que pode informar a eleicao
de estratégias de intervencao é a busca das causas ou fatores que condi-
cionam a realidade observada.

A andlise dos condicionantes da situagao nos permite identificar em que
ambito é possivel intervirmos de forma mais eficaz sobre as causas de
um determinado problema, e ndo sobre suas manifestacdes superficiais.
Para que isso seja possivel, necessitamos inicialmente que o problema
seja bem delimitado e que sejam identificados alguns dos grupos de fa-
tores que poderiam constituir as causas mais imediatas. A andlise apro-
fundada desses fatores, como discutiremos na préxima secao, orientarao
a nossa eleicao de prioridades e a nossa elaboracdo de estratégias de
intervencao.
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No que concerne a identificacao e a delimitacao de problemas, tomemos
o exemplo dos problemas de satide, centrais ao processo de planejamen-
to — afinal, o objetivo principal do planejamento em satde é a satde.

Ao trabalharmos com a mortalidade, muitas vezes o problema a ser iden-
tificado nao fica claro. Frequentemente, os diagndsticos elaborados apre-
sentam as causas de morte, em especial, a mortalidade proporcional,
mas nao é possivel compreendermos em que medida o processo identi-
ficou esses 6bitos como probleméticos.

A identificacdo de doencas cardiovasculares e de neoplasias como as
principais causas de 6bito, como ocorre em boa parte do territério brasi-
leiro e no Pais como um todo, nao é um problema em si. Esse é o padrao
observado em paises que tétm melhores condicoes de vida e de satde
— ao contrario da mortalidade por doencas infecciosas ligadas a pobreza
— pois quanto mais as pessoas vivem, maior é a oportunidade de preva-
léncia de doencas cronicas.

Entao, qual é exatamente o problema?
E preciso defini-lo com clareza.

No caso das doencgas cronicas, por exemplo, o problema pode ser ex-
presso por taxas elevadas de mortalidade cardiovascular e/ou ébito por
doencas cerebro-vasculares em idade muito mais precoce do que as ob-
servadas em paises desenvolvidos (como é o caso brasileiro). No caso
das neoplasias, por um percentual elevado de pessoas que tém a doenca
detectada apenas em estagio avancado, o que também acontece no caso
brasileiro. Ou seja, pessoas cujas mortes poderiam ter sido evitadas pelo
acesso ao tratamento e cuidado adequados. Ou ainda, que ndo tiveram
o acompanhamento adequado ao longo do processo, que pudesse ame-
nizar o sofrimento e a dor.

Assim, precisamos definir com clareza o problema. No caso das doencas
cronicas, o problema pode ser expresso em taxas de mortalidade car-
diovascular mais elevadas e/ou em 6bito por doencas cerebrovasculares
em idade muito mais precoce do que as observadas em paises desen-
volvidos (como é o caso brasileiro). Ou no caso das neoplasias, por um
percentual elevado de pessoas que tem essa doenca detectada apenas
em estagio avangado, o que também acontece no caso brasileiro.

Uma maneira de identificarmos problemas nesse campo é por meio da
utilizacao de indicadores para andlise da mortalidade evitavel, que pode
ser avaliada para agravos ou grupos etarios. No caso da mortalidade in-
fantil, existem classificacbes bem estudadas das diversas causas de 6bitos
de acordo com o critério de evitabilidade, definindo por que tipo de estra-
tégia de intervencao seria possivel evitd-las em cada caso. Assim, além de
ajudar na delimitagao do problema, a andlise da mortalidade evitavel nos
permite identificar as estratégias de intervengao que podemos utilizar.



SAIBA MAIS

Conheca a lista de causas de mortalidade infantil classificadas por
critérios de evitabilidade, disponivel em <www.proadess.cict.fio-
cruz.br/pacto2.html>. Acesso em:2 set. 2014.

Outra abordagem que pode nos auxiliar na eleicao de prioridades em
salde sao os estudos de carga da doenca que utilizam como indicador
o Disability Adjusted Life of Years (DALY), para medir simultaneamente
o impacto da mortalidade e dos problemas de satde que afetam a qua-
lidade de vida.

SAIBA MAIS

Disability Adjusted Life of Years (DALY) — Essa expressao em por-
tugués significa Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade.
O DALY mede os anos de vida perdidos seja por morte prematura,
seja por incapacidade. Vocé encontrard, na secao Referéncias deste
livro-texto, a indicagdo de um artigo da professora da ENSP, Joyce
Schramm, que apresenta os resultados da aplicacao da metodologia
ao caso brasileiro. Fonte: Elaborado pelos autores deste livro.

Com relacao a problemas identificados no campo da gestao, um elemen-
to a ser considerado na selecao e na definicao de um problema é que
nem sempre o incremento de recursos (financeiros, humanos, equipa-
mentos etc.) representa a tnica ou a melhor solucao, pois, se assim fos-
se, a busca de problemas passaria obrigatoriamente pela é6tica distorcida
do quanto mais melhor.

Antes de pensarmos em investimentos em satide, precisamos fazer
algumas andlises. Mas por onde podemos comecar?

Se pensarmos em investir em satde, precisamos primeiramente definir
em que investir e, para tanto, é fundamental considerarmos o que existe
atualmente e como esta funcionando.

E necessério aprofundar o diagnéstico para que fique claro se as causas
de problemas identificados na oferta e/ou no acesso a servicos de satide
sao efetivamente derivados da caréncia de recursos ou de questoes rela-
cionadas a gestao dos recursos existentes. Uma politica de investimentos
proposta sem a identificacdo desses problemas sera uma proposta de
intervencao que nao guarda coeréncia com os problemas reais no caso
considerado e ndo serd capaz de alcancar objetivos de mudanca — se
esses forem os objetivos, naturalmente.

A partir dessas duas consideracoes, podemos perceber que o aprofun-
damento do diagnéstico e a busca das causas nos orientardo na eleicao
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de prioridades e nas estratégias de intervencao. No entanto, é bom lem-
brarmos que nao ha diagnéstico neutro, mas que ha tantos diagnésticos
quantos forem os observadores. Um mesmo problema nao é visto da
mesma forma por todos os atores envolvidos. As vezes, o que é pro-
blema para nés pode ser solugao para outros — por exemplo, a falta de
mecanismos de controle e avaliacdo de gastos.

A percepcao de um problema é influenciada por diferentes fatores,
entre os quais estdo incluidas a insercao do observador no processo,
suas expectativas e sua maior ou menor proximidade com o espaco
das decisoes.

Mesmo o tempo, por exemplo, pode ser percebido de diversas formas.
Uma coisa é o tempo para quem espera ser atendido em um servico de
emergéncia, e outra bem diferente é a percepcao desse mesmo tempo
pela equipe de atendimento. Para quem espera, ha urgéncia em resolver
a situacao, dada pela avaliagao da gravidade/sofrimento/desconforto do
paciente. Contudo, para a equipe, o que determina se o tempo de espe-
ra é adequado ou ndo é a avaliagao por critérios técnicos da gravidade/
urgéncia da situacao, o conhecimento sobre os recursos disponiveis e a
pressao exercida pela demanda total.

Assim, para estabelecermos as prioridades devemos levar em conside-
racao a capacidade de intervencao de quem planeja, a partir da qual é
possivel a definicao ou a delimitacao do campo de intervencao possivel
em cada caso.

Ainda que em um plano proposto para um servico de saltde se possa
apontar que as condicoes de vida da populacao atendida sao a causa
de problemas de satde, nao haveria possibilidade de implementar-
mos agoes apenas no ambito da satde que obtivessem impacto sobre
esses determinantes. No entanto, o diagnéstico aprofundado nos per-
mitiria propor intervengoes focais que poderiam atuar sobre causas
mais imediatas.

Finalmente, cabe destacarmos que a eleicao de prioridades sempre sera
feita com base na relevancia dada, desde a 6tica de quem planeja até
a resolucao dos transtornos gerados pelo problema, estando incluidas
nessa eleicdao as prioridades definidas politicamente pelas diversas ins-
tancias de governo.

Aprofundando o Diagnéstico: Formulando
Hipoteses e Identificando as Causas

Como vimos, a identificacdo de um possivel problema surge a partir do
diagndstico. Uma vez diagnosticado um problema, sua explicitagao deve
ser feita de forma clara, completa e precisa para que o problema possa
ser identificado de modo inequivoco. Todo esse processo compreende o
primeiro momento: o explicativo.



Inicialmente, precisamos fazer uma primeira definicao dos indicadores
ou descritores* associados a medicao do fato que esta sendo considera-
do como potencial problema. Em particular, devemos escolher padroes
ou parametros que permitam avaliar a dimensao do problema.

SAIBA MAIS

*Descritores — equilalente aos indicadores no campo das ciéncias
sociais, baseados principalmente em estudos qualitativos. Fonte:
Elaborado pelos autores deste livro.

O passo seguinte é identificarmos os fatores causais que geram o estado
de coisas que desejamos mudar. Para que essas causas sejam conheci-
das, precisamos aprofundar o diagnéstico realizado para cada problema
selecionado, formulando hipéteses que explicariam as causas subjacen-
tes e buscando respostas a novas perguntas acerca da situacao.

E para que as propostas de solucao tenham coeréncia e consisténcia em
sua formulacdo, é necessdrio também aprofundarmos o estudo iniciado
no diagnéstico no sentido de identificarmos os fatores que dao origem
aos problemas selecionados para estabelecermos uma ordem entre eles.

Mas por que essa hierarquizacdo entre os fatores? Qual a relevancia
dessa intervencdo na resolucao de um problema?

Essa hierarquizacao entre os fatores causais se da a partir de critérios, ou
seja, em fungao de sua relevancia como causa do problema principal e
das possibilidades de podermos intervir sobre eles. De pouco adiantaria,
do ponto de vista da intervencao destinada a resolver um problema, sa-
ber que a causa prioritdria esta longe da gestao do sistema, unidade ou
servico de salide e, portanto, independe da vontade daqueles que tém de
conviver com a situacdo problemdtica.

Todo problema tem uma ou mais causas que devem ser identificadas
para podermos minorar ou eliminar o seu impacto. Vamos entender por
causa os fatores necessarios e suficientes para que o fato, transformado
em nosso problema, se produza.

As causas podem relacionar-se com o problema de maneira conhecida
ou desconhecida, simples ou complexa. Em geral, a existéncia de estu-
dos anteriores nos permite identificar aqueles fatores que ja se revelaram
como importantes e, portanto, merecedores de atencao especial. Portan-
to, ao identificar um problema, procure buscar o que ja existe de estudos
realizados anteriormente ou qualquer material produzido sobre ele.

Ou seja, para identificar as possiveis causas de um problema, pode-se
lancar mao da nossa experiéncia acumulada, da assessoria de especia-
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listas, de procedimentos de consulta a bibliografia, de entrevistas com
informantes-chave, ou por outros procedimentos que permitem uma
aproximacao as possiveis causas.

Algumas técnicas podem ser utilizadas para o processamento das diver-
sas causas levantadas, como por exemplo: o fluxograma situacional e a
arvore de problemas (Teixeira, 2001).

O fluxograma situacional utiliza quadros e setas e permite identificar
as relacoes de determinacao entre as causas entre si e entre estas e
o problema, as causas de maior poder de determinacao; o grau de
governabilidade sobre as causas, ou seja aquelas que estao no espaco
de governabilidade pelo ator do plano; as causas relacionadas dire-
tamente com os problemas, mas controladas por outros atores; e as
causas situadas fora do espaco do problema, mas que se relacionam
com causas que condicionam o problema , mas nao fazem parte dele
diretamente, sendo causas também de outros problemas. O fluxo-
grama é mais completo e um pouco mais complexo na sua execucao,
pois envolve uma série de variaveis.

!\

e (===

Fonte: Planejamento na Atengdo Bésica, Lacerda, Botelho, Colussi (2016).

Ja a arvore explicativa de problemas é um diagrama mais simples e direto
onde o caule representa o problema, a raiz sao as causas e a copa, as
consequéncias. Por ndo apresentar uma hierarquizacao das causas pode
resultar numa compreensao mais simplificada e incompleta dos proble-
mas (Rivera, FJU; Artmann, E., 2012).




Fonte: Planejamento na Atencao Basica, Lacerda, Botelho, Colussi
(2016).

A definigao correta das causas é essencial para que no momento seguin-
te sejam programadas as agoes.

Exemplo de um problema identificado e suas possiveis causas: O pro-
blema identificado foi a Insuficiéncia de leitos de UTI neonatal em um
determinado territério. Podemos ter como causas desse problema: o au-
mento do ndmero de recém-nascidos com patologias que demandam
internacgao; diminuigao da oferta de leitos em estabelecimentos da area
de influéncia do servico; leitos desabilitados por falta de recursos finan-
ceiros para sua manutencao; saida de pessoal especializado sem possibi-
lidade de incorporacao de novos profissionais, entre outras.

Elaborando Estratégias de Intervencao

As estratégias de intervengao sao os caminhos pelos quais propomos o
enfrentamento dos problemas identificados, de modo a alcancarmos os
objetivos definidos.

O nosso aprofundamento do diagndstico, em busca das causas que
condicionam a existéncia dos problemas, é o que permite que as estra-
tégias de intervencao elaboradas tenham coeréncia com os condicio-
nantes da situacdo a ser mudada e que possuam consisténcia em sua
formulacao.

/

CAPITULO 5

109



/

CAPITULO 5

110

As estratégias de intervencao podem — e devem — ser multiplas, dirigidas
as varias causas imediatas e/ou subjacentes dos varios problemas identi-
ficados, de acordo com o ambito de intervencao de quem planeja.

Como vimos, uma questao fundamental é que as estratégias definidas
somente tém a possibilidade de serem realmente eficazes se guardam
coeréncia com os problemas identificados. Quanto maior for o aprofun-
damento da andlise das causas subjacentes, melhor poderemos definir
os caminhos para o enfrentamento dos problemas identificados.

Utilizando novamente o exemplo da mortalidade infantil, deve ter ficado
claro para vocé que, se a alta mortalidade infantil foi definida como um
problema, é necessario aprofundarmos o diagnéstico e analisarmos em
detalhes suas causas. Se boa parte dos 6bitos for devida a causas rela-
cionadas a assisténcia ao parto, a proposta de aumentar o niimero de
consultas de pré-natal, quase sempre a primeira estratégia sugerida, nao
serd capaz de obter o impacto desejado.

E sempre bom lembrarmos que, assim como os problemas escolhidos
devem estar no ambito de acao de quem planeja, também as estratégias
de intervencao devem ser factiveis e viaveis.

Nesse sentido, de acordo com a abordagem estratégica, devemos consi-
derar basicamente trés tipos de restri¢oes:

* quanto ao poder politico;
* quanto aos recursos economicos; e

* quanto a capacidade organizativa e institucional.

A identificagao do espaco de restricao, por sua vez, é importante para
que possamos construir a factibilidade e a viabilidade do plano, ajustan-
do as propostas nesse sentido.

Traduzindo as Estratégias de Intervencao
em Planos de Acao

E a partir da definicio dos caminhos que poderemos realizar a programa-
cao das agoes, parte indissocidvel do processo de planejamento, cons-
tituindo a instrumentalizagao pratica de um arcabouco teérico que nos
permite conferir ao planejamento sentido e contetdo, a partir do pressu-
posto de que sem a programagao as proposicoes tendem a ser caracteri-
zadas apenas como declaracoes de intencoes.

Sendo assim, ap6s a andlise da situacao de satde, identificacao e priori-
zacao de problemas é preciso identificar fatores contribuintes para orien-
tar as acoes a serem desenvolvidas.

Carlus Matus defendia que “O planejamento e a agdo sao inseparaveis.
O plano é o calculo que precede e preside a agao. Se nao a preceder, o



plano é inatil porque chega tarde. E se chega a tempo, mas nao a presi-
de, o plano é supérfluo, por sua vez, a acao sem cdlculo que a preceda e
presida é mera improvisagao” (Matus, 1993: 32).

Para isso, as estratégias de intervencdo destinadas a atingir os objetivos
propostos, devem ser traduzidas em metas (objetivos quantificados) e
atividades/ agoes a serem implementadas.

Vamos, agora, detalhar o processo de definicao de objetivos a partir
dos problemas selecionados e da traducdo das estratégias
em planos de acao.

Primeiramente, precisamos definir os objetivos de satde a atingir, por-
que planejamento em satide trata de satide, os problemas relacionados a
gestao de recursos — inclusive os financeiros — sao apenas meios (ainda
que enormemente relevantes) para atingir aqueles objetivos.

SAIBA MAIS

Como ja foi referido no Capitulo 3, precisamos definir com precisao
o(s) objetivo(s) de satde que pretendemos atingir.

Isso nao quer dizer que nao serao estabelecidas estratégias de interven-
cao e definidos objetivos e metas direcionados a gestao de recursos, a
organizacao de servicos e/ou ao aumento da eficiéncia ao nivel de siste-
mas, redes e servicos.

O que queremos enfatizar é que essas estratégias, objetivos e metas di-
rigidos a gestao nao podem perder de vista os objetivos finais em satde,
sejam eles a alteracdao nas condicoes de satde, o aumento do acesso a
acoes e servigos, a garantia da integralidade do cuidado ou a melhoria da
qualidade da atencao.

O segundo passo é estabelecermos as metas necessdrias para atingir-
mos aqueles objetivos, ou seja, precisamos traduzir os objetivos defi-
nidos, quantificando-os por meio de metas que possam ser atingidas.
O que esta em jogo é a capacidade de conduzir, orientar e alterar cada
passo do dia a dia, no sentido de nos aproximarmos do objetivo final;
portanto, ressaltamos que as metas ou objetivos quantificados devem
ser exequiveis.

Isso implica dizer que para defini-las temos de avaliar a real disponibi-
lidade de recursos criticos para a implementacao do plano. O objetivo
dessa analise é garantir a factibilidade daquelas metas estabelecidas.

Feito isso, é hora de definirmos as acoes necessarias ao cumprimento
dos objetivos e metas estabelecidos. Nesse momento do processo, bus-
camos estabelecer a melhor articulacado dos meios para atingirmos os
fins definidos. Para a abordagem dos problemas de satde, precisamos
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identificar os processos de cuidado pertinentes e sua organizacao em
linha (s) de cuidado mais custo-efetiva (s) em cada caso para posterior-
mente ordenarmos as atividades segundo os niveis de complexidade/
densidade tecnolégica da rede de servigos.

Esse é, por exceléncia, o espaco de discussao dos protocolos clinicos, da
medicina baseada em evidéncias e dos comités de experts.

O terceiro passo é aplicarmos normas para o cdlculo de necessidade dos
recursos criticos que compdem a linha de cuidado definida para cumprir
as metas e objetivos estabelecidos. Como vimos no Capitulo 3, nao ha
possibilidade de calcularmos a necessidade de recursos sem utilizarmos
normas ou parametros de referéncia. O problema é que, muitas vezes,
os consolidados de normas técnicas decorrem apenas de estudos da
oferta de servicos, desconsiderando a necessidade e/ou a demanda dos
usudrios por servicos de satde.

Portanto, para atingirmos objetivos de salde, identificando as linhas de
cuidado mais custo-efetivas em relacao aos problemas de satde priorita-
rios, necessitaremos de um tratamento criterioso quanto a aplicacao dos
parametros de referéncia.

O quarto passo é fazermos o balanco entre o rol de recursos criticos
necessdrios e os que dispomos (capacidade instalada). Para a realiza-
cao desse balango, consideramos as estratégias que foram desenhadas
com base no diagnéstico administrativo realizado e que tém por objetivo
adequar os recursos existentes — seja por meio de investimentos em sua
capacidade de operacao, seja por meio de propostas que busquem incre-
mentar o rendimento dos recursos humanos. Como vimos, apenas apds
considerarmos essa adequacao sera possivel avaliarmos a necessidade
de novos investimentos.

O resultado dessa andlise (superavit ou déficit de recursos) nos permite
(re) orientar as estratégias de acao necessarias ao cumprimento dos ob-
jetivos e das metas propostos.

Vimos até aqui que devemos identificar os objetivos ou resultados, os indi-
cadores, as agoes e 0s recursos necessarios para o plano de agao, ou seja,
o desenho do plano — que corresponde ao momento normativo do PES.

Agora a pergunta-chave é: como construir viabilidade
para meu desenho normativo?

Como vimos, precisamos contemplar trés tipos de restricdes: de poder,
de recurso econdmico e de capacidade organizativa e institucional. A
ideia é trabalharmos com o bind6mio “construcao de viabilidade versus
ajuste/restricao do desenho normativo”, de modo a torna-lo viavel.



Tais aspectos correspondem ao momento estratégico onde é necessario
conferir as fragilidades, oportunidades, ameacas e fortalezas a fim de
construir as trajetérias de acao no tempo, assim como as aliangas e mo-
bilizagbes para a superacao dos empecilhos e viabilidade do plano.

Cabe ressaltar que a andlise estratégica permeia e deve ser desenvolvida
em todos os momentos da elaboragao e execugao do plano.

Conversamos anteriormente sobre a identificacao do problema, expli-
cacdo e andlise das causas, elaboracao do plano de acdo e andlise de
viabilidade, agora é chegado o momento da acao.

O préximo passo é estabelecermos formas de acompanhar/ monitorar
as acoes e definirmos os responsaveis pela sua implementagao. O mo-
mento tatico-operacional se caracteriza pelo fazer, é quando as acoes sao
executadas e demandam ajustes, adaptacoes, flexibilidade, informacoes,
acompanhamento e avaliacao.

Planejamento e avaliacao sao processos inter-relacionados. Quando fa-
lamos de planejamento, necessariamente estamos falando de avaliacao.

Na pratica, o que vemos frequentemente é a avaliagao ser tratada como
Gltima etapa do planejamento. O problema é que, ap6s um insucesso, o
que menos nos interessa é identificar as falhas e, nesse caso, a avaliacao
perde sua finalidade teérica e passa a ser caracterizada como um “trata-
do” de justificativas para explicar erros que nao podemos mais corrigir.

A avaliagao é parte inerente ao processo de planejamento, e o préprio
diagnostico é basicamente um processo de avaliacao, assim como a de-
finicao das estratégias, dos cursos de acao e das normas escolhidas para
sua tradugao em atividades e metas. A avaliagdo é um processo perma-
nente, que tanto conforma o préprio processo de formulacao do plano
como monitora sua implementagao e seus resultados.

A avaliacao deve servir como subsidio a gestao e englobar uma série
de aspectos/dimensdes para que possamos apoiar a tomada de decisao.
Matus (1978) resumia essa questao com a seguinte situagao: imagine
que uma pessoa que dirige um automovel precise estar atenta, simulta-
neamente, ao que existe a quinze metros de distancia (futuro), ao que
estd imediatamente a sua frente (presente), aos espelhos retrovisores
(passado), além de precisar monitorar permanentemente os sinalizado-
res de desempenho do veiculo.

Sendo assim, fica claro que a selecdo de variaveis para a avaliagao das
acoes deve atender a objetivos precisos em relagdo ao bom andamento
do plano de acéo, pois tudo pode mudar se quem avalia tem claro aquilo
que precisa saber.
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Resumindo

Neste Capitulo, apresentamos os conceitos relativos a identificagao/deli-
mitacdo de problemas a partir do diagnéstico, ao aprofundamento diag-
ndstico para a busca das causas subjacentes e de sua correlacaio com a
eleicao de prioridades e a elaboracao de estratégias de intervencao.

Vimos também os conceitos relativos ao planejamento e a programa-
¢ao, apresentados inicialmente no Capitulo 3, e discutimos a maneira
como os processos estudados neste Capitulo integram o processo de
programacao.

ATIVIDADES

Chegamos ao final deste livro-texto. Vamos verificar como esta seu
entendimento sobre os assuntos abordados? Para tanto, resolva as
atividades a seguir e, em caso de divida, ndo hesite em perguntar
ao seu tutor.

1. Leia atentamente o texto Mortalidade perinatal e evitabilidade:
revisdo da literatura — de Sonia Lansky, Elisabeth Franca e Maria
do Carmo Leal, disponivel no AVA, e considere de que maneira
essa abordagem permitiria a vocé definir prioridades e estraté-
gias de intervencao.

2. Releia com cuidado as noticias trabalhadas nas Atividades dos
Capitulo 3 e 4:

Noticia 1: Saidde, a faceta mais cruel da crise

[...] O Pronto Socorro € o tnico hospital de urgéncia e emer-
géncia de todo o estado, onde 92% da populagao nao tém
plano de satde e depende de atendimento publico. Com ape-
nas 149 leitos, o hospital constantemente tem taxa de ocupa-
cao de 150% [...] O quadro é agravado pela precariedade da
rede basica de satide. Com isso, o Pronto Socorro, unidade
especializada em trauma, recebe pacientes com todos os pro-
blemas imaginaveis. [...] A maioria dos pacientes, que estao
hoje espalhados pelos corredores nao deveriam estar aqui,
mas ndo podemos deixar de atender — diz o diretor. JORNAL
O GLOBO, 28/01/2007)

Noticia 2:
[...] Na emergéncia do maior hospital da cidade, sdo muitos
os pacientes de outros municipios. E eles vém a procura de
atendimento basico: “Estava com infeccao no dente. Nao ti-
nha recurso onde moro, fui pro posto e me encaminharam



pra cd”, diz um deles. “Onde moramos, tem o hospital que é
pago e o que nao paga. No publico, eles nao quiseram rece-
ber, ele tinha que vir pra ca”, fala a acompanhante de outro
paciente. Todo brasileiro tem direito a satde publica, inde-
pendentemente do endereco. Mas o secretario de satde da
cidade reclama que nao tem recursos para atender a tanto
doente de fora. “Noés investimos aqui na Secretaria de Satde,
mas a metade do dinheiro é gasto para atender gente de fora
mesmo. Se nés ndo tivéssemos essa gente de fora, nosso sis-
tema seria inteiramente aliviado, tranquilo”. (REDE GLOBO,
REPORTAGEM ESPECIAL, 16/03/2006)

Vocé, como parte da equipe de planejamento do sistema de sau-
de de um desses locais, no Capitulo 4 definiu as dimensoes que
consideraria para a elaboracdo do diagnéstico e as informacoes
que buscaria para sua analise.

Agora, para o caso que vocé escolheu, destaque um problema
que voceé considera central e relacione as possiveis causas. Sele-
cione duas causas criticas e proponha propostas de intervencao.

/

CAPITULO 5

115



CONSIDERACOES FINAIS

Chegamos ao final desta disciplina, na qual trabalhamos assuntos rela-
cionados ao desenho e a organizacao de redes de agoes e servicos de
saltde e ao planejamento e programacao regionais.

Esperamos que, a partir desse ponto, vocé seja capaz de compreender a
atual configuracao do sistema de satde brasileiro e de contribuir para a
definicao de estratégias de intervencao eficazes e para a elaboragao de
planos de acao que visem a produgao de um modelo de sistema de sad-
de que atenda as necessidades da populagao. Ficamos por aqui, foi um
prazer acompanha-lo nessa viagem.
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