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Sumario Executivo

Durante os anos 80, especialmente nos paises do primeiro mundo, os gestores dos
sistemas e servicos de saude deparam-se com o desafio de encontrar solu¢des para a
organizacdo e o funcionamento dos sistemas de sadde, tendo em vista o aumento das
despesas com atencdo médica hospitalar e as mudancas no perfil demogrifico e
epidemioldgico das populacdes.

Entretanto, as propostas de reforma, tém se traduzido na formulacdo de uma agenda
sintonizada com o amplo movimento mundial de reforma do Estado, questionando-se
fortemente a forma como até entdo os sistemas de servigos de saide vem sendo organizados
e desempenhando suas fungdes. Seu alvo preferencial tem sido os sistemas que tem a
universalizagdo de acesso como caracteristica predominante. Em termos bastante
sintéticos, pode-se dizer que as questdes centrais que tém orientado essas perspectivas
reformistas sdo: (i) a contengdo dos custos da assisténcia médica, traduzida na busca de
maior eficiéncia; e a reestruturacdo do mix publico/privado, a partir da descentralizagcdo
de atividades e responsabilidades (operacionais e de financiamento), tanto para os
niveis sub-nacionais de governo quanto para o setor privado; (ii) aumento da
participacdo financeira do usudrio no custeio dos servicos que utiliza (sejam publicos ou
privados). A face conservadora dessa agenda de reforma restringe-se a questdo da
assisténcia médica individual, objetivando primordialmente a restricdo do gasto neste
sub-setor. No plano ideolégico, o impulso principal foi (i) despolitizar a arena setorial,
passando a considerd-la como eminentemente técnica; (ii) privilegiar a atuagdo dos
gerentes, deslocando o médico para exercer o papel do principal agenciador do gasto
(indutor de demanda); (iii) resgatar uma montagem empresarial nos arranjos institucionais
que, acredita-se, seja mais eficiente.

Nos processos contemporaneos de reforma setorial o papel do Estado tem sido o
foco central do debate e t€ém-se questionado fundamentalmente o seu envolvimento na
provisdo de servigos, em detrimento de outras atuacdes alavancadoras de melhores
resultados. O elenco de criticas € extenso, mas muito sinteticamente, constata-se que,
apesar dos altos montantes de recursos financeiros investidos, muitos Estados ndo
conseguiram proporcionar a implementacdo de politicas universais, eqiiitativas e de boa

qualidade.



Nesse processo de reformas, que tem seu principal objetivo a reducido do
desequilibrio fiscal e criacdo de condi¢des macroecondmicas mais sustentdveis, a critica é
centrada no lado da oferta de servicos (supply side), enfatizando-se a importancia de
direcionar os sistemas de satiide para atender “a demanda do consumidor”. Advoga-se que
as estruturas burocriticas hierdrquicas tradicionais, com a rigidez inerente dos seus
procedimentos normativos, sdo danosas aos interesses publicos, ineficientes e inefetivas. Os
reformistas constroem suas propostas a partir do pressuposto que, como qualquer
monopodlio, as agéncias estatais sdo inerentemente ineficientes, tendem a crescer
indefinidamente e o resultado € um mau desempenho. A mudanga central do foco de
atencdo ¢ das atividades ou “produtos” das agéncias governamentais (output) para o0s
resultados dessas atividades (outcomes). E como os servigos devem estar voltados para o
consumidor, os sistemas devem ser re-orientados nessa perspectiva e a avaliacdo de
desempenho passa a ser um instrumento importante dessa restruturagao.

Para além do debate ideoldgico e da agenda conservadora, a avaliagdo de
desempenho dos Sistemas de Satde é desejivel e promissora, podendo constituir-se num
poderoso instrumento de monitoramento das politicas de reforma. Entretanto, a questio
fundamental a ser enfrentada € como medir desempenho em termos de qualidade, eficiéncia
e eqiiidade e montar sistemas de gerenciamento de desempenho na perspectiva de
impulsionar mudancas de comportamentos que possibilitem conseguir melhores resultados.

Nesse projeto procurou-se fazer uma revisdo dos marcos conceituais que embasam
as propostas de avaliacdo de desempenho formuladas por organismos internacionais, como
a OMS, a OCDE, e a OPS e de alguns paises membros da OCDE, com larga tradi¢do na
gestdo de sistemas que tem o acesso universal como principio, e verificar sua adequacio ao
caso brasileiro, considerando-se os principios e a organiza¢ao do nosso sistema de saude.

A primeira conclusdo diz respeito a multiplicidade de conceitos envolvidos tanto no
que se refere ao Sistema de Sadde quanto a avaliagdo do desempenho do sistema de satide.

De uma maneira geral ndo héd concordancia entre os autores sobre uma defini¢do de
Sistemas de Sadde, mas isso ndo impede que tenham proposto categorizacdes e
classificacdes que, ou trazem embutida uma perspectiva evolucionista e unidirecional, além
de ndo permitirem uma andlise mais dindmica dos SSs, ou s@o parciais e baseadas em
sistemas de saude particulares, e portanto, ndo podem ser generalizadas. Na definicao

considerada quase cldssica, um SS € uma combinacdo de recursos, organizagdo,



financiamento e gerenciamento que culmina na prestacdo de servi¢os de saide para a
populacdo. Entretanto, essas 5 grandes categorias que integram a definicdo nao
possibilitam a compreensdo do funcionamento dos SSs nem os seus resultados, pois nao
sdo explicitadas as relagdes entre elas.

Por outro lado, as defini¢des, conceitos e categorias analiticas usadas para definir ou
analisar os SS variam segundo valores, principios e concepgdes existentes sobre o que é
saide e qual o papel do Estado (responsabilidade) em relagdo a saide das populagdes que
vivem em seu territorio. Nessa perspectiva, podem mudar no tempo e no espaco, refletindo
mudangas nas concep¢des dominantes. A maneira como um problema é estruturado
determinard os tipos de evidéncia que serdo consideradas relevantes e o que serd
descartado. As implicagdes politicas surgem dessas evidéncias e ndo do quadro de
referéncia per se. E os modelos implicitos ou explicitos de andlise definem e incluem (ou
excluem) categorias que sdo relevantes para determinado referencial e ndo para outros.

No caso brasileiro, embora o SS tenha seus principios definidos por lei, a discussdao
sobre o modelo de Sistema de Satide que se quer construir também apresenta uma dindmica
particular, ndo existindo consenso entre os autores sobre essa questdo. Sendo assim, o SUS,
¢ ainda palco de disputa entre modelos assistenciais diversos, alternativos ou experimentais,
implementados com esfor¢co, com a tendéncia de reproducdo conflitiva dos modelos
hegemonicos, isto é, 0 modelo médico assistencial privatista (€nfase na assisténcia médico-
hospitalar e nos servicos de apoio e diagndstico) e o modelo sanitarista (campanhas,
programas especiais e acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitdria. As tentativas de
articular acdes de promocgdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo, na dupla dimensao
individual e coletiva tém sido experimentadas no espaco micro dos municipios,
acumulando experiéncia que apontam para a possibilidade de constru¢do de um modelo de
atencdo a saiide voltado para a qualidade de vida, tal como proposto na 10* Conferéncia
Nacional de Satide (CNS), em 1996 e refor¢ado na 11* CNS, em 2000.

De uma maneira geral, melhorar a saide da populacdo € o objetivo central e
mdximo dos SSs. Entretanto, o alcance dessa meta € um processo complexo, que envolve
objetivos intermedidrios e acdes intersetoriais. Entretanto, a prestacdo de servigos,
individuais e coletivos, assim como as acdes intersetoriais sdo apenas um dos modos de
melhorar a sadde da populacao. Fatores vinculados a situa¢do sécio-econdmica, ambientais,

bioldgicos e genéticos, e os comportamentos coletivo e individual t€ém influéncia poderosa



sobre a saude. Sendo assim, € necessario o refinamento do conhecimento de como esses
fatores interatuam, como influem na satde dos individuos e das populagdes, e de como
contribuem para o alcance da meta central dos SSs.

Quanto ao desempenho de sistemas de saide, embora haja alguma
discordancia conceitual, desempenho, em geral, refere-se ao grau de alcance dos objetivos
dos sistemas de satde. A constru¢do metodoldgica da avaliagdo dependerd da clareza sobre
os principios, objetivos e metas dos Sistemas de Saide e as dimensdes que serdo objeto da
avaliacdao de desempenho. A questdo fundamental a ser enfrentada, mencionada por varios
autores, ¢ como medir desempenho de Sistema de Satde em termos de qualidade, eficiéncia
e eqiiidade e montar sistemas de gerenciamento de desempenho na perspectiva de
impulsionar mudangas que possibilitem conseguir melhores resultados.

Os modelos conceituais propostos pela OMS e pela OECD apresentam diversos
pontos de concordancia sobre as grandes diretrizes da avaliacdo. A busca por conceitos de
resultados de saude (OMS) ou efetividade (OECD) e a preocupagdao com os direitos dos
pacientes, vista através da satisfagdo ou da experiéncia dos pacientes, sdo aspectos comuns
nas propostas dos dois organismos. Da mesma forma, dominios de estrutura e processo tém
sido propostos como proxyes de dominios de resultados em ambos os casos. Muitos dos
paises da OECD propdem medidas de avalia¢do da eficiéncia pouco adequadas como taxas
de internagdo, duracdo das internacdes ou custos ao invés de medidas mais gerais de
eficiéncia. Uma diferenca entre as propostas da OMS e OECD diz respeito ao conceito de
acesso que no caso da OCDE faz parte do dominio da “responsividade” enquanto para a
OMS € um dos objetivos intermedidrio do SS.

As criticas mais contundentes ao modelo de avaliacdo de desempenho proposto pela
OMS sido de diferentes naturezas. H4 uma série de questionamentos que se referem ao
modelo tedrico, e outro conjunto de problemas que se refere aos aspectos metodolégicos da
mensuragdo propriamente dita das dimensdes da avaliacdo do desempenho do sistema de
saude. No primeiro caso apontam-se como aspectos criticos (i) o fato de a OMS estar
assumindo posicionamento politico e ideoldgico e induzindo um determinado modelo de
reforma; (i1) o indice gerado (Overall Health System Performance), a0 ser composto por
diversas dimensdes, ndo permite identificar problemas do SS; (iii)) ndo hd evidéncias
cientificas que demonstrem que mudangas no estado de satide, seja em termos da sua

média, ou da distribuicdo entre os individuos da sociedade, reflitam predominantemente a



forma como os sistemas de saide operam e exprimiriam antes as condicdes sociais e
econOmicas vigentes nas diferentes sociedades; (iv) ao incorporar a nog¢ao de “um novo
universalismo”, o cidaddo passa a ser considerado um cliente/consumidor abstrato e
desincorporado, o que ndo permite avancar na identificacdo das desigualdades sociais em
saude.

Entre os problemas relacionados com a metodologia utilizada incluem-se: (i) a
grande insuficiéncia de dados nos paises levou os técnicos da OMS a adotarem métodos
econométricos pouco transparentes e de dificil compreensdo pelos gestores para estimar os
dados da maioria dos paises; (ii) a metodologia para obten¢do dos pesos necessarios para a
construcdo do indice composto também nao foi esclarecida; (iii) as desigualdades medidas
considerando o afastamento de cada individuo em relagdo a média impedem a distin¢ao de
grupos populacionais; além disso, colocam paises que tém poucas variacdes em torno de
médias baixas em uma situacdo melhor do que paises que tem maiores desigualdades mas
médias mais altas; (iv) as medidas da justica na contribui¢c@o financeira partem do suposto
que todos os individuos devem comprometer o mesmo porcentual da receita familiar em
gastos com sadde, o que ndo pode ser considerado uma operacionalizacdo adequada da
idéia de eqiiidade no financiamento.

A proposta da OECD se caracteriza por (i) incluir indicadores de resultados dos
sistemas de saude(outcomes) como parte integrante da avaliagdo de desempenho (eficiéncia
microecondmica); (ii) incluir acesso como componente da responsividade, possibilitando
avaliacdo da eqiiidade; (iii) incluir o nivel de gasto sanitidrio como meta dos sistemas de
saide (eficiéncia macroecondmica); (iv) excluir qualquer ponderacdo para avaliacdo de
metas;(v) referir a avaliacdo de desempenho a vérias e distintas dimensdes dos sistemas de
saude; e (vi) restringir a avaliacdo de desempenho a assisténcia médica e desconsiderar as
atividades de satide publica ou quaisquer outras medidas de alcance mais amplo.

A andlise do desempenho de SS que estd sendo feita pelos paises da OECD, indicou
que: (i) os paises definem diferentes quadros de referéncia (objetivos e metas) e distintas
dimensdes de desempenho (sobretudo em relacdo a qualidade e eficiéncia); (ii) preocupam-
se mais com a facilidade de operacionalizagdo dos conceitos enquanto as organizacdes
internacionais (como OMS e a OECD) preocupam-se mais com definicdes em nivel
macro;(iii) atribuem maior énfase nas dimensdes de estrutura e processo como proxy de

outcomes; (iv) ndo incluem medidas mais gerais de eficiéncia.
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Quanto a mensuracdo das dimensdes selecionadas, as experiéncias dos paises
analisados sdo bastante diferentes entre si (sobretudo em relagdo a questdao da qualidade e
eficiéncia). Entretanto, alguns elementos comuns possibilitam identificar dimensdes que
vem sendo mais ou menos privilegiadas, e como vem se dando o avanco do conhecimento
em cada drea: (i) concentragdo da avaliacdo nas dimensdes de melhora da saide/resultados
e “responsividade”; (ii) pouco desenvolvimento da drea de avaliacdo da eqiiidade e (iii)
auséncia de indicadores de efici€éncia macroecondmica.

Segundo a OPS, como as defini¢cdes e os objetivos dos sistemas de satde variam
entre paises, a avaliacdo de desempenho ndo deve ser um fim em si mesma e nem ser
encaminhada como um exercicio puramente académico, mas deve voltar-se para orientar o
desenvolvimento de politicas, estratégias e programas dos SS, além de estar centrada na
avaliacdo quantitativa e qualitativa do grau de realiza¢do de objetivos e dos SS. A avaliacdo
de desempenho implica considerar as diferentes fungdes do sistema — geracio de recursos;
financiamento, prestacao de servicos e comando (sterwarship); além de incorporar, desde o
inicio, os varios niveis de anélise (nacional, intermedidrio e local), as diferentes fung¢des do
sistema de satde e os diferentes atores envolvidos. E a eficiéncia deve ser considerada
apenas uma dentre outras dimensdes do desempenho, tais como, eqiiidade, efetividade,
aceitabilidade, satisfacdo etc. Os métodos e indicadores de avaliagdo devem ser
estabelecidos por consenso e requerem a medi¢cdo de distintas dimensdes: do desempenho
geral do sistema (indicadores finais ou macro) e dos diferentes componentes do sistema
(indicadores intermedidrios, instrumentais ou micro).

Uma recomendacdo importante feita pela OPS € sobre a necessidade dos marcos
tedricos incluirem a eqiiidade como uma dimensdo transversal, ou seja, presente em todas
as demais dimensdes da avaliagdo do desempenho dos SSs. Embora se fagca mengdo, em
alguns casos como Canadd e Austrdlia, os marcos conceituais sa0 muito pouco
desenvolvidos no que se refere a esse aspecto, sendo que as dificuldades estdo relacionadas
tanto a formulag@o quanto a operacionalizacdo do conceito de eqiiidade nos SSs. Na revisao
da literatura feita nesse projeto foram considerados os conceitos formulados por Margareth
Whitehead, que considera como iniqiiidades as diferencas evitdveis e injustas, e pela
International Society for Equity in Health (ISEqH), segundo a qual a eqiiidade
corresponderia a auséncia de diferencgas sistemdticas potencialmente curdveis em subgrupos

populacionais  definidos  socialmente, economicamente, demograficamente ou
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geograficamente. Para fins de um projeto para avaliacdo de sistemas de saide, pode-se
recorrer a alguns consensos que permitem a operacionalizacdo do conceito de equidade.
Esses consensos referem-se a: (i) existéncia de diferencas em saide que sdo socialmente
produzidas, evitdveis e, portanto injustas; (ii) que a promog¢do da equidade implicaria em
promover uma redistribuicdo de bens e servigos determinantes da satide de forma a dar
conta dessas diferencas; e (iii) qualquer sistema para avaliacdo do desempenho de satde
deve procurar monitorar essas diferencas visando a possibilidade de subsidiar politicas
equanimes.

No Brasil, em que pese o grande numero de iniciativas voltadas para um
aperfeicoamento do SUS e de uma gama de projetos dirigidos para a avaliagdo das
inovacdes que vem sendo propostas, ndo existe nenhuma iniciativa governamental no
sentido de avaliar o seu impacto no desempenho do sistema em seu conjunto sendo que a
maioria das avaliacdes se situa no plano da avalia¢do do processo de descentralizacdo ou de
implantacdo de programas especificos como PACS e o PSF.

Nesse projeto, procurou-se desenvolver uma metodologia dirigida ndo somente aos
aspectos de acesso, uso e financiamento como proposto originalmente, mas que abarcasse
um espectro muito maior de dimensdes da avaliacdo do sistema de satde brasileiro a
exemplo do que foi constatado pela revisdo da literatura nesse campo.

Numa primeira aproximagdo, nossa proposta tem como entendimento que o
desempenho do sistema de saude brasileiro, deve ser analisado em um contexto politico,
social e econdmico que traduza a sua histéria e sua conformagdo atual procurando-se
definir seus objetivos e prioridades. Dentro desse contexto seriam identificados os
determinantes de sadde associados aos problemas de satde tidos como prioritdrios,
evitdveis e passiveis de intervengdo. Sua apreciacdo deveria ser feita considerando-se o seu
impacto em diferentes grupos sociais. A caracterizacdo desses problemas de saide em
termos de morbidade, mortalidade, limitacdo de atividade fisica e qualidade de vida
associada, conformaria uma segunda dimensdo da avaliacdo, que permitiria conhecer a
magnitude dos problemas e sua expressdo em diferentes regides geogrificas e grupos
sociais. Esse perfil de morbi-mortalidade, que expressa as necessidades de saude, deveria
orientar a estrutura do sistema de satde (condug¢do, financiamento e recursos), que por sua
vez condicionaria as possibilidades de melhor ou pior desempenho do sistema de saude,

objeto principal da avaliacao.
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Embora a proposta de avaliacio aqui apresentada se nutra, principalmente de
elementos das propostas canadense, australiana e da OPS existem diferencas importantes,
destacando-se que o foco da avaliagdo estaria no desempenho propriamente dito dos
servigos, que por sua vez estaria associado a estrutura do sistema de sadde.

A revisdo da literatura sobre os indicadores demonstrou que em primeiro lugar seria
importante conceituar cada uma das dimensdes e seus componentes ou categorias, uma vez
que o mesmo indicador pode ser usado para avaliar diferentes aspectos. Em alguns casos
existe uma diversidade conceitual importante, e em outros casos as opinides sao mais
convergentes e facilitam a escolha dos indicadores. Esse foi um processo rico de discussao
caracterizado por uma inter-relac@o entre as bases conceituais das dimensdes da avaliacio e
os indicadores revistos.

Embora ndo haja consenso sobre o que é ou como medir o desempenho dos sistemas
de saude o desempenho é sempre definido em relacdo ao cumprimento de objetivos e
funcdes das organiza¢des que compdem o sistema, variando de acordo com o que cada pais
estabeleceu como suas metas. Dado que os objetivos e metas para os sistemas de satde sdo
diversos, do mesmo modo que as dimensdes de anélise, ndo hd uma correspondéncia estrita
entre as vdrias experiéncias locais, ainda que, em algumas situacdes, os indicadores (nos
seus contetidos) sejam os mesmos. Ainda assim € possivel constatar que: (i) a regularidade
temporal com que as medidas subjacentes aos indicadores é efetuada € varidvel, e nem
sempre especificada; (ii) alguns indicadores fazem parte de rotinas administrativas, sendo
regularmente coletados (indicadores de mortalidade geral e especifica, cobertura vacinal,
incidéncia e prevaléncia de determinadas morbidades, etc), € em outros casos, as medidas
subjacentes aos indicadores sdo obtidas através de inquéritos especiais e pontuais, alguns
dos quais sao de realizacdo regular e pré-definida (estado de satide auto-referido; limitagao
de atividade/ dor cronica; tabagismo atual, passado ou passivo, etc.).

A experiéncia dos diversos paises demonstra a necessidade de um processo amplo
de pactuacdo que leve em consideragdo, a conformacao do sistema de saide, seus objetivos
e metas e os diferentes atores que dele fazem parte. Dessa maneira, gestores, prestadores e
usudrios dos servicos de saide definiriam a partir dos critérios de relevancia,
confiabilidade,validade , capacidade de discriminagdo e viabilidade, um conjunto minimo
de indicadores para compor um sistema de monitoramento das diversas dimensdes do

desempenho do sistema de saide. Nessa selecdo seriam identificados os indicadores ja
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existentes, (por ex. IDBs), novos indicadores que podem ser obtidos a partir de dados
existentes (Pesquisa Mundial da Saidde, Suplemento Saide da PNAD9S, Inquérito
Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Agravos nado
Transmissiveis / INCA), e indicadores que deveriam ser obtidos através de inquéritos
domiciliares ou de usudrios dos sistemas de saude.

Para cada indicador seria necessdria a constru¢do de uma ficha técnica que deverd
também conter a medida de desigualdade para comparagcdo de grupos populacionais, de
forma a evidenciar as desigualdades geograficas e sociais. A andlise da validade aparente
(face validity) dos indicadores deveria ser feita junto a especialistas e potenciais usudrios
deste sistema de monitoramento tomando por base os critérios de selecao descritos.

Finalmente seria desejdvel que fosse estabelecida uma agenda para a implantagdo
dos indicadores e para a definicio de mecanismos de obtengdo periddica de dados
inexistentes, € o estabelecimento de métodos e técnicas de exploragdo e andlise dos dados
de forma a promover um processo de paulatina implantacdo para avalir o desempenho do

sistema de saude.
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1. Antecedentes

Em Junho de 2000 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou o World
Health Report 2000 (WHR 2000), que apresentou como principal inovagdo o fato de estar
dedicado a avaliagdo de desempenho dos Sistemas de Sauide (SS). Uma nova metodologia
foi elaborada, especificamente para esse fim, por um grupo de técnicos da OMS, que
envolveu a formulacdo de novos indicadores de avaliacdo de desempenho para os SS
(WHO,2000).

Foram definidas trés metas a serem atingidas pelos SSs (melhora do estado de
sadde, responsividade e justica na contribuicdo financeira); dois tipos de “componentes de
avaliacao” (nivel médio e distribui¢cdo) e, como resultado do cruzamento entre as metas e
esses componentes, cinco medidas de desempenho, que sdo posteriormente ponderadas e
transformadas no Indice Geral de Desempenho do Sistema de Saide (Overall System
Performance Index).

Essa avaliacdo foi realizada para os 191 paises membros da OMS, e seus resultados
foram apresentados no WHR 2000 na forma de um rank entre esses paises.

A publicagdo do documento causou grande impacto, ndo apenas pela ousadia da
inovacgdo e pela classificacdo dos paises, estabelecida pelo rank, mas principalmente pela
fragilidade conceitual e metodoldgica da proposta e dos indicadores elaborados, pela
inadequacdo das técnicas de coleta e andlise das informacdes utilizadas e pela falta de
transparéncia na condug¢do do processo de formulacdo da metodologia de avaliagdo
(Navarro, 2000; McPake & Mills 2000). A Fundagdao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), e o
Ministério da Satde brasileiro lideraram e tiveram papel importante no desencadeamento
dessa andlise critica (Almeida et al, 2001). O documento elaborado por pesquisadores da
FIOCRUZ foi apresentado para discussdo numa oficina (International Workshop “Health
Systems Performance: The World Health Report 2000” — FIOCRUZ, 2000), que contou
com a participacdo de pesquisadores de outras instituicdes nacionais e internacionais de

onde resultaram, entre outras, as seguintes criticas:

e Aparentemente, a OMS estd assumindo a advocacia de determinados modelos de

reforma setorial anteriormente preconizados pelo Banco Mundial, como parte de
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uma agenda mais ampla de mudancas na politica social e de saide. Com a
publicagao do WHR 2000, a OMS passa a balizar os termos do debate politico e
ideoldgico na politica de saide mundial, e induzir a aplicacdo de determinada
agenda de reforma.

O emprego de um unico indicador (Overall Health System Performance) para
orientar as politicas voltadas para os sistemas de satde parece ser excessivamente
reducionista. A énfase que o WHR 2000 atribui aos indicadores compostos, caminha
na direcdo oposta aos desenvolvimentos cientificos recentes e as tendéncias de
pensamento predominantes na academia, uma vez que hd hoje uma forte
convergéncia sobre a necessidade de desagregar indicadores, tornando-os mais
expressivos e capazes de mensuracdes mais finas. A OMS caminhou na dire¢do
contrdria, construindo um indicador composto, sintético, que ndo tem significado, e
ndo consegue expressar o desempenho dos sistemas de satde.

A avaliagdo foi realizada com uma enorme insuficiéncia de dados, pois apenas 5
Paises dos 191 paises membros possuiam todas as informagdes necessdrias para o
célculo dos cinco indicadores, dentre eles o Brasil. A precariedade dos dados e a
fragilidade metodoldgica da avaliacdo realizada desqualificam os resultados
apresentados e obscurecem um debate politico e tedrico ttil ao desenvolvimento dos
sistemas de saude dos paises membros.

Uma das criticas centrais ao WHR 2000 é a validade do indice Overall Health
System Performance como medida da efetividade dos sistemas de saide, uma vez
que, surpreendentemente, ndo inclui nenhum indicador de uso de servigos de sauide,
elemento fundamental para refletir o acesso. Nao hd evidéncias cientificas que
demonstrem que mudancgas no estado de satde, seja em termos da sua média ou da
distribuicdo entre os individuos da sociedade, reflitam predominantemente a forma
como os sistemas de saide operam. Exprimiriam antes as condi¢des sociais e
econOmicas vigentes nas diferentes sociedades.

O indice de desempenho (Overall Health System Performance) ndao permite
identificar os principais problemas a serem enfrentados nas distintas realidades
nacionais. Dessa forma, ndo avanga na dire¢do de definir parametros validos para o
monitoramento do desenvolvimento do sistema de saide de cada pais e, muito

menos, para a realizacdo de comparagdes internacionais.
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e O Relatério ndo oferece solugdes metodoldgicas adequadas para assegurar
comparabilidade segundo diferentes tipos de desigualdades e retoma, com a nog¢do
de um ‘“novo universalismo”, a idéia do individuo universal, abstrato e
desincorporado, que antes, na esfera publica, era o cidaddo, e que agora ¢
representado pela figura do cliente/consumidor aplicada a todos os individuos de
forma indistinta.

e A utilizacdo do DALE no indice Overall Health System Performance apresenta
alguns problemas centrais: o DALE ndo é um bom estimador do desempenho dos
sistemas de satide; trata-se de um indicador de dificil medicao - seu cdlculo envolve
uma quantidade enorme de procedimentos de dificil operacionalizacdo e de validade
questiondvel, além de implicagdes éticas importantes. Tudo indica que a OMS
seguiu 0 caminho inicialmente trilhado pelo Banco Mundial, que, no seu World
Development Report de 1993, langou o indicador DALY (Disability Adjusted Life
Years), cujos desdobramentos caminharam para a formulagdo do DALE, sem
maiores discussdes e questionamentos junto a comunidade cientifica.

Como resultado das diversas criticas, o Conselho Executivo da OMS, aprovou
resolucdes que submeteram o WHR 2000 a uma grande debate publico e académico e
condicionaram a elaboragdo do novo relatério a dois aspectos:

(i) desencadeamento de um processo de consulta nos niveis nacional, regional e
global, e (ii) criacdo de um grupo consultor encarregado da revisdo da metodologia
utilizada no WHR 2000.

Em cumprimento das resolucdes do Conselho Executivo da OMS, em maio de 2001, a
Organiza¢@o Panamericana da Sadde realizou uma consulta regional nas Américas sobre o
WHR 2000, onde concluiu-se que:

® a avaliacdo de desempenho dos servicos de saude passa pelo desenvolvimento de
um modelo teérico que leve em consideracdo a nocdo de responsabilidade, os
recursos disponiveis, as fun¢des do SS, os resultados ou objetivos intermedidrios e
objetivos finais do sistema.

e a avaliagdo de desempenho ndo deve ser um fim em si mesma € nem ser
encaminhada como um exercicio puramente académico, mas deve orientar o

desenvolvimento de politicas, estratégias e programas dos SS, além de estar
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centrada na avaliacdo quantitativa e qualitativa do grau de realiza¢do de objetivos e
metas dos SS;

® a avaliagdo de desempenho implica considerar as diferentes fun¢des do sistema:
geragdo de recursos, financiamento, prestacao de servigos e comando (stewardship),
incorporando, desde o inicio, os varios niveis de andlise (nacional, intermedidrio e
local), as diferentes fun¢des do sistema de saide e os diferentes atores envolvidos;

e o0s métodos e indicadores de avaliacio devem ser estabelecidos por consenso e
requerem a medicdo de distintas dimensdes: do desempenho geral do sistema
(indicadores finais ou macro) e dos diferentes componentes do sistema (indicadores
intermediarios, instrumentais ou micro);

e proceder a uma cuidadosa selecdo de indicadores, com base em consultas
sucessivas, definicdo prévia das funcdes a serem avaliadas e disponibilidade de
informacdo de qualidade e com custos compativel, identificando-se um conjunto
minimo de indicadores a serem monitorados rotineiramente pelos paises;

E nesse contexto e reconhecendo a importincia de avaliar o desempenho dos sistemas

de saude que se insere este projeto que se propde a desenvolver uma metodologia de
avaliacdo para o desempenho do sistema brasileiro, a partir de uma rede de pesquisadores

de institui¢des brasileiras de pesquisa em satde.

2. Objetivos

Objetivo geral: Elaboracdo de uma metodologia para monitoramento e avaliagao de

desempenho do sistema de satide em ambito nacional.

Objetivos especificos:
*Formular um marco conceitual sobre avaliacdo de desempenho do sistema de

saiude, tomando como eixo principal o principio da equidade referido a aspectos
fundamentais de acesso, utilizag¢do e financiamento do sistema;
eDefinir um modelo de andlise para avaliagcdo do SUS a luz do marco conceitual de

analise;
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eFormular indicadores para monitorar a eqiiidade no acesso e na utilizagdo de
servicos de saude no pais;

eFormular indicadores para monitorar a eqiiidade na captagdo e na alocagdo de
recursos financeiros para o SS;

*Promover a articulagdo inter-institucional para desenvolvimento do campo
tematico relacionado a avaliacdo do desempenho de sistemas de saude;

eElaborar estratégias para a futura implementacdo da metodologia de avaliacdo de

desempenho do sistema de satdde.

3. Metodologia de Trabalho

O projeto contou com a participacdo de profissionais vinculados a diversas
institui¢des académicas e de pesquisa: Fac. Med. Sta. Casa de Sao Paulo, UFBA (ISC),
UERJ (IMS), UNICAMP (FCM), USP (FM, FSP e FMRP) e FIOCRUZ (ENSP e CICT),
envolvendo 21 pesquisadores. Sua coordenacdo técnica foi centralizada no Departamento
de Informagdes em Saide do CICT/FIOCRUZ, onde foi instalado um servidor para
facilitar o intercambio entre os pesquisadores e abrigar a pdgina do projeto

(www.proadess.cict.fiocruz.br ).

Inicialmente, foi feita uma primeira reunido, em janeiro/02, para colocar os
pesquisadores em contato, e apresentar as condi¢des de operacionalizagcdo do projeto, tendo

em vista inclusive sua execu¢ao orcamentaria.
Nessa reunido foram acordados os seguintes pontos:

® (Considerou-se fundamental a elaboragdo de marco tedrico através de um processo
permanente de didlogo com a realidade do sistema de saide brasileiro, seja em

termos de disponibilidade de informacao ou da capacidade de elaboracdo técnica.

e Neste projeto ndo se propde avaliar o sistema de saide brasileiro, e sim construir
uma abordagem metodoldgica que possa ser utilizada para o monitoramento do

desempenho do sistema de satde.

e Para que esta metodologia venha de fato a ser utilizada, ¢ importante ndo sé

construir um marco conceitual potente, do ponto de vista tedrico e metodoldgico,
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como também, posteriormente, envidar esforcos para adesdo de diferentes

institui¢des ao instrumento proposto e na viabilidade de sua implementacao.

e Partindo da nog¢do de que a distribuicio da doenca € desigual na sociedade,
independente do desenvolvimento do sistema de saide e do nivel de
desenvolvimento econdmico, ndo se pode trabalhar com a premissa de avaliar o
desempenho do sistema dirigido a uma populacio homogénea. Nesse sentido a
eqiiidade é a questdo central que perpassa a avaliacio do desempenho e cujo
conceito deve ser elaborado, dada a multiplicidade de conceitos existentes na

literatura.

Para uma melhor organizacio do trabalho foram constituidos cinco grupos de
discussdo: Revisdao conceitual sobre Equidade, Definicdo Conceitual de Sistemas de Saude,
Metodologia de Avaliacdo de Sistemas de Saude, Andlise dos Sistemas de Informacao e
Captacdo e Alocacdo de Recursos Financeiros. Ao longo do periodo de marco de 2002 a
maio de 2003 foram realizadas nove reunides presenciais em que foram desenvolvidas

andlises cujos resultados se apresentam a seguir.
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4. Conceituacao de sistemas de satde

Os sistemas de satide resultam da implementacdo de uma determinada politica de
saude, que, por sua vez, ¢ um conceito relativamente novo. Antes da segunda metade do
século XIX ndo seria possivel pensar em termos de politica de Estado em relacdo a vdrias
areas, que hoje integram o amplo ambito das politicas sociais e, entre elas, a de sadde.
Mesmo assim, a considera¢do dessa drea como passivel de regulacdo a partir de uma
politica de Estado teve um desenvolvimento um pouco mais tardio e seu pleno
desenvolvimento se verifica mais claramente a partir do final do século XIX e primeira
metade do XX (Immergut, 1992).

E preciso notar também que é no final do século XIX que se observa a disseminagio
da racionalidade cientifica, o crescimento da dominancia da ciéncia médica e o crescente
desenvolvimento (e dependéncia) da estatistica, que além de tornar-se um instrumento
extremamente valioso para os governos, deu novo e definitivo impulso as ciéncias médicas.
Esse momento histérico também deu passagem a possibilidade de previsdo, de descoberta
da “verdade” a partir do ordenamento, observacdo e andlise de sintomas e sinais como um
meio de descobrir ou detectar causas. A noc¢do de satide publica, que se desenvolve
principalmente na segunda metade do século XIX, ganha novo impulso no final do século,
com a “Reforma Sanitdria”, que enfatizava entdo as questdes vinculadas ao meio ambiente
como potencialmente causadoras de doengas, desnudando um novo sentido para as mazelas
do mundo.

Portanto, a existéncia de uma politica de saide, e o seu contetdo, informa-nos algo
sobre as prioridades e valores da sociedade que a formula. O conhecimento sobre a saide
individual e coletiva, seus determinantes e propostas para intervenc¢do sdo considerados
atualmente como questdes fundamentadas em conhecimento cientifico sélido, portanto
passiveis de quantificacdo e agdo planejada. Reconhece-se, a0 mesmo tempo, que a
aplicacdo desse conhecimento, através de processos multiplos e complexos, tem articulagio
estreita com as dimensdes politicas, econOmicas e sociais presentes em conjunturas
especificas. A identifica¢do das arenas de atuacdo prioritdria das politicas de saude fornece
elementos importantes sobre o que € de fato priorizado na drea social e de saude (Green &

Thorogood, 1998).
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As teorias que tentam explicar esse vinculo entre o discurso médico cientifico e
saude sdo variadas, mas uma perspectiva interessante € a desenvolvida por Michel
Foucault, que defende que esses dois dominios foram interrelacionados pelo conceito de
populacdo, que criou as condicdes para a emergéncia do discurso da satde publica: a
obtencdo da satide da populacdo, e ndo apenas do individuo, lancou as bases para a
formulacdo da “politica de saide” no ambito do “social” (Foucault, 1979).

De forma muito sintética, a idéia de uma politica setorial para a satde, tal como em
outras dreas sociais, ndo existia antes da segunda metade do século XIX. Historicamente,
através dos séculos, o discurso médico-cientifico da sadde se imbricou com o dmbito social,
permitindo a emergéncia do discurso da satide publica e da politica de satide como campos
especificos de intervencdo do Estado. Entretanto, esse processo ndo se deu de forma linear
nem tampouco essa intervengdo foi uniforme, mas historicamente determinada, como
resposta a diferentes demandas e necessidades em espagos e épocas distintas (vejam-se as
diferentes e complementares etapas de constituicdo da medicina social na Europa — da
medicina do Estado na Alemanha, da medicina urbana na Franga e da medicina da forca de
trabalho na Inglaterra, discutidas por Foucault (1979) (Almeida, 2002)).

Na realidade a partir do século XVIII, observa-se a emergéncia da saide e da
doenca como problemas que exigem, de uma maneira ou de outra, um encargo coletivo;
além disso, e mais importante, observa-se também um outro processo — o surgimento da
idéia do bem-estar fisico da popula¢do em geral (saide) como um dos objetivos essenciais
do poder politico. J4 no final do século XIX, a ampliagdo e dominancia da racionalidade
cientifica médica foi acompanhada de um crescente desenvolvimento e dependéncia das
estatisticas. E no século XX, o espetacular desenvolvimento da tecnologia médica
reforcou o lado curativo assistencial do cuidado da sadde. Ou seja, a importancia da
medicina na politica de satide tem origem no cruzamento entre uma nova economia
analitica da assisténcia (inicialmente voltada para os pobres e posteriormente para a
populacdo como um todo), incluindo a transformacdo dos hospitais em local
privilegiado de produgcdo de saiide e de conhecimentos sobre as doengas, e a
emergéncia de um “policiamento” da saude em nivel da populacio (Foucault, 1979:195-
197). Em sintese, Foucault aponta que, como em outros dominios da politica social, o
conceito de populagdo, estatisticamente esquadrinhada e ordenada, e, posteriormente, o

de politica de saide, emergiram e se realizaram no processo de disciplinamento da
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sociedade, ou seja, saide e doenga tornaram-se categorias que integram os sistemas de
administracdo e controle da populagdo e a politica de saide o campo privilegiado de
regulacdo de vdrias tensdes sociais (Foucault, 1979; Rosen, 1980, 1994). Em outras
palavras, sdo elementos constitutivos do estabelecimento de uma determinada ordem
social (Almeida, 2002).

Os direitos e deveres dos individuos em relacdo a sua satde e a dos outros, o
mercado onde interagem as demandas e as ofertas de cuidados médicos, as intervengdes
do poder na ordem da higiene (prevencdo) e das doencas (cura), a institucionalizacdo e
defesa da relac@o privada com o médico (predominio da medicina cientifica), marcam o
funcionamento global da politica de saiude do século XIX e inicio do XX (Foucault,
1979:201), assim como uma especifica forma de organizacdo dos sistemas de saiide
(SS), construidos através de importante intervencao do Estado.

Um elemento crucial nesse desenvolvimento foi a expansdao dos arranjos
coletivos para o financiamento dos servigos de saude, anteriormente centrados em bases
filantrépicas ou religiosas (no caso dos hospitais), ou privadas (no caso das
mutualidades), mas posteriormente, a partir do final do século XIX, fundamentalmente
centrado no financiamento publico, com a difusdo do seguro nacional de saude (a partir
da Alemanha). Outro elemento importante na criagdo dos modernos sistemas de satde
foi o desenvolvimento de sistemas organizados de assisténcia médica, também com
importante interven¢do do Estado, sendo que a I Grande Guerra Mundial foi um divisor
de &guas, principalmente na Europa, quando a necessidade de organizar servigos
médicos em escala maci¢ca demonstrou as vantagens de grandes sistemas de servigos
integrados e coordenados.

Esse desenvolvimento também se expandiu para as coldnias européias do sul do
mundo, seja como parte da prote¢do dos interesses comerciais, seja vinculados a igreja,
integrando as atividade missiondrias. Uma diferenca fundamental, entretanto, foi a
institucionalizacdo de seguros de saude compulsdrios, em geral publicos, para
trabalhadores envolvidos no mercado formal de trabalho e ndo universais, como em
grande parte dos paises europeus.

Ja na segunda metade do século XX, sobretudo na Europa, a valorizacdo da nocédo
de igualdade de oportunidade de acesso a servi¢os de saidde passou a constituir um dos

principios que nortearam a construcdo dos sistemas de saide, embutida na percep¢ao do
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direito a satide como direito de cidadania, sobretudo, depois da Segunda Grande Guerra e
sob a égide das politicas econdmicas e sociais de cunho keynesiano, isto é, com forte
intervencdo do Estado, como provedor e financiador de servigos, através da arrecadacdo
fiscal ou de contribui¢des sociais.

No caso dos paises do sul, persistiram e se consolidaram sistemas fragmentados,
segmentados por categorias profissionais e distintos grupos populacionais,
implementando-se politicas sociais pouco inclusivas, ineficientes e ndo efetivas,
desenvolvendo-se sistemas de saude centrados em complexos médico industriais
desregulados, com alto grau de autonomia, que cresceram a sombra do Estado ou
francamente subsidiados com recursos publicos.

A partir das udltimas décadas do século XX, os sistemas de saide de todo mundo
estdo submetidos a processos de reforma. Iniciados nos anos 80, nos paises centrais,
impulsionados pela crise econdmica e necessidade de controle do gasto nacional com o
setor saude, assim como embalados pela hegemonia neo-conservadora da época, uma
agenda de reforma setorial se difundiu rapidamente pelo mundo, foi também condicionada
pela dindmica de construcdo de uma ‘“‘sociedade orientada para o mercado”. Em vdrios
paises esses elementos formaram parte de novos modelos de reforma setorial, concebidos
de forma extremamente pragmdtica, e muitos deles baseados nas grandes premissas neo-
conservadoras que foram hegemonicas nos anos 80. Os principais elementos dessas
“reformas orientadas para o mercado” sdo: diminuir gastos no setor saude; quebrar
“monopdlios” e redefinir papéis (do Estado e dos profissionais); atender as demandas do
“consumidor”; alcangar maior eficiéncia; alcancar maior flexibilidade gerencial e maior
efetividade; e alcangar maiores niveis de eqiiidade.

Alguns mecanismos foram implementados, significando uma mudanca de
orientacdo de estruturacdo dos SS “da oferta para a demanda”: contencdo de custos e
controle de gastos (diminuicdo da oferta e controle da utilizagdo); descentralizacdo,
separacdo das fun¢des de provisdo e financiamento de servicos com mudangas na alocag¢do
de recursos financeiros e fortalecimento da capacidade regulatéria do Estado; introducdo de
mecanismos competitivos com constru¢do de “mercados regulado” ou “quase mercados”
(managed care, managed competition, mercado interno, competicdo publica); e
introducao de amplo elenco de subsidios e incentivos (a demanda e a oferta) designados

para reestruturar o mix publico/privado e quebrar o “monopdlio estatal”; privatizacao;
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priorizacdo de atividades e focaliza¢do. Nesse processo questiona-se o reconhecimento do
direito 2 saide como um direito humano fundamental ou como um beneficio social. E
interessante notar que, para alguns autores, os processos de mudanca que ndo se pautam por
essa agenda ndo sdo considerados processos de reforma.

Esse idedrio foi concomitante com um amplo movimento de reforma do Estado e
vem questionando fortemente a forma como os sistemas de saude foram estruturados e
vinham funcionando até entdo. Ao mesmo tempo, induziu a retomada da reflexdo sobre os
objetivos e funcdes dos sistemas de satde, a elaboracdo de novas de propostas de
organizacdo de SSSs e de metodologias de avaliacdo do seu desempenho.

Pode-se dizer que nos paises do Norte do mundo ndo se alteraram
fundamentalmente as bases de estruturagdo dos respectivos SS, sendo que as idéias de
competi¢do no setor saude t€m sido muito criticadas e paulatinamente abandonadas e as de
separacdo de funcdes proliferaram, fortalecendo cada vez mais o papel do Estado como
regulador. Para a América Latina, os modelos de reforma tém sido muito mais radicais e de
complexa operacionalizacdo, apesar de que partimos de condi¢des iniciais muito mais
precérias e estamos submetidos a constrangimentos financeiros importantes, resultando, em
alguns casos, em desmonte dos SS anteriores, sem qualquer garantia de melhoria na
atencdo prestada a populacdo ou de capacidade de implementa¢do do Estado. Também se
faz sentir na regido, de forma mais incisiva, uma importante difusdo de idéias e o poder de

enforcement dos organismos internacionais.

4.1. Definicoes de Sistemas de Sadde

Existe uma vasta literatura destinada tanto a defini¢do dos Sistemas de Saudde
quanto a sistematizacdo da discussdo sobre os varios elementos que os compdem, além
de propor diversas tipologias para classificd-los (Khon & White, 1976; Terris, 1978;
Field, 1989; Roemer, 1985, 1991; Frenk & Donabedian, 1987; Frenk, 1994; McPake &
Machray, 1997, apenas para citar alguns). Entretanto, ndo existe uma terminologia
padronizada ou uma metodologia claramente definida para a compreensao e estudo dos
sistemas de saudde.

Obviamente cada Sistema de Saude € produto de um enorme elenco de fatores,

incluindo padrdes de desenvolvimento histérico de cada sociedade, poder de diferentes
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grupos de interesse, estruturacdo das instituicdes do setor, entre outros; entretanto, é
possivel identificar elementos comuns a todos os sistemas, assim como relagdes entre
determinados aspectos e especificos resultados. Mas esses achados ndo explicam os
diferentes desenvolvimentos desses sistemas em cada pais. Vdrias teorias tentam
explicar esses desenvolvimentos, porém sdo parciais € abarcam apenas parte dos seus
elementos constitutivos.

Existem vdérias defini¢des de sistemas de saide. De uma maneira geral ndo hd
concordancia entre os autores sobre uma definicdo, mas isso ndo impede que tenham
proposto categorizagdes e classificacdes que ou trazem embutida uma perspectiva
evolucionista e unidirecional, além de ndo permitirem uma andlise mais dindmica dos
SSs; ou sdo parciais e baseadas em sistemas de saude particulares, e portanto, ndo
podem ser generalizadas.

Por outro lado, as defini¢Oes, conceitos e categorias analiticas usadas para
definir ou analisar os SS variam segundo valores, principios e concepgdes que se tem
sobre o que ¢ saide e qual o papel do Estado (responsabilidade) em relacdo a satde das
populacdes que vivem em seu territdrio. Nessa perspectiva, podem mudar no tempo e
no espaco, refletindo mudancgas nas concep¢des dominantes. A maneira como um
problema € estruturado determinard os tipos de evidéncias que serdo consideradas
relevantes e o que serd descartado. As implicagdes politicas surgem dessas evidéncias e
nao do quadro de referéncia per se. E os modelos implicitos ou explicitos de andlise
definem e incluem (ou excluem) categorias que sdo relevantes para determinado
referencial e ndo para outros

E preciso diferenciar o Setor Satdde (SS) dos Sistemas de Sadde (SSs) e dos
Sistemas de Servicos de Satde (SSSs), uma vez que os primeiros sdo mais abrangentes
e se referem a satide em sentido mais amplo, isto €, as acdes dirigidas para melhorar as
condicodes de vida e saide de uma populagdo determinada, o que € resultante ndo apenas
das atividades desenvolvidas pelo setor, mas da agdo intersetorial de diferentes setores,
mais ou menos complexos. Quanto aos SS e os SSSs, integram o Setor Satide, mas sua
acdo se efetua nas instituicdes eminentemente internas ao setor, embora seja
influenciada de forma importante por elementos externos a eles, que nem sempre estdo
dentro do setor sadde, tais como as agdes das instituicdes geradoras de recursos,

conhecimentos e tecnologias; as empresas de equipamentos biomédicos; e a industria de
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insumos e medicamentos. Para os efeitos deste projeto trabalharemos fundamentalmente
com sistemas de servigos de sauide.

Uma defini¢cdo considerada quase cldssica foi formulada por Roemer (1991): um
SS é uma combinacdo de recursos, organizacdo, financiamento e gerenciamento que
culmina na prestacao de servicos de saude para a populacdo. Entretanto, essas 5 grandes
categorias que integram a definicdo nio possibilitam a compreensdo do funcionamento
dos SSs nem os seus resultados, pois ndo sdo explicitadas as relagdes entre elas.

Field define os sistemas de saide como um mecanismo societal que transforma
recursos generalizados ou inputs em resultados especializados na forma de servicos de
saude direcionados aos problemas de saide da sociedade, sendo provido de um mandato
que usualmente concede ao sistema o “quase-monopodlio” na performance dos servicos de
saude, alinhado com a legislagcdo e a regulacao do sistema politico. Outros inputs incluem o
conhecimento cientifico e a tecnologia, que especialmente na medicina do século XX foram
extremamente poderosos. Médicos e outros profissionais de saide sdo especialmente
treinados e empregados no sistema e configuram componentes cruciais. Finalmente,
recursos econdmicos sao necessarios para financiar essa estrutura (Field, 1973:763-785
apud Heideheimer, 1975). Conhecimento e tecnologia sdo facilmente exportados, mas os
demais inputs dos sistemas sanitdrios sdo fortemente condicionados pelas tradigdes
histéricas nacionais. As regras legais diferem na forma como ancoram as responsabilidades
do Estado com a satide da populagdo, seja outorgando beneficios universais ou especificos
para determinados grupos.

A OMS define os SSSs como o conjunto de atividades cujo principal propésito é
promover, restaurar e manter a saide de uma populacao (WHO, 2000:5). Sendo assim,
os SSSs sdo respostas sociais organizadas deliberadamente para responder as
necessidades, demandas e representacoes das populacoes [em relacdo a sadde], em
determinada sociedade e determinado tempo (Mendes, 2002:17).

A estruturagdo dos SSSs € bastante complexa e compde-se de distintos
elementos, varidveis segundo as caracteristicas de cada pais, que se interrelacionam
para dar alguma resposta aos problemas de satide de determinada populagdo. Entretanto,
essas relacdes ndo sdo harmonicas, mas sim dialéticas, fazendo com que os SSSs
funcionem de forma sempre tensionada e segundo trajetérias bastante préprias, apesar

dos problemas comuns a serem enfrentados por todos os SSSs. Em geral, buscam a
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consecu¢do de um conjunto de objetivos compartilhados, o que lhes imprime uma
direcionalidade intencionada (Mendes, 2001; 2002).

Embora toda sociedade teoricamente comparta as crencas de que a saiide tem um
valor intrinseco para as pessoas e os servigos de saiide sdo necessdrios para manter a
vida e para aliviar o sofrimento (Mendes, 2001:25), os objetivos dos sistemas de saude
variam de um pais a outro, assim como as concepcdes dos respectivos SSSs, ainda que
se explicitem valores subjacentes bastante semelhantes, tais como o alcance da eqiiidade
(ou superacdo das desigualdades) e o bem-estar de toda a populacdo. Na realidade,
muitas vezes, apesar da explicitacdo desses valores, a estruturacdo e o funcionamento
dos SSSs estd longe de cumprir com os requisitos minimos para alcangd-los. Além
disso, ainda que os objetivos e valores se mantenham, as propostas de reforma e de
mudancas nem sempre possibilitam transformacdes positivas.

Assim, existem diferentes formulagdes dos objetivos e fungdes dos SSSs,
segundo determinados momentos histéricos e propostas de reforma, como também

segundo o enfoque analitico privilegiado.

4.2. O Papel do Estado na Estruturacao dos SSs

Historicamente, um dos fatores centrais no desenho e implementagdo dos SSSs é
o papel do Estado na sua organizagcdo e funcionamento. Existem na literatura varios
argumentos a favor a contra a intervenc¢ao do Estado nos assuntos da sadde, sobretudo
na perspectiva econdmica, mas outros enfoques também contribuem de forma
importante para essa discussdo e, de uma maneira geral, alguns consensos podem ser
sumariados.

A primeira grande justificativa econdmica favordvel a essa intervencao centra-se
na discussdo das “falhas de mercado” inerentes aos SSSs, uma vez que os resultados
eficientes do funcionamento do mercado dependem de uma série de varidveis que nao
sdo encontradas nos SSSs, pelas suas caracteristicas particulares. As singularidades do
“mercado em saude” foram trabalhadas de forma magistral por Arrow (1963), mas tém
sido retomadas por vdrios autores. Podem ser sintetizadas como se segue:

1. A imprevisibilidade das doencas gera incerteza e transforma informagdo e

conhecimento em mercadorias, com importante assimetria de informagdo entre
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prestadores e “consumidores”, o que vai contra as premissas usuais sobre a
comercializa¢do. Por outro lado, essa assimetria leva a indu¢do de demanda pelos
profissionais de satde.

A demanda por SSSs é irregular, imprevisivel e potencialmente sujeita a custos
econdmicos altos, diferente da demanda por outros bens, constituindo-se num risco
e associada também a um custo social, que se expressa na diminuicdo ou perda de
capacidade de trabalho de quem adoece.

Os problemas de assimetria de informacdo podem gerar também relagdes
imperfeitas de agéncia, uma vez que os profissionais de saide podem agir como
agentes duplos (das pessoas e/ou das organizagdes de satude).

O produto e a atividade de producdo sdo idénticos, isto €, a mercadoria adquirida
nao pode ser testada pelo consumidor antes de compra-la, introduzindo um elemento
de confianca entre prestador e consumidor, onde os cuidados prescritos pelos
profissionais de saude sdo supostamente destituidos de auto-interesse, o que ndo é
usual em outros mercados. Por outro lado, hd enorme incerteza quanto ao produto
final, pois a recuperacdo de uma doenca pode ser tdo imprevisivel quanto a sua
ocorréncia.

Os bens e servigos de satde sdo indivisiveis, isto €, ao serem oferecidos, servem da
mesma forma a um ou a inimeros consumidores.

A maioria dos servicos de satide sdo “bens publicos”, ou seja, 0 consumo por uma
pessoa ndo reduz a quantidade disponivel para outros consumirem, ou seja,
potencialmente, nenhum consumidor pode ser excluido de seu consumo. Sendo
assim, devem ser financiados pelo Estado ou por alternativas ndo mercadoldgicas.
Alguns autores defendem que essa defini¢do € aplicdvel apenas a certos bens e
servi¢os e nao a todos.

Existem externalidades nos bens e servicos de saude, ou seja, geram beneficios ou
prejuizos aos diferentes agentes, que ndo sdo contabilizados na formacao de precos.
Sendo assim, o consumidor pode adquirir uma intervencdo e beneficiar-se dela, mas
ndo pode impedir que outros também se beneficiem (ex. a vacinagdo e o
controle/tratamento de doencas infecto-contagiosas).

Os seguros de saude tém grandes particularidades, que os diferenciam dos seguros

de outros bens, onde os valores e os custos sio bem determinados e estdo
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geralmente relacionados com a renda do segurado. Além disso, a atencdo a sadde
permite prevenir as doencas ou reabilitar os doentes, mas nao reparar a totalidade do
“capital danificado”. Os demais seguros tém uma ldgica inversa: protegem a perda
total ou parcial do bem, mas ndo garantem a sua manutengdo (Musgrove, 1996:18).
Esses problemas levam aos fendmenos de dano moral (moral hazard), sele¢io
adversa e selecao de riscos (pelos seguradores).

9. A determinacdo de pregos ndo € a usual da economia: ha discriminagdo de precos de
acordo com a renda, chegando ao extremo de custos zero para indigentes.

10. Os mercados de produtos farmacéuticos e de equipamentos estdo protegidos pela
legislacdo de patentes e levam a monopoélios de medicamentos e tecnologias que
perturbam a competitividade.

Todas essas caracteristicas levam a configuracdo de um “mercado imperfeito”,
cujas falhas, na teoria econdmica, levam a um desequilibrio entre a oferta e a demanda,
entre as necessidades das pessoas e o que estd disponivel para consumo, e significam a
auséncia de pré-requisitos para um mercado competitivo.

Argumentos distintos destes tém a ver com o proprio objeto dos SSSs (o corpo
humano), com o fato de apresentar padrdes de qualidade especiais e de acompanhar as
pessoas por toda a vida. Assim, a necessidade de protecdo a saide é a mesma para
qualquer individuo, independente de diferencgas de classe social, raga, género ou etnia.
Da mesma forma, hd um tnico padrio de qualidade, independentemente do tipo de
usudrio e implica também responder de forma adequada as expectativas das pessoas, 0
que coloca os SSSs sujeitos e suscetiveis a opinido publica e julgamentos valorativos
singulares, bastante mais severos que em outros setores, em caso de ndo atendimento
adequado.

Além disso, a situacdo demogrifica, de condi¢des de vida e de saide das
populacdes interferem de forma importante nas respostas exigidas pelos SSSs.

Adicionalmente, a tecnologia na drea da saude, ao contrdrio do que acontece em
outros setores econdmicos, € cumulativa e ndo substitutiva, e intensiva em recursos
humanos e capitais. A formacdo profissional é cara e exige controles regulatorios
especificos, e as tecnologias oferecem riscos para a seguranga, exigindo também

processos de avaliagdo e monitoramento complexos.
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As organizagdes de saude sdo fundamentalmente multiprofissionais, o que leva a
dificuldades na formalizacdo e no controle dos processos de trabalho, com conseqiiente
tendéncia a centralizacdo e burocratizacdo, e, contraditoriamente, atendem a
necessidades complexas e varidveis dos usudrios, que implica autonomia dos operadores
para adaptar servicos e procedimentos.

Apesar de todos esses argumentos, encontrados em vdrios autores que exploram
ou discutem o papel apropriado do Estado nos SSSs, o julgamento sobre sua
importancia difere muito entre eles, economistas ou ndo, levando a diferentes
prescri¢des de politicas. Nos processos contemporaneos de reforma setorial o papel do
Estado tem sido o foco central do debate e tém-se questionado fundamentalmente o seu
envolvimento na provisdo de servigos, em detrimento de outras atuagdes mais decisivas
para a obtencdo de melhores resultados sobre a saide e bem-estar da populacdo. O
elenco de criticas € extenso, mas muito sinteticamente, constata-se que apesar dos altos
montantes de recursos financeiros investidos, muitos Estados ndo conseguiram
proporcionar a implementacdo de politicas universais, eqiiitativas e de boa qualidade.

A inspiracdo conservadora dessa agenda centra excessivamente a reforma na
provisdo de cuidados médicos individuais (no sistema de servigcos de assisténcia médica)
sem levar em consideragdo nem o sistema de satide como um todo, nem as necessidades de
saude da populacio, ou mesmo relacionar o processo de reforma setorial com estratégias
multi-setoriais na perspectiva de superar as desigualdades. Dai o seu conservadorismo. Por
um lado, isso se deve aos altos custos da assisténcia médica, que domina os SS e absorve
grande parte dos recursos disponiveis para o setor; por outro lado, essa perspectiva é
reforcada no plano ideoldgico. Assiste-se por toda parte a substituicdo dos valores de
solidariedade pelos de um “individualismo utilitarista radical” (Bobbio, Mateucci &
Pasquino, 1993:689), e do principio de “necessidades de saide” pelo de “risco” de adoecer,
monetarizado e definido segundo a posi¢do social do individuo e sua capacidade de
pagamento.

Nesse processo de reformas a necessidade de reduzir o desequilibrio fiscal e criar
condi¢des macroecondmicas mais sustentdveis a critica é centrada no lado da oferta de
servigos (supply side), enfatizando-se a importancia de direcionar os sistemas de satide para
atender “a demanda do consumidor”. Advoga-se que as estruturas burocraticas hierdrquicas

tradicionais, com seus procedimentos normativos e rigidez inerente, sdo danosas aos
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interesses publicos, ineficientes e pouco efetivas. Os reformistas constroem suas propostas
a partir do pressuposto que, como qualquer monopdlio, as agéncias estatais sao
inerentemente ineficientes, tendem a crescer indefinidamente e o resultado € um mau
desempenho. O foco central de atencdo desloca-se das atividades ou “produtos” das
agéncias governamentais (output) para os resultados dessas atividades (outcomes) (Kettl,
1996:38-41 apud Almeida, 1999). E como os servicos devem estar voltados para o
consumidor, os sistemas devem ser re-orientados nessa perspectiva e a avaliagdo de
desempenho passa a ser o instrumento fundamental dessa re-estruturacdo. O foco desloca-
se assim para a avaliagdo de desempenho como guia para as decisdes politicas. O quadro de
referéncia do WHR 2000 pauta-se por essas concepgoes.

Entretanto, dois dilemas permanecem no centro do debate: o primeiro se refere a
constru¢do de administragdes governamentais que funcionem melhor € com menos recursos
(isto €, mais eficientes); o segundo diz respeito a quais seriam as fungdes precipuas do
Estado, ou seja, refere-se a uma necessaria “refundacdo” das responsabilidades estatais com
a respectiva reestruturacdo organizacional. Em outras palavras, o dilema que permanece no
centro do debate é como construir administra¢des que funcionem melhor e produzam mais,
com menos recursos. Além disso, considera-se que € necessdrio avangar na questdo da
avaliacdo do desempenho dos SSSs, tarefa que tem colocado desafios substantivos.

Embora diversas teorias justifiquem papéis particulares para o Estado, na pratica é
evidente que o tipo da interven¢do do Estado, em cada pais especifico, ¢ modelado por uma
série de varidveis e influéncias. Entre as mais significativas estd a prépria histéria de
envolvimento do Estado na garantia da saide de suas populagdes e a logica dessa
intervencao através dos tempos; a forma de financiamento e os mecanismos de regulacdo
que proporcionam; a propriedade dos meios de producdo e as caracteristicas do mix publico
e privado; o papel do Estado como empregador e as formas de pagamento dos prestadores.
Entre as vdrias outras dimensdes da intervencao estatal em saide essas sdo as fundamentais
para os SSSs e a inter-relacao entre elas é que garante governabilidade aos SSSs.

Para além do debate ideoldgico e da agenda conservadora, a avaliacdo de
desempenho dos SSSs ¢ desejavel e promissora, podendo constituir-se num poderoso
instrumento de monitoramento das politicas de reforma. Entretanto, a questao fundamental
a ser enfrentada é como medir desempenho tomando por referéncia qualidade, eficiéncia e

eqiiidade e desenvolver sistemas de gerenciamento desse desempenho que possam
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contribuir para mudangas de comportamentos dos diversos atores e possibilitem a obtencao

de resultados compativeis com os objetivos nos SSSs.

4.3. Os Objetivos e as Funcoes dos Sistemas de Servicos de Saiade

O WHR 2000 reavivou a discussdo sobre os objetivos dos SSSs, estimulando o
debate sobre o tema na literatura.

De uma maneira geral, melhorar a saide da populacdo € o objetivo central e
maximo dos SSSs. Entretanto, o alcance dessa meta é um processo complexo, que envolve
objetivos intermedidrios e agdes intersetoriais. Alguns objetivos s@o comuns a todos os
sistemas de saude, outros dependem das dimensdes que sdo ou ndo privilegiadas em
determinado sistema. Assim, o “tratamento digno” ou o ‘“acolhimento” dos cidaddos
(responsiveness) e o financiamento justo, podem ser consideradas metas finais, atributos ou
metas intermediarias dos SSs (PAHO, 2001), mas ndo a meta fundamental.

A prestacdo de servigos, individuais e coletivos, assim como as acdes intersetoriais
sao apenas um dos modos de melhorar a saide da populacao. Fatores vinculados a situacdo
socio-econdmica, ambientais, bioldgicos e genéticos, e 0s comportamentos coletivo e
individual tém influéncia poderosa sobre a saide. Sendo assim, € necessdrio o refinamento
do conhecimento de como esses fatores interatuam, de como influem na saidde dos
individuos e das populacdes, e de como contribuem para o alcance da meta central dos SSs,
superam a avaliacdao dos SSSs.

Isso remete a necessidade de prestar particular atengdo aos objetivos intermedidrios
dos SSSs, isto €, aqueles sobre os quais os SSSs realmente podem atuar de forma melhor e
mais efetiva, abandonando a idéia de centrar a avaliacdo de desempenho no que os sistemas
“deveriam fazer”.

Segundo Mendes (2002:25-9), os objetivos dos SSSs sdo comuns aos diferentes
sistemas e seriam:

1. O alcance de um nivel 6timo de saide da populagdo, distribuido de forma eqiiitativa.
A garantia de uma protecdo adequada dos riscos em saude para todos os cidadaos.
O acolhimento dos cidadaos.

A efetividade.

M

A eficiéncia.
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Hsiao (1992:614-5), numa perspectiva econdmica, defende que para a consecucio

dos objetivos dos SSSs, toda sociedade deveria formular politicas de saide direcionadas a

trés questdes fundamentais:

I.
2.

Qual a propor¢do dos recursos totais disponiveis que deve ser gasta em satde.

Como e por quem os recursos escassos serdo alocados entre diferentes programas (sub-
setores) e regides.

Como obter o maximo de eficiéncia na producdo de servigcos de sadde.

Obviamente, estas escolhas sao fundamentalmente politicas e estdo relacionadas as

macropoliticas que devem ser definidas para a resolucdo dessas questdes, refletindo os

antecedentes histéricos de cada nac¢do, bem como seus valores culturais e sociais € o

equilibrio de poder politico entre os diferentes atores vinculados a sauide.

Ainda que se possa admitir que os objetivos dos SSSs sejam parecidos, a literatura

demonstra que os SSSs diferem basicamente em relacdo as seguintes dimensdes:

1.

Fontes de financiamento (equilibrio entre tributacdo geral, contribuicdes sociais,
seguros de satide — publicos ou privados — e pagamentos diretos pelos usuérios).
Grau de integracdo entre os agentes financiadores e os prestadores (os agentes
financiadores sdo variados e independentes, agrupados ou existe um agente majoritario,
tal como o Ministério da saide ou um seguro saide nacional; esses agentes estdo
integrados ou atuam independentemente).
A propriedade dos meios de producdo de servigos de saide (publicos, privados —
lucraticos e nao lucrativos).
Grau de cobertura da populacdo (universal ou diferentes coberturas para grupos
especificos).

De uma maneira geral, a literatura demonstra que:
Quanto maior o financiamento publico, maior € o controle de gastos e a garantia de
maior cobertura populacional a menor custo.
Quanto maior a fragmentagdo do sistema e a participacao do setor privado, sobretudo o
de seguros, maiores serdo os gastos em saide proporcional ao PIB e os custos
administrativos.

Para o alcance dos seus objetivos os SSSs devem desempenhar determinadas

funcdes, que variam segundo os diferentes autores. Assim, para Mendes (2002) seriam trés

grandes “macrofuncdes” fundamentais, subdivididas em vdrias funcdes especificas —
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regulacdo, financiamento e provisdo de servigos; para Mills & Hanson (2000), seriam —
regulacdo, financiamento, alocacdo de recursos e provisdo de servicos; para a OMS
(WHO02000), quatro funcdes seriam decisivas — financiamento (que abarca geragcdo de
recursos, constitui¢do de fundos e compras); provisao de servigos individuais e coletivos; a
geragdo de recursos e a condugdo do sistema (stewardship).

Finalmente, existe uma ampla discussdo sobre as Funcdes Essenciais de Satde

Puablica (FESP), que merece uma reflexdo a parte.

4.4. As Funcoes Essenciais de Satde Puablica (FESP)

Partindo da constatagdo de que a satde publica tem sido descuidada como uma
responsabilidade social e institucional, justamente quando mais atencdo requer e quando
mais se precisa de apoio dos governos para modernizar a infra-estrutura necessdria para o
bom desenvolvimento do sistema; e que, paralelamente, a saide publica tem evoluido em
varias dimensdes nas ultimas décadas, generalizou-se um movimento com o objetivo de
promover a reinsercao da satde publica na agenda de transformacao do setor.

Essa tarefa passaria por uma definicdo clara de seu papel, assim como pela
operacionalizacdo dos conceitos que lhe ddao fundamento, entre eles os das Funcdes
Essenciais de Saide Publica (FESP). O marco de mega-tendéncias sociais contemporaneas
(mudangas de paradigmas, processos de globalizacdo e de integragdo econdmica) e o
aparecimento e consolidacio de novos atores, indicam que seria necessdrio operar
conjuntamente com os paises da Regido latino-americana na redefini¢dao do papel e fungdes
do Estado no campo da satde. Desta forma, as FESP contribuiriam na definicio de um
“novo Estado”, reconhecendo sua participagdo legitima em certos processos € movimentos
sociais atinentes a satide e ao bem estar da populagao.

Neste contexto, a OPS iniciou uma operacdo continental denominada “A Saude

Piblica nas Américas-SPA'”, com o propésito de definir e medir as FESP, como base para

! Esta iniciativa foi anunciada no 42" Conselho Diretivo da OPS em Washington realizado no periodo de 25 a
29 de setembro de 2000. A coordenacdo ficou a cargo da Divisdo de sistemas e servicos de satde, com a
inclusdo de todas as unidades técnicas assim como as representacdes da OPS em todos os paises, contava
com a participag¢do do Diretor emérito da OPS, Dr.Carlyle Guerra de Macedo como assessor do projeto para
desenvolver os instrumentos de medi¢do de desempenho das FESP em conjunto com o Centro de Controle
e prevencdo de Enfermidades -CDC dos EUA e do Centro Latino-americano de Investigacdo em Sistemas
de Satide —CLAISS. O projeto contempla diversas instincias de interagdo com “experts’ oriundos do meio
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melhorar a pritica de satde publica e para fortalecer as autoridades sanitdrias em todos os
niveis de governo (federal, estadual e municipal). Anteriormente, em 1978, o Instituto de
Medicina dos Estados Unidos da América publicou um livro titulado “O futuro da Saude
Puablica”, apresentando os resultados de um estudo do sistema de saide publica daquele
pais, partindo de uma premissa previamente definida sobre as fun¢des de saude publica. As
funcdes centrais (core functions) de satde publica, dos servigos publicos em seus diferentes
niveis, foram identificadas como: a andlise/avaliacdo de situacOes-problemas; o
desenvolvimento de politicas e, por dltimo, a criacdo de mecanismos legais necessirios
para alcancar os objetivos propostos. O estudo privilegiou o enfoque analitico e a base
epidemiolégica de cada regido do pais (Institute of Medicine, 1988).%

Em 1998, a OPS propagou a idéia de revisar a situacao da saude publica na América
Latina e definir em que proporcdes a crise ocorrida nos EUA também afetava os paises da
regido. Inicialmente identificaram-se alguns elementos de conflito, de escassez e de
desintegracdo de acdes de saide comuns em ambas situacdes e chegou-se até a supor que as
crises eram equivalentes, se bem que a crise era uma condi¢cdo constante na AL, e se
reconhecia a necessidade de se reconstruir a satide publica na regido em patamares distintos
dos EUA.

As metas que deveriam ser alcangadas na iniciativa da OPS podem ser assim
resumidas:
» Promover um conceito comum de saude publica e suas funcdes essenciais nas

Américas;

» Criar um marco para medir o desempenho das funcdes essenciais de satide publica

aplicado a todos os paises americanos;

académico, sociedades cientificas, servicos de satde e organismos internacionais, interligados em uma rede
de retroalimentacdo continua de informacdes .Pode-se dizer que este processo representou uma valiosa
oportunidade para revisar o estado atual da prética de saide puiblica na regido das Américas.

O estudo teve grandes repercussdes no pais, diante da proporcao da crise se planejou varias linhas de acdo,
concentrando-se principalmente nas mudancgas estruturais, financeiras e organizacionais dos sistemas de
satide e nos ajustes da prestacdo de servicos. Dentre as principais estavam a reconstrucio dos programas de
saude publica dos departamentos locais de satide ptiblica. No caso dos EUA, a defini¢ao de saide publica
tradicionalmente se refere a servicos de cardter ndao pessoal, ou seja, sdo algumas agdes (ditas prioritdrias)
destinadas a proteger a comunidade em geral. Tais servicos podem ser de responsabilidade tanto de
governos estaduais ou municipais e estio relacionados com a promogdo de satide, o saneamento ambiental,
a vigilancia a qualidade da dgua e dos alimentos, assim como a producdo de estatisticas vitais para a
prevencgdo e controle do surgimento de doengas em grupos selecionados da populacgio.

2
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» Apoiar a avaliagdo da prética de satude publica em cada pais, com base na medi¢do do
desempenho das funcdes essenciais de satde publica;

» Propor um plano continental de agdo para fortalecer a infra-estrutura e melhorar a
pratica de saide publica, baseado nos resultados do desempenho das FESP;

» Aplicar a metodologia de avaliacdo das FESP e publicar os resultados dessa avaliagao.

Uma das decisdes mais importantes dessa iniciativa tem a ver com a necessidade de
adequar a definicdo dos indicadores padrdes das FESPs para permitir que a pratica de satde
publica se fortaleca através de reforcos das capacidades institucionais necessarias.

Baseados nesta premissa, varios trabalhos com diferentes perspectivas foram
publicados nos ultimos anos, para tratar de definir as FESP para a América Latina e Caribe,
em termos conceituais e operacionais. Entre eles se destacam o NPHPSP, dos Estados
Unidos de América, e o Estudo Delphi, patrocinado pela OMS. Com base nos critérios
definidos nesses documentos, foi elaborada uma lista de 12 FESP, detalhadas em
instrumentos de medicdo. A prova piloto foi testada em trés paises (Colombia, Jamaica e
Bolivia), depois das quais concluiu-se que somente 11 FESP fariam parte do instrumento
definido pela OPS (Muiioz et al., 2000). A OMS definiu 9 FESP (Bettcher, Sapirie &
Goon, 1998); e Berman & Bossert (2000) propdem 5 FESP.

A comparagdo demonstra que as FESPs apontadas como importantes sdao comuns
nas trés propostas citadas: as definidas pela Salud de las Américas pela OPS; o mecanismo
proposto pelo Projeto Nacional de Medi¢do de Padrdes e Desempenho de Saude Publica
(NPHPSP) e o estudo Delphi da OMS (Bettcher; Sapirie & Goon, 1998). A tnica diferenca
€ que o estudo da OMS definiu como funcdo essencial importante a “geréncia de satde
publica”, para ser incorporada na medi¢do do desempenho. Situag¢do similar aconteceu com
a drea de recursos humanos em satde publica, incluida no NPHPSP.

A intersecdo dos trés enfoques mostra claramente que hd um grau importante de

coincidéncia entre os avangos feitos pelo NPHPSP, pelo estudo da OMS e da OPS (Figura
1).
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Figura 1 — As Funcoes Essenciais de Satide Piblica

OPS
NPHPSP
Desenvolvimento /\ Ambiente
de recursos Monitoramento da situa¢do de satde; Epidemias
Vigilancia Epidemioldgica Satdde ocupacional
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Participagdo social e intersetoriedade
Planificagdo estratégica

Regulagdo e fiscalizacio

Garantia de acesso

Avaliacdo de eficdcia, acesso e
qualidade dos servigcos
Desenvolvimento e pesquisa em saide

-~

Estudo Delphi

Geréncia de satde

Fonte: Funciones Esenciales de Salud Piblica, Documento da 52" Sesi6én del Comité
Regional, Washington, D.C. del 25 al 29 de septiembre de 2000. p.11

Em sintese, o instrumento elaborado para medir as FESP foi desenvolvido em
grande parte para medir o papel condutor dos Ministérios da Satide e, além das 11 fung¢des,
foram definidos 48 indicadores, 120 medidas, retiradas de aproximadamente 700 perguntas.
Um indicador composto é formulado para cada uma das 11 func¢des. Foi aplicado em 20
paises, mas testes de validade e confiabilidade do instrumento ainda ndo foram realizados.

Para os efeitos deste trabalho, consideraremos as 11 FESP definidas pela OPS. Sao
elas:

1. Monitoramento e andlise da situacdo de saude.
Vigilancia da sadde publica, investigacio e controle dos riscos e danos.
Promocao da saude.

Participagdo social e empoderamento dos cidaddos em satude.

M

Desenvolvimento de politicas de planejamento e de capacidade de gestdo para apoiar o

trabalho em satide publica e fortalecer a func¢do de conducdo do SSSs.
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6. Regulamentacdo e implementacdo da saide publica.

7. Avaliacao e promogdo do acesso a servigos de saude eqiiitativos e necessarios.

8. Desenvolvimento de recursos humanos e capacitacdo em saude publica.

9. Garantia da qualidade dos servigos de satde individuais e coletivos.

10. Pesquisa, desenvolvimento tecnoldgico e implementagdo de solucdes inovadoras de
saude publica.

Pode-se definir as FESP como condi¢des que propiciam um melhor desempenho da
pratica de sauide publica. Ou seja, um conjunto de ac¢des e responsabilidades que devem ser
desenvolvidas e assumidas pela saide publica para a realizagdo de seu objetivo central
(finalidade), ou seja, melhorar a saide da populagao.

O conceito de saide publica que estd embutido na defini¢do das FESP ¢ de acdo
coletiva, tanto do Estado como a sociedade civil, encaminhada a proteger e melhorar a
saude das pessoas. Sempre hd uma nocdo que vai além das intervenc¢des populacionais e
comunitdrias e inclui a responsabilidade de assegurar o acesso eqiiitativo a atencdo a satude
e a garantia de qualidade dos servicos prestados.

As funcdes de satide publica podem ser genéricas (sistémicas) ou especificas a um
campo particular de acdo. As fungdes genéricas sdo aquelas que ndo tem per se um objeto
final préprio, realizando o objetivo central de saide publica e aplicando-se a seus diversos
campos de acdo, servindo a diferentes objetivos especificos. Algumas fungdes genéricas
sdo as de “regulacdo”, “fiscalizacdo” e “informacdo”, além da “saiide ambiental”,
dentre outras.

As funcoes especificas se referem a ag¢Ges para a realizagdo de responsabilidades e
a consecu¢do de objetivos definidos como préprios, geralmente referidos a um campo
particular de acdo de saude publica em uma circunstancia dada. Por exemplo, o “controle
de enfermidades”, “acesso a uma atencdo de qualidade” etc. O balango entre as fungdes
genéricas e especificas, depende em geral da magnitude e relevancia dos problemas
(objetos) especificos e ao nivel de desenvolvimento das sociedades, como também a
estruturagdo institucional no setor saude, consolidada e efetiva. As funcdes genéricas, que
constituem o eixo da infra-estrutura necessdria de saide publica, sdo geralmente suficientes
para responder as necessidades de intervengdes especificas para a solugdo dos problemas
de sadde publica. Em sociedades de alto risco e danos coletivos importantes e prioritdrios

para a saude publica, com uma base institucional débil e pouco efetiva, € necessario
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considerar ademais uma maior presenca de funcdes especificas que conformam uma
capacidade de resposta direta de sadde publica as necessidades prioritirias de saude
coletiva.

Em relacdo aos sistemas de saide as FESP podem ser consideradas finalisticas ou
instrumentais. As primeiras contribuem diretamente para a realizacdo dos objetivos, tais
como promog¢do da saude, controle de riscos e danos, prote¢do do ambiente e qualidade da
atencdo. As segundas, as fun¢des instrumentais, servem a estes objetivos de forma mediata,
criando situagcdes e contribuindo para a realizacdo das ac¢des finalisticas tais como o
monitoramento e andlise da situagc@o de satide e o desenvolvimento de recursos humanos, a

informacdo publica e a regulagdo.

4.5. Modelos de sistemas de servicos de satide e modelos assistenciais

Modelos (ou teorias formais) sdo construidos utilizando o saber nomolégico
disponivel com duas funcdes principais: identificar as (hipotéticas) relacdes causais entre
um certo nimero de fatores (tipo-ideal) e a explicacdo de determinado caso, que nasce da
distancia entre o modelo e o caso empirico; e permitir a parametrizacdao de outros fatores
externos ao modelo, ou seja, tudo que ndo encaixa € considerado exdgeno (Panebianco,
1994).

O “saber nomoldgico” (relativo as leis) ndo constitui um fim em si mesmo, mas um
meio para a andlise dos fendmenos politicos, fornecendo instrumentos para abordar
“explicagdes locais”, isto €, a elaboracdo de teorias empiricas.

Os quadros tedricos (framework), ou teorias empiricas, por sua vez, sao construgdes
onde um elevado nimero de conceitos, relacionados reciprocamente, tém funcdo de
orientar o pesquisador na sele¢do dos conceitos relevantes para a investigacdo. Por sua vez,
sao geradores de modelos.

Sendo assim, os modelos assistenciais em saide sao definidos como as formas de
organizacdo tecnolégica do processo de prestacdo de servigos de saiide (Teixeira et al,
1998).

Em relagdo aos SSs, vdrias classificagdes e tipologias foram elaboradas, como
mencionado, mas nenhuma delas harmoniza categorias que permitissem uma analise mais

abrangente dos SSs.
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Em termos bastante genéricos, sobretudo a partir do pés-Segunda Grande Guerra,
os sistemas de saide passaram a ser agrupados em trés grandes “tipo-ideais weberianos”,
isto é, como tais, nunca se apresentam em estado puro — o modelo Beveridge, o modelo
Bismarckiano e o modelo de mercado. Essa classificacio, além de ndo ser correta do ponto
de vista histérico da estruturacdo dos SSs na Europa Ocidental, nada acrescenta em termos
explicativos a compreensdo da dinadmica dos SSs, além de explicitamente excluir os
modelos centralizados estatais dos entdo paises socialistas ou comunistas.

O modelo Beveridge esté relacionado a reforma do National Health System (NHS)
inglés, apds o informe Beveridge de 1942, que nacionalizou os hospitais e estabeleceu o
padrdao organizacional do Sistema Nacional de Sadde, baseado fundamentalmente no
financiamento publico, universal, e organizacdo de servicos hierarquizados, por nivel de
atencdo e regionalizados, centrados num mix publico e privado, fortemente regulado pelo
Estado, com gestdo e provisdo de servicos eminentemente publicos. O exemplo
paradigmatico desse modelo €, obviamente, o Reino Unido.

O modelo Bismarck foi institucionalizado desde o fim do século XIX, com a
criagdo do seguro social de doenga alemao, difundido mundialmente e “copiado” por vérios
paises, ainda que operacionalizado de forma bastante distinta em cada um deles. O
financiamento € realizado a partir de contribui¢des sociais obrigatérias, pagas pelas
empresas e pelos empregados a diferentes fundos publicos. A prestacdo de servigos
também se d4 a partir de um mix publico e privado, onde os hospitais sdo publicos e os
profissionais contratados e a atencao ambulatorial é proporcionada por profissionais
liberais organizados e, associacdes responsdveis pela gestdo dos recursos destinados ao
pagamento das prestagdes. O modelo paradigmatico € a ex-Alemanha Ocidental (e
atualmente toda a Alemanha), um sistema corporativo em todos os seus niveis e altamente
regulado pelo Estado.

O modelo de mercado estd baseado na compra direta de seguro satde ou servigos
privados pelos individuos ou empresas, sendo que a oferta de servigos é eminentemente
privada e o acesso dependente da capacidade de compra do usudrio/consumidor. O pais
paradigmatico, desse tipo-ideal € os EUA.

Como todos os sistemas de saide sdo, na realidade, constituidos por mix publico e
privado de servigos, essa classificacdo ndao d4 conta sequer da variabilidade dos SSs, sejam

baseados em seguro nacional de satide ou sistemas nacionais de saide. Além disso, alguns
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paises estruturalmente t€ém o financiamento centrado em seguro nacional de satide, mas

funcionam, na prética, como sistemas nacionais de satde, cujo exemplo paradigmatico € a

Suécia (Immergut, 1992). A distingao fundamental estd na forma da intervengdo estatal na

organizacao e operacionalizacdo do sistema.

Mais recentemente, a partir dos anos 80, com a implementacdo dos processos de
reforma setorial, sobretudo no Norte, e com base nas teorias do novo gerenciamento
publico (new public management), que identificaram as “falhas do monopdlio do Estado”
nos negdécios da saide e na implementacdo da politica de satde (fundamentalmente
desperdicio e ineficiéncia), passou-se a pregar a necessidade de implementar uma
reengenharia da gestdo publica a partir da operacionalizacdo de algumas propostas da
public choice, tais como a descentraliza¢do (para niveis sub-nacionais, para o mercado ou
para instituicdes “hibridas”), integrando o que seria uma nova perspectiva microecondomica
para o setor saude e a agenda de reforma da administragdo publica.

Nessa perspectiva a OECD propds uma nova classificacdo dos sistemas de servigcos
de saide — sistemas de contratos publicos, isto é, centrados no seguro social; sistemas
publicos integrados, ou seja, sistemas nacionais de satde; e sistemas de reembolso publico,
ou seja, com provisdo privada (Hurst, 1991).

Uma outra categorizagdo foi também desenvolvida pela OECD (1992), com a
pretensdo de melhor entender ndo apenas as dimensdes econdmicas dos SSs, mas também o
direcionamento que as reformas estdo imprimindo. Assim, as categorias chave seriam:

a) se a fonte primdria de financiamento consiste em pagamento direto voluntério (seguros
saide privados ou pagamento de taxas pelo usudrio) ou compulsérios (como a partir de
impostos ou seguro social);

b) se os servigos sdo prestados por instituicdes publicas (modelo integrado, onde o Ministério
da satide ou agéncias de seguro social sdo os prestadores de servicos); por arranjos
contratuais com diversos tipos de provedores, publicos e privados; ou diretamente por
provedores privados (pagos diretamente pelos usudrios);

¢) como os servicos sdo remunerados (prospectivamente, onde os riscos financeiros sao
transferidos para os provedores, ou retrospectivamente, onde os custos da atencdo sdo
reembolsados).

Entre n6s, Mendes (2001:50-55) identifica atualmente quatro modelos institucionais

que também correspondem a tipos-ideais: o monopodlio estatal, o sistema publico, a
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competicdao gerenciada e o livre mercado. Para esse autor, o que distingue um modelo do
outro é, de um lado, os valores societais vigentes e, de outro, como se combinam as
macrofungdes de regulacdo, financiamento e prestacdo de servi¢os e quem se apropria delas
— se o Estado ou o setor privado. Esses modelos formariam um continuo, possuem
debilidades e fortalezas, com dois modelos polares entre eles: o0 do monopdlio estatal e o do
livre mercado. Os dois modelos “centrais” — o do sistema publico e o de competicao
gerenciada — seriam resultado do processo mais recente de reformas setoriais.

Evans & Stoddart (1994) alertam para o fato de que as sociedades modernas tém
destinado grandes somas de recursos para a producdo e distribuicdo de servigos de
assisténcia médica (SAM), um especifico conjunto de bens e servigos, produzidos por
pessoas, organizagdes e instituicdes, que sdo vistos como tendo particular relacdo com a
saude. Existe uma crencga generalizada de que sdo essenciais para a satde das pessoas.

A industria da assisténcia médica que produz esses bens e servicos € um dos maiores
conjuntos de atividade econdmica em todos os Estados modernos e as politicas publicas de
saide ou de saude coletiva estdo subsumidas ou dominadas pelas politicas de assisténcia
médica.

Por defini¢do, os SAM sdo reativos e pensados segundo um especifico conceito de
doenca, construido pela medicina cientifica e operacionalizado pelo profissional. Mesmo
estratégias pro-ativas (como a prevencdo e a promog¢do) trazem embutidas o viés da
doenca.

A definicdo de sadde implicita nos comportamentos ou desempenho dos SAM é um
conceito negativo: a auséncia de doenga ou dano a satde. E as intervengdes consistem na
identifica¢do de padrdes de afastamento de normas clinicamente determinadas por medidas
bioldgicas particulares e que definem as intervencdes terapéuticas.

Nos anos 50 a OMS explicitamente rejeitou a definicdo “estreita” de saude
vinculada a assisténcia médica, formulando o conceito classico: Saide é o estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou
dano a saiide”. Nesse conceito abrangente, saude perde especificidade e é de dificil
operacionalizagdo, uma vez que o completo bem-estar ¢ um valor altamente subjetivo,
pode ser a meta de qualquer atividade humana, ndo necessariamente sauddvel, além de
ser diretamente influenciado por ela, e, em principio, todas as politicas pubicas

deveriam estar voltadas para alcan¢d-lo. Embora ofereca alternativas polares para a
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defini¢do de satde, o uso comum fornece a idéia de um continuum de significados: de
um lado estd o completo bem-estar e do outro a auséncia de qualquer circunstancia
biolégica negativa. Mas, como principio teve valor simbdlico importante.

Em 1975, a OMS lancou a diretriz Satide para Todos no Ano 2000 (SPT 2000) e,
em 1978, formulou o enfoque de Atencdo Primdria de Saude para atingir essa meta.
Estimulavam-se os Estados-membros a desencadearem revisdes radicais de suas
politicas e sistemas de sadde e recomendava-se ativamente a implementacdo e
desenvolvimento dos niveis bésicos de ateng¢do na perspectiva da Atencdo Priméria. A
OMS tornou-se, a partir de entdo, uma organizacdo mais politizada (Walt, 1994:137-
144).

O enfoque da Atencdo Priméria (Primary Health Care-PHC) foi amplamente
postulado como o caminho para alcangar a meta preconizada e, em 1978, em Alma Ata,
representantes de 155 Estados solenemente se comprometeram com essa diretriz. Esse
enfoque inter-relacionava pelo menos dois significados: o primeiro, era uma prescri¢ao
geral que advogava que os sistemas sanitdrios deveriam dar prioridade a assisténcia bésica,
antecipando/evitando os problemas de saide e os agravamentos das doengas e quebrando os
ciclos perversos produtores das enfermidades; e o segundo era um conjunto minimo de
acoes e servicos que compunham a Aten¢do Primdria e se estendiam para além do campo
estrito dos servicos de assisténcia médica, focalizando as condicoes de vida e saide das
populagdes, incorporando acdes na drea de educagdo, saneamento, promog¢do da oferta de
alimentos e da nutricio adequada, saide materno-infantil (incluindo planejamento
familiar), medidas de prevencdo, provisdo de medicamentos essenciais, garantia de acesso
aos servigos etc (Declaragdo de Alma Ata, 1978). A concepcio de PHC pregava uma ampla
acdo intersetorial do governo, vista como essencial para alcancar a SPT 2000. O enfoque de
Aten¢do Primdria, promovido também pela UNICEF, conjuntamente com a OMS, foi
acolhido entusiasticamente pelos paises da periferia, mas tratado de forma muito mais
cautelosa no mundo central (Almeida, 1995).

No ano 2000, a mesma OMS formulou o “Novo Universalismo”, segundo o qual,
em vez de todo tipo de cuidados para todos, ou pacote bdsico para pobres, provisdo para
todos de atencgdo essencial de alta qualidade, definida segundo critérios de efetividade,

custo e aceitabilidade. Implica estabelecer prioridades segundo o que seja necessdrio e

eficiente” (WHO, 2000).
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Os diferentes conceitos ndo sao necessariamente certos ou errados, mas servem a
diferentes objetivos e tém distintos campos de aplicacdo. O conceito “estreito” — auséncia
de doencgas, incapacidade ou danos — tem a vantagem de poder ser representado por
medidas quantificdveis e fendmenos mensurdveis (heranca positivista da ciéncia) (carga de
doenca como indicador de saide e de desempenho de sistemas de saude). Entretanto, essa
precisdo tem um custo: deixa-se de lado dimensOes especificas da saide que ndo sdo
mensuraveis por essa via. Entretanto, amplo elenco de determinantes da satide cujos efeitos
se refletem na auséncia de doengca ou na sobrevivéncia as doencas sdo relevantes para a
melhor compreensado da saude.

Para superar, os autores sugerem uma correcdo de rota, em que, seja qual for a
definicdo de sadde, € importante distingui-la dos determinantes da saide e propdem um

modelo tedrico de avaliacdo de SSSs que pode ser sintetizado no esquema da Figura 2 .
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Figura 2 - A comprehensive framework of broad determinants of health
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Fonte: Evans & Stoddart (1990) — Producing health, consuming health care

O Australian Institute for Health and Welfare (AIHW) (2000), propde um quadro
de referéncia para a avaliagdo de desempenho de seu sistema de satide que também leva em

conta os determinantes da satide e podem ser sintetizados na Figura 3.
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Figura 3: Um Quadro de Referéncia Conceitual para a

Saide
Determinantes da Saude Resultados (Qutcomes) Inputs
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Politico
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Estilos de Vida e | Prevencdo e promogdo da salide |« —
comportamentos Tratamento e aten¢cdo médica
Fatores Reabilitacao
Biomédicos

Fonte: Australian Institute of Health and Welfare (2000), Australia’s Health 2000,
Canberra.

Existem alguns outros modelos tedéricos que podem servir como quadro de
referéncia para a andlise de SSSs. Vdrios autores tém trabalhado sobre esse tema e apesar
das diferencgas conceituais e metodoldgicas, de uma maneira geral, tenta-se interrelacionar
os macrodeterminantes da satde, com a forma de organizacao dos sistemas de cuidado de
saide e o comportamento dos individuos. Um bom exemplo de esquema tedrico que
propde essa articulagdo € o elaborado por Donabedian (1973) e modificado por Dussault

(1993) — Figura 4.
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Figura 4 - Quadro de Referéncia: Analise do Sistema de Satde
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4.6. O sistema unico de saude — SUS

A reforma sanitdria no Brasil e a criagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS)
significaram, no plano legal, uma mudanca extremamente expressiva na politica de satde
brasileira. Segundo a Constitui¢do de 1988, o direito a saude, em sentido amplo, é um
direito de cidadania e um dever do Estado. Mas, apesar dos avangos conseguidos em mais
de uma década de implementacdo da reforma, a pergunta que permanece é: o direito legal
de acesso universal e eqiiitativo a acdes e servicos de satide em todos os niveis de
complexidade vem sendo assegurado a todo cidaddo brasileiro como registrado na
Constituicdo de 19887 Ou, em outras palavras, em que medida o processo de
implementacdo do SUS estd caminhando tendencialmente nessa dire¢ao?

Segundo o documento do Conselho Nacional de Satide (CNS, 2002:5) o Sistema
Unico de Saiide (SUS) é um processo em construcdo, com base nos direitos de cidadania,
ndo havendo condigoes, nem fundamentagdo vdlida que permita retrocesso. Esta
constru¢do implica a complexa e gradativa desconstrucdo/substituicao do modelo anterior
a Constituicdo de 88, que ndo parte dos direitos da cidadania da populacdo e permanece
dependente dos interesses mercantis, corporativistas e de politicas puiblicas excludentes,
modelo este substituido legalmente, mas na prdtica, s6 em parte, mantendo-se ainda
hegemonico em vdrios aspectos fundamentais.

A implementacdo do SUS vem enfrentando grandes dificuldades e enormes
desafios, ligados fundamentalmente a estruturacdo do novo modelo de atencdo a satide
que, a partir das grandes fungoes da saiide publica, subordine os conceitos e programas da
assisténcia médica individual aos preceitos e programas dos interesses coletivos e direitos
da cidadania, e realize efetivamente as atividades de promogdo e protecdo a saiide, sob os
Principios Eticos da Universalidade, Egiiidade e Integralidade. Em decorréncia, os
desafios referem-se a melhoria da qualidade da atencdo, elevacdo da resolutividade da
rede de Unidades Bdsicas de Saiide e do seu papel de porta de entrada do SUS e a
garantia de acesso aos servigcos de média e alta complexidade, cuja escala de operagdo
impée cobertura aos contingentes de populagcdo que, freqiientemente, ultrapassam a esfera
municipal ou microrregional, com o objetivo de, gradualmente, superar as desigualdades

de acesso existentes (CNS, 2002:19-20).
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Apesar de apontar acertadamente varios problemas a serem superados e, para tanto,
os vdarios desafios a serem enfrentados, o debate politico-institucional sobre o SUS tem
privilegiado os componentes de financiamento e gestdo, como também questdes relativas a
organizacdo do sistema, vinculadas a descentralizacdo — redefinicio de fungdes e
competéncia dos distintos niveis de governo, das instituicdes e agéncias governamentais e
da regulacdo do setor privado, entre outros temas — combinados com estratégias de
priorizacdo da atencdo bdsica (Piso Assistencial Basico — PAB) e implementacdo de
programas especiais, que, teoricamente, levariam a mudanga do modelo assistencial.

Nao se tem, no entanto, privilegiado a discussdo sobre o modelo assistencial que se
quer construir no SUS, ndo existindo consenso entre os autores sobre essa questdo. Sendo
assim, o SUS € ainda palco de disputa entre modelos assistenciais diversos, alternativos ou
experimentais, implementados com esfor¢o, com a tendéncia de reproducao conflitiva dos
modelos hegemonicos, isto €, o modelo médico assistencial privatista (énfase na assisténcia
médico-hospitalar e nos servicos de apoio e diagndstico) e o modelo sanitarista
(campanhas, programas especiais e agoes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria (Mendes,
1993; Paim, 1994). As tentativas de articular acdes de promocdo, preven¢do, recuperagao e
reabilitacdo, na dupla dimensdo individual e coletiva, tém sido experimentadas no espaco
micro dos municipios, acumulando experiéncias que apontam para a possibilidade de
construcdo de um modelo de ateng¢do a saiide voltado para a qualidade de vida (Marinho et
al, 1994), tal como proposto na 10* Conferéncia Nacional de Satide (CNS), em 1996
(Teixeira et al, 1998) e refor¢ado na 11* CNS, em 2000.

4.7. Alguns modelos assistenciais que tém sido propostos como
alternativas para o SUS

A aproximagdo entre a epidemiologia, o planejamento e a organizagdo de servigos,
como um “movimento” organizado institucionalmente, ganhou for¢a nos anos 80 do século
passado, na América Latina, e evoluiu, na segunda metade da década e inicio dos 90, para
uma preocupacdo com o uso dessa articulagdo na elaboragdo de modelos assistenciais
(Teixeira et al, 1998; Teixeira et al 2001). No Brasil, a partir dos anos 90, levou a discussao
de um processo de transicdo para um novo modelo assistencial, no qual a oferta organizada

de servigos viesse substituir as acdes dirigidas ao atendimento da demanda espontanea, bem
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como a implantacdo dos chamados programas especiais, dirigidos a grupos populacionais
especificos (Paim, 1994). A “organizacdo da oferta” ou a “oferta programada” seria o
espaco de articulacdo do enfoque epidemioldgico, na medida em que a programacgdo e
execucdo das acdes e servicos deveriam partir da identificacdo das necessidades da
populacdo em territérios delimitados, semelhante as propostas de implementacdo dos
Distritos Sanitarios, desde os meados dos anos 80 (Mendes, 1994; Paim, 1994a). As

Figuras 5 e 6 ilustram esquematicamente essa mudanca.

Figura 5 - Diagrama de transicao para o novo modelo assistencial

Modelo anterior HNovo modelo
ao SUS assistencial

| l

Fonte: Paim (1994)
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Figura 6 - Articulacao da demanda espontanea com a oferta organizada no
ambito da unidade local de satide
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Figura 7 - Diagrama de vigilancia sanitaria

Fonte: Paim, 1994

A preocupacdo com a construcdo de um modelo assistencial que articulasse os
conhecimentos e técnicas da epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais se
expressou no termo “vigilancia a saide”, que, no processo de discussdo de dividiu em duas
concepcdes distintas: uma restrita, que compreendia uma ampliacdo da vigilancia
epidemioldgica, com incorporacdo da vigilancia sanitdria, sem, entretanto, prever a
reorganizacdo do conjunto de acdes e servigos de atengdo a satde; e uma outra ampliada
fundamentada no diagrama (Figura 7) proposto por Paim (1994).

A formulacao desses modelos foi concomitante ao amplo debate e reestruturacao da
vigilancia sanitdria no pais, que ganha contornos mais definidos com a descentralizacio das
acdes de vigilancia sanitdria, a partir da primeira metade dos anos 90.

Comparando-se a concepg¢do da vigilancia a saide com os modelos assistenciais
tradicionais vigentes, constatam-se diferencas entre os sujeitos, objeto, métodos e forma de

organizacdo dos processos de trabalho, pois essa propde a incorpora¢do de novos sujeitos,
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extrapolando os profissionais e trabalhadores da satide, envolve a populacdo organizada, e

pressupde a ampliacdo do objeto (além das determinagdes clinico-epidemioldgicas no

ambito individual e coletivo, as determinacdes sociais que afetam os distintos grupos

sociais, em funcao de suas condicdes de vida, também sdo contempladas), como sintetizado

na Quadro 1.
Quadro 1 - Modelos Assistenciais e Vigilancia da Satide
Modelo Sujeito Objeto Meios de Trabalho | Formas de Organizacio
- Doenca
Modelo Meédico § .
L. L (patologias e N Rede de servigos de
médico- Especializacio Tecnologia Médica P
. . ; outras) .o sadde
assistencial | Complementariedade (individuo) .
.. ‘1 Doentes Hospital
privatista (paramédicos) . . .
(clinica e cirurgia)
Campanhas sanitarias
. Modos de . o Programas especiais
Modelo Sanitarista - Tecnologia sanitdria T8 PECIal®
. . Transmissao de Sistemas de vigilancia
sanitarista Auxiliares . . .2
Fatores de risco epidemioldgica e
sanitdria
Politicas publicas
D . Tecnologias de saudaveis
neizzssi’ dr;iice(;sé comunicagdo social, | Ag0es intersetoriais
Vigilincia Equipe de satude determinantes dos de planejamento ¢ Intervengoes espemfjcas
rguear quipe de satc . programacdo local | (Promogao, prevengao e
a satide Populacdo (cidad@os) modos de vida e recuperacio)

saude (condi¢des
de vida e trabalho)

situacional e
tecnologias médico-
sanitarias

Operagdes sobre
problemas e grupos
populacionais.

Fonte: Teixeira et al (1998:18).

Portanto, as formas de organizacdo dos processos de trabalho envolvidas em cada

um desses modelos sdo diversas e a proposta da Vigilancia da Satde transcende os espagos

institucionalizados dos SSSs e se expande para outros setores governamentais € nao-

governamentais. Em sintese, apresenta sete caracteristicas bdsicas, apontando na dire¢do da

superacdo da superacdo da dicotomia entre as chamadas praticas coletivas (vigilancia

epidemioldgica e sanitdria) e as praticas individuais (assisténcia ambulatorial e hospitalar).

Sdo elas (Teixeira et al, 1998:18):

1. Intervenc¢do sobre problemas de saude (danos, riscos e/ou determinantes).

2. Enfase em problemas que requerem aten¢do e acompanhamento continuos.

3. Operacionalizag¢do do conceito de risco.
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Articulacdo entre agdes promocionais, preventivas e curativas.
Atuacio intersetorial.

Acdes sobre o territdrio.

N o ok

Intervengdo sob a forma de operacdes.

Um outro modelo assistencial que vem sendo elaborado e merece ser mencionado é

o de “Defesa de Vida”, formulado em 1992, a partir de uma manifesto que teve esse nome,

formulado por um grupo de Campinas (UNICAMP, 1992). Defende fundamentalmente a

saide como direito de cidadania, constru¢do de servigos de saide que através da mudanca

do processo de trabalho acolham os usudrios, identificando problemas de satde, criando
vinculos, mobilizando opcdes tecnoldgicas, visando resolutividade na atengdo a satide, no
plano individual e coletivo.

As referéncias tedricas estdo na epidemiologia social (determinagdo social no
processo saude-doenca), utilizam elementos da psicandlise e da andlise institucional, teoria
da acdo comunicativa de Habermas além do Planejamento Estratégico Situacional de
Carlos Matus e Mdrio Testa. O processo de trabalho € discutido a partir das contribui¢des
de Mendes-Gongalves (1979) e ampliado por Mehry (1994), a partir da andlise da
micropolitica do trabalho.

A operacionaliza¢do do modelo assenta-se nas seguintes premissas:

1. Que o nivel primdrio de atencdo o ‘“mais complexo” em atribuigdes: equipe
multiprofissional, médicos de clinicas bdsicas (pediatra, clinicos e ginecologistas),
incorporando equipamentos e tecnologias que aumentem a sua resolutividade.

2. Presenca de estratégias de “acolhimento” do usudrio, humanizando as relagdes
trabalhador /usudrio.

3. Ampliagdo dos saberes técnicos das equipes, expandindo o "campo de saber" e as
"tecnologias leves”.

4. “Pacto negociado” de metas entre geréncia e equipes, em torno do projeto,
democratizando e horizontalizando a gestao.

5. Participa¢do democrética e controle social.

6. Assisténcia hospitalar concebidas como “unidades de producdo”, definindo-se contratos

para cumprimento de objetivos e metas.
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4.8. A metodologia de avaliacio de desempenho proposta para o SUS

Levando em consideracdo os elementos discutidos anteriormente, a proposta de um
sistema de avaliacdo de desempenho do SUS deveria ser pautada por um quadro de
referéncia que levasse em consideracdo a sua concepgdo legal, os seus objetivos, a forma de
implantacdo e, dessa forma, avaliar se, de fato, os seus principios e objetivos estdo sendo
cumpridos. Ao mesmo tempo, a avaliacio de desempenho deveria ter como objetivo ser
parte essencial nos processos de mudanca das praticas e atitudes, contribuindo para a
constru¢cdo de um modelo assistencial determinado, que funcionasse como imagem-objetivo
a ser alcangada.

Considerou-se que o desenvolvimento de uma proposta de avaliacdo para o caso
brasileiro, em muito se beneficiaria da andlise das propostas feitas por organizagdes
internacionais e das experiéncias de alguns paises que avaliam o desempenho dos sistemas

de sauide a partir de um marco conceitual definido.
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5. Avaliacio do desempenho de sistemas de sadde.

5.1. Conceituacao e discussao.

A avaliacdo de desempenho dos sistemas de saide ganhou destaque nas agendas dos
diversos paises, sobretudo a partir das dltimas décadas do século passado e € considerada
como um poderoso instrumento de monitoramento das politicas de reforma setorial em
diversos paises.

Embora se mencione que ndo had consenso sobre a definicio de desempenho de
SSs (Hurst & Jee-Hughes, 2001), de uma maneira geral desempenho é sempre definido em
relacdo ao cumprimento de objetivos e funcdes das organizacdes que compdem os Sistemas
de Satde. Assim, com base no The American Heritage Dictionary of the English Language
(3rd Ed., 1992), a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations dos
EUA define performance como:

a forma como uma organizag¢do do sistema de saiide desenvolve ou cumpre suas
importantes fungoes. ...[sendo que] uma importante fungdo organizacional é orientada
segundo metas e objetivos, [constituindo] um conjunto interrelacionado de processos que
afetam os resultados saiide para os pacientes (JCAHO, 1993:51) (Tradugdo livre).

O quadro de referéncia tedrico e conceitual que informa a constru¢ao
metodoldgica de um sistema de avaliagdo de desempenho €, portanto, fundamental. Isso
pressupde que a definicio dos objetivos e metas do Sistema de Saide é o ponto de
partida para a montagem de qualquer sistema de avaliacdo de desempenho e ambos variam
consideravelmente segundo os valores e principios que regem os distintos Sistemas de
Satde, além de que ndo sdo definidos apenas tecnicamente. Por outro lado, a especificacao
das dimensoes que serdo avaliadas € um segundo ponto importante, pois a defini¢do das
medidas e dos indicadores variard segundo o que se queira avaliar.

Portanto, a variabilidade observada nas propostas nao estd referida a defini¢cdo de
desempenho em si, mas aos objetivos dos Servicos de Satde e, principalmente, as
dimensdes que se quer avaliar, uma vez que cada pais define e estrutura seu sistema de

saude de forma prépria e especificamente relacionada ao seu desenvolvimento histdrico.
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O quadro de referéncia tedrico para a avaliacdo de desempenho de um sistema de
servicos de saude deve estar respaldado pelos fatores que impactam os resultados em satde,
o que quer dizer que deve guardar consisténcia com o esquema conceitual que orienta a
concepc¢do desse sistema. Por outro lado, a dificuldade de medir resultados em satide e
atribui-los as acdes dos Sistemas de Saude reside no fato de que esses resultados podem
estar influenciados por diversos outros fatores externos aos sistemas de servicos de saude.
Portanto, a medida de resultados ndo é tarefa facil, sendo importante considerar nessa
avaliac@o os processos envolvidos na transformacio dos inputs em outputs. Definir medidas
de curto e médio prazos que proporcionem informacao sobre se o SS estd possibilitando a
provisdo de atengdo/servicos ou intervengdes adequadas as necessidades diferenciadas da
populacao, quando necessdrias, ¢ um grande desafio, tedrico, conceitual e operacional.

Chama a atenc¢do, na literatura em geral, a falta de justificativas bem documentadas,
tedrica e empiricamente, que sustentem os especificos quadros tedricos e conceituais de
avaliacdo e desempenho elaborados pelos paises.

A partir dessas discussdes, adotamos nesta pesquisa a seguinte defini¢ao:

Avaliagdo de desempenho é a medida do grau de alcance de objetivos e de
cumprimento de metas de um determinado sistema de saiide (Hurst & Jee-Hughes,
2001:p.9.) (Tradugdo livre).

Um segundo ponto fundamental refere-se a definicio do sistema de
gerenciamento do desempenho (Figura 8), isto €, do

Conjunto de arranjos institucionais e incentivos através do qual a informacdo
sobre o desempenho é (ou ndo) utilizada para impulsionar a mudanca de comportamentos
e influenciar o direcionamento dos Sistemas de Saiide numa determinada direcdo (Hurst &
Jee-Hughes, 2001:p.16).

Em sintese, a clareza sobre os principios, objetivos e metas dos Sistemas de Satide e
as dimensdes que serdo objeto da avaliacao de desempenho sdao pontos de partida cruciais,
uma vez que orientardo a constru¢do metodoldgica da avaliacdo, assim como as varidveis e
indicadores a serem utilizados. O sistema de gerenciamento do desempenho, por sua vez,
presidird a acdo que realimentard a formulagdo de politicas e propord os mecanismos de
ajuste necessdrios para a correcdo de possiveis desvios. Sendo assim, a questdo
fundamental a ser enfrentada, mencionada por véarios autores, ¢ como medir desempenho

de Sistema de Sadde em termos de qualidade, eficiéncia e eqiiidade ¢ montar sistemas
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de gerenciamento de desempenho na perspectiva de impulsionar mudangas que
possibilitem conseguir melhores resultados.

Esse ciclo de gerenciamento ¢ o que di sentido a qualquer avaliagcdo de
desempenho. Em outras palavras, a principal finalidade da montagem desse sistema de
avaliacdo é mudar atitudes e praticas e, um processo permanente de avaliagdo, ajuste e
reavaliacdo. A decisdo politica de conduzir o sistema de saide numa determinada direcao

é, evidentemente, condicdo prévia e determinante do desencadeamento do processo.

Figura 8- Avaliacdo de Desempenho e Ciclo de Gerenciamento
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Analise dos

dados
Metas

Fonte: Hurst & Jee- Hughes, 2001 - Adaptado de Nuthey and Smith, 1998
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6. Quadros de referéncia teérico e conceitual

6.1. O quadro de referéncia do World Health Report 2000 (WHR 2000)

O quadro de referéncia utilizado pela OMS para avaliagdo dos Sistema de Saide no

WHR 2000 parte de uma defini¢cdo de sistema de sadde, suas metas e fungdes e tem as

seguintes caracteristicas:

1. Adota uma definicdo de Sistema de Satide ampla e imprecisa, com objetivos pouco
claros. Considera como parte dos Sistemas de Sadde todos os recursos, organizacoes e
atores que realizam ou apdiam ac¢des sanitdrias (de protecdo, fomento ou melhora da
saude), mas ndo inclui a educacao.

2. Define trés metas a serem atingidas pelos Sistemas de Satdde (melhora do estado de
saude; responsividade — um sistema que responda as aspiracdes legitimas do publico; e
justica na contribui¢do financeira) e dois tipos de “componentes de avaliacdo” (nivel
médio e distribuicdo). Como resultado do cruzamento entre as metas e esses
componentes, define cinco medidas de desempenho.

3. Identifica quatro fung¢ées dos Sistemas de Saide decisivas para o alcance dessa meta: o
financiamento (incluindo contribui¢des especificas, fundos setoriais e compras); a
prestacdo de servicos de saide (individuais e coletivos); a geragdo de recursos; e a
condugdo do sistema — supervisdo e orientacdo de todo o sistema publico e privado
(stewardship).

O esquema da Figura 9 demonstra graficamente as fungdes do Sistema de Satde .
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Figura 9 — Funcoes do Sistema de Satide
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Fonte: Murray, C.J.L. & Frenk, J. WHO, 2000,78 (6) p:724.

Esse quadro de referéncia considera a defini¢do dos recursos financeiros setoriais como
externa ao setor; a responsividade estd referida apenas a assisténcia médica, sendo o acesso
considerado um determinante e ndo componente da responsividade; e a eficiéncia é definida
como o grau com que o sistema de saude realiza a contribuicdo maxima possivel as metas

sociais em fun¢do dos recursos disponiveis, interna e externamente ao setor (Quadro 2).
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Quadro 2 - Quadro de referéncia para avaliacao de sistemas de satide proposto

pela OMS (WHR 2000)
Componentes da avaliacao
Média Distribuicao

Metas (goals)

X X
Melhora da satude

X X
Responsividade as expectativas
Justica na contribui¢do financeira _ X

Fonte: Murray, C.J.L. & Frenk, J. (2000).

Para a medida de desempenho dos diversos paises e a definicdo de um ranking entre
eles, trabalhou-se fundamentalmente com estimativas, uma vez que os dados e as
informacgdes necessdrias para a constru¢do do indicador composto utilizado ndo estavam

todas disponiveis em todos os paises.

6.2. Quadro de referéncia da OECD

Ainda que ndo se oponha explicitamente ao quadro de referéncia proposto pela

OMS, a OECD propde algumas alteracdes que, de fato, modificam substancialmente a

proposta da OMS: além de criticar o conceito de eficiéncia utilizado propde dois outros,

definidos pela propria OECD (1992): eficiéncia microecondmica e eficiéncia
macroecondmica.

Eficiéncia microeconémica: envolve comparacao entre a produtividade medida

dos Sistemas de Saude, isto é, resultados (outcomes) e responsividade por recursos
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financeiros gastos, e alguma estimativa da produtividade maxima possivel, com um
dado nivel de recursos.

Eficiéncia macroeconomica: envolve examinar como as mudangas no nivel dos
recursos levariam aos resultados em sadde (oufcomes) e a responsividade a niveis mais
proximos, ou mesmo maiores, daqueles desejdveis, comparados com outros bens e
Servicos.

Esse framework, pensado complementarmente ao da OMS, teria as seguintes

caracteristicas (Quadro 3):

1.

Inclui indicadores de resultados dos Sistemas de Sadde (outcomes) como parte
integrante da avaliacdo de desempenho (eficiéncia microeconémica).

Inclui acesso como componente da responsividade, possibilitando avaliagao da
eqiiidade.

Inclui o nivel de gasto sanitirio como meta dos Sistemas de Satde (eficiéncia
macroeconomica).

Exclui qualquer ponderacdo para avaliagdo de metas.

Refere a avaliacdo de desempenho a varias e distintas dimensdes dos Sistemas de
Saudde.

Restringe a avaliagdo de desempenho a assisténcia médica como oposta as atividades de
saude publica ou quaisquer outras mais amplas.

Quadro 3 - Quadro de referéncia para avaliacio de sistemas de satide proposto

pela OECD
Componentes da Avaliagcdo
Média Distribuicdo
Metas (goals)
Melhora da satde/Resultados (outcomes) (+) X X
Responsividade e Acesso (+) X X
Contribui¢@o financeira/Gasto em satide (—) X X
Eficiéncia Eqiiidade

Fonte: Hurst & Jee-Hughes (2001). Adaptado de Murray, C.J.L. & Frenk, J. (2000)
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O préprio documento da OECD admite, porém, que é mais fdcil especificar as

idéias em nivel conceitual do que implementd-las (Hurst & Jee-Hughes:2001:p29).

6.3. O quadro de referéncia da Organizacao Pan-americana da Satde-
OPS

Em reunido internacional de consulta para avaliar o quadro de referéncia proposto
pelo WHR 2000, a OPS prop06s que uma definicdo apropriada e uma delimitagao adequada
dos SS devem estar vinculadas a no¢do de responsabilidade com a satde da populacdo, para
além de identificar as diferentes dimensdes dos Sistemas de Satde (servigcos de assisténcia
médica, acdes de sadde publica, acdes inter-setoriais e qualquer outra voltada para a
melhoria da saude). Contrariamente ao que preconiza 0 WHR 2000, as acdes dos servigos
de saude e acdes intersetoriais ndo se traduzem diretamente em melhoria da saide da
populacio, existindo vdrias mediacdes que devem ser consideradas — acesso fisico, custo,
utilizacdo, eficdcia e qualidade, sendo dificil estabelecer relacdes causais especificas. Nessa
perspectiva importa dimensionar “onde se quer chegar” e nao a diferencga entre “o que se
fez” e “o que se poderia ter feito”, como propde a OMS no WHR 2000.

Como conclusido a OPS recomenda que, uma vez que as defini¢des e os objetivos
dos sistemas de saide variam entre paises, a avaliacdo de desempenho nao deve ser um fim
em si mesma e nem ser encaminhada como um exercicio puramente académico, mas deve
voltar-se para orientar o desenvolvimento de politicas, estratégias e programas dos SS, além
de estar centrada na avaliacdo quantitativa e qualitativa do grau de realizacdo de objetivos e
goals dos SS. A avaliacdo de desempenho implica considerar as diferentes fungdes do
sistema — geracdo de recursos; financiamento, prestacio de servicos e condugdo
(sterwarship); além de incorporar, desde o inicio, os vdrios niveis de analise (nacional,
intermedidrio e local); as diferentes funcdes do sistema de saide e os diferentes atores
envolvidos. E a eficiéncia deve ser considerada apenas como uma entre outras dimensoes
do desempenho, tais como, eqiiidade, efetividade, aceitabilidade, satisfacdo etc. Os métodos
e indicadores de avaliagdo devem ser estabelecidos por consenso e requerem a medi¢do de
distintas dimensdes do desempenho geral do sistema (indicadores finais ou macro) e dos

diferentes componentes do sistema (indicadores intermedidrios, instrumentais ou micro);
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Propde-se desenvolver um modelo tedrico que oriente a avaliacdo de Sistemas de

Satde, levando em consideragdo a nocdo de responsabilidade, os recursos disponiveis, as

funcdes do Sistema de Saude, os resultados ou objetivos intermedidrios e objetivos finais

do sistema. As figuras 10, 11 e 12 sintetizam esse modelo.

Figura 10 - Defining the health system

Personal medical services

Non-Personal medical

Health

Intersectorial action

A 4

Other factors

Fonte: PAHO/WHO (2001) Health Systems Performance Assessment and Improvement in the
Region of the Americas. Washington, D.C.:PAHO/WHO.

Figura 11 - A Possible Way to Characterize Health Systems Performance Assessment

FUNCTIONS

INTERMEDIATE

GOALS

TERMINAL
GOALS

Fonte: PAHO/WHO (2001) Health Systems Performance Assessment and Improvement in the
Region of the Americas. Washington, D.C..PAHO/WHO.
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Figura 12 - Stewardship

Modulating health
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Health Ensuring

Regulating Compliance
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Harmonizing
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delivery
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functions

Fonte: PAHO/WHO (2001) Health Systems Performance Assessment and Improvement in
the Region of the Americas. Washington, D.C.:PAHO/WHO.

A OPS propde ainda considerar as mudangas “desejaveis” e as ‘“possiveis”,
definidas em bases realistas, e as diferentes alternativas para a medida dos outcomes ou do
cumprimento de metas, tais como: Alfernativa I — defini¢do dos indicadores parciais
(intermedidrios) de desempenho do sistema (alcance de metas) a partir de hipdteses sobre
as relacOes causais entre intervengdo e seus efeitos; e Alternativa 2 — nao considerar na
selecdo dos indicadores de resultado (alcance de goals) a atribuicdo causal, seja esta do
sistema de saide ou de outros determinantes, medindo-se o resultado e a posteriori buscar
as causas, através de procedimentos estatisticos multivariados. Também foi proposto:
introduzir uma nova dimensao de andlise, denominada Cobertura Eficaz, entendida como
“obter atendimento e se beneficiar do cuidado recebido”, elaborando-se indicadores
pertinentes para medi-la; e proceder a uma cuidadosa sele¢do de indicadores, com base em
consultas sucessivas, defini¢do prévia das funcdes a serem avaliadas e disponibilidade de
informacdo de qualidade e com custos compativeis, identificando-se um conjunto minimo

de indicadores a serem monitorados rotineiramente pelos paises.
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6.4. Os paises estudados: Reino Unido, Canada, Australia e EUA.

Virios paises membros da OECD estdo desenvolvendo quadros de referéncia e
indicadores de avaliacdo desempenho dos sistemas de saide (AIHW,2000; CIHI, 2001;
DH/NHS, 2002; US/DHHS, 2000) . Da andlise dessa literatura, trés experiéncias foram
estudadas em maior profundidade (Reino Unido, Austrédlia, Canadd) porque sdo sistemas de
saude estruturados segundo principios de universalidade e responsabilidade publica pela
saude de suas respectivas populacdes, o que os aproxima da proposta do SUS. Além disso,
sd0 os que apresentam uma trajetdria histérica que desembocou em propostas concretas de
avaliacao de desempenho. Quanto aos EUA, estd sendo estudado por contraste quanto ao
modelo de atencdo, mas também pelos possiveis avancos na avaliacdo de desempenho dos
servigos oferecidos pelos planos de satde privados.

A dinamica recente desse processo de discuss@o em alguns paises € ilustrativa: cada vez
mais o debate tem enfatizado os aspectos politicos das politicas de saide (Smee, 2002) e
tem suscitado a revisdo dos objetivos dos sistemas de servigos — 0 que se quer com as
reformas? A questdo do desempenho dos servigos de saude, ponto central dessa agenda,
tem obrigado a reflexdo sobre o que se entende por sistema de saide (Wolfson & Alvarez,
2002:134) e quais objetivos do sistema que se pretende priorizar. Essa dindmica tem
apontado para a mudancga de foco nos controles, monitoramentos e mecanismos de indugao.

As diferencas entre eles, sobretudo entre Reino Unido e Canad4, sdo elucidativas de
diferentes opcdes sobre os objetivos e dimensdes dos Sistemas de Satde que sdao objeto de

avaliacdo de desempenho.

6.4.1. Reino Unido

O National Health Service (NHS) do Reino Unido, historicamente se caracteriza
pela condugdo centralizada do sistema de saide, mesmo ap6ds a reforma conservadora de
1989 que introduziu a separacdo entre financiamento e provisao e elementos
descentralizadores (contratualizacdo em diferentes niveis do sistema), além de novas
responsabilidades regulatrias e de gerenciamento do desempenho para o nivel central.
Desde 1997 (The New NHS), o foco da avaliacdo de desempenho se deslocou das atividades
realizadas e da eficiéncia para a questdo da qualidade e da avaliacdo de resultados. Embora

o NHS tenha um longo percurso de definicdo e implementacdo de medidas e desempenho,
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desde 1997 o governo trabalhista formulou e vem implementando uma nova concepg¢ao
(Performance Assessment Framework-PAF, 1997, e NHS Performance Indicators, 2001),
que parte da experiéncia acumulada anteriormente e da sua andlise critica (Smee, 2002). O
sistema anterior colocava énfase no controle interno dos gerentes locais € ndo na
responsabilizagdo publica ou gerenciamento de desempenho propriamente dito; os
indicadores eram desenhados a partir do conjunto existente de dados administrativos de
rotina, estavam centrados exclusivamente em atividades e custos, dando pouca ou nenhuma
atencdo a resultados ou eficiéncia. Tinham utilidade limitada para avaliacdo das regides e
da responsabilizacdo publica pelo sistema, além de despertar pouco interesse dos politicos e
da populagdo. Alguns aspectos eram positivos (ponderagdo das atividades segundo custos e
estabelecimento de medidas de listas de espera) e outros negativos (comportamentos
inesperados, incentivos para reducdo ou transferéncia de custos independente do impacto na
qualidade da aten¢do).

Vale mencionar também que o estabelecimento de medidas de produtividade de
hospitais foi iniciado nos anos 80 concomitante a reforma do gerenciamento do sistema
hospitalar (1983). Desde entdo passou a ser feita anualmente e registram-se aumentos
progressivos da produtividade. Houve uma aceleracdo dessa taxa de aumento com a
reforma de 1991, com a introdu¢do de mecanismos competitivos (Mercado interno). Em
1995 o ganho em produtividade hospitalar (desde 1979) alcancou o ganho de produtividade
da economia geral (industria de servicos). Em 1996, surgiram ddvidas sobre a efetividade
dessa medida, suspeitando-se que esse ganho em produtividade estava sendo feito as custas
de piora da qualidade da atencdo. Atualmente, o NHS estd diminuindo os incentivos
competitivos para hospitais e estd introduzindo um conceito ampliado de eficiéncia
hospitalar que inclui elementos de qualidade e eqiiidade na aten¢do. As novas metas sao
estabelecidas utilizando essas medidas e incentivos na forma de “ganhos na autonomia
gerencial”. O sistema de monitoramento do cumprimento da meta implantado
anteriormente combinava a fixa¢do de padrdes com um “painel de sinaliza¢do” (vermelho,
amarelo e verde), substituido posteriormente pelo sistema de “estrelas” (uma, duas ou trés
estrelas). As metas sdo ambiciosas, mas alcanc¢éveis, definidas para dreas chave, fixando-se
um padrdo basico nacional para indicadores chave sobre estado de satde, doengas, listas de

espera, qualidade da atencio e eficiéncia. As benchmarks sao revistas periodicamente.
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O novo quadro conceitual foi definido como um conjunto de instrumentos gerenciais
designados para assegurar um desempenho Otimo e sustentado do sistema de saude,
alinhado com os objetivos da politica de saide (Smith, Rice & Carr-Hill, 2001). O objetivo
central ¢ identificar como um sistema de medida de desempenho pode ser utilizado para
maximizar os impactos favordveis e minimizar as conseqiiéncias adversas da operacdo do
sistema de satide. Estd baseado no “balanced score card” (Kaplan & Norton, 1992),
desenvolvido nos EUA, e partiu da identificacdo dos aspectos dos sistemas de saide mais
valorizados pelos diferentes atores presentes na arena decisoria e de execugdo, na
perspectiva de avaliar aspectos do desempenho que fossem valorizados pelos usudrios,
policy makers e governantes (Plano Decenal do NHS, NHS Plan 2000).

As dimensodes definidas no quadro de referéncia foram:
Melhora da saide (health status)

Acesso eqiiitativo

Provisdo de assisténcia médica efetiva e apropriada

Eficiéncia

Experiéncias dos pacientes e dos profissionais sobre o cuidado

I S SR

Resultados da atenc¢ao prestada pelo NHS.
As Figuras 13 e 14 apresentam graficamente o quadro de referéncia formulado no

Reino Unido para a avaliacdo de desempenho do NHS.
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Figura 13 — Elementos chave na estratégia de qualidade da atencao no NHS (retirado
do A First Class Service)
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Figura 14 — Referencial tedrico do Modelo de Avaliacao do Reino Unido
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Como monitoramento, comparac¢do e avaliagdo de medidas de desempenho por si s6
ndo melhoram o desempenho, outras iniciativas politicas foram anunciadas
concomitantemente, tais como defini¢do de padrdes, metas e incentivos para mudanga de
comportamento (fundos especificos, sistema de classificacdo, prémios e puni¢des, apoio
especializado organizado em novas agéncias etc.), na perspectiva de utilizar as medidas de
desempenho para impulsionar a melhora do desempenho.

Algumas iniciativas politicas foram anunciadas conjuntamente — 1997 (The New
NHS) e 2000 (The NHS Plan) e uma anélise do desenvolvimento do processo de avaliacdo

(Smee, 2003) apontou para os seguintes topicos:
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1. Mecanismos para definicdo de padrdes e metas que permitissem clara identificacdo de
baixo desempenho, nos contratos de servigo publico e de provisao de servicos.

2. Incentivos para mudanca de comportamento para superar tendéncia usual ao
conservadorismo:

® National Performance Fund: recursos para incentivos desenhados e implementados
localmente entre os servigos, dirigidos para superar desafios, fortalecer inovagdes,
ajudar o sistema a funcionar integradamente e NAO para premiar staff pelo que
devem fazer normalmente.

e Estabelecimento de um sistema de classificacdo de desempenho (NHS Performance
Rating System, 2002), baseado no cumprimento de metas-chave e no balanced
scorecard construido com medidas de aspectos dos pacientes, clinicos e do staff (0-
3 estrelas). Esse ranqueamento substituiu o “painel luminoso” anterior (luz
vermelha, amarela e verde). A inten¢do foi melhorar a responsabiliza¢do publica e
enfatizar os desempenhos positivos e negativos.

¢ Estimulo a inovagao local - defini¢do de maior ou menor autonomia no acesso € uso
dos recursos do Fundo, maiores ou menores controles centrais e possibilidade de
transformar-se em projetos pilotos, obter apoios especificos etc. Aqueles
servicosclassificados com zero estrelas sao submetidos a periodo de observagao.

3. Novos contratos para médicos hospitalares e generalistas (em negociagao).
4. Apoio para a mudanga, sobretudo para aqueles que querem mudar, mas ndo sabem
como fazé-lo: apoio de especialistas:

® 1997 — o antuncio da “governanca clinica” e estabelecimento Comission for Health
Improvement: escrutinio independente dos esforcos locais para melhora da
qualidade e ajudar a direcionar/gerenciar os problemas mais graves.

e 2000 — (NHS Plan) — dissemina¢do de melhores praticas para facilitar intercambios
e apoios, trabalhando conjuntamente com 0s servicos.

Segundo Smee (2003), a implementacdo dessas novas medidas estd apenas
comecgando e a experiéncia de utilizar esses indicadores no NHS € recente e muito menor
que aquela de elaboré-los, mas alguns aspectos merecem destaque e ja se configuram como
um aprendizado:

1. Desenvolver e implementar medidas de desempenho para melhorar o desempenho do

sistema € um longo e drduo caminho.
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9.

Desenvolver bons indicadores de desempenho € uma tarefa complexa e intensiva em
termos de recursos (financeiros e técnicos).

Parcimonia: selecionar um conjunto pequeno e equilibrado de indicadores compostos
ou sentinelas ¢ mais efetivo que tentar cobrir todos os aspectos do desempenho
(objetivos politicos da avaliagdo). O sistema de classificacdo de desempenho do NHS
tem a metade dos indicadores do PAF.

Iniciar com os dados que estdo disponiveis e o processo de desenvolvimento e
utilizac@o dos indicadores apontard para o que falta.

Requer um investimento pesado em dados de qualidade, relevantes e fidedignos; em
tecnologia de informacgdo; e em desenvolvimento de novas capacidades analiticas
(treinamento).

Pensar em outcome, mas usar indicadores de output e processo nas etapas iniciais e
proxies validos e vidveis que possam representar resultados desejados/esperados.
Governos e administragdes estdo mais interessados em avaliar planos e unidades de
financiamento e custos; mas a populacdo, pacientes e usudrios, estdo mais interessados
no desempenho de pequenos provedores e na assisténcia em condi¢Oes particulares.
Diferentes stakeholders requerem diferentes conjuntos de dados, diferentes interesses e
atividades: cuidado com as “camisas de forca” (rigidez).

Para ganhar credibilidade e garantir utilizacdo sdo necessarias consultas periddicas e

com amplo espectro de stakeholders.

10. E necessdrio algum grau de estabilidade no tempo, para o engajamento em programas

de melhora de desempenho.

11. Para que as medidas de desempenho sejam mais efetivas para a melhora do

desempenho dois desenvolvimentos paralelos sdo necessarios:

e Responsabilizagdo nacional e local =» melhor investir em menor nimero de metas
alinhadas com os objetivos politicos.

e Maior énfase na promog¢do de auto-comparacdes e benchmarking, particularmente
para médicos e investir em indicadores desenvolvidos com a participacdo de

profissionais e pacientes.

12. E importante descartar rapidamente os instrumentos que induzem ou geram incentivos

perversos ou que se mostram inefetivos.
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13. A efetividade das medidas de desempenho depende criticamente da forma de
apresentacdo: a grande midia tem vantagens comparativas em relacdo aos tecno-

burocratas; enfoques criativos, tipo de graficos etc.

6.4.2. Canada

No caso do Canad4, pais descentralizado por exceléncia, os objetivos do sistema de
saide sdo constitucionalmente nacionais, mas a responsabilidade pela satde e pela provisao
e gerenciamento de servicos € provincial, operada a partir de entidades regionais. O nivel
federal, por sua vez, tem papel fundamental na formulacdo da politica de satide e no
enforcement de seus principios, na pesquisa e na informagdo (CIHI, 2001; Wolfson &
Alvarez, 2002). Nas ultimas décadas, as revisdes tém caminhado na perspectiva de
consolidar a idéia de que saude é mais do que assisténcia médica e provisao de servigos e,
portanto, o sistema de servicos de satde vai muito além de hospitais e médicos (Wolfson &
Alvarez, 2002). A maior responsabilizacdo perante o publico, melhor gerenciamento dos
recursos, énfase na promogdo da saide e servicos centrados na comunidade sdo
considerados fatores mais importantes que o aumento dos recursos financeiros. Uma nova
perspectiva sobre avaliagdo de desempenho do sistema permeou todo esse debate trazendo
como conseqiiéncia a prioridade para a questdo da informacdo necessdria para um processo
de tomada de decisOes baseado em evidéncias e a comparabilidade de resultados em todos
0s niveis.

E preciso lembrar que o Canadd vem desenvolvendo um processo longo de
construcdo de um sistema nacional de avaliagdo de desempenho nacional hd quase duas
décadas e pelo menos seis diferentes quadros de referéncia foram elaborados (Green, 2003).
Virias comissdes foram instituidas em nivel nacional, com participag¢do de diversos atores,
e produziram relatdrios e propostas sobre o tema. Pela propria natureza do federalismo e do
sistema de satde canadense, que contempla grande autonomia das provincias, o governo
central tentou implantar mecanismo que vinculavam o repasse financeiro ao cumprimento
dos padroes de desempenho pré-fixados. Essa iniciativa ndo funcionou e algumas
provincias implantaram sistemas independentes de avaliagdo de desempenho em dimensdes

especificas. Mais recentemente, foi retomada a proposta nacional, mas sem a vinculagdo ao
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repasse, € 0 processo tem exigido permanente negociacdes e trabalho conjunto com as
provincias.

Historicamente as medidas de desempenho no Canadd eram definidas e motivadas
por questdes de controles de custo, capacidade de compra (affordability), necessidades de
acreditacdao e controle de implementacdo de programas federais especificos (controle de
tabaco, por exemplo); a informacdo utilizada focalizava na eficiéncia e nos imputs, 0s
indicadores eram desenhados segundo recortes especificos ou “fotografias instantaneas”
dos servicos em determinados momentos; a separacdo de informagdes sobre os servigcos de
saude e sobre a saide da populagdo refletia o cariter desintegrado do sistema; e as varidveis
socio-econdmicas eram amplamente ignoradas (Wolfson & Alvarez, 2002:138). O
ambiente intelectual que se desenvolveu no Canadd, desde o Relatério Lalonde (1974),
possibilitou a discussdo e criagdo de quadros tedricos de referéncia sobre os amplos
determinantes da satde (Canadian Institute for Advanced Research-CIAR e Evans &
Stoddart, 1994), além de que o Population Health Program enfatizou a necessidade de
entender a saide dos individuos ao longo de suas vidas (Wolfson & Alvarez, 2002). Todo
esse processo levou a um Plano Estratégico endossado pelas provincias (1998) e a
elaboragdo do Health Information Roadmap (CIHI & Statistics Canada, 1999), que teve
como objetivo definir a sele¢do e interpretacdo de dados que refletissem acuradamente os
elementos fundamentais do sistema de saide que se pretendesse medir e, como
conseqiiéncia, surgiu um quadro de referéncia amplo (comprehensive) e enraizado na
perspectiva dos determinantes de satde, cujos antecedentes estdo no relatério Lalonde
(1974). A Figura 2 sintetiza o0 modelo de determinantes de saide adotado como referéncia
para o sistema de saide canadense.

O inicio foi financiado pelo governo central e desencadeado pela realizacdo da
Canadian Community Health Survey (amostra de 130.000), respondendo a uma das
principais demandas de uma consulta publica anterior: melhorar a parca disponibilidade de
dados no nivel local, sobretudo em relagdo ao estado de saude e fatores de risco, com
informacdo clara, coerente e acessivel. Tanto a avaliagdo do desempenho do sistema quanto
da sadde da populagdo devem tomar em consideracdo um amplo conjunto de fatores que
incluem, mas ndo se limitam a provisdo de servicos. Em 1999 realizou-se a segunda reunido

de consenso.
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O “dashboard” proposto para o Canadd (Quadro 4) tem as seguintes dimensdes e
categorias:

1. Estado de saidde (condi¢des de saude, fungdes humanas, bem-estar e mortes).

2. Determinantes ndo-médicos da satide (comportamentos, condi¢des de vida e trabalho,
fatores individuais/pessoais, fatores ambientais).

3. Desempenho do sistema de servicos (8 categorias baseadas na qualidade do cuidado e
desenvolvidas pelo Canadian Council on Health Services Accreditation (1996):

¢ responsividade — acessibilidade e aceitabilidade;

e processos — continuidade, adequabilidade, competéncia e seguranca;

e resultados, relacionados a intervencdoes médicas ou de saide — efetividade,
eficiéncia.

4. Caracteristicas da comunidade e do sistema de satde (informagdes contextuais, geracao
de recursos, caracteristicas populacionais — densidade, distribui¢do etdria etc — e do
sistema de satide — nivel de especializacdo, utilizagado etc).

A perspectiva da eqiiidade corta transversalmente todas as dimensdes e categorias,
portanto, todas elas devem ser analisadas segundo essa perspectiva, utilizando as varidveis

e indicadores mais apropriados a cada uma, que se resume no framework que se segue.
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Quadro 4 — Quadro de referéncia para avaliacdo de desempenho do sistema de satide
do Canada

Condig¢des de Saide

Estado de Saude

Fun¢des Humanas

Bem estar

Determinantes de Saude

Mortes

Comportfa mentos Condi@6e§ de vida e Recursos Individuais Fatores ambientais
saudaveis saude
Desempenho do Sistema de satide
Aceitabilidade Acessibilidade Adequacdo Competéncia
Continuidade Efetividade Eficiéncia Seguranga

Comunidade e caracteristicas do sistema de satide

Fontes: Hurst & Jee-Hughes (2000); Wolfson & Alvarez, 2002

A estratégia proposta para a implementacao foi dupla:

1. Preencher o quadro de referéncia o mais completamente possivel com informagao

disponivel mesmo que ndo sejam ideais, constituindo conjunto inicial muito util de

indicadores.

2. Desenvolver iniciativas para construir uma infra-estrutura de dados mais coerente e

integrada (Canadian Community Health Surveys), cujo sistema de informacdo e

indicadores devem ser desenvolvidos de forma a fortalecerem-se mutuamente =

analogia do iceberg para indicadores de saude.
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6.4.3. Australia

O sistema de saide australiano ¢ um sistema complexo, com vdrios tipos de
provedores e servicos e grande elenco de mecanismos de financiamento e regulagio. E um
sistema majoritariamente publico, sendo que os estados e territérios sdo 0s principais
responsaveis pela provisdo e gerenciamento da atencdo a saude, incluindo as a¢des de saude
publica, e pela mediacdo das relacdes entre provedores, inclusive a regulacdo dos
profissionais de satde. Os recursos publicos federais (Commowealth Government)
financiam grande parte da assisténcia médica e da pesquisa em saude, a partir de dois
esquemas nacionais basicos de subsidios: Medicare e o Pharmaceutical Benefits Scheme.
Esses esquemas cobrem todos os cidaddos e subsidiam os pagamentos de assisténcia
médica e grande parte das prescricdes farmacéuticas. Os governos federal e estaduais
financiam conjuntamente os hospitais publicos cujo acesso € gratuito para a populacao.
Recursos federais, estaduais e municipais financiam ainda os servicos de saide publica, os
servicos comunitdrios e de ambulincia, além de atendimentos especiais para idosos e
descapacitados. Existem também os seguros privados de saide e os pagamentos privados
diretos, segundo opc¢do do paciente. Esse arranjo estrutural do sistema de satde propde-se a
provisdo de servicos de saude para todos os australianos, a custos aceitdveis ou sem
qualquer custo e tornou-se um dos principais aspectos do sistema nos ultimos 25 anos
(AIHW, 2000; NHPC, 2000).

O primeiro contato do paciente com o sistema de satide na maioria das vezes se d4 a
partir de um médico generalista (General Practitioner), de sua livre escolha, e sdo
reembolsados totalmente ou em parte, segundo as taxas definidas pelo Medicare,
dependendo dos arranjos de pagamento estabelecidos com os GPs. Para os cuidados
especializados, os pacientes podem ser referidos para um médico especialista, para outros
profissionais, para os hospitais ou outras organizagdes comunitarias. O acesso a emergéncia
hospitalar é livre e gratuito, ou referenciado. Entretanto, o paciente pode escolher
tratamento privado num hospital publico e o Medicare subsidia os honordrios médicos,
assim como os planos de seguros privados. O sistema € regulado de varias formas.

Em 2000, foi criada a National Health Performance Committee (NHPC), por
decisdo da Conferéncia de Ministros de Satide (1999), com o objetivo de desenvolver um

quadro de referéncia para medir o desempenho do sistema de satide. Anteriormente, o
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National Health Minister’s Benchmarking Working Group (NHMBWG) havia iniciado
esse trabalho, concentrando-se inicialmente na assisténcia a doengas agudas.

Um Discussion Paper foi divulgado amplamente em fevereiro de 2000, entre as
institui¢des do setor, organizacdes ndo-governamentais e a sociedade como um todo, e um
primeiro semindrio foi realizado em margo de 2000, sob os auspicios do National Public
Health Partnership (NPHP), para assessorar a NHPC em relacdo a questdes populacionais
que orientassem a elaboracdo do quadro de referéncia, assim como na elaboracdo de
critérios para a selecdo de indicadores de desempenho, levando em consideracao o trabalho
acumulado ja existente (NPHP, 2000). Em julho de 2000 a NHPC realizou um segundo
semindrio para discutir o quadro de referéncia proposto. Uma forca tarefa temporaria foi
criada com a participagdo conjunta da NHPC e a NPHP, chamada Population Health
Taskforce on Performance (PopToP) para assessorar na producdo de exemplos de
indicadores a serem utilizados.

Durante o processo, cerca de quatro relatérios foram produzidos, com diferentes
frameworks. Uma ampla gama de quadros de referéncia foram anlisados: o Australian
Institute of Health and Welfare conceptual framework for health; o Healthy People 2010,
dos EUA; o quadro de referéncia para avaliacio da qualidade do Reino Unido; e o do
Canadian Institute of Health Information. Este Gltimo foi selecionado e adaptado para a
Austrélia, desenvolvido a partir da Canadian Roadmap Initiative, estabelecida em 1999
(NHPC, 2000).

Um esquema conceitual para o sistema de satde foi também elaborado e
apresentado em 2000, ilustrando as relacdes entre os componentes do sistema de satide.

A Comissao recomendou e estimulou o uso do quadro de referéncia conceitual para
medida de desempenho em todos os niveis do sistema. Fundamentalmente, o quadro de
referéncia ¢ uma estrutura que deve orientar a compreensao e a avaliacdo do SS. Consiste
em trés dimensdes e um total de 18 categorias, assim distribuidas:

e Estado de satde e resultados (condi¢des de saide, fun¢des humanas, esperanca

de vida e bem-estar e mortes).

e Determinantes da saidde (fatores ambientais, fatores sdcio-econOmicos,

capacidade comunitéria, comportamentos em sadde e fatores individuais).
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e Desempenho dos sistemas de saude (efetividade, adequacdo, eficiéncia,
responsividade, acessibilidade, seguranga, continuidade, capacidade e
sustentabilidade).

A eqiiidade € uma dimensdo considerada transversal a todas as demais, cujas
medidas devem sempre tomd-la em consideragdo. O mesmo se define em relacdo a
qualidade da atencdo.

O dashboard proposto para avaliacdo do desempenho €, portanto, muito semelhante

ao do Canada. O Quadro 5 abaixo resume as dimensdes e categorias propostas.

Quadro 5 - Quadro de referéncia para avaliacao de desempenho do sistema de
satide da Australia

Estado de Saide e Resultados
Quaio sauddveis sdo os australianos? Satide é o0 mesmo para todos? Quais as melhores
oportunidades para melhorar?

Condig¢oes de Funcgoes Esperancga de Vida e Mortes
Saude Humanas Bem-estar

Determinantes da Satde
Os fatores determinantes da saide estdo mudando para melhor? Sao os mesmos para todos?
Onde e para quem estdo piorando?

Fatores Fatores Sécio- Comportamentos em Fatores
Ambientais econdmicos Saude Individuais

Desempenho do Sistema de Saude
Quanto o sistema de satde estd colaborando para a provisao de servicos de saide de
qualidade para melhorar a satde de todos os australianos? Esses resultados sdo os mesmos

para todos?
Efetividade Adequaciao Eficiéncia
Responsividade Acessibilidade Seguranca
Continuidade Capacidade Sustentacao

Fonte: NHPC (2000).
De uma maneira geral, acredita-se que esse quadro de referéncia € um instrumento

valido para identificar tendéncias e padrdes de desenvolvimento do sistema, informar os
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tomadores de decis@o e avaliar os progressos conseguidos no enfrentamento dos desafios de
saiude da populacdo. Entretanto, ainda ndo houve tempo suficiente de implementagdo para
qualquer conclusdao sobre a sua utilizagdo. Seriam trés os principais desafios a serem
enfrentados: a) insuficiéncia de dados clinicos confidveis e vélidos e limitacdes na
qualidade e utilidade dos dados administrativos e dificuldades na sua articulagcdo; b)
dificuldades na identificacdo de um conjunto de indicadores significativos em escala
nacional uteis para o monitoramento de atividades nos servigcos; c) a desconfianca dos
gestores quanto a utilizagdo dos indicadores como instrumento para redu¢io nos recursos a

serem transferidos (McLoughlin et al, 2001).

6.4.4. Estados Unidos

Os EUA t€m um sistema de satide bastante complexo, majoritariamente privado,
descentralizado e extremamente fragmentado. A cobertura de seguros de satide privados é
amplamente centrada no mercado formal de trabalho e, em conseqiiéncia, nos
empregadores, que recebem incentivos tributdrios para a provisdo de cobertura de
assisténcia médica para seus empregados. Cerca de 51,5% da populacdo total dos EUA, em
2000, estava coberta por seguros privados de saide vinculados ao empregador. De uma
maneira geral, os empregadores contratam uma ou mais modalidades de planos de satde
para prover essa cobertura, que € extremamente variada entre as diferentes empresas,
possibilitando escolha pelos empregados em alguns casos. Em 2000 cerca de 55% dos
empregados do mercado formal podiam escolher o plano de satde (em 1996 essa cifra era
50%).

Os programas publicos de sadde cobrem parcelas especificas da populagio,
totalizando aproximadamente 34,5% da populagdo total: O programa federal Medicare
cobre 39 milhdes de pessoas acima de 65 anos de idade e discapacitados; o programa
conjunto Medicaid (financiado pelo governo federal e pelos estados, mas implementado
basicamente pelos estados) cobre cerca de 41 milhdes de pessoas de baixa renda (segundo
uma linha de pobreza pré-definida). Existem outros programas federais dirigidos a grupos
especificos, que cobrem 18 milhdes de pessoas: o do Departamento de Defesa, do
Departamento dos Veteranos de Guerra e o dos funciondrios publicos federais. De uma

maneira geral esses diferentes programas oferecem distintos planos de satde (contratados
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aos setores publico ou privado, dependendo do local) e em algumas dreas podem ser
escolhidos pelos beneficidrios. Finalmente, ao redor de 39 milhdes de norte-americanos
(14% da populacdo total) ndo possuem nenhum tipo de cobertura em saide no ano 2000,
tendo que pagar diretamente de seu préprio bolso, utilizar servicos beneficentes e de
caridade ou outras opg¢oes (Reilly et al, 2002).

De uma maneira geral, os planos de saude nos EUA sdo do tipo seguro de satde ou
managed care, tendo esta dltima modalidade crescido muito nos dltimos anos, existindo
ampla variedade desse tipo de plano que, em geral, impde limites a livre escolha e utiliza
incentivos para controle de custos, da demanda e utilizac@o de servigos.

Historicamente, os esforcos de avaliagdo de desempenho nos EUA estiveram
fundamentalmente dirigidos para a provisdo de informagdo que apoiassem a escolha de
planos de sadde, seja pelos empregadores ou organizacdes governamentais, seja pelos
consumidores.

Entretanto, na década de 90 o U.S. Departament of Health and Human Services
(DHHS) iniciou uma série de atividades para aprofundar uma definicdo de desempenho,
definir medidas e estimular a responsabilizacdo dos prestadores de servigcos com esses
objetivos. Vdrios trabalhos técnicos foram desenvolvidos e encontros regionais foram
realizados, desde 1995, para definicdo de medidas de desempenho em programas
selecionados. Antes e depois dessas reunides o DHHS tem trabalhado em varias frentes, em
nivel estadual e local, visando a efetiva adocao dessas medidas.

O DHHS define as medidas de desempenho como uma forma de estimular os
diferentes componentes dos sistemas (agéncias de saide, publicas e privadas, e diferentes
programas) a trabalharem na perspectiva do enfoque gerencial dirigido para a obtencdo de
resultados, a partir da cooperagdo e estabelecimento de parcerias entre os distintos
stakeholders do sistema. A partir dessa iniciativa, varios estados e agéncias locais de satde
desenvolveram suas proprias propostas de avaliagdo de desempenho, mas de uma maneira
geral, tanto o nivel central, quanto os demais niveis de governo, t€m encontrado intimeras
dificuldades e barreiras a implementagao dessas medidas.

Essas mudancas do governo em relacdo a preocupagdo com resultados foram
catalisadas principalmente por dois eventos, por iniciativa federal, mas que repercutiram

nos demais niveis de governo:
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1. Aprovagdo do Government Peformance and Results Act (GPRA, Public Law 103-62,
1993).
2. Implementagdo da Vice President Al Gore’s National Performance Review (NPR).

O GPRA ¢ um mandato legislativo para melhorar a eficiéncia e efetividade dos
programas federais, estabelecendo um sistema de metas de desempenho e medidas de
resultados (Cozzens, 1995). O Ato apresenta um quadro de referéncia e um cronograma
segundo o qual devem ser apresentados planos estratégicos e medidas de desempenho, de
longo prazo e anuais. A Lei foi resultado de um trabalho comissionado pelo governo, com
participagdo de vdrias agéncias, com o objetivo de reformar o modo de atuacdo do governo
federal.

Desde o inicio dos anos 90, vdrias outras iniciativas vinham apontando nessa
direcdo. Especificamente no campo da saide publica, diversos relatérios publicados
referiam-se a responsabilizacdo com os resultados, mas nenhum aludia a avaliacdo de
desempenho. Em 1994, por solicitacdo do DHHS, o Institute of Medicine indicou um
comité coordenador para realizar um estudo de dois anos com o objetivo de examinar como
um sistema de monitoramento de desempenho poderia melhorar a saide publica. O
relatério de 1997 — Improving Health in the Community: A Role for Performance
Monitoring — apresentou um quadro de referéncia conceitual sobre o tema. Ainda em 1997,
sob a lideranga do DHHS, foi criado o Healthy People 2000 Consortium, com 342
organizagdes-membro, que partindo da revisdo do HP 2000, propds o Healthy People
2010.

No ambito do setor privado a questdo da avaliagdo de desempenho tem um longo
percurso e os inuimeros programas de avaliacio de desempenho existentes sdo na
suamaioria desenvolvidos por organizagdes privadas ndo lucrativas, coalizdes de
prestadores ou de empregadores, sendo altamente fragmentados e descoordenados, seja
entre niveis de aten¢do, seja entre os setores publico e privado. Geralmente sdo medidas
vinculadas a sistemas de acreditacdo. Inicialmente centradas basicamente nos custos, essas
avaliacdes, ganharam muito impulso apds a generalizacdo dos mecanismos de managed
care, levando a uma diminui¢do na taxa de crescimento dos gastos com assisténcia médica.

Duas iniciativas s@o particularmente importantes (Reilly et al, 2002): o Health Plan

and Employer Data Information Set (HEDIS) e o Consumer Assessment of Health Plans
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Study (CAHPS). O HEDIS é um conjunto de medidas padronizadas de desempenho que
avaliam a qualidade da assisténcia médica e dos servigos prestados pelos planos de
managed care. Foi desenvolvido pelo Committee for Quality Assurance (NCQA), uma
organizacdo privada ndo-lucrativa, cnjuntamente com prestadores publicos e privados.
Define 8 categorias de medidas :

1.  Efetividade do cuidado.
Disponibilidade de acesso.
Satisfacdo com o atendimento recebido.
Uso dos servigos.
Estabilidade dos planos
Custos da atengao.

Escolha informada da assisténcia.

S A e

Informacdo descritiva sobre os planos de satde.

O CAHPS, por sua vez, € uma iniciativa para coletar e relatar as experiéncias dos
consumidores com seus planos de satde. Inclui um protocolo de enquete rigorosamente
testado para a coleta de informacao nos seguintes topicos:

1. Acesso a especialistas.

2. Qualidade da interacao médico-paciente.

3. Servigos de apoio ao consumidor.

4.  Exigeéncias razodveis de documentacdo e aprovacao de procedimentos.

O desenvolvimento do CAHPS foi feito pela Agency for Healthcare Research and
Quality, com aplicacdo seja para a populacdo vinculada ao Medicare e ao Medicaid, seja
aos planos privados de satde. O protocolo mostrou-se efetivo e foi adotado amplamente,
tendo sido promovido inclusive pelo Medicare e por varias agéncias do Medicaid.

Os estudos sobre os efeitos da divulgacdo desses relatérios de desempenho nao sdo
animadores. De uma maneira geral relatam que ndo tiveram grande impacto nos
consumidores e, embora sejam utilizados pelos compradores de planos de satde, os
resultados ndo sao conclusivos (Reilly et al, 2002).

A publicizacdo desses dados também pode apresentar resultados ndo esperados: em
alguns casos (como cirurgia coronariana) a divulgacdo dos indices de 6bitos por esse tipo
de cirurgia fez com que os médicos passassem a recusar operar pacientes com taxas de

risco cirdrgico maior; por outro lado, alguns hospitais reorganizaram melhor o atendimento
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para esses pacientes. Aparentemente, a publicizacdo dos dados de avaliagdo de desempenho
funcionaria mais para os gerentes das HMOs que organizam a prestaciao de servicos € nao
para a populacdo. Atualmente, o foco de aten¢do em escala nacional estd voltado para a
qualidade da assisténcia, com a difusdo de estimativas alarmantes quanto ao nimero mortes
decorrentes da falta de qualidade no sistema de satide americano (Leatherman & McCarthy,
2002). Muitos dos pagadores dos planos de saide (principalmente empregadores) ainda se
baseiam nos custos, e ndo na avaliagdo de desempenho, embora cada vez mais solicitem e
paguem para a elaboracdo dessas avaliagOes, apenas como mais um documento que
outorgue maior “credibilidade” ao servico. Autores referem que existem problemas com a
qualidade dos dados e nas andlises dos riscos e beneficios das intervengdes (segundo esses
indicadores) que carecem de evidéncias empiricas (Hurst & Jee-Hughes, 2000). Uma
dificuldade especifica para a avaliacio do sistema de saide americano decorre da sua
fragmentacdo em setores estanques mas que interagem mutuamente no que diz respeito aos
efeitos na saide da populacdio, ndo havendo informacdes tanto clinicas como
administrativas que permitam algum tipo de integracdo, bem com a existéncia de grupos
populacionais com graves problemas no acesso a qualquer tipo de atengdo, o que dificulta
muito a interpretacdo de indicadores de sadde populacionais e sua articulagdio com

indicadores de cobertura (McLoughlin et al, 2001).

6.4.5. A proposta da OPS

Como resultado da reunido do Grupo de Trabalho da Regido das Américas sobre
Avaliacdo de Desempenho de Sistemas de Sadde, reunido em Ottawa, Canadd, de 4-6 de
setembro de 2001, promovido pela OPS e composto por representantes de Brasil, Cuba,
Canadd, Jamaica, México e EUA, além da OMS, que ndo pode comparecer, houve
consenso sobre o uso da estratégia de construcdo de dashboard para a avaliacdo de
desempenho dos SSs. As definicdes das dimensdes a serem avaliadas devem estar
conectadas com os objetivos do sistema que se quer avaliar, como também estar centradas
nos campos de acdo que vao assinalar as dreas cruciais de necessidade de informacdo. Da
mesma forma, cada pais deve desenvolver indicadores de prestacdo de servigos segundo os

problemas de satde mais importantes, com o objetivo de poder elucidar a contribui¢do do
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SS para resolver os problemas prioritarios de saide. Da mesma forma, a questdo da
eqiiidade deve estar contemplada.

Por outro lado, a OPS enfatiza ainda que a reforma do Estado e os processos de
descentralizacdo levaram a necessidade da priorizacdo da redefinicdo dos papéis
institucionais no sistema de saude. As reformas setoriais na regido das Américas enfrentam
ainda a necessidade de fortalecer a funcdo de condug¢do do sistema (stewardship, em ingl€s,
ou rectoria em espanhol), sendo que uma parte importante desse papel consiste em exercer
as fungdes essenciais que correspondem ao Estado em nivel central, intermediério e local
(OPS, 2001:13). Sendo assim, coloca a necessidade de introduzir na avaliacdo de
desempenho a medida das chamadas “Funcdes Essenciais de Satde Publica”, como a base
para a melhoria da pritica em saide publica e para o fortalecimento da lideranga da
autoridade sanitdria em todos os niveis do Estado.

O dashboard proposto pela OPS (Quadro 6) estd bastante centrado na proposta

canadense, introduzindo, como novidade a categoria de stewardship. Contem 4 dimensdes,

com distintas categorias, como especificado no esquema a seguir:
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Quadro 6 — Enfoque do ‘“‘painel de controle”’para a avaliacio do desempenho dos
sistemas de saiide (OPS)

Condigoes Fungdes
de Saide Humanas

Bem-estar

Comportamentos Condig¢des de Vida Recursos Fatores
Em Satide e Trabalho Pessoais Ambientais

Stewardship Financiamento Asseguramento
/Papel de Conducgdo (Distribuicdo e Eqiiidade, | (Grau de Cobertura segundo
(Formulagdo de Politicas, Exclusio ou Inclusio) um Portifolio de Titulagao
Regulacdo, Fungdes para diferentes Grupos da
Essenciais de Saide Publica) 1 Populagdo)

Provisdo de Servigos de Satide
(Assisténcia Clinica - agudos, Preventiva, Atencdo a Cronicos)

Acessibilidade, Efetividade & Qualidade (Seguranga, Aceitagdao, Continuidade,
Competéncia, Adequacdo) Eficiéncia, Sustentacao

Caracteristicas Demograficas, humanas, financeiras e recursos materiais, outputs da
provisdo da assisténcia médica.

Fonte: OPS, 2001:42.
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6.5. Analise comparativa dos quadros de referéncia estudados

De uma maneira geral, os sistemas de avaliacdo que vém sendo implementados por

esses paises tém como caracteristicas comuns:

1. Definem diferentes quadros de referéncia (segundo os distintos objetivos dos SSs e
metas a avaliar) e as mesmas dimensdes de desempenho sdo articuladas de forma
diferente, entretanto com algumas similitudes. A proposta canadense constitui-se
emuma referéncia importante.

2. Preocupam-se mais com a facilidade de operacionalizacdo dos conceitos enquanto as
organizacOes internacionais (como OMS, OECD e OPS) preocupam-se mais com
defini¢cdes em nivel macro.

3. Os processos de elaboracdo dos quadros de referéncia sdao longos e trabalhosos, em
geral com participagdo multi-institucional e acompanhados da realizacdo de vdrias
consultas ou semindrios para estabelecimento de “consensos” quanto ao quadro tedrico
e conceitual, definicdo de indicadores etc.

4. O desencadeamento desses processos parte de agdes de governo, em geral por iniciativa
do nivel federal.

S. Atribue-se maior &énfase nas dimensdes de estrutura e processo como proxy de
outcomes.

6. Naio incluem medidas mais gerais de eficiéncia.

7. A maioria das iniciativas de avaliacdo de desempenho dos sistemas de satide é recente

e ndo apresenta ainda resultados conclusivos.

Quanto as dimensdes e indicadores utilizados, sdo bastante diferentes entre si
(sobretudo em relagdo a questdo da qualidade e eficiéncia). Entretanto, alguns elementos
comuns possibilitam identificar quais as dimensdes que vém sendo privilegiadas: confirma-
se concentracdo da avaliagdo nas dimensdes de melhora da saude/resultados e
responsividade; pouco desenvolvimento da drea de avaliagdo da eqiiidade e auséncia de
indicadores de eficiéncia macroecondmica.

Os indicadores de resultados (outcomes) estdo referidos a mudangas no estado de
saide de individuos e populacdes determinadas pela acdo dos sistemas de servicos de

saide. Apontam-se algumas dificuldades na sua operacionalizacdo, uma vez que ¢é dificil
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trabalhar com indicadores de resultados de base populacional usando as estatisticas
rotineiras, bem como identificar que resultados podem, inquestionavelmente, ser atribuidos
ao impacto da ag@o dos SSs. Sendo assim, praticamente todos os indicadores propostos
pelos paises em seus sistemas de avaliacdo sdo proxy de outcomes, isto €, medidas de
estado de satde (morbi e mortalidade, desde que suscetiveis a atencio a saude) e medidas
de processo de aten¢do (principalmente utilizacdo, desde que altamente correlacionada com
resultados). Num conjunto de 13 indicadores de resultados mais comumente utilizados
pelos paises, apenas 5 podem ser considerados de fato medidas de resultados das a¢des dos
SSs e todos os demais s@o proxy de resultados (Hurst & Jee-Hughes, 2001).

O conceito de responsividade também varia muito nos diferentes sistemas de
avaliacdo e as dimensdes também sdo variadas, mas em geral contem elementos de
satisfacdo, aceitabilidade e experiéncia do paciente. Os dois primeiros s3o mais
relacionados com a expectativa do paciente; e o ultimo com caracteristicas “objetivas” da
provisao, tais como, a “livre escolha” do tratamento. Os paises, em geral, estdo trabalhando
com diferentes dimensdes e conjuntos de indicadores de responsividade. Estes indicadores
seriam, supostamente, de mais fécil obtencdo, pela grande quantidade de surveys que vém
sendo realizados nos distintos paises, sendo que as dificuldades estdo mais relacionadas
com a coleta da informacdo — instrumentos (defini¢do de perguntas do questiondrio
relacionadas com o conceito de responsividade que se quer trabalhar), desenhos amostrais
etc.

Para efeitos de elabora¢do de comparagdes internacionais, hd necessidade de uma
“harmonizacdo” das bases de dados disponiveis nos paises para permitir a comparacao de
indicadores de desempenho.

Quanto aos indicadores de avaliagdo da eqiiidade, estes sdo muito pouco
desenvolvidos e as dificuldades estdo relacionadas tanto a formulacdo quanto a
operacionalizagdo do conceito de eqiiidade nos SSs, uma vez que a constru¢do de um
conjunto de indicadores relevantes como medida de eqiiiddade requer considerdvel
quantidade de dados de boa qualidade. Enfatiza-se, porém, que em geral a eqiiidade é
colocada como uma “dimensdo transversal”, isto €, que deve ser considerada por todas as
demais.

No que toca aos indicadores de eficiéncia, a maioria propde indicadores de

microeficiéncia e bastante especificos. A experiéncia do Reino Unido pode ser considerada
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uma excecdo no que diz respeito aos indicadores de eficiéncia hospitalar, que vem sendo

desenvolvidos desde os anos 70, como forma de monitorar a produtividade desses servigos,

sendo que vém sendo periodicamente revisados, sobretudo a partir dos anos 90, em fungdo
da implementacdo da reforma chamada “Mercado Interno”.

Por fim, no gerenciamento do desempenho existem grandes diferengas nos modelos
instituidos pelos paises, dependendo dos arranjos institucionais, do mix publico/privado e
do tipo de coordenacdo do sistema — controle gerencial publico (Reino Unido, Canad4,
Austrdlia) ou centrado em incentivos de mercado (EUA). De uma maneira geral, pode ser
centralizado (Reino Unido), descentralizado (EUA), ou misto (Australia, Canada).

A participagdo do profissional médico nesses processos de avaliagdo e
gerenciamento de desempenho é importante e presente em todos os sistemas, mas explicita-
se a necessidade de lidar com as questdes relativas ao monopdlio profissional sobre a
pratica médica, a auto-regulacdo profissional e a dominancia desse profissional no que
concerne a avaliacdo da qualidade técnica da atencdo. Sugere-se que, além dos mecanismos
de peer review e de auditorias médicas, tradicionalmente utilizados, estes sejam
complementados com avaliacdes externas feitas por outros profissionais, tais como
gerentes, administradores etc. As ddvidas persistem tanto em relacdo ao conteddo dessas
avaliacOes externas quanto sobre a quem elas seriam dirigidas.

Em sintese, algumas conclusdes podem ser resumidas dessa revisao:

1. Nao existe consenso nem acordos sendo construidos entre as organizagdes
internacionais e os paises sobre conceitos e medidas de desempenho, ainda que existam
pontos de contato entre as distintas metodologias que vém sendo propostas ou
aplicadas.

2. O desenvolvimento dos indicadores estd ocorrendo em diferentes dimensdes de medidas
de desempenho e com distintas velocidades:

e relativamente pouco progresso nas medidas de resultados em nivel populacional

(outcomes);

desenvolvimento maior nos indicadores de responsividade, mas faz-se necessdria
uma padronizagdo e construc¢io de consenso internacional;

® muito pouco progresso nos indicadores de eqiiidade;

e pouco progresso no desenvolvimento de medidas globais e agregadas de eficiéncia

dos SS dignas de confiancga;
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® a assimetria de informagdo entre profissionais da saide (médicos), de um lado, e
“consumidores” e gerentes leigos, do outro, ndo estd recebendo a devida atencao;

o diferentes atores (stakeholders) e distintas acdes necessitam diferentes conjuntos de
indicadores de avaliacdo de desempenho, o que remete a que os relatorios de
desempenho devam conter indicadores agregados e desagregados, de forma a
atender a diferentes audiéncias e clientelas.

e o estabelecimento de padroes (ou benchmarks) para o desempenho € outro ponto
critico.

3. Existem similaridades e diferencas entre os paises no “gerenciamento do desempenho™:

e A centralidade do papel do profissional médico € comum a todos os sistemas, mas
reconhece-se a necessidade de revisdo das praticas de auto-regulagdo profissional
combinando-as com “auditorias” externas, baseadas em evidéncias, enfoque
conjunto com medidas de avaliagdo de qualidade. Alguns paises estdo iniciando
esse processo (como o Reino Unido).

® As instituigdes responsdveis pelas “avaliacOes externas” variam muito nos paises € o
papel dessas instituicdes vis a vis a atuacio profissional ndo € clara. Permanecem
didvidas sobre quem deve ser o receptor desses indicadores e quais incentivos
devem ser criados para atuar sobre eles.

e Problemas com publicizacdo de dados: tem pouco efeito nos consumidores ou
compradores de servicos; em geral funciona mais quando dirigidos aos
organizadores da provisdo (Reino Unido) ou empregadores, que pagam a conta do
seguro (EUA).

e Existem efeitos ndo esperados.

4. A anilise dos dados deve enfrentar as seguintes dificuldades:

e Como discriminar nas varia¢des do desempenho o que € controldvel e incontroldvel,
isto €, o que € resultado da a¢@o dos SS (outcomes) e o que nao o é.

e Como identificar o que deve ser acionado para melhorar o desempenho.

® Quando (ou se) deve ser utilizado indicador composto.

¢ Como estabelecer padrdes ou benchmarks para avaliar o desempenho .

S. Todos esses processos sdo de longo prazo e permanentes, para permitir ajustes

sucessivos e continuos, além de que, necessariamente, devem ser concertados
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nacionalmente, sobretudo nos paises com sistemas descentralizados e com grande

diversidade regional e fragmentagdo do sistema.
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7. A questao da Equidade

Como visto até aqui, todos os quadros de referéncia discutidos trazem implicita ou
explicitamente a idéia da eqiiidade.

A avaliagdo de sistemas de sadde requer a selecdo de caracteristicas ou atributos
relevantes dos mesmos que viabilizem a abordagem do problema do ponto de vista
metodolégico (Vieira da Silva, 1999) Tendo em vista que a existéncia de diferenciais na
distribuicdo da morbimortalidade é um fendmeno universal (Black et al., 1982; Kunst
&Mackenbach 1994, Fox & Benzevall995, Backlund, 1996; Marmot et al. 1997; Cambois,
2000; Puigpinos et al., 2000) e que, por outro lado, principalmente nos paises periféricos
como o Brasil, essa diferenciacdo também existe em relacdo ao acesso e utilizagdo dos
servicos de saidde, a medida das diferencgas passa a ser fundamental para qualquer avaliagdo

. . ~ 3
que pretenda uma mator aproximagao com o real’.

7.1. Diferencas, Disparidades, Desigualdades e Iniqiiidades

O termo mais utilizado nos trabalhos revisados € desigualdade (inequality). Esse
termo aparece freqiientemente no sentido matemadtico, do oposto a igualdade, em estudos
empiricos que medem diferencas na morbi-mortalidadade (Marmot, 2002; Sturm e
Grezenz, 2002; Raphael, 2001; Turrel e Mathers, 2001; Middelkoop et al., 2001, Hart et
al., 2001; Wamala, et al. 2001; Deaton e Paxon, 2001; Salgado et al. 2001).

Em 1990, Whitehead elaborou documento para a OMS que posteriormente foi
publicado no International Journal of Health Services onde ela distinguia diferencas ou
disparidades em saude (differences or disparities) das inigiiidades em sadde (inequities)
(Whitehead, 1992). Para essa autora, as inigiiidades sdo diferencas que além de evitdveis
sdao também injustas (Whitehead, 1992). Em uma nota de rodapé, essa autora explica que
ela e a OMS ndo iriam utilizar o termo “desigualdade” devido a ambiguidade presente no
uso do mesmo na literatura.

Seguramente essa € a autora mais citada na literatura internacional nos trabalhos
revisados que discutem conceitualmente a eqiiidade. Contudo, observa-se que parte dos

autores a citam de forma imprecisa pois referem que ela distingue desigualdade (inequality)

? Para uma revisdo sistematica da bibliografia veiculada pela lista eqiiidade @listsev.paho.org ver Anexo 1
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de inigiiidade (inequity) (Braveman & Tarino 2002, Alleyne 2001, Bambas e Casas 2001,
Berenguela, 2001, Evans et al 2000, Ossanai 1994, Metzger 1996) * Inclusive em alguns
artigos que a propria Whitehead € co-autora (Evans et al. 2001, Diderichsen 2000). Ao
agirem assim, esses autores consideram desigualdade como sindnimo de diferencgas.

Uma outra distingdo encontrada freqiientemente € aquela entre eqiiidade horizontal
que corresponderia ao tratamento igual de iguais e eqiiidade vertical que corresponderia ao
tratamento desigual de desiguais. Alguns autores atribuem essa distin¢do a Aristoteles
(Belli, 2001) e outros a apresentam como prépria (Macinko e Starfield (2002), Wagstaff
(2002), Nunes et al. (2001), Stewart (2001), Alleyne (2001), Bambas e Casas (2001),
Suarez Berenguela (2000), MclIntyre e Gilson (2000), Van Doorslaer et al. (1999), Van
Doorslaer et al. (2000) e Mooney e Jan (1997) 5 ).Outros autores definem eqiiidade como
sindnimo de igualdade como Artells (1983) Mooney (1983) e Le Grand (1988). Para esses
autores a eqiiidade corresponderia a:

1) Igualdade de recursos para necessidades iguais: estabelece que, para obter
distribui¢des eqiiitativas, devem ser levadas em conta as diferentes
necessidades sanitdrias existentes, efetuando correcdes com base tanto no
perfil demogréfico quanto no epidemioldgico.

2) 2) lgualdade de oportunidade de acesso para necessidades iguais: que

reconhece, além das diferentes necessidades determinadas pelo perfil

demogréfico e epidemioldgico, a existéncia de desigualdades no custo

4 Alguns autores, como Macinko e Starfield (2002), Nunes et al. (2001) e Leon e Walt (2001) definem

iniqliidade como desigualdades injustas, sem no entanto, citar Whitehead.

Beli (2001: 62) afirma que os dois principios foram primeiramente articulados por Aristételes e
posteriormente aplicados a diferentes dreas do saber. Segundo o autor, aplicados a saudde, eles sdo
usualmente utilizados para referir que o acesso aos servigos de saide deve ser baseado na necessidade nao
dependendo da condi¢@o socio-econdmica ou de qualquer outra caracteristica ndo associada a necessidade.
Aplicados ao financiamento em saude, eles sdo usualmente traduzidos como o principio segundo o qual a
contribuicdo para o financiamento dos servicos deve estar em relacdo direta com a capacidade de
pagamento do usudrio. A maioria dos autores que utilizam estes conceitos, no entanto, ndo fazem referéncia
a sua origem utilizando —os com diferentes significados. Entre os autores que citam obras de referéncia
para estes conceitos temos: Nunes et al (2001), que citam o economista West (1979), e Berenguela
(2001:11) que cita Kakwani et al. (1997) para a aplicagdo destes conceitos na medida das iniqiiidades nos

sistemas de sadde.
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social do acesso (por exemplo, a distancia aos servigos)./gualdade de
utilizacdo para iguais necessidades: que considera ndo s6 a distribui¢do da
oferta e os custos sociais, como outros fatores condicionantes da demanda.

4) lgualdade nas condicoes de saiide: que tem por objetivo a igualdade nos
indicadores de saude.

Alguns trabalhos procuram entdo discutir o que seriam as diferencgas evitdveis e
injustas recorrendo principalmente a teoria da justica de Rawls que propde igualdade de
oportunidades e também de distribuicdo de bens e servigos referentes a necessidades
basicas (Nunes et al. 2001; Stepke 2001; Belli, 2001 e Bambas e Casas, 2001).

Na teoria da Justica de Rawls, a sociedade € vista como um sistema cooperativo que
almeja a obtencdo de vantagens mutuas. No desenvolvimento de sua teoria, Rawls propde
considerar-se uma situacdo hipotética, sem realidade histérica onde as pessoas livres e
iguais deverdo abandonar simpatias e 6dios, colocando-se numa situacdo de imparcialidade
(véu da ignorancia), na qual desconhecem tanto sua posicdo social original, quanto suas
capacidades e preferéncias, mas conhecem os principios da teoria econdmica, as questoes
politicas, as bases da organizagdo social e as leis da psicologia humana (Rawls, 1985). A
partir dessa premissa, estabelece-se um contrato social baseado em dois principios
fundamentais: o principio da liberdade e o principio distributivo como se vé abaixo:

1- “... cada pessoa deve ter um direito igual ao sistema mais amplo possivel
de liberdades basicas; todos o0s societarios tém direitos a mais extensa liberdade
compativel com a liberdade dos demais”

2- “As desigualdades econdmicas e sociais devem ser tais que:

a) sirvam ao maior beneficio dos mais desfavorecidos, dentro dos limites de

um justo principio de reparticao;

b) devem estar relacionadas a funcdes e posicdes abertas a todos, em acordo

com o principio de justa igualdade de oportunidades”(Rawls, 1985:82).

Apesar de Rawls afirmar que o principio distributivo se refere apenas aos bens
primdrios e que a saude ndo estaria nessa categoria, alguns autores, considerando que a
saide estd determinada por fatores como nivel de renda, acreditam que sua teoria seria
aplicével ao caso da saide (Daniels et al, 2000). Porém, para Anand (2000), esses autores
quando fazem uso da teoria rawlsiana para analisar as desigualdades em satde, aceitam,

implicitamente, que as diferencas em satide sdo injustas apenas quando sdo resultados de
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arranjos sociais injustos. Com isso, torna-se mais importante monitorar as desigualdades
resultantes das politicas econdmicas e sociais iniquas do que avaliar as desigualdades em
saude per si.

Essa afirmacdo de Anand decorre do pensamento de Amartya Sen, para quem a
eqiidade em satde € parte integrante do marco mais amplo da equidade geral, e suas
especificidades relacionadas com a saide sdo importantes para a avaliacdo da justica em
geral. Nesse sentido a saide para Sen é fundamental para o exercicio pleno da capacidade
dos individuos exercerem as funcdes relevantes, entendendo capacidade como a
possibilidade de transformar bens (alimentos, medicamentos etc) em funcdes (estar bem
nutrido, ter boa saide etc). Por outro lado, as capacidades estdo determinadas pelas
caracteristicas bioldgicas e socio-econdmicas dos individuos, pelos bens existentes
(servigos de satide) e pelas caracteristicas dos bens (qualidade da atencdo). Assim, enquanto
Sen tem uma abordagem multideterminante das funcOes de saude, para Rawls os
determinantes estdo mais restritos as condi¢des socio-economicas. Para Sen, embora “a
magnitude da desigualdade em sadde nao possa proporcionar informacgdo suficiente para
avaliar a eqiiidade em sadde...”, a abordagem especifica tem sua utilidade, mas ndo deve
prescindir de um marco mais geral e inclusivo (Sem, 2002).

Sen, ainda, considera que as dificuldades na conceitualiza¢do da equidade em sauide
podem surgir de quatro aspectos relacionados ao problema: 1) Da selecdo das bases de
informacdo para a medida da saude; 2) Da escolha de um conceito apropriado acerca da
vantagem individual na obtencdo do cuidado em sadde; 3) Presun¢do no que diz respeito a
extensdo das possibilidadaes em medir o estado de satide; 4) Determinacdo de um critério
aceitavel de equidade (Sen, 2001)

Outros autores consideram que incluir justica no conceito de equidade traz
problemas operacionais tendo em vista que impde o recurso a ‘“‘julgamentos de valor”
(Macinko e Starfield, 2002). Esses autores revisaram sistematicamente a bibliografia
indexada no Medline entre 1980 e 2001. Propdem o uso da definicdo de equidade adotada
pela International society for Equity in Health (ISEqH) segundo a qual, a equidade
corresponde a “auséncia de diferencas sistemdticas potencialmente curdveis (remediables)
em um ou mais aspectos da satide em grupos ou subgrupos populacionais definidos
socialmente, economicamente, demograficamente ou geograficamente”. Essa defini¢do

implica em ndo distinguir equidade de igualdade ao defini-la como ‘“auséncia de
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diferencas”. Também, ao recusar entrar no debate sobre a justica em saide ndo enfrenta
temas polémicos sobre acesso e oferta de servigos, financiamento e formas de organizacio
e controle de sistemas de saide que sdo dilemas politicos concretos. O acesso aos servigos
de satde deve ser universal e assegurado pelo Estado ou somente para os excluidos? Em
sendo universal e assegurado pelo Estado o que serd considerado como “necessidades de
saude”? Ao ndo explicitar qual o sentido atribuido ao conceito de “necessidades iguais™ cria
alguns problemas conceituais e operacionais. Por exemplo, o que significa acesso igual para
necessidades iguais? Sdo as necessidades de servigos de satide de um trabalhador rural
iguais as de um executivo? O que significa oferecer cuidado de igual qualidade para todos
que tenham igual necessidade? O trabalhador rural poderd se contentar com o atendimento
e resolugdo do seu problema nao importa o tempo de espera nem as condi¢cdes materiais dos
servicos de saude. J4 o empresdrio poderd exigir uma hotelaria cinco estrelas.

A defini¢do do ISEqH tem, contudo, vantagens operacionais pois ao deslocar o
problema das diferencas para o ambito do controle técnico (diferencas curdveis) permite a
melhor identificacdo do que seriam situacdes iniquas para fins de intervencgao.

Uma questdo freqiientemente trazida para o debate sobre equidade em sadde refere-
se a separacdo, para fins de andlise, da equidade relacionada com o acesso a servigos
daquela referida aos desfechos na satde (health outcomes) (Whitehead, 1992). Alguns
estudos consideram fundamental a andlise das diferencas ou desigualdade nos desfechos da
saude tendo em vista que a resolucdo dos problemas das desigualdades no acesso ndo
resultou em reducdo das desigualdades na morbidade e mortalidade (Daniels, Kennedy, &

Kawachi, 2000).
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7.2. Comentarios finais

Verifica-se uma diversidade conceitual na literatura internacional sobre eqiiidade
em saude. Além da diversidade ha inconsisténcias em algumas formulagdes e, sobretudo,
auséncia de didlogo com conceitos importantes da filosofia do direito. Ha, portanto,
necessidade de desenvolvimento conceitual a esse respeito. Contudo, provisoriamente, para
fins de um projeto para avaliagdo de sistemas de saude, pode-se recorrer a alguns consensos
que permitem a operacionalizacdo do conceito de equidade. Esses consensos referem-se a
existéncia de diferencas em satide que sdo socialmente produzidas, evitdveis e portanto
injustas. Que a promog¢do da equidade implicaria em promover uma redistribuicdo de bens e
servicos determinantes da satide de forma a dar conta dessas diferencas. Dessa forma,
qualquer sistema para avaliagdo do desempenho de satide deve procurar monitorar essas

diferencas visando a possibilidade de subsidiar politicas equanimes.
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8. Proposta de avaliacio de desempenho do sistema de satide brasileiro.

A reforma setorial e a criagdo do Sistema Unico de Sadde - SUS significaram, no
plano legal, uma mudanca extremamente expressiva na politica de saude brasileira.
Segundo a Constituicao de 1988, o direito a saide, em sentido amplo, é um direito de
cidadania e um dever do Estado. Mas, apesar dos avangos conseguidos em uma década de
reforma, a pergunta que permanece €: o direito legal de acesso universal e eqiiitativo a
acoes e servigos de saide em todos os niveis de complexidade vem sendo assegurado a
todo cidadao brasileiro como registrado na Constitui¢do de 1988? Ou, em outras palavras,
em que medida o processo de implementacdo do SUS tendencialmente estd caminhando

nessa dire¢ao?

8.1. Algumas experiéncias de avaliacao em curso no Brasil

Nos anos 90, a materializacdo dos principios do SUS apontou para desafios e
avancos em pelo menos trés ambitos de sua implementacdo: a descentralizacdo, o
fortalecimento das capacidades gestoras e as mudancas do modelo de atengdo a saude.

A descentralizacdo tem sido uma tarefa complexa que vem levantando questdes
criticas de implementacdo do SUS, relacionadas a aspectos estruturais, como a marcante
desigualdade social, as caracteristicas do federalismo brasileiro e a permanéncia de tragos
do modelo médico-assistencial privatista, sob o qual o sistema de saide foi construido.

Para tratar desses aspectos, tem-se buscado definir o papel das trés esferas de
governo do SUS, promovendo a transferéncia progressiva de responsabilidades, atribui¢des
e recursos do nivel federal para estados e principalmente municipios, além de estabelecer
Comissoes Intergestores (Tripartites e Bipartites — CITs e CIBs) como instancias efetivas
de negociacao.

Com relagdo ao fortalecimento da capacidade gestora, foi elaborado um conjunto de
estratégias voltadas para consolidar o cardter publico da gestdo do sistema, por meio da
instrumentalizagdo dos gestores estaduais e municipais para o desenvolvimento de fungdes
como planejamento, programacao, regulacdo, controle e avalia¢do, incluindo instrumentos

de consolidacdo de compromissos entre gestores. Esta acdo resultou na organizacdo de
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redes em diversos municipios e estados, com a expansdo e qualificacdo da oferta de
servigos para dreas até entdo ainda nao assistidas.

Dentre as mudancas do modelo de atencdo a satide destacam-se a estratégia de
priorizacdo da atencdo bdsica, com a criacdo do Piso de Atencdo Bdsica em 1996, e a do
Programa Saude da Familia (desde 1994), além da expansdo do Programa de Agentes
Comunitdrios, que recebem incentivos especificos para estruturacdo e implantacdo de
modulos com equipes especiais. Esta estratégia tem como objetivo central a mudanga do
modelo de atencdo, assumindo a integralidade da atencdo e o vinculo com a populacédo (ou
comunidade adscrita aos programas) como eixos norteadores das préticas de atencdo a
saude do individuo e seus familiares, pretendendo-se a melhoria dos indicadores de satde
em diversos pontos do pais.

Na prética, ao longo dos ultimos doze anos, o Ministério da Saude transferiu as
Secretarias Estaduais (SES) e Secretarias Municipais de Saide (SMS) a quase totalidade de
seus hospitais, postos de assisténcia médica e centros de saude, inclusive aqueles que, antes
de 1990, pertenciam ao INAMPS. Também a maioria das SES transferiu as SMS grande
parte de suas unidades assistenciais, principalmente as de atenc¢do bdasica e de média
complexidade. A contratagdo, controle e fiscalizacdo dos servicos de terceiros foi
integralmente transferida do Ministério da Saude para as SES e, destas, progressivamente
para as SMS. O movimento de adesdo das SES, e especialmente das SMS, as
responsabilidades de gestdo dos sistemas loco-regionais definidas pelo processo de
descentralizacdo foi fortemente impulsionado com a publicacdo da NOB/SUS 01/96, que
propiciou um rdpido avanco da descentralizacdo, sobretudo no que concerne a atengio
bésica.

Contudo, os avancos da descentralizacdo a partir de entdo evidenciam novas
questdes criticas para a implementacdo do SUS, identificadas por varios documentos (MS,
2002; Levcovitz et al, 2001; Carvalho, 2001; Gerschman, 2001; Cordeiro, 2001; Noronha,
2001). No final da década de 90, acentua-se o debate sobre alguns problemas e desafios até
entdo ndo equacionados no processo de descentralizacdo. Os diversos atores envolvidos no
processo de consolidacdo do SUS passaram a discutir as estratégias necessdrias para
enfrenta-los (CNS, 2002).

A publicagdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude, em janeiro de 2001

(NOAS SUS 01/2001), é fruto de um longo processo de negociacdo que se pautou pela
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andlise dessas criticas, problemas e desafios. O objetivo geral da referida norma ¢é
“promover maior equidade na alocacio de recursos e no acesso de recursos e no acesso da
populacdo as acdes e servigos de saide em todos os niveis de aten¢do”. Para atingir esse
objetivo, a NOAS adotou a regionalizacio como macro-estratégia fundamental para o
aprimoramento do processo de descentralizacdo, por meio de um Plano Diretor de
Regionalizacdo, coordenado pelo gestor estadual, com a participacio do conjunto de
municipios. Neste plano, prevé-se a organizacdo da assisténcia, com €nfase na qualifica¢io
e melhoria da resolutividade da atencdo bdsica, acdes de média e alta complexidade em
todos os municipios brasileiros, a partir da identificacdo de dreas estratégicas minimas,
relacionadas a problemas de sadde de abrangéncia nacional, que podem ser
complementadas pelos gestores estaduais e municipais, segundo as especificidades locais.

Esse tipo de regionalizacdo, incentivado pela NOAS SUS 01/2001, requer a
articulacio dos gestores municipais para a negociacdo e pactuacdo de referéncias
intermunicipais, sob coordenagcdo e regulacdo estadual, que deve se dar através da
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). Além disso, é necessdrio o fortalecimento da
capacidade gestora de estados e municipios para exercer as funcdes de regulacdo, controle e
avaliacdo do sistema, em uma nova perspectiva.

Com a edicao da NOAS-SUS 01/2002, reafirmam-se os principios do comando
unico sobre os prestadores de servicos de média e alta complexidade e do fortalecimento da
gestdo dos estados sobre as referéncias intermunicipais. Essa norma delimita as
responsabilidades de cada esfera de governo na gestdo dos servigos de satde, assim como
redefine a alocacdo de recursos entre os gestores estaduais e municipais, fortalecendo os
mecanismos de regulacio do sistema.

Vale destacar que essas medidas vém contribuindo para a consolidacdo do SUS,
sobretudo no cumprimento dos seus principios organizativos, entre os quais destaca-se a
regionalizagdo. Porém, outras acOes foram realizadas no sentido de buscar garantir os
avancos obtidos durante sua implantacio, relacionadas ao financiamento e aos recursos
financeiros destinados a operacionalizacdo do sistema.

Esta breve andlise sobre as mudancas ocorridas nas politicas de saide nos anos 90
vem confirmar a complexidade do desafio representado pela implementacdo do Sistema
Unico de Sadde. Porém, esse desafio tem sido enfrentado cotidianamente com o

desenvolvimento de experiéncias inovadoras em diversos estados e municipios, no sentido
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de promover a mudan¢a do modelo de gestdo — adscri¢cao de clientela, integralidade das
acoes, estabelecimento de vinculo — e geracdo de novas tecnologias assistenciais voltadas
para o aprimoramento da qualidade e humanizacdo da aten¢do bdsica de satde. Essas
experiéncias qualificam a discussao que se faz sobre a complexidade da drea da sadde, seja
na constru¢do de instrumentos de avaliacdo dos resultados dos recursos aplicados, seja na
disseminacdo de iniciativas que vinculem préticas de saude as realidades locais e regionais.

No campo da gestdao dos servigos de saidde, pode-se verificar inovagdes voltadas
para o reforco da capacidade de regulacdo, sobretudo na relagdo entre o publico e privado
(viabilizagdo de negociacdo e pactos com prestadores de servi¢o) e o estabelecimento de
novos mecanismos para fortalecer o controle social sobre os servigos de saude (criagdo de
ouvidorias independentes). J4 no campo do desenvolvimento de tecnologias assistenciais
observa-se um conjunto de propostas relacionadas ao incremento da desospitaliza¢do
(atendimento domiciliar e interdisciplinariedade das préticas), e desinstitucionaliza¢io
(énfase na atengdo bdsica de satide e ambulatorial) (MS, 2002).

Todas estas mudancas ocorreram no pais em relativo curto espaco de tempo,
exigindo a busca de novos instrumentos de interven¢do, novas tecnologias e readequagio
dos sistemas de regulacdo. Elas geraram ainda alternativas diferenciadas para a solugdo de
problemas, obedecendo as diferentes realidades do pais. Essas alternativas vém sendo
desenvolvidas nos niveis estadual e municipal como resposta a especificidade local e
regional. Muitas dessas experiéncias vém sendo consolidadas e outras sdo apenas
iniciativas, mas, de uma maneira geral, faltam suportes técnico e financeiro para uma
sistematizacao dessas inovacoes, assim como para uma avaliacdo adequada.

Nesse sentido, apoiar as experiéncias inovadoras desenvolvidas pelas secretarias
estaduais e municipais de sadde significa avaliar ndo somente os resultados positivos do
processo de descentralizagdo, mas auscultar os movimentos internos e externos de um

processo dinamico e rico, que envolve diferentes atores sociais na busca pela consolidacao
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do Sistema Unico de Satide®.

Entretanto, no que pese o esfor¢co de mapeamento dessas inovacdes e tentativa de
promover a sua difusdo e avaliacao (MS, 2002), diferente dos outros paises analisados nesta
pesquisa, ndo existe nenhuma iniciativa governamental no sentido de avaliar o seu impacto
no desempenho do sistema em seu conjunto. Além disso, vdrias outras iniciativas locais,
levadas adiante principalmente pelas SMS, se situam no plano da avaliacdo do processo de
descentralizacdo ou de programas especificos, mas o acesso a esses trabalhos nao € fcil,
uma vez que nem sempre estdo disponiveis para consulta, seja por documentos escritos ou
eletronicos. Em ambito federal, talvez a iniciativa mais préxima de desenho de um
instrumento de avaliacdo que abarque pelo menos um determinado ambito do SUS seja o
Pacto da Atencgdo Basica.

Para os efeitos desta pesquisa foram analisados alguns trabalhos de avaliagdo
desenvolvidos seja como projetos de pesquisa, seja como demanda especifica das proprias
SES ou SMS, na tentativa de identificar proximidades ou distdncias em relacdo a

metodologia aqui proposta.

8.2. As avaliacgoes selecionadas

Foram analisados 10 trabalhos selecionados. A maioria deles (7) s@o pesquisas

operacionais, ou pesquisas avaliativas, realizadas por diferentes grupos, financiadas pelo

°o Subprojeto Fomento, Andlise, Avaliacdo e Disseminacdo de Experiéncias Inovadoras foi criado por
intermédio da Secretaria de Assisténcia a Sadde/MS em conjunto com a Secretaria de Gestdo de
Investimentos do Ministério da Sadde, no ambito do componente II do projeto Reforsus. O seu principal
objetivo foi dar visibilidade, avaliar, tornar disponiveis, divulgar e apoiar as alternativas encontradas por
municipios e estados para resolverem problemas prioritdrios, tanto através do desenvolvimento e/ou
incorporagdo de novas tecnologias assistenciais, quanto na formulacio e implementacdo de instrumental de
gestdo da rede de servigos. A estratégia de operacionalizacdo consistiu na concessao de financiamento para
desenvolvimento de propostas pelas Secretarias Estaduais e Municipais, no valor de R$ 50.000,00 (cada uma)
e de projetos pelas Institui¢des de Ensino Superior (bolsa de estudo). Essa concessao obedeceu critérios de
elegibilidade para habilitacdo, sendo submetidos a selecdo e aprovacdo de uma comissdo especificamente
criada para este fim. O objetivo foi o de financiar prioritariamente atividades de capacitag@o, desenvolvimento
de softwares, elaboracdo de manuais, contratacdo de consultorias individuais e de empresas e realiza¢do de
eventos. A principio foram definidas duas dreas temadticas, consideradas prioritdrias no ambito do sub-
projeto, visando a apoiar as politicas governamentais no setor - Gestdo da rede de servicos de satde (GRS) e
Desenvolvimento incorpora¢do de novas tecnologias assistenciais (NTA). Em cada uma destas dreas foram
delimitados campos de atuagao que contém agdes inerentes a implementacdo de tais politicas, favorecendo o
didlogo entre os técnicos dos trés niveis de governo. Foram selecionadas 40 experiéncias , de 14 estados e 17
municipios, beneficiando todas as regides brasileiras. A drea temdtica I foram financiados 24 projetos e na II
16 experiéncias inovadoras.
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Ministério da Sadde e “encomendadas” pela instituicdo a grupos especificos de
investigadores (através do Projeto Reforsus, exceto uma) (Vieira da Silva & Hartz et al,
2002; Viana et al, 2002; Viana & Pierantoni, 2002; Escorel efr al, 2001; Heimann et aj,
2000; NEPP-UNICAMP, 2001); uma se constitui numa das experiéncias inovadoras
selecionadas pelo MS no ambito do sub-projeto “Fomento, Andlise, Avaliacio e
Disseminagdo de experiéncias Inovadoras” (também projeto Reforsus) (Malta, 2001); dois
sdo trabalhos rotineiros de avaliagdo elaborados pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU),
que contem dois tdpicos referidos a sadde (Programa Médico de Familia — PSF e
monitoramento e prevencao da mortalidade materna, ambas realizadas em 2001), sendo que
neste trabalho analisaremos apenas o primeiro; € uma € uma experiéncia elaborada numa
universidade que foi posteriormente incorporada aos hospitais municipais locais (Yazlle
Rocha, 2002).

Além dessas, o Pacto da Atencdo Béasica também foi analisado, uma vez que se
constitui num instrumento de avaliagdo de cumprimento de metas fixadas pelo nivel federal
para uma politica estratégica prioritdria, a ser executada em nivel local.

A andlise apresentada a seguir estard centrada mais nos aspectos metodoldgicos de
cada avaliacdo do que propriamente nos trabalhos em si e seus resultados. A proposta é
apenas mapear algumas das avaliagdes que ja foram produzidas e tentar identificar, em que
medida, contém elementos que poderdo ser aproveitados numa metodologia de avaliacdo de

desempenho tal como proposta neste trabalho.

8.3. Comentarios Finais

No que pese o esforco de mapeamento dessas inovagdes e tentativa de promover a
sua difusdo e avaliacdo (MS, 2002), ao contrério do que foi observado para os outros paises
analisados nesta pesquisa, ndo existe nenhuma iniciativa governamental coordenada no
sentido de avaliar o impacto na saide da populagdo do desempenho do sistema de satide em
seu conjunto. Além disso, vdrias outras iniciativas locais, levadas adiante principalmente
pelas SMSs, se situam no plano da avaliagdo do processo de descentralizacdo ou de
programas especificos, mas o acesso a esses trabalhos nao € facil, uma vez que nem sempre

estdo disponiveis para consulta, seja por documentos escritos ou eletronicos. Em ambito
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federal, talvez a iniciativa mais proxima de desenho de um instrumento de avaliagdo que
abarque pelo menos um determinado ambito do SUS seja o Pacto da Aten¢do Bésica.

A maioria das pesquisas aporta mais para elementos de diagnéstico da situacado,
sobretudo no que se refere a aten¢do bdsica, apresentando algumas sugestdes e
recomendacdes.

Na realidade, apenas uma pesquisa (Viana & Pierantoni, 2002) propde-se
explicitamente a avaliar o desempenho de diferentes municipios no que toca a atengdo
bésica, tendo como objetivo a elaboracdo de uma proposta de monitoramento. A andlise
estd dividida em duas partes. A primeira trata da classificacdo dos 224 municipios com
100,000 ou mais habitantes segundo padrdes do modelo da atencdo basica em 2000. Esta
classificacdo cria seis grupos distintos de municipios baseados na combina¢do de cinco
fatores sintéticos (producgdo e oferta hospitalar, producdo ambulatério em atencdo bdsica,
cobertura das consultas e das ag¢des bésica, gasto com PAB varidvel e capacidade instalada
ambulatorial). Estes fatores sintéticos foram criados usando 15 indicadores de insumos,
capacidade, producdo, gastos, e cobertura. Os dados vém do DATASUS para cada
municipio em 2000. A andlise fatorial foi empregada para reduzir os 15 indicadores aos
cinco fatores sintéticos mencionados. Uma outra técnica (andlise de agrupamentos) foi
empregada para criar seis grupos de municipios segundo o padrdo de valores definidos nos
cinco fatores sintéticos. Esta técnica permitiu a criacdo dos agrupamentos baseados no
valor e distribui¢do dos fatores, isto é, os grupos foram determinados pela distribui¢do dos
dados segundo as técnicas estatisticas empregadas, em vez da utilizacdo de critérios
definidos pelos pesquisadores.

Na segunda parte da pesquisa as mesmas técnicas sdo empregadas para criar uma
tipologia de modelos do PSF. Para isso, foram selecionados os municipios com programas
de PSF e que tinham dados disponiveis (total de 136 municipios selecionados dos 162
municipios possiveis). Foram empregados 18 indicadores dos municipios, disponiveis em
2000, para criar 4 fatores sintéticos (gastos do PSF/PACS e cobertura do PSF no total da
populacdo, cobertura do PACS no total da populagdo, cobertura do PACS na populacao
cadastrada, cobertura do PSF na populacdo cadastrada). Estes quatro fatores revelaram trés
agrupamentos distintos dos municipios.

As técnicas empregadas na andlise t€ém vdarios pontos fortes, mas também algumas

debilidades.
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A fortaleza principal é que os agrupamentos e fatores foram criados baseados nos
proprios dados secunddrios dos municipios, ou seja, os agrupamentos foram criados
segundo a variabilidade dos indicadores disponiveis. Para uma proposta de monitoramento
¢ essencial poder replicar a andlise facilmente, permitindo monitorar a dindmica de melhora
ou piora dos indicadores. Sendo assim, o uso de dados secunddrios disponiveis é o
procedimento mais légico e econdmico para monitoramento. E esta metodologia possibilita
uma andlise mais objetiva do desempenho dos municipios.

Mas existe também fragilidade metodoldogica nessa mesma técnica estatistica,
porque a interpretacdo dos grupos ndo utiliza categorias operacionais normalmente
empregadas na administracdo de programas sociais. Além disso, apesar das fortalezas
considerdveis mencionadas e dos resultados interessantes da pesquisa, como proposta de
sistema de monitoramento, a pesquisa apresenta virios pontos que ainda necessitam de
aprimoramento.

Assim, por exemplo, ao ndo justificar a selecdo dos indicadores fica-se com a
possibilidade de terem sido selecionados apenas os indicadores que seriam mais facilmente
agrupados e ndo os indicadores mais importantes, relevantes, confidveis ou vélidos. A
exclusdo de vérios indicadores das andlises fatoriais também ndo estd bem justificada. Teria
sido melhor comparar os resultados obtidos com o conjunto de todos os indicadores com o0s
resultados apresentados na pesquisa. Nao existe consideracdo do impacto da exclusio de
tantos indicadores, possivelmente importantes, que ndo fizeram parte da pesquisa porque
alguns dados foram “esquecidos ou perdidos”, constituindo um bias sistemdtico entre os
indicadores ou municipios.

Nao existe um modelo de andlise tedrico ou explicativo que justifique as técnicas
estatisticas utilizadas. Existem vdrias técnicas para este tipo de andlise estatistica, mas nao
se encontra a justificacdo para a selecio das técnicas empregadas. Nao existem referéncias
para os testes utilizados e as limitagdes das técnicas empregadas nao sdo discutidas.

Algumas perguntas permanecem sem resposta na pesquisa: Qual € a relagdo entre a
primeira e a segunda parte da pesquisa? Existe uma correlacdo entre o0 modelo de atencdo
bésica e a tipologia dos modelos de PSF?

Muitos dos indicadores propostos (os fatores sintéticos) sdo pouco operacionais. Por
exemplo, ndo fica claro se é bom ou ruim o fato de um municipio mudar de um

2

agrupamento para outro. E mais ou menos 6bvio que quando o movimento é de um grupo
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que tinha um desempenho ruim em todas as categorias, mas no conjunto das categorias nao
fica claro qual a importancia dos fatores quanto ao grupo a colocag@o do municipio em um
ou outro grupo. Mesmo que fosse possivel obter essa informagdo seria importante poder
discriminar em que aspecto (indicador) teria que haver um melhor desempenho para
alcancar um nivel mais alto de implantacdo do programa ou da atencdo bdsica.

Como os indicadores nao sao necessariamente estaveis, a técnica de analise fatorial
talvez ndo seja a melhor para o monitoramento de um programa ao longo do tempo, porque
os indicadores sintéticos mudardo toda vez que se usarem novos dados do programa. Por
exemplo, um municipio pode mudar de uma categoria a outra somente por causa de uma
mudanga no sistema hospitalar, sem qualquer outra mudanga no sistema de aten¢do bdésica.

Nao é demonstrada nenhuma correlag@o entre os indicadores (fatores sintéticos) e 0s
resultados do programa. O propésito dos programas € melhorar a saide da populagdo.
Indicadores de monitoramento devem ter esse fato em consideracdo. Se a cobertura e outros
indicadores aumentam, mas isso nio tem impacto na saide da populagdo o programa nao
pode ser considerado um sucesso. Um teste da validade dos indicadores seria a sua
habilidade de medir esta relacdo. A pesquisa ndo apresenta estas informacdes nem discute
esta limitagdo, que € bastante consideravel.

Em relacdao ao “Pacto da Atencao Basica”, foi criado para avaliar o alcance da
estratégia prioritdria do governo de privilegiamento da atencdo bdsica, a partir da
implementacdo do Piso da Atencdo Bésica (PAB) e de programas especiais (PSF e PACs)
e, mais amplamente, o impacto dessas modificacdes na organizacdo da atengdo bdsica e,
nivel local e nos resultados da acdo dos servicos de atencdo primdria nos indicadores
epidemioldgicos e demogréficos da populacdo nesse nivel. Assim, “Pacto de Indicadores da
Atencdo Bdsica” € um instrumento nacional de monitoramento das agdes e servicos de
saude de atencdo bdsica. Pretende-se através dele estabelecer formalmente uma negociag¢ao
entre gestores das trés esferas de governo, que tem por objeto metas a serem alcangadas em
relacdo a indicadores de saude previamente acordados. Ao fim de cada ano, municipios e
estados tém seu desempenho avaliado em fun¢do do cumprimento das metas pactuadas.

Uma avaliac¢do da proposta do Pacto da Atencao Bésica para 2002, permite algumas
consideracdes sobre a validade desse instrumento para o cumprimento dos objetivos

propostos:
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O Pacto constitui uma forma de obter uma visdo ampla e ambiciosa sobre o sistema
de atencdo bdsica, podendo ser considerado um tipo de roadmap.

Utiliza os sistemas de informacao existentes, tentando articular as distintas fontes
num unico sistema de monitoramento (SIMPACTO). Foi concebido como uma ferramenta
a ser utilizada por gestores de todos os niveis, estando disponivel também em nivel local.

Muitos indicadores sdo bem especificos, vélidos e relevantes para uma avaliacido da
atencdo bdsica (ex. indicadores de diabetes). Outros sdo indicadores de condicdes sociais,
acesso e uso de servigos, e mudancas nesses indicadores ndo podem ser consideradas como
devidas exclusivamente a atengdo bdsica. E ainda outros (como mortalidade por cancer)
ndo sdo especificamente ligados a atencdo bdsica. Nao é claro, portanto, porque foram
incluidos.

A importancia e sucesso do Pacto dependem de varios e diferentes atores, herdando,
portanto, as fortalezas e fraquezas de cada um dos seus componentes.

Os indicadores estdo disponiveis principalmente por Internet e o programa € de facil
utilizacdo. Entretanto, os dados utilizados para o cdlculo dos indicadores nem sempre estao
disponiveis, fazendo com que o nivel local dependa do nivel central para verificacio e
andlise da informacao para constru¢ao dos indicadores.

Embora inclua dimensdes distribucionais (homogeneidade da cobertura vacinal) ou
geografica (por municipio) ou ainda acesso por grupo populacional, muitos dos dados ndo
estdo disponiveis de maneira desagregada (por sexo, grupos sociais, idade, etnia etc), o que
dificulta a andlise da eqiiidade

A maioria dos indicadores sao bem conhecidos como validos para medir aspectos
criticos dos sistemas de satde. Mas, sdo poucos os indicadores de processo (importante
para esse tipo de avaliacd@o) e, para alguns deles, existe pouca evidéncia cientifica sobre sua
validade e confiabilidade.

A idéia do Pacto € desenvolver indicadores de longo do prazo (séries histdricas) que
permitam identificar necessidades de mudancas na aten¢do bdsica. Mas os indicadores t€ém
mudado de um ano a outro e alguns tém diferentes definicdes, o que dificulta a constru¢do
dessas séries historicas.

Nao ha evidéncia clara sobre o uso dos indicadores do Pacto no cotidiano dos
gestores no processo de tomada de decisdes. As avaliagdes disponiveis sugerem que ainda

ndo € usado pela maioria dos gestores em nivel local.
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A documentacdo do Pacto define os indicadores (férmula), mas ndo indica
claramente porque esses indicadores e ndo outros. As explicacdes sobre o uso e
interpretacdo sdo pouco claras. Por exemplo, ndo se indica que alguns indicadores sdo
proxies de acesso, ou de qualidade etc.

Em sintese, o Pacto ndo € um sistema de vigilancia, nem permite pesquisas
detalhadas. E uma ferramenta que permite ter uma idéia geral do sistema, em vdrios niveis.
Permite gerar hipdteses sobre possiveis problemas existentes, mas ndo permite dar
respostas a esses problemas.

Em relacdo a experiéncia da SMS/SP, de criacdo de um O Painel de Monitoramento
das Condi¢des de Vida e Saude e da Situacdo dos Servicos de Saide, como um amplo e
sintético panorama da atuacdo dos servi¢os de satide municipais e dos principais problemas
a ser enfrentados, € uma experiéncia interessante que merece aten¢do. Ao mesmo tempo em
que pretende subsidiar os gestores da Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo
(SMS/SP) e constituir-se como um instrumento de acompanhamento da sua prética
cotidiana e avaliagdo das acdes sob sua coordenag¢do num nivel estratégico, pode constituir-
se ainda num poderoso instrumento de democratizacdo da informacdo sobre objetivos,
metas e resultados alcancado pela SMS/SP, ao tornar publicos e transparentes as avaliagdes
realizadas. Pretende-se total democratizagdo e transparéncia na divulgacdo dos indicadores,
tornando-os publicos e acessiveis aos Conselhos de Satde, trabalhadores da satde e
populagdo em geral.

A proposta busca ainda contemplar as prioridades do SUS definidas na politica
nacional e estadual e, especialmente, na municipal, produzindo um elenco de indicadores
que contribuam para informar sobre o andamento dos projetos conduzidos pela SMS/SP.

Entretanto, o material ao qual tivemos acesso ndo detalha quais os indicadores que
integram o painel, nem a metodologia de seu funcionamento, o que impossibilita qualquer
outro comentdrio. De qualquer forma vale o registro e seria importante, caso o Painel
continue a ser utilizado, uma vez que recentemente houve mudanca do Secretdrio
Municipal de Saude, tentar estudd-lo em maior profundidade e acompanhar sua
implementacao.

Por fim, a experiéncia de Ribeirdo Preto também traz uma interessante contribuicdo
no que se refere ao monitoramento da aten¢do hospitalar, ja que inclui todo o conjunto de

hospitais, publicos e privados da regido, que tem permitido uma bem sucedida rela¢do entre
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a academia e os servicos, aliados num trabalho conjunto para enfrentar os problemas dos

sistemas de servicos de saide da populagao.

8.4 Definicao das dimensoes da avaliacao de desempenho

Levando em consideracdo os elementos discutidos anteriormente, um sistema de
avaliacdo de desempenho do SUS, teria que ser pautado por um quadro de referéncia que
levando em consideracio a sua concepgao legal, a forma como vem sendo implantado e os
problemas de satide priorizados, permitisse avaliar de que forma seus principios e objetivos
estdo sendo cumpridos.

Desde a década de 80, gestores no campo da saide deparam-se frente ao desafio de
encontrar solucdes para a organizacdo e o funcionamento dos sistemas de saide face ao
aumento das despesas com assisténcia médico-hospitalar e seus efeitos sobre o bem estar da
populacdo, as mudangas demogréficas e epidemioldgicas e o progresso continuo das
tecnologias médicas. Neste contexto, a andlise do sistema e dos servicos de satide e a
criacdo de sistemas de monitoramento do desempenho ganham destaques. Compreender os
fatores que influenciam o desempenho de sistemas e servigos de saude € importante para
explicar diferencas no acesso, na utiliza¢do, na qualidade do cuidado, na satisfagao do
consumidor e nos resultados dos cuidados e, conseqiientemente para subsidiar a
formulagdo e o acompanhamento de politicas que encorajem uma apropriada utilizagdo de
recursos, desestimulem o uso inadequado de procedimentos, servicos ou tecnologias e

promovam a prestacdo de cuidados de saide com maior eficiéncia, efetividade e equidade.

A revisdo dos modelos de avaliagdo internacionais e nacionais indica que um
possivel caminho a ser tentado para o caso brasileiro seja o de iniciar um processo de
discussdo nacional, a exemplo do que foi feito no Reino Unido, Canadd e Austrélia, através
da formulacdo de um quadro conceitual a partir do qual seriam definidos indicadores
adequados para a avaliacdo do desempenho do sistema de satude brasileiro. O relatério aqui
apresentado poderia se constituir, nesse sentido, em texto de referéncia quando da
implementacido dessa discussao.

A experiéncia internacional voltada para a melhoria do desempenho dos sistemas de
saude baseia-se na constru¢cdo de um quadro de referéncia composto por elementos que, em

linhas gerais, capturam: o estado de sadde, os determinantes nio médicos da saude, o
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desempenho do sistema de satde e as caracteristicas gerais do sistema de saide e dos
recursos da comunidade. A abordagem no formato de um painel de controle (‘“dashboard’)
proposta pelo Canadd foi recomendada pela OPS (2001), para aplicacdo nos paises da
regido das Américas. Segundo a OPS cada pais deveria desenvolver indicadores referentes
aos cuidados de saude prestados para responder aos problemas de satude prioritrios, no
sentido de se certificar se o sistema de saide estd produzindo adequadamente os servigos
necessdrios para resolver tais problemas de saide. Os indicadores deveriam ainda enfatizar
a distribuicdo dos servicos produzidos entre classe social, sexo e idade, requerendo que a
avaliacdo da eqiiidade seja compreendida como uma dimensdo transversal, perpassando
todas as outras dimensdes do desempenho avaliadas.

Numa primeira aproximagdo, nossa proposta tem como entendimento que o
desempenho do sistema de satide brasileiro, deve ser analisado em um contexto politico,
social e econdmico que traduza a sua histéria e sua conformagdo atual procurando-se
definir seus objetivos e prioridades (Figura 15).

Dentro desse contexto seriam identificados os determinantes de saude associados
aos problemas de satde tidos como prioritdrios, que por sua vez também devem ser
evitdveis e passiveis de intervengdo. Sua apreciacdo deveria ser feita considerando-se o seu
impacto em diferentes grupos sociais. A caracterizacdo desses problemas de saide em
termos de morbidade, mortalidade, limitacdo de atividade fisica e qualidade de vida
associada, conformaria uma segunda dimensdo da avaliacdo, que permitiria conhecer a
magnitude dos problemas e sua expressdao em diferentes regides geogrificas e grupos
sociais. Esse perfil de morbi-mortalidade, que expressa as necessidades de sauide, deveria
orientar a estrutura do sistema de saide (conducdo, financiamento e recursos), que por sua
vez condicionaria as possibilidades de melhor ou pior desempenho do sistema de saude,
objeto principal da avaliacao.

A partir desse marco conceitual seria possivel pensar um conjunto de metodologias
analiticas capazes de responder a algumas indagagdes sobre a qualidade dos servigos
prestados, sua variacdo entre dreas geograficas e grupos sociais, oportunidade de melhorar
o desempenho do sistema e da saide da populacdo, adesdo de sua conformacdo a legislagio
existente, sua contribuic@o para a melhoria de satide da populacgao (ver Figura 16).

E importante considerar que a metodologia proposta deve permitir a avaliacdo de

sistemas regionais de saide ou de programas especificos, levando em conta as
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desigualdades no desempenho do segmento estatal e privado do Sistema Unico de Satde.
E, finalmente, ¢ fundamental levar em conta a exiquibilidade e sustentabilidade
organizacional e financeira da proposta, pois € da sua continuidade e operacionalidade que

depende a efetividade e impacto de qualquer proposta de avaliacdo de desempenho de

sistemas de servicos de saude.

Figura 15 — Modelo explicativo do desempenho de sistemas de satide
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Figura 16 — Modelo explicativo do desempenho de sistemas de saide: algumas
perguntas .
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Embora a proposta de avaliacio aqui apresentada se nutra, principalmente de
elementos das propostas canadense, australiana e da OPS existem diferencas importantes

que merecem ser destacadas:

a) Enquanto no Canadd a inclusdo dos determinantes da saide ¢é feita para ampliar o
escopo da atuagdo do sistema de satde e de sua avaliagdo (Evans & Stoddart,1990),
no nosso caso sua inclusdo parte do pressuposto que as condi¢des de saide da
populacao sofrem o impacto de fatores sociais econdmicos e ambientais, que podem
intervir de forma importante nos resultados do desempenho do sistema de servicos
de saude. Nesta perspectiva, o modelo de avaliacdo proposto estd centrado

fundamentalmente no desempenho dos sistemas de servicos de satide.
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b)

c)

d)

e)

A “estrutura do sistema de satide”, foi uma dimensdo introduzida na proposta
recomendada pela OPS e incorporada no modelo proposto para o Brasil, mas nio é
uma dimensdo explorada separadamente pelos modelos canadense, australiano e
inglés. Por outro lado, as categorias de andlise foram redefinidas, principalmente o

“financiamento”, e também foi introduzida a categoria “recursos”.

O arcabouco politico social e econdmico e a conformacdo do sistema de saide
adquirem na nossa proposta um cardter contextual, enquanto que no Canada é uma
das dimensdOes da avaliagdo do desempenho do sistema de saide. No caso
australiano esse aspecto € abordado como uma das categorias dos determinantes da

saude.

O modelo canadense assume o monitoramento das condi¢des de satde e do
desempenho do sistema de servigos de satide como dois objetivos que devem ser
perseguidos. No caso australiano o foco estd na avaliacdo do desempenho do

sistema de satide, o que também € o objetivo maior da nossa proposta.

Diferentemente dos outros casos, onde vdrias dimensdes sdo colocadas num painel
sem a articulagdo entre elas, propde-se que o foco da avaliacdo esteja no
desempenho dos servigos de saide, que por sua vez estd relacionado com os
determinantes das condi¢des de saude, que definem de forma importante as
necessidades. Por outro lado, sdo as necessidades de saide que devem orientar o
financiamento e os recursos materiais e humanos necessarios ao bom desempenho
do sistema, do qual dependerd em parte a melhoria das condi¢cdes de saide da

populagdo.

8.5. Desenvolvimento da Matriz de Avaliacao

Uma vez decididas as grandes dimensdes da avaliagdo, foi desenvolvido um

processo de detalhamento para cada uma delas, com a criagdo de novas categorias, sempre
partindo da revisdo feita sobre as metodologias de avaliagdo utilizadas no Canads,
Australia, Reino Unido e as diretrizes propostas pela OPS. Esse processo foi realizado
através de discussdes presenciais com todos os participantes do projeto e o que se segue &
considerado o consenso at¢é o momento conseguido com relacio aos conceitos das

categorias de cada dimensao, a revisdo dos indicadores trabalhados nos diferentes paises, e
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sugestoes de dimensdes que mereceriam o desenvolvimento de indicadores no caso
brasileiro.

E importante destacar que os itens incluidos como Proadess nio sio indicadores na
sua maioria, mas dimensdes a serem eventualmente estudadas através de indicadores a que
deverdo ser desenvolvidos levando em conta uma série de quesitos como validade interna e
externa, confiabilidade, consisténcia, capacidade de discriminacdo, além da viabilidade e o
custo da obteng¢do dos dados/informagdes necessarios. Cabe apontar que as sugestdes
Proadess em muitos casos sdo mais abrangentes do que os indicadores utilizados pelos
demais paises, e nesses casos deve—se entender que a dimensdo foi considerada relevante,
mas ndo se chegou a optar por nenhum dos indicadores. Além disso, como os indicadores
ainda ndo foram selecionados, ndao hd nenhuma consideragdao com relagdo as escolhas a
serem feitas sobre eventuais fontes de dados, seja no que se refere ao uso de sistemas de

informacdo existentes ou a realiza¢do de inquéritos especificos.
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Figura 17 - Matriz de Dimensoes da Avaliacao de Desempenho do Sistema de
Saide
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8.5.1. Determinantes da Saude

Os determinantes de satide abrangem os efeitos combinados dos meios fisicos e
sociais sobre os individuos e as comunidades. A satide dos individuos e da populagdo é
influenciada por fatores de diferentes ordens entre os quais incluem-se: o lugar onde
vivemos, as condi¢des ambientais, os fatores genéticos, a renda dos individuos e o nivel
educacional e a rede de relacdes sociais.

As informacdes sobre os determinantes da satide possibilitam explicar a tendéncia
da satide de um grupo populacional especifico e entender as diferencas das condi¢des de
saude entre os diferentes grupos sociais que compdem uma determinada sociedade.

O Relatério Lalonde (1974) € um dos documentos de grande contribui¢do para a
discussdo sobre os determinantes da satude. Nele, o campo da satde pode ser dividido em
quatro importantes elementos que interrelacionados influenciam nas condi¢des de satde
dos individuos, quais sejam: biologia humana, ambiente, estilo de vida (ou comportamento
dos individuos) e a organizagdo dos servicos de saide. As andlises realizadas neste relatorio
partem do suposto que, as categorias estilo de vida, biologia humana e ambiente
estabelecem relacdes especificas que contribuem para o adoecimento. Consideram os
investimentos realizados nestas trés dreas como importantes componentes que de forma
intensa contribuem de forma importante para a melhoria da satide humana, mais do que
propriamente a expansao do sistema de servicos de satde.

Nas décadas seguintes, os desenvolvimentos na drea da epidemiologia social
demonstraram que o risco individual de doen¢a ndo pode ser considerado de forma isolada
do risco de adoecer na populagdo ao qual pertence o individuo e que os comportamentos
nao se distribuem de maneira aleatéria nas sociedades, sendo que as escolhas dos
individuos ocorrem em contextos sociais (Evans & Stoddart, 1994; Berkman & Kawachi,
2000).

Entende-se que a biologia e o comportamento individual influenciam a satde
através de sua interacdo e da interacdo entre eles e o meio fisico e social. Biologia refere-se
a heranca genética individual, histéria familiar (que pode sugerir risco de doenca) e

problemas de satide fisica ou metal adquiridos ao longo da vida.
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Comportamentos sdo respostas ou reagdes individuais a estimulos internos ou
externos, podendo ocorrer uma interacdo entre os fatores comportamentais e alteragdes
bioldgicas.

As escolhas pessoais e o meio fisico e social em que vivem os individuos podem
modelar comportamentos. O meio fisico e social inclui todos os fatores que afetam a vida
dos individuos, positiva ou negativamente, muitos dos quais ndo estdo sob seu controle
imediato ou direto.

O meio social inclui interagcdes com familia, amigos, colegas de trabalho e outros
individuos na comunidade. Ele também compreende as institui¢des sociais e a presenga ou
auséncia de violéncia na comunidade. O meio social tem um profundo efeito na satde dos
individuos assim como na saide da comunidade como um todo e € singular devido aos
costumes culturais, linguagem, crengas espirituais, religiosas e pessoais. Ao mesmo tempo,
individuos e seus comportamentos contribuem para qualidade do meio social.

O meio fisico pode ser pensado como tudo que pode ser acessado através dos
sentidos, bem como outros elementos menos tangiveis tais como as radia¢des e o 0zonio. O
meio fisico pode prejudicar a saide dos individuos e da comunidade, especialmente quando
estes estdo expostos a substancias toxicas, irritantes, agentes infecciosos e riscos fisicos nas
residéncias, escolas e locais de trabalho.

Politicas e intervencdes podem ter um importante efeito positivo na sauide, cujos
exemplos incluem: campanhas de promog¢do a satde para prevencdo do fumo, uso de cinto
de seguranca e outras medidas assemelhadas em automoéveis; servigos de prevencdo de
doengas, tais como imunizacdo de criangas, adolescentes e adultos; e servicos clinicos de
atencdo. Politicas e intervencdes que promovem a saude individual e coletiva podem ser
implementadas por uma variedade de agéncias governamentais (tais como transporte,
educacdo, energia, habita¢do, trabalho, justi¢a) e organizagdes civis.

A satide dos individuos e da coletividade depende também do acesso a servigos de
saude de qualidade. Expandir o acesso € importante para eliminar disparidades em sadde e
aumentar a qualidade e os anos de vida saudédvel. Cuidado de satde em um sentido amplo
inclui ndo apenas os cuidados recebidos nos servicos de saide, mas também servigcos e
informacdo de saide recebidos em outros locais na comunidade.

Dentre os paises estudados neste projeto, a Austrdlia ressalta os determinantes da

saude que podem ser medidos no nivel individual, como fatores biol6gicos; estilo de vida e
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comportamentais; conhecimento, atitudes e crengas; fatores genéticos e os fatores
ambientais e socio-econdmicos. Esta dimensdo estd subdividida em quatro componentes:
fatores ambientais; fatores socio-economicos, tais como educagdo, emprego e renda;
capacidade da comunidade, entendida como caracteristicas da comunidade e das familias
tais como densidade populacional, distribui¢do etdria, servigos de suporte comunitério,
transporte; e fatores individuais — suscetibilidade genética para doencas e outros fatores
tais como pressao alta, nivel de colesterol, peso corporal.

No Canadé esta dimensdo corresponde aos determinantes ndo médicos da satde,
subdividindo-se em quatro componentes: fatores comportamentais de saiide- aspectos do
comportamento pessoal e fatores de risco que influenciam o estado de saude; condicoes de
vida e trabalho- caracteristicas socio-econdmicas e condi¢des de trabalho da populagcdo que
estdo relacionadas com a saude; recursos pessoais , como suporte social e nivel de stress; e
fatores ambientais.

No Reino Unido, embora o framework seja especifico para avaliacio do
desempenho do sistema de satide e ndo aponte para a discussao dos determinantes da satde,
hd um claro entendimento de que a satdde estd fortemente relacionada as circunstancias
sociais. Esta visdao pode ser depreendida da leitura da atual politica de satude inglesa para a
reducio das desigualdades em saude, intervindo nos determinantes da satide, através de um
conjunto de a¢des (educagdo, moradia, capacitagdo profissional, etc).

A proposta de monitoramento das condi¢cdes de satide nos EUA -Healthy People
2010- (US/DHHS, 2000) é baseada principalmente nos resultados alcancados quanto a
melhoria da saide e de seus determinantes.

Feitas essas consideracdes, decidiu-se que na metodologia para avaliagdo do
desempenho do sistema de satide brasileiro os determinantes da saide compreenderiam trés
grandes subdreas abrangendo os determinantes ambientais, determinantes socio-

econdmicos e demogréficos e os determinantes comportamentais e bioldgicos.

a) Determinantes ambientais: fatores fisicos, quimicos e biologicos do ambiente que
atuam como determinantes de agravos a saiide.

A situagdo de saide da populagdo € fortemente influenciada pelas condi¢des ambientais
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de vida e trabalho. O ambiente é definido pela Organizacdo Mundial de Saide como “a
totalidade de elementos externos que influem nas condicdes de saide e qualidade de vida
dos individuos ou de comunidades”. Essa definicdo reconhece uma separacido entre os
dados de saide e os de ambiente, a0 mesmo tempo em que refor¢a sua importincia na

caracterizac¢do do contexto em que se dao os problemas de saude.

Gallopin (1997) define os indicadores ambientais como varidveis selecionadas para
transmitir informacdes sobre a condi¢des ou tendéncias de um atributo do sistema. Segundo
a agéncia de protecdo ambiental norteamericana (USEPA, 1995), os indicadores ambientais
sdo medidas ou observacdes que possuem informacdes sobre padrdes ou tendéncias no
estado do ambiente, em atividades humanas que afetam ou sdo afetadas pelo ambiente.

Os principais objetivos do uso de indicadores sécio-ambientais sdo: detectar
situacdes de risco relacionadas a problemas ambientais; monitorar tendéncias no ambiente e
identificar riscos potenciais a sauide; monitorar tendéncias na saude resultantes de
exposicOes a fatores ambientais de risco; comparar condi¢des ambientais e de saide em
diferentes dreas permitindo a identificacdo de dreas prioritdrias; e avaliar o impacto de
politicas e intervencgdes sobre as condi¢des de saude e ambiente (Briggs, 1999). A relacao
entre condi¢des ambientais e situagdo de saide é um pressuposto dos indicadores. O
trabalho de selecdo de indicadores parte, portanto, da busca de varidveis e fontes de
informacdo que melhor representem essa relagdo (Pastides, 1995).

Alguns dos critérios usados para a selecdo de indicadores sdo: A sensibilidade a
mudangas das condi¢des de ambiente e satide; a reprodutibilidade segundo padrdes
metodoldgicos estabelecidos; a rapidez de reagdo a mudancgas ambientais, 0 baixo custo e
acessibilidade, bem como seu entendimento pela populacdo leiga (Briggs, 1999). Esses
critérios tendem a restringir a escolha de indicadores, que podem apresentar vantagens

segundo um critério, mas sérias limitacdes segundo outro.

A revisdo sobre os indicadores internacionais evidenciou que a grande preocupagdo
dos paises € o controle do uso de tabaco no interior dos domicilios e dos ambientes de
trabalho. Entretanto nas reunides foram sugeridas diversas dreas para as quais seria possivel
obter indicadores, junto aos 6rgdos estaduais de controle do meio ambiente, incluindo

poluicdo ambiental, saneamento basico e condi¢des climdticas (ver Quadro 8.1).
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Esses indicadores foram incluidos devido a importancia do saneamento basico como
estratégia de prevencdo de doencas no Brasil. Esse quadro se reflete no peso, ainda
considerdvel, das doengas infecto-parasitdrias no padrdo de morbi-mortalidade e como

causa de internagdo e consultas ambulatoriais.

Quadro 8.1 - Revisao de literatura de indicadores de determinantes ambientais e
sugestoes de indicadores propostos pelo projeto

Austrélia
Propor¢ao de menores de 15 anos que vivem com pais fumantes
Canada
Notificagdo de infec¢do pelo virus Ross River Austrélia
Proporcao de pessoas expostas a0 0zonio USA
Proporcao de ndao fumantes expostos a fumaga do tabaco USA
e Poluiciao ambiental
Concentracdo de material particulado em suspensdo
Concentracdo de ozonio (ppm)
Emissoes de CFC
Automdoveis por habitante
Onibus por habitante
Emissoes industriais
Proadess

o Saneamento basico
Cobertura de rede de abastecimento de dgua
Cobertura de rede de esgotamento sanitdrio

Cobertura dos servigos de coleta de lixo

o Condicoes climaticas

Umidade
Temperatura

Precipita¢do

Fontes: AIHW 2002; CIHI 2003; US/DHHS 2000.
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A construgdo de indicadores, vitais para a identificacdo de riscos a sadde originados
de condi¢des ambientais, depende de um conjunto de sistemas de informacao,
compreendidos como meios que permitem a coleta, armazenamento, processamento e
recuperacdo de dados. Enquanto os sistemas de informacao de saide passaram no Brasil ao
longo da década de 1990 por um processo inegavel de universalizacdo, melhoria de
qualidade, bem como de facilitacdo de acesso e andlise através de sistemas computacionais
simples, dados sobre condi¢des ambientais sdo muitas vezes coletados e organizados de
forma assistemética. A descontinuidade de coletas, baixa cobertura da rede de amostragem,
atraso ou desatualizacdo de dados, bem como as mudancas de metodologia podem
prejudicar a identificacio de tendéncias espaco-temporais dos fatores ambientais de risco.

Todos os indicadores de determinantes ambientais propostos inicialmente dependem
de inquéritos, j4 que ndo vém sendo coletados através de sistemas de informacdo. Os
indicadores propostos pelo Proadess podem ser construidos a partir de sistemas de
informacdo e censos, ja existentes. Isso permite sua atualizacdo permanente, além de
promover uma comparabilidade mais facil dos resultados.

O primeiro bloco de indicadores (concentracdo de material particulado em
suspensio e concentragdo de 0zonio) é permanentemente coletado como parte dos sistemas
de monitoramento ambiental existentes nas grandes cidades do Brasil. Esses dados sdo de
facil acesso e sdo atualizados semanalmente. Também o nimero de automdveis e de 6nibus
por habitante, bem como a emissdo industrial de poluentes, vém sendo registrados pelas
agéncias estaduais de meio ambiente.

Outro bloco de indicadores diz respeito as condicdes de saneamento bésico, que sdo
coletados a cada dez anos através do censo demografico, organizado pelo IBGE. Esses
dados sdo atualizados anualmente em pesquisas domiciliares (PNAD) que ndo permitem
sua desagregacdo para o nivel de municipio.

Os dados climdticos se mostram de grande importincia para caracterizar as grandes
diferencas ambientais existentes no Brasil. Essas caracteristicas podem ser sumarizadas
através de dados de umidade relativa do ar, temperatura e precipitacdo. Esses dados sdo
coletados e divulgados diariamente, o que exige um tratamento estatistico para a sua
sintese. Por outro lado, a concentracdo de estacdes meteorologicas em algumas cidades do
pais, ndo permite que se conhegcam as caracteristicas climdticas da totalidade dos

municipios do pais.
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b) Determinantes socioeconéomicos e demogrdficos: caracteristicas demogrdficas e
socioecondomicas, contextuais e dos individuos, relacionadas com a producdo de
agravos.

Os indicadores de determinantes s6cio-econdmicos listados abaixo sdo 0s propostos
pela Austrdlia e principalmente pelo Canadd, cujo “dashboard” inclui as caracteristicas da
comunidade enquanto informacdes contextuais como uma das dimensdes, além dos
indicadores sdcio-econdmicos de condi¢des de vida e trabalho associados a saude, que
estdo situados nos determinantes ndo médicos da saude.

As sugestdes dos pesquisadores do projeto, assinaladas como Proadess, baseiam-se
em indicadores tradicionalmente utilizados para alguns fatores s6cio-econdmicos, que sao
associados ao estado de sadde, e na sua maioria fazem parte dos IDBs (Indicadores e Dados
Bésicos para a Saide) desenvolvidos pelos grupos de trabalho da RIPSA (Rede
Interagencial de Informacdes para a Saide).

Como ressaltado na andlise do referencial teérico do Canad4, essa énfase deve-se a
necessidade sentida de avaliar o desempenho considerando a maior abrangéncia do sistema
de saude e a importancia dos determinantes socioecondmicos nas condi¢cdes de saide. No
nosso caso, interessa compreender o impacto dos determinantes socioecondmicos e
demogréficos sobre a saide e o desempenho do sistema de saide em distintos grupos

sociais.
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Quadro 8.2 - Revisao de literatura de indicadores de determinantes socioeconémicos e
demograficos e sugestoes de indicadores propostos pelo projeto

Diferenciais nas taxas de mortalidade segundo quintis s6cio-econOmicos Austrélia
Populacdo de 12 anos ou mais que relata ter certificado de nivel médio. Canada
Populacdo de 25-54 anos que obtiveram um diploma de nivel secunddrio. Canadi
Nuamero médio de anos de escolaridade para a populacdo de 25-54 anos. Canadi
Taxa de desemprego - Forga de trabalho’ de 15 anos ou mais (e para os mais
jovens, de 15 a 24 anos) que ndo tiveram um emprego durante o periodo de Canada
referéncia”®.
Forca de trabalho de 15 anos ou mais que nio tiveram emprego durante Canadé
qualquer época do ano atual ou prévio.
Populacio (familias econdmicas’ e individuos) com renda abaixo do limite
estabelecido pelo 6rgdo de estatistica do Canada (low-income cut-off / Canada
LICO).
Populacdo de criancas menores de 17 anos vivendo em familias econdmicas
com renda abaixo do limite estabelecido pelo 6rgdo de estatistica (Statistics Canadd
Canada) do Canada (low-income cut-off / LICO).
Renda média per capita de pessoas com 15 anos ou mais que referem algum Canad
tipo de renda.
Moradores (proprietarios, locatarios e total) gastando 30% ou mais da renda .
.10 Canada
total com despesas de moradia
Grau de controle que trabalhadores de 15 a 74 anos atualmente empregados p
: a Canada
tem sobre suas circunstincias de trabalho
Proporcao de renda pertencente aos residentes com rendimentos abaixo da Canadé
mediana de renda da populacio.
Proporcao de todas as rendas que provém de transferéncias governamentais
(p.e., Plano de Pensdo, Seguro Desemprego) para a populacio de 15 anos ou Canada
mais
Percentual de residéncias privadas nos quais os proprietdrios vivem .
. A . Canada
(excluindo residéncias coletivas).
Numero de ofensas ao Cédigo Penal expressas como uma taxa por 100.000 Canadi
pessoas, por crimes violentos'', crimes contra propriedade e total de crimes. anaca

7 Pessoas atualmente empregadas e pessoas desempregadas mas que estiveram disponiveis para trabalhar no
periodo de referéncia e que buscaram trabalhos nas dltimas 4 semanas.

8 Periodo de referéncia refere-se ao periodo de uma semana (de domingo a sdbado) e que inclui o 15° dia do
mes.

9 Familia econdmica refere-se a um grupo de 2 ou mais pessoas que vivem no mesmo domicilio e estdo
relacionadas por consanguinidade, casamento, unido consensual ou adocao.

10 Despesas de moradia incluem eletricidade, dgua e outros servicos municipais, gis, carvdo ou outros
combustiveis, pagamentos de hipotecas, taxas de propriedade, taxas condominiais e de aluguel.

""" Crimes violentos incluem homicidios, tentativas de assassinato, assaltos sexuais e nio sexuais, seqiestros,
e roubos.
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Numero de jovens (12 a 17 anos) e adultos (18 anos ou mais) acusados de

ofensas ao Cddigo Penal expressas como uma taxa por 100.000 jovens ou Canadd
adultos, por crimes violentos, crimes contra propriedade e total de crimes.
Numero de habitantes de uma regido por sexo e idade. Canadd
Numero de habitantes/Km?2. Canadd
Relacdo entre populacao de criancas (0-14) e de idosos (65 anos ou mais) .
. ~ . . Canadd
combinadas e a populacio em idade produtiva (15-64 anos).
Pessoas vivendo em dreas urbanas. Canadd
Populacdo aborigine por drea geografica Canadi
Todos os imigrantes que chegaram a uma area geografica e nimero de .
. P . Canadd
imigrantes que chegaram em um periodo de tempo determinado (1981-1996).
Percentual de pessoas que viviam em uma regiao/municipalidade diferente na Canad
época do censo prévio ou | ano antes de censo corrente
Percentagem de familias com apenas um dos pais entre total de todas as .
o Canada
familias
Populacdo pertencente a um grupo de minoria visivel'”. Canadd
Numero absoluto e taxa de gestacdes por mil mulheres de 15-19 anos Canadd
« Distribuicao de renda
distribuicdo de renda segundo quintis
razdo de renda
proporg¢do de pobres
renda familiar mensal per capita até meio saldrio minimo
proporgdo de familias de baixa renda
« Escolaridade
niimero médio de anos de estudo
taxa de analfabetismo
niveis de escolaridade
* Emprego Proadess

taxa de desemprego
e Ocupacio
varidvel criada a partir das varidveis setor de atividade e posicdo na
ocupacdo (Censo)
« Demograficos
fecundidade
distribuigdo etdria
niimero médio de pessoas por comodo (IBGE)
proporg¢do da populagdo em habitacdes subnormais
e Outros
incidéncia de delitos e homicidios e niimero de jovens acusados de delito

Fontes: ATHW 2002; CIHI 2003

"2 Nio-caucasianos na raga e ndo-brancos na cor.
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¢) Determinantes comportamentais e biologicos: atitudes, praticas, crencas,
comportamentos, bem como fatores bioldgicos individuais, que favorecem
a ocorréncia de agravos a sadde.

Evans e Stoddart (1994) avaliam que os modelos propostos baseados em Lalonde,
acabaram por dar excessiva €nfase ao Estilo de Vida como um dos determinantes da satde,
levando a uma concep¢do que privilegia fatores de risco individuais e que atribui ao
paciente a culpa por seu estado de saide. Estes autores propdem um novo referencial em
que a dimensdo de “respostas individuais” (um dos determinantes da doenca), que inclui
respostas bioldgicas e comportamentais (o estilo de vida), ¢ determinado/condicionado pelo
“ambiente social”, o que conduz a uma reconceitualizacdo do “estilo de vida”.

A revisdo dos indicadores usados nos paises analisados demonstra claramente a
importancia que € dada a alguns comportamentos como o héabito de fumar, consumo de
bebidas alcodlicas, consumo de drogas, comportamentos alimentares, sedentarismo, ao lado
de indicadores que estariam também bem situados entre os indicadores de condi¢des de
satde,como a proporcdo de sobrepeso, e hipertensdo arterial.

A maioria dos indicadores € coletada através de inquéritos populacionais, sendo que
em alguns paises, como no Canadd, ha inquéritos desenhados para coletar periodicamente
ndo apenas esses indicadores, mas todos os incluidos no “dashboard’. No caso brasileiro
as fontes que poderiam gerar informagdes para indicadores desse tipo sdo: a Pesquisa sobre
Padrdes de Vida (IBGE, 1996/7), o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida por Agravos nao Transmissiveis, coordenado pelo INCA, que estd em
campo em 19 mil domicilios das capitais do pais, desde 2002, e a Pesquisa Mundial de
Satde, atualmente em campo em uma amostra nacional de 5 mil domicilios. Interessam,
sobretudo, nesse caso os inquéritos populacionais ja estabilizados e com base amostral

definida, como os da PNAD do IBGE.
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Quadro 8.3 - Revisao de literatura de indicadores de determinantes comportamentais
e biologicos e sugestoes de indicadores propostos pelo projeto.

~ . Austrélia
Propor¢do de pessoa com 14 anos ou mais que se declaram fumantes. USA
Proporc¢do de adolescentes fumantes USA
Populagdo de 12 anos ou mais que relata ser tanto um fumante (didrio ou Canadé
ocasional) como um ndo fumante (nunca ter fumado/ter parado).
Populagdo de 12 anos ou mais que relata ser um fumante corrente ou passado Canadé

segundo a idade em que fumaram o primeiro cigarro.

Populagdo de 12 anos ou mais que relata que fumava (seja em uma base
didria quanto ocasional) em um dos inquéritos mas que tinha parado no Canadd
inquérito subseqiiente (intervalos de 2 anos).

Populacdo de 12 anos ou mais que relata ser um bebedor habitual e que
refere ter bebido 5 ou mais doses em pelo menos uma ocasido nos ultimos Canadd
meses.

Propor¢do de adultos que participaram de concursos de ingestdo de bebidas
alcodlicas nos ultimos 30 dias

Populagdo de 12 anos ou mais que relata algum nivel de atividade fisica. Canadd
Propor¢cdo de adolescentes que ndao usaram drogas ilicitas ou dlcool nos

USA

iltimos 30 dias usA
Propor¢ao de adultos que ndo usaram drogas ilicitas nos dltimos 30 dias

Propor¢do de adolescentes em abstinéncia sexual ou que usam preservativos USA
corretamente, caso sexualmente ativos

Propor¢do de pessoas sexualmente ativas que usam preservativos

Propor¢do de adultos que exercem regularmente atividade fisica moderada USA
por pelo menos 30 minutos por dia

Propor¢do de adolescentes que exercem regularmente atividade fisica USA
vigorosa por pelo menos 20 minutos por dia no minimo 3 vezes por semana

Propor¢do de criangas nascidas nos trés anos prévios de maes entre 15 e 49 Canad
anos que foram amamentadas ao seio.

Duracdo da amamentagdo de criancgas nascidas nos trés anos prévios de maes Canad
entre 15 e 49 anos que foram amamentadas ao seio.

Populagdao de 12 anos ou mais segundo nimero de vezes por dia que Canadé
consome frutas e vegetais.

Proporcao de pessoas insuficientemente ativas Austrdlia
Proporcao de pessoas com sobrepeso Austrdlia
Proporcao de adolescentes com sobrepeso ou obesos USA
Proporcao de adultos com sobrepeso ou obesos USA
Proporcao de pessoas com pressao arterial elevada Austrélia
Proporciao de criancas com baixo peso (<2.500g) Austrdlia
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Propor¢do de adultos fumantes

Proporcdo de adolescentes fumantes

Proporcdo de menores de 15 anos que vivem em domicilios com fumantes
Proporcdo.de adultos e adolescentes que fazem uso de drogas licitas e
ilicitas por adultos e adolescentes

Proporcdo de adultos/adolescentes que consomem regularmente bebidas Proadess
alcodlicas

Proporcdo de adultos que executam.atividade fisica regularmente
Proporgdo de pessoas sexualmente ativas que usam preservativo
Padrdo alimentar

Composigdo calorico protéica da ingestdo alimentar

Fontes: AIHW 2002; CIHI 2003.

8.5.2. Condicoes de Satide da Populacao

O estado de saide da populacio € uma das dimensdes fundamentais na
compreensdo e andlise do sistema de cuidados a satide. Os servigos de satde constituem um
dos determinantes do estado de satide, a0 mesmo tempo em que representam também uma
resposta socialmente organizada ao estado de satide prevalente.

Para Castellanos (1997) o campo da situagdo/condi¢cdo de saude incluiria “tanto os
perfis de necessidades e problemas como as respostas sociais organizadas frente aos
mesmos. Da interacdo entre ambos resulta um conjunto de fendmenos (aparentes) que é
conhecido, em geral, como perfil de morbimortalidade, incapacidades e insatisfacoes,
conjunto que constitui a parte emergente e visivel, ao nivel fenomenoldgico, dessa estrutura
latente que € o complexo de necessidades, problemas e respostas sociais.” Entendendo que
a situacdo de sadde expressa, ao nivel individual e coletivo, o processo de reprodugdo
social, o autor conclui que, correspondendo a cada momento reprodutivo do processo de
reproducdo social, as necessidades de satde poderiam organizar-se em necessidades
predominantemente bioldgicas, ecoldgicas , de consciéncia e conduta ou econdmicas.

Essa dimensdo € vista principalmente pela OMS e pela OECD como elemento
fundamental de avaliagdo de desempenho dos sistemas de saide, dada a importancia
atribuida por esses organismos ao impacto do SS sobre as condicdoes de saide da
populacdo. Ja com relagdo aos paises analisados, sua inclusdo nos “dashboards” se daria
pela necessidade de simultaneamente avaliar o desempenho do sistema de saide e
monitorar as condi¢cdes de satde (Canadd), ou principalmente por esse ultimo motivo

(EUA).
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A dimensdo do estado ou condic@o de satide passa a ser concebida como constituida
por sub dimensdes, que respondem ao avango e complexidade do conceito de sadde, e essas
subdimensodes se expressariam em diferenciados indicadores e métodos de mensuracdo da
saude-doenca.

Em todos os casos analisados, seja nos paises que t€ém seus marcos conceituais
apresentados em formato de painel de controle, como também no caso do NHS, essa
dimensao engloba aspectos referentes a morbidade, fun¢des humanas, bem-estar e
mortalidade. As distingdes correm por conta de que alguns indicadores podem estar
incluidos em subdimensoes distintas. Além disso, muitos deles também sao utilizados como
indicadores de outras dimensdes (desempenho do sistema de saide), como se verd mais
adiante.

Autores tém diferenciado entre as medidas de quantidade de satude e as de qualidade
(goodness) de saide (Brock, 2002; Broome, 2002). Também diferenciam entre indicadores
de saude de populagdes e indicadores de satde de pessoas e entre medidas de qualidade de
vida versus instrumentos para medir qualidade de vida em saide (McDowell & Newell
1996).

Instrumentos que medem dimensdes especificas da satide, especialmente a satide
mental, também sdo utilizados nas avaliacdes de estado de saide. Por exemplo, o SRQ 20
permitiria avaliar o percentual de pessoas livres de distirbios psiquidtricos menores, ou
mesmo trabalhar com um escore médio da populacio (WHO,1994). Este instrumento
desenvolvido sob patrocinio da OMS vem gerando vérias publicacoes brasileiras (Ludemir
& Melo Filho, 2002). Trata-se de questiondrio reduzido, com pequeno tempo despendido
em sua aplicacdo e que poderia ser utilizado em um futuro inquérito de abrangéncia

nacional no Brasil.

a) Morbidade: ocorréncia de sintomas, doencas, traumas e deficiéncias.

Persistindo como uma das mais importantes fontes de informagdo sobre satide, os
dados de mortalidade foram historicamente os primeiros a constituir indicadores de satide
védlidos e extensa e intensamente aplicados. A importancia destes dados foi reconhecida
antes do desenvolvimento do conceito de saide publica, ja nos séculos XVI e XVII e por

muito tempo a caracterizacdo da saide das populagdes se baseou essencialmente nas
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informacdes derivadas dos 6bitos (OPS, 2002). No entanto, a mortalidade deixou, cada vez
mais, de dar conta do espectro total dos problemas de saide que afetam as populacdes em
decorréncia do declinio intenso das taxas e da mudanga do perfil de morbidade. Esta nova
situacdo requer que indicadores de morbidade, de prevaléncia e incidéncia de doencas e
lesdes, e de prevaléncia de deficiéncias fisicas sejam obtidos para que o estado de saude das
populagdes possa ser aquilatado. Indicadores que levem em conta as comorbidades sdo
necessdrios para avaliar o impacto de morbidades miltiplas presentes nos individuos
(Charlson, 1994).
Mas, a presenca da doenga ou de seu diagnéstico ndo € suficiente para caracterizar o
“grau de saude” dos pacientes e das populagdes, nem de detectar a magnitude do impacto
que as patologias prevalentes acarretam na vida das pessoas e das coletividades. Medidas
de limitacdes e de incapacidades provocadas pelas doencas passam a ser fundamentais para
medir o estado de saude. O desenvolvimento de indicadores da preservacdo das atividades
da vida didria permitem mensurar, para além da presenca de doencas e diagndsticos, o
significado e efeito da doenca no cotidiano das pessoas (incluindo activities of daily living
(ADL) e instrumental activities of daily living (IADL). Os instrumentos se diferenciam
entre os que objetivam a avaliacdo global do estado de sadde e aqueles dirigidos a mensurar
dimensdes especificas: bem estar psiquico, bem estar social, dor, incapacidades para
atividades da vida didria, etc.(McDowell & Newell ,1996). Amplia-se, assim, o elenco de
instrumentos voltados a mensuracio do estado de satide. As vdrias dimensdes da qualidade
de vida em saide passam a ser escrutinadas e quantificadas com instrumentos validados e
traduzidos para diferentes idiomas. Entre os instrumentos para avaliacdo global da
qualidade de vida em saude alguns passam a ter utilizagdo mais ampla como o WHOQol
extenso (WHOQOL group, 1998), o WHOQol abreviado, (ambos ja com versio em
portugués e aplicados no Brasil) e o SF36 (Short Form 36) também ja validado, traduzido e
aplicado no Brasil (Ciconelli, 1997). Os instrumentos para a avaliacdo global da satde
possibilitam ou a geracdo de um indice inico ou de vérios indices que mensuram diferentes
dimensdes do estado de saide produzindo um perfil de estado de saiide como o MOS — 36
item Short Form (SF36), por exemplo (McDowell & Newell ,1996).
No quadro 8.4 estdo listados os indicadores na forma como foram propostos pelos
diversos paises, e que, evidentemente, destacam aqueles problemas de satide considerados

como de maior prevaléncia, ou gravidade, ou transcendéncia na sua populacdo. Sugere-se
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que seria interessante trabalhar com indicadores globais de base populacional e alguns
indicadores relacionados a atencio bdsica tendo como referéncia a defini¢do mais recente
do PACTO, em que estdo destacados os problemas de satde selecionados pelos gestores
brasileiros como prioritarios (Sadde da Crianca, Satide da Mulher, Hipertensao, Diabetes,
Tuberculose, Hanseniase, Satde Oral).

Quadro 8.4 - Revisao de literatura de indicadores de determinantes comportamentais
e bioldgicos e sugestoes de indicadores propostos pelo projeto.

I,A;nos de vida vividos com incapacidade segundo grupos de doencas. Austrélia
Indice de Massa Corporal- IMC Canada
Morbidade referida para Artrite/reumatismo em maiores de 12 anos Canada
Morbidade referida para Diabetes em maiores de 12 anos Canada
Morbidade referida para Asma em maiores de 12 anos Canadi
Morbidade referida para Pressdo Arterial alta em maiores de 12 anos Canada
Morbidade referida para sintomas de Depressao em maiores de 12 anos Canadi
Percentual de RNs com <2500g ao nascer Canadi

Taxa padronizada por idade de novos sitios primarios de neoplasias por
100 mil hab para todas as neoplasias e para neoplasias especificas: Canad4d
coloretal, pulma@o, mama feminina e préstata.

Taxa padronizada por idade de Internacdes por causas externas por 100

il hab Canada
ILimitacdo de atividade por dor cronica em maiores de 12 anos Canadi
Propor¢ao de pessoas que refere dor cronica (intensa, moderada, leve) Canadd
Proporcao de pessoas de 12 anos e mais que referem lesdes que Canadé
rovocam limitacdo nos ultimos 12 meses
Taxa de internacdes hospitalares por IRA em menores de 5 anos PACTO
Gravidez em mulheres menores de 18 anos Reino Unido
Numero médio de dentes careados ou tratados em criancas de 5 anos Reino Unido
Restricdo das atividades rotineiras nas duas ultimas semanas por Proadess

motivo de satide.
Fontes: AIHW 2002; Brasil/MS 2003; CIHI 2002; UK/NHS 2001.

Caso se optasse por utilizar indicadores utilizados por outros paises, inquéritos
episodicos sobre Hipertensdo arterial e Diabetes, poderiam ser utilizados como fontes de
dados para estimar a prevaléncia dessas condi¢des. Indicadores de morbidade referida
poderiam ser obtidos através de suplementos de saide da PNAD de 1998 e da Pesquisa

Mundial de Saudde.
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b) Estado funcional: ocorréncia de limitacdo ou restricdo na realizacdo de
atividades cotidianas tipicas.

A diferenciacdo entre “doenca” e ‘“satde e funcionamento”, discriminando a visdo
clinica, necessdria as condutas médicas, da visdo da propria pessoa sobre o efeito da doenca
em sua saude, levando em considera¢do o impacto sobre a capacidade funcional em seus
multiplos aspectos, € uma das contribui¢cdes importantes do modelo de Evans & Stoddart.

O nivel funcional pode ser usado como marcador de existéncia, gravidade e impacto
de doencgas cuja etiopatogenicidade ndo seja conhecida ou estejam num estdgio em que nao
¢ possivel medi-las. Além disso, medir o estado funcional também € uma forma
conveniente de comparar o impacto de diferentes doengas em diferentes populacdes ao
longo do tempo, e se mostra associado ao nivel de consumo de servicos de saude e
progndstico para a sobrevivéncia.

O documento da OMS, International Classification of Functioning Disability and
Health (ICIDH-2), define uma nomenclatura (International Classification of Functioning -
ICF) que deve ser usada em associag¢dao com a CID.

Normalmente as alteragcdes no estado funcional sdo medidas em 3 estdgios
seqiienciais denominados pela OMS como impairment (deficiéncia), disability
(incapacidade), e handicap (desvantagem).

Deficiéncia: significa uma reducdo na capacidade fisica ou mental e geralmente
consiste em distirbios de algum 6rgdo, ndo sendo necessariamente visivel e nem sempre
tem conseqiiéncias adversas.

Incapacidade: se os efeitos da alteragdo ndo sdo corrigidos, pode ocorrer uma
restricao na capacidade da pessoa para realizar uma fun¢@o de maneira considerada normal.
A incapacidade pode ou ndo limitar o papel social dos individuos dependendo da sua
gravidade e do que o individuo deseja fazer.

Desvantagem refere-se a desvantagem social que pode ocorrer devido a uma
deficiéncia. Uma pequena lesdo pode tornar um atleta incapaz, mas ndo restringir
notavelmente uma outra pessoa. Vertigem pode ser uma incapacidade para um trabalhador
na construgdo civil, mas nao para um escritor.

Mais recentemente o ICIDH-2 passou a empregar o termo funcionalidade que

engloba os termos fungdo corporal, estrutura do corpo, atividade social e participagdo social
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e ambiente e amplia seu significado para incluir experiéncias positivas registrando a
potencialidade da pessoa portadora de deficiéncia (PPD) (Battistella & Brito, 2002). A
funcionalidade indicaria aspectos positivos da interacdo entre o individuo (com
determinada condi¢do de satde) e os fatores contextuais desse individuo (fatores
ambientais e pessoais) (ICIDH-2).

Interessa aqui discutir os aspectos relacionados a incapacidade e deficiéncia,
sinalizando também para o fato de que fatores ambientais impactam positiva ou
negativamente a incapacidade O termo desvantagem (handicap) ja foi substituido pelo de
participation restriction (restricdo a participagdo) ja que seu entendimento implica na
forma como a sociedade reage diante de uma deficiéncia/incapacidade ou de um portador

delas®.

Quadro 8.5 - Revisao de literatura de indicadores de estado funcional e sugestoes de
indicadores propostos pelo projeto.

Restricao severa ou profunda de atividades por idade e sexo Austrilia

Restri¢do de atividades nas duas dltimas semanas Canadd

Populagdo de 12 anos ou mais que refere medidas gerais de satde
funcional incluindo visdo, audi¢do, fala, mobilidade, destreza, tato, Canada
cognicdo, memoria e dor

Populagdo de 12 anos ou mais que refere incapacidade, deficiéncia, ou
limitagdo cronica (pelo menos 6 meses) devido a condi¢ao fisica, mental Canada
ou problema de satide
Expectativa de vida livre de incapacidade/limitacdo de atividade Canada
\Proporgdo de pessoas que tém limitacdo das atividades por dor cronica |  Proadess

\Propor¢do de pessoas que referem dor cronica
Fontes: ATHW 2002; CIHI 2002.

Diversos inquéritos de sadde internacionais e nacionais geram informagdes sobre
restricao de atividades e sobre limitacdo de atividades. Algumas vezes os termos sdo usados
indistintamente, mas, a rigor, o termo restricdo € reservado para o caso das condigdes
agudas e tem uma conotacdo transitoria, enquanto a limitacdo refere-se a uma condi¢io

crdnica com cardter mais permanente.

" Para uma revisdo da legislagio brasileira : http://www.cedipod.org.br/dec3298.htm
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No Brasil, existem dados sobre limitacdo de atividades fisicas no suplemento satide
da PNAD 98 e nas amostras dos Censos Demogréficos, havendo nesses ultimos também
informacdes sobre deficiéncia mental.

c¢) Bem-estar: qualidade de vida associada ao bem estar fisico, mental e social dos
individuos

O “bem-estar” segundo Griffin (2002) engloba diversos valores substantivos
diferentes e ndo redutiveis que seriam: realizacdo pessoal, profundidade das relacdes
interpessoais, satisfacdo, entendimento do préprio lugar e possibilidades, e componentes da
dignidade humana como a capacidade de ter e perseguir um projeto pessoal. Desta forma, o
bem-estar ndo pode ser reduzido a “satisfacdo ou alegria” nem ser “somado” como periodos
de satisfacdo ou adicionado entre pessoas para compor um “bem-estar” coletivo (Griffin,
2002).

O estado de saude teria uma influéncia significativa na organizag¢do dos cuidados a
saide que se constitui, por seu turno, em um dos determinantes do estado de satde,
afetando o grau de bem-estar atingido pelas popula¢des. Enquanto satide é amplamente
aceita como um dos componentes do bem-estar em geral das pessoas, autores discordam
sobre a adequacdo de medir o impacto do estado de saide sem considerar as diferentes
condi¢des de bem estar (Broome, 2002; Brock, 2002).

Medidas do estado de saide das pessoas podem ser obtidas com o uso de inimeros
instrumentos ja desenvolvidos, validados, traduzidos para diversos idiomas e avaliados em
muitas aplicacdes realizadas em diferentes paises. A gama de instrumentos existentes
permite selecionar entre os que objetivam a avaliacdo global do estado de saidde e aqueles
que medem dimensdes especificas como bem-estar psiquico, bem-estar social,
etc.(McDowell I & Newell C.,1996). A realizagdo de inquéritos populacionais de sadde
constitui fonte importante de indicadores de estado de satide ndo disponiveis em dados de
registros e nos bancos nacionais (Viacava, 2002).

Entre os instrumentos para avaliacdo global da qualidade de vida em satde
dispdem-se de vérios como o WHOQol extenso, o0 WHOQol abreviado e o SF36 (Short
Form 36), que, entre outros, ja t€ém aplicagdes feitas no Brasil. Instrumentos que medem
dimensoes especificas como a saide mental (SRQ 20, como exemplo) contribuiriam com

indicadores relevantes para a subdimensao bem-estar da dimensao condicdo de saiide.

133



Indicadores “positivos” de saide como peso adequado, saudavel (BMI), capacidade
pulmonar adequada, flexibilidade e forca muscular, indices de qualidade da dieta entre
outros também compdem o elenco de indicadores possiveis de serem utilizados na
dimensao “saide” ou “bem-estar”’, no componente “condi¢do de saide”.

A auto avaliacdo da saude, que tem sido usada como indicador de bem-estar,
constitui uma auto classificagdo global do estado de satde para a qual a pessoa considera
além de possiveis doencas de que seja portadora, o impacto das patologias ou da auséncia
delas no seu bem estar geral: fisico, mental e social. E considerado um excelente indicador
da saide pessoal. A literatura confirma a validade do indicador como preditor da
mortalidade (Idler & Benyamini, 1997; Bellerose et al, 1994).

E um indicador de simples obtengio durante a realizacio de inquéritos. No Brasil,
dados da PNAD 98 permitiram estimar que 79,1% de toda a populagdo brasileira alvo da
pesquisa avaliaram seu proprio estado de saude como bom ou muito bom. Os percentuais
diferiram segundo o género (mulheres apresentaram indices menores de satisfacdo que os
homens, a partir dos 14 anos) e segundo a categoria de renda familiar: de 72,5% (um salario
minimo) a 90,1% (20 saldrios minimos). O indice de avaliacio de bom ou muito bom
decresceu com o aumento da idade: de 92,0% em menores de 14 anos para 39,4% em
homens e 34,2% em mulheres com idade superior a 64 anos.

Pesquisa de Quebec, de 92-93 aponta que 89% de toda a populacdo com 15 anos ou
mais considera a propria saude como excelente, muito boa ou boa. Os indices de satisfacdo
decrescem com o aumento da idade e sdo maiores no sexo masculino (diferenca com
significincia estatistica apenas no grupo de 15 a 24 anos) (Bellerose et al, 1994).

Também tem sido utilizado o indicador “propor¢do de pessoas que consideram seu
estado de saide como muito bom ou bom em duas pesquisas consecutivas” o que indicaria
persisténcia de auto avaliacio positiva do estado de satide. E considerado bom, pela
simplicidade para monitorar estado de satide de populacdes e de segmentos demogréficos e
sociais. E considerado um bom preditor da mortalidade, especialmente em idosos (Idler &
Benyamini, 1997).

Pesquisas realizadas em Quebec, apontam reducdo do percentual da populacdo que
avaliou a propria satide como muito boa (de 40,9% para 34,4%) e aumento dos que a auto

avaliaram como boa (de 29,1% para 37,2%), sem diferencas nas demais categorias,
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considerando a pesquisa de 1992-93 e comparando-a com a de 1987 (Bellerose et al,
1994).

A comparacdo da auto-avaliacdo da sadde entre populagdes e subgrupos com
diferentes padrdes culturais implica consideragcdes sobre o impacto dessas diferencas no
perfil de respostas e na validade do indicador, o que vem sendo submetido a andlise
(Sadana, 2002).

Outro desenvolvimento importante nos ultimos anos tem sido observado na
proposta e aplicacdo de indicadores compostos que combinam mortalidade e morbidade e
trazem novas possibilidades de quantificacdo da perda e da incapacitacdo produzidos por
diferentes agravos. Entre esses indicadores ganha notoriedade os “Anos de vida ajustados
para incapacidades” (DALY) que foi aplicado em vdrios paises, inclusive no Brasil
(Murray & Lopez, 1996).

Quadro 8.6 - Revisao de literatura de indicadores de Bem-estar e sugestoes de
indicadores propostos pelo projeto.

Proporcao de doenga na carga total de doenga de areas prioritarias Austrélia
Taxas padronizadas de mortalidade por sexo em grupos indigenas -
*as p 7 P x ErUpos Indig Austrélia
australianos
Esperanca de vida ao nascer por sexo Austrdlia
perang P NHS-HA
Proporcao de populacdo segundo auto-avaliagdo do estado de saude .
. Canadd
em maiores de 12 anos
Pessoas com auto-avaliacdo muito boa ou excelente em dois ou mais Canadé
ciclos longitudinais
Auto-estima em maiores de 12 anos Canadd
Nivel de stress cronico referido pela populagdo de 18 anos ou mais Canada
Nivel de suporte pessoal percebido relatado pela populagdo de 12 anos Canad4
ou mais
Proporcdo de populacdo com muito bom/bom estado de saiide
i . Proadess
segundo a auto-avaliacdo do estado de saiide em adultos.

Fontes: DH/NHS-HA 2001; AIHW 2002; CIHI 2002

No Canad4, os indicadores de “bem estar” referidos sdo: auto-avaliagdo de satde;
auto avaliacdo de satide como muito boa ou excelente por dois ou mais inquéritos
consecutivos € nivel de auto estima, avaliado pelas respostas dadas a um conjunto de

questdes auto-aplicadas. Niveis de stress e de suporte social, que também poderiam ser
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indicadores de Bem-estar, estdo incluidos em “determinantes de saide”, no componente

“fatores pessoais”.

Na Austrdlia, os indicadores para Bem-estar sdo: dados globais de bem-estar fisico,
mental e social e outros indicadores como o DALE (expectativa de vida ajustada para
incapacidades). Entretanto, a discriminacdo dos indicadores por dimensdo aloca em
“Condi¢des de saide”: o componente ndo fatal da carga da doenca para os principais
grupos de doencas (o que na verdade € incapacidade por morbidade) e para a sub-dimensao
“esperanca de vida e bem-estar” sdo referidos 3 indicadores: Taxa de mortalidade (SMR)
segundo género e etnia, Esperanca de vida ao nascer segundo género e Carga total de
doengas e lesdes em dreas prioritdrias. Portanto, este pais ndo utiliza, embora proponha,

indicadores globais de bem-estar fisico, mental e social.

A Escécia, a Inglaterra e os EUA ndo incluem indicadores de “bem estar” entre os
selecionados para avaliar os sistemas de satde.Nos Estados Unidos, entre a relacdo dos
“Leading Indicators for Healthy People 20107, selecionados para avaliar os objetivos
prioritdrios de saude, observa-se a inclusdo de alguns indicadores “positivos de saude”
como: flexibilidade e forca muscular e atividade fisica (como componentes do indicador:
Aptiddao e atividade fisica); crescimento e peso, consumo de alimentos e nutrientes
(componentes do indicador: Nutrigdo e sobrepeso); aleitamento materno (Saiide materno
infantil e da crianga) e melhoria do estado de saude mental (item do indicador Saiide e

doencas mentais).

d) Mortalidade: padrao e tendéncias da ocorréncia de obitos na populacdo.

O conjunto de medidas subjetivas de saide que vem se incorporando para melhor
avaliar a situacdo de saide das populagdes ndo anulam a importancia dos dados de 6bito
como informacgdes relevantes de saide. Dados de mortalidade passam a ser trabalhados
com outras abordagens, além dos indicadores ja consolidados. Conceitos de morte precoce
ou prematura, mortes evitiveis e mortes excessivas inspiram o desenvolvimento de
indicadores de Anos Potenciais de Vida Perdidos, as listas de mortes evitdveis, a aplica¢do
do SMR (standardized mortality ratio) na mensuracdo das diferencas de mortalidade que
atingem populagdes ou subgrupos. A contribui¢do de cada causa de morte nas mudancas da

esperanca de vida € analisada com os Anos de Esperanca de vida perdidos por causas (OPS,
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2002) e € desenvolvida a esperanca de vida livre de incapacidades. Esses novos
instrumentos t€m sido aplicados com abrangéncia nacional, regional ou em estudos
localizados; em pesquisas de base populacional que incluem o conjunto da populagdo ou
segmentos especificos de idade e sexo, ou em pesquisas de pacientes com objetivos

clinicos.

Quadro 8.7 - Revisao de literatura de indicadores de Mortalidade e sugestoes de
indicadores propostos pelo projeto.

. e Austrélia
Taxas de mortalidade por causa especificas p
Canada
o ~ e Austrélia
Mortes por suicidio e lesdes auto infligidas por sexo .
Canada
Taxa padronizada de mortalidade por suicidio e lesdes em que se ignora de| . .
. . . Reino Unido
foram acidental ou intencionalmente provocadas
Taxa padronizada de mortalidade por todas as causas por 100 mil hab Canadd
Taxa de mortalidade padronizada para acidentes ndo intencionais por 100 mil Canada
hab Reino Unido
INdmero absoluto, taxa de mortalidade e taxa de mortalidade padronizada por Canad
todos tipos de cancer e neoplasias selecionadas
Ndmero absoluto, taxa de mortalidade e taxa de mortalidade padronizada para Canad
doencas respiratérias e doencas selecionadas
INdmero absoluto, taxa de mortalidade e taxa de mortalidade padronizada para Canadé
AIDS por 100 mil hab.
IEsperanca de vida ao nascer Canadd
[Esperanca de vida aos 65 anos Canadd
T i i li lasi . .
axas padronizadas por idade de mortalidade por neoplasias em menores de Reino Unido

75 anos
Taxa de mortalidade, padronizada por idade, por todas as doencas vasculares
circulatérias em menores de 75 anos

Reino Unido

Taxa de mortalidade perinatal Canada
Taxa de mortalidade infantil Canada PACTO
Reino Unido

Taxa de mortalidade neonatal PACTO
/Anos potenciais de vida perdidos antes dos 75 anos, por 100 mil hab. Canadi
IAnos potenciais de vida perdidos por cancer antes dos 75 anos Canada
IAnos potenciais de vida perdidos por doengas ap. circulatério antes dos 75 .

. Canadd
anos, por 100 mil hab.
Anos potenciais de vida perdidos por doencas ap.respiratério antes dos 75 Canad

anos, por 100 mil hab.
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Anos potenciais de vida perdidos por acidentes ndo intencionais antes dos 75 )
. Canada

anos, por 100 mil hab

Anos potenciais de vida perdidos por suicidio antes dos 75 anos, por 100 mil .

hab Canada

Taxa de mortalidade materna PACTO

Taxa de mortalidade por cancer de colo de ttero PACTO

Taxa de mortalidade por cancer de mama PACTO

Taxa de mortalidade por doencgas cérebro-vasculares PACTO

Taxa de mortalidade por Tuberculose PACTO

Taxa de mortalidade infantil

Mortalidade proporcional por doencas diarréicas em menores de 5 anos

Taxa de mortalidade por causas externas Proadess

Taxa de mortalidade por doengas aparelho circulatorio

Taxa de mortalidade por neoplasias malignas.

Fontes: AIHW 2002, CIHI 2003, DH/NHS 2002; Brasil/MS 2003.

Partiu-se dos indicadores de mortalidade definidos pela RIPSA aproveitando-se de
todo o processo de actimulo de discussdo sobre a viabilidade de obtenc¢do, defini¢do da base
de dados a ser utilizada e esforco para sua conceituacdo e padronizagao.

Do conjunto de indicadores existentes optou-se pela indicagdo de menor nimero de
indicadores, mas que, ao mesmo tempo, pudessem exprimir a diversidade do perfil
epidemioldgico da populacdo do paifs, considerando o estdgio incompleto da transi¢do
epidemioldgica, além se serem suficientemente sensiveis para apreender os diferenciais
regionais existentes.

Esta selecdo teve ainda por objetivo a escolha de indicadores que podem refletir
diferentes niveis de demanda em relacdo aos servi¢os de saude, incluindo indicadores que
espelham a necessidade de consumo da rede bésica de satde ou do programa de satde da
familia e de indicadores que estdo relacionados ao consumo de servigcos de saide de alta

complexidade.
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8.5.3. Estrutura do Sistema de Saade

N

A atencdo a saude no Brasil € realizada através de dois sistemas: o publico, o
Sistema Unico de Satide/SUS e o privado, o sistema de assisténcia suplementar. O sistema
publico envolve simultaneamente prestadores publicos e privados, sendo que boa parte dos
prestadores privados atende simultaneamente ao sistema publico e ao sistema supletivo
(OPS,2001). Parte dos estabelecimentos privados sdo remunerados, total ou parcialmente,
pelas empresas de seguros de satide ou por desembolso direto dos pacientes. Considera-se
que em torno de 25% da populacdo brasileira estd inserida no sistema de assisténcia
suplementar, com grandes variacdes regionais (chegando a quase 50% no Estado de Sdo
Paulo), mas parte importante dessa populacdo utiliza também a rede ptblica, para
procedimentos complexos e de maior custo.

Uma das caracteristicas importantes adicionais do sistema de satide no Brasil € sua
desigualdade na distribuicdo dos estabelecimentos de saide nas diferentes regides
brasileiras, e na distribuicdo das tecnologias médicas, situacdo essa que as taxas de
crescimento dos diferentes tipos de estabelecimentos nos ultimos anos ndo alteraram de
forma significativa (Viacava & Bahia, 2002). Programas com atuacido especifica sobre
determinados problemas de saide e investimentos continuados tém sido considerados
efetivos (AIDS, doencas imunopreviniveis, aten¢do ao pré-natal, parto e recém-nascido),
mas persistem problemas importantes na articulagcdo entre os processos de reforma do SUS
e melhorias consistentes na qualidade da atencdo, tanto ambulatorial quanto hospitalar.

As caracteristicas do sistema de satdde brasileiro dificultam muito a utilizagdo de
indicadores baseados em taxas médias de cobertura de servicos e tecnologias, pois elas
encobrem perfis de acesso, utilizacdo e qualidade na atencdo muito diferenciados, o que,
por sua vez, prejudica a possibilidade de sua associagdo, de forma valida, com indicadores
populacionais de satude. Os estudos clinicos jd indicam a grande dificuldade metodolégica
existente em atribuir resultados observados a procedimentos diagndsticos e terapéuticos
realizados, mesmo em situacdes de pesquisa bastante controladas, e essa dificuldade se
multiplica enormemente quando se busca estudar a efetividade de processos complexos de

atencdo médica sobre grupos de pacientes (Klazinga et al, 2001, Zaslavsky AL, 2001).
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a) Condugdo (stewardship): capacidade do governo de formular e implementar
politicas de saiide, garantindo monitoramento, regulacdo, participacdo e
responsabilizacdo na execucdo das politicas.

Segundo a OMS (WHR,2000), a Condugdo (stewardship) consiste no
gerenciamento cuidadoso e responsdvel do bem-estar da populacdo, a verdadeira esséncia
do bom governo, sendo uma responsabilidade do governo, usualmente dos Ministérios da
Saide. Nao significa que o Estado deve financiar e prover todas as intervencdes, pelo
contrario, algumas tarefas podem ser delegadas, dependendo de como o sistema de satde
estd organizado.

A responsabilidade sobre diferentes aspectos pode ser dividida entre as autoridades
centrais e sub-nacionais, como também entre outros ministérios, mas o Ministério da Saude
¢ o principal responsdvel pelo sistema de satide.

A OMS identifica trés amplas “tarefas” na conducdo do sistema de satde:
proporcionar visibilidade e direcdo para o sistema de saude; coletar e usar informacao
(intelligence); e exercer influéncia (enforcement) a partir da regulacio e outros meios.

Saltman & Ferroussier-Davis (2000) consideram que, em sua defini¢do mais geral, o
termo alude ao cumprimento desinteressado de um dever pelos poderes publicos ou seus
agentes, em nome de uma instancia superior (funciondrio publico como agente).

Idealmente a Condugdo poderia facilitar um principio de organizacdo do poder na
sociedade que transcendesse o econdmico e estivesse baseado no interesse comum,
revigorando o sentido de finalidade social e restabelecendo a confianca na fung¢do do
Estado e sua legitimidade, assim como recuperando e modernizando a idéia de bem
comum, de um conjunto de valores coletivos.

Atualmente nenhum pais ilustra de forma operativa e satisfatéria os principios que
fundamentam a idéia de Conducdo, mas ha elementos dela, por exemplo nos Estados de
Bem-Estar da Europa setentrional.

Travis et al.(2002) assumem a defini¢gdio do WHR 2000 e trabalham as diferencas
conceituais em relagdo aos conceitos de governabilidade e Fungdes Essenciais de Saude
Publica.

Uma possivel definicdo extraida da discussdo dos autores poderia ser: Capacidade

de formular e implementar politicas relevantes, garantindo oversight, regulacdo e
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accountability, na perspectiva de influenciar o comportamento dos diversos atores setoriais,
assegurando a “boa governabilidade” do sistema de saude.

Os elementos-chave, centrais, da boa governabilidade seriam transparéncia,
accountability e participacdo (Commonwealth Secretariat, 2000). E Kaufman et al. (1999)
identificam aspectos da governabilidade que refletem o processo de escolha de governo, a
capacidade do Estado de implementar politicas relevantes e o respeito — do cidaddo e do
Estado — pelas leis e normas que regulam a interagcdo entre o Estado e a sociedade.

Ambas — condug¢do e governabilidade — dizem respeito em parte a forma como as
coisas sdo feitas, mas os principios da governabilidade permeiam todo o sistema social,
incluindo sadde. A “qualidade” da governabilidade afeta o ambiente no qual o sistema de
saude opera e o condutor (steward) do sistema de saide tem a responsabilidade de
assegurar que este opere segundo os principios da governabilidade. Ambos também se
referem a um conjunto de a¢des, mas muitas ndo t€ém saide como primeira inten¢do. Sendo

assim, as acoes de Condugdo na satude estdo todas relacionadas com a melhora da satide da

populagdo.

No que se refere a avaliacdo da Conducdo, existem diferentes visdes. Uma delas
consiste em descrever o que € feito em nome da stewardship e determinar o que deve ser
considerado “bom” analisando suas associagdes com diferencas no desempenho de
objetivos intermedidrios ou resultados. Os que defendem esta visdo partem do principio de
que faltam evidéncias sobre qualquer julgamento sobre o conteido ou qualidade das
atividades de stewardship.

Outros sugerem caracterizar alguns componentes centrais da stewardship , propor
algumas nocdes de “bom” desempenho nessas dreas e investigar se sdo justificadas
examinando a associagdo com objetivos e resultados intermedidrios. Este enfoque ndo
pressupde que certos instrumentos sdo usados, mas simplesmente que certas
responsabilidades sdo executadas efetivamente.

Como se trata de um novo conceito, ndo existem instrumentos que avaliem todos os
aspectos da Conducdo. A falta de enfoques rigorosos e de medidas padronizadas limitam a

comparabilidade. O crescente nimero de trabalhos para medir governabilidade (surveys)

pode ajudar a aprofundar essa questao.

No setor saude, sugere-se também usar o instrumento das Funcdes Essenciais de

Satide Piblica, desenvolvido em grande parte para medir o papel condutor dos Ministérios
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da Saude (11 fungdes, 48 indicadores, 120 medidas, aproximadamente 700 perguntas); um
indicador composto é formulado para cada uma das 11 FESP. Foi aplicado em 20 paises,
mas testes de validade e confiabilidade do instrumento ainda ndo foram realizados (Travis
et al 2002).

A OMS tem explorado os aspectos da governabilidade que estariam associados as
duas medidas de efici€éncia. Encontrou-se correlacdo positiva entre saide e medidas amplas
de eficiéncia e o “indice de efetividade do governo” (Kaufmann et al, 1999); e também
correlacdo positiva, mas menor, com o indice “voice and accountability”. O trabalho da
OMS na defini¢do e medida da responsiveness tem estimulado o debate sobre se esse
enfoque pode ser adaptado para a avaliacdo da Conducdo. A proposta é desenvolver um
survey especifico.

Com base nas dimensdes/sub-funcdes, alguns elementos para a constru¢do de
possiveis indicadores de Condugdo seriam:

1. Graus de utilizacdo dos sistemas de informagdo no processo de decisdo.

2. Existéncia de prioridades estratégicas na politica de satde.

3. Composi¢ao e funcionamento do Conselho Nacional de Satide.

4. Existéncia de instancias reguladoras do sistema, em suas diferentes dimensodes e

niveis governamentais (Agéncias, Comissdes de gestores).

b

Numero de Conselhos Estaduais e Municipais de Saide em funcionamento.

6. Existéncia de sistemas de auditoria, nos diferentes niveis governamentais.

No quadro 8.8 sugerem-se alguns indicadores para avaliar a condug¢do do sistma de

saude levando em conta a defini¢do proposta.

142



Quadro 8.8 - Indicadores de Conducido (“stewardship’) e sugestoes de indicadores
propostos pelo projeto

Grau de utilizacdo dos sist. de inform. para decisdo:

9 de SES e de SMS com sistema de custos implantado
Grau de implantacdo dos Conselhos de Saiide:

niimero de CES / niimero de estados

niimero de CMS / niimero de municipios

Grau de funcionamento dos Conselhos de Satide:
niimero de reunioes do CMS, CES e CNS / ano
(€ necessdrio definir a faixa desejdvel: >12)

Propor¢do de conselhos de saiide (CNS, CES) que fazem mais que 10
reunioes / ano

% de estados com COSEMS em funcionamento
Participacdo dos usudrios nos Conselhos de Saiide:

% de reunioes dos CMS com 50% de usudrios

% de reunioes dos CES com 50% de usudrios

Existéncia de instdncias regulatorias do sistema:
grau de funcionamento da CIB e da CIT
% de estados com pelo menos 12 reunioes ClB/ano
nimero de reunioes da CIT/ano (padrdo: 12 a.a.)
Existéncia de prioridades estratégicas:
(grau de adesdo)
% de municipios que enviam informagées exigidas pelo Pacto de
Atencdo Bdsica
9% de municipios por niveis de gestdo
Existéncia de sistemas de treinamentos em dreas necessdrias para
aumentar a capacidade de implementagdo de politicas em nivel estadual
e local

Proadess

Existéncia de mecanismos de verificacdo de cumprimento de leis e
normas referentes a protecdo e garantia da savide da populagdo

Existéncia de mecanismos de coersdo ou sangdo em caso de ndo
cumprimento de leis e normas referentes a protegcdo e garantia da satide
da populagao.

Existéncia de uma politica de Recursos Humanos para suprir as
necessidades do sistema de servigcos de satide

Existéncia de uma politica de Ciéncia & Tecnologia para atender as
necessidades de inovagdo dos servigos de saiide e apoio a resolugdo de
problemas
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b) Financiamento: montante de recursos financeiros e modos pelos quais sdo
captados e alocados.

Como foi mencionado anteriormente, a dimensao “estrutura do sistema de satude”,
que inclui o “financiamento”, foi uma dimensdo da avaliacdo do desempenho introduzida
nesta proposta e também estd sinalizada nas recomendacdes da OPS, mas ndo é uma
dimensao explorada pelos modelos canadense, australiano e inglés. A excec¢do é o modelo
canadense, que incorpora exclusivamente indicadores relacionados com: gastos totais em
saude, gastos per capita, gasto como percentual do PBI, e gastos do setor publico como
percentagem do gasto total.

Entretanto, entendemos que as caracteristicas do financiamento do sistema traduzem
financeiramente as politicas de saide implementadas e devem ser levadas em conta para
uma melhor avaliacdo do desempenho dos servigos de satde.

Assim, assumimos que a andlise do financiamento do setor saide envolve 3 macro-
questdes: (i) a do Nivel de Gasto em Satide executado por cada sociedade, (ii) a do modelo
de Captacdo de Recursos destinados ao setor e, finalmente, (iii) a do sistema de Alocagdo
de Recursos no ambito do sistema de sadde.

A primeira, o Nivel de Gasto em Satde, diz respeito a importancia atribuida a
promocgdo, preven¢do e recuperacdo da saiude por uma determinada sociedade, o qual tem
um impacto sobre o proprio sistema de saude.

A segunda, referente ao modelo de Captacao de Recursos, informa acerca da
composicdo das fontes de financiamento do sistema (publico x privado; publicas: tributos
diretos x indiretos) e, ainda, acerca da distribui¢do do 6nus do financiamento entre classes
de renda, permitindo a andlise do financiamento do setor saide desde a perspectiva da
eqiiidade vertical.

Finalmente, o sistema de Alocac¢ao de recursos possibilita analisar a distribui¢do
regional do gasto publico em saude vis-a-vis a distribui¢cdo das necessidades de saude e,
ainda, permite analisar as prioridades atribuidas aos diferentes tipos de agdes (promogao,
prevengdo e recuperagdo) de sauide e, ainda, aos distintos programas executados.

1. Gasto em Saude
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No quadro abaixo figuram indicadores relativos a esta macro-questao. Note-se que,
além dos indicadores da RIPSA, e considerando que no caso brasileiro o financiamento
publico € responsabilidades das trés esferas de governo, consideramos importante incluir
indicadores do gasto em satide dos governos estaduais e municipais.

Por outro lado, em funcdo da importancia do gasto privado em relacio ao gasto total
em saude (estimado pelo IPEA em aproximadamente 50% do gasto total em saude), foram
incorporados indicadores que possibilitariam conhecer sua participagdo e composi¢ao:
gasto privado como percentagem do gasto nacional com sadde, gastos com planos e seguros

de saude e gasto direto “do bolso”.
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2. Modelo de Captacao de Recursos para o financiamento setorial

A OMS, no WHR-2000, adota o conceito de eqiiidade horizontal, através do qual
um sistema justo é aquele no qual todos os individuos exibem a mesma relacdo gasto em
saude / renda disponivel. Portanto, na acep¢cao do modelo proposto pela OMS, um sistema,
no qual os mais ricos aportem proporcionalmente mais do que os mais pobres para o
financiamento setorial, € injusto.

Diferentemente dessa concep¢do, propomos analisar o modelo de captacdo de
recursos a partir da acepcio de Eqiiidade Vertical, mediante a qual assume-se que, em
esquemas solidarios de financiamento setorial, este Gltimo exerce um impacto redistributivo
na renda. O indice de Kwakwani, que mede a diferenca entre a curva de concentra¢io da
renda e a curva de concentracdo da “renda pds-financiamento do sistema de saide” (renda
familiar — gasto privado — pagamento de tributos que financiam o sistema publico de
saude), ¢ um indicador ilustrativo do impacto do financiamento setorial sobre a distribui¢ao
da renda. (Wagstaff, 2001). Esta € a proposta que assumimos para a andlise da eqiiidade na
captacdo de recursos destinados ao sistema de saude (considerando impostos e
contribui¢des sociais que financiam o setor publico do sistema de satude e, ainda, o gasto
privado em servicos e planos de saide e medicamentos, dentre outros), tendo em vista que
ela possibilita conhecer a distribui¢do do 6nus do financiamento por classe de renda e,

portanto, o impacto do financiamento setorial sobre a distribui¢do da renda.

3. Sistema de alocacao de recursos no ambito do sistema de satide

O principal objetivo do grupo de indicadores desta macro-questdo diz respeito ao
grau de eqiiidade na alocacdo geogrifica dos recursos. Esses indicadores tém especial

relevancia no caso brasileiro dadas as reconhecidas desigualdades existentes no pais.

O indicador proposto para avaliar o grau de equidade na alocacdo geogrifica é
“Porcentagem de unidades geogréficas que recebem recursos SUS federais per capita
equivalentes aos valores per capita estimados em funcio das necessidades de saide”. Nesse
sentido, cabem alguns comentdrios em relacdo as estimativas para determinar os valores
per capita em fungdo das necessidades de satide. Partindo das experiéncias internacionais

(Rice & Smith, 1999) foi possivel verificar que toda alocacdo eqiiitativa entre unidades
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geograficas deve ser realizada a partir de sucessivos ajustes da base populacional levando
em conta o perfil demografico, as desigualdades entre os custos dos tratamentos requeridos
por cada segmento populacional e as desigualdades entre as necessidades de saude.
Também se identificou a existéncia de diferentes propostas metodolégicas para estimar
necessidades relativas de saide. Algumas bastante simples como a formula RAWP, que
estima as necessidades relativas a partir de um unico indicador epidemioldgico, foi
utilizada na Inglaterra de 1976 a 1994. Outras de maior nivel de complexidade, como o
método que vem sendo desenvolvido e adotado na Inglaterra desde 1996, que estima as
necessidades a partir de um modelo de utilizacdo de servigos de satde.

Cabe destacar, que também existem propostas desenvolvidas no Brasil que estimam
necessidades de saide a partir de um conjunto de varidveis epidemioldgicas e sdcio-
econOmicas, criando, através procedimentos de andlise estatistica multivariada, um indice
composto de necessidades relativas (Porto et al. 2001).

Para monitoramento da alocacdo dos recursos financeiros a partir das necessidades
no caso brasileiro, a0 menos inicialmente, seria recomenddvel utilizar, para estimativa das
necessidades relativas de satde, usar a férmula RAWP. Esta escolha justifica-se por dois
motivos: 1- a simplicidade na sua aplicabilidade, 2- por entender que se essa metodologia
permitiu estimar desigualdades entre as necessidades relativas de saide em um pais onde as
desigualdades sdo significativamente menores, certamente daria conta de avaliar as

necessidades no caso brasileiro.

Quadro 8.9 — Possiveis Indicadores de Financiamento sugeridos pelo projeto

Gastos em saude em ddlares correntes, gastos per capita, percentual do PBI, Canad4
gastos do setor publico como percentagem do gasto total.
Gasto nacional com saitide, como percentual do produto interno bruto (PIB) Proadess

Gasto nacional per capita com saiide

Gasto publico com saiide, como propor¢do do PIB

Gasto publico per capita com satide

Taxa de crescimento anual do gasto piiblico em saiide

Gasto federal com saiide, como proporcdo do PIB

Gasto federal com saiide, como proporcdo do gasto federal total

Gasto federal per capita com satide

Gasto puiblico federal como percentagem do gasto puiblico com saiide
Gasto publico estadual como percentagem do gasto piiblico com saiide
Gasto puiblico municipal como percentagem do gasto puiblico com saiide
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Gasto puiblico com saiide como percentagem do gasto nacional com saiide

Gasto privado como percentagem do gasto nacional com saiide

Gastos com farmacos como percentagem do gasto nacional com saiide

Gasto com planos e seguros de saiide como percentagem do gasto privado

Gasto direto “do bolso” com saiide como percentagem do gasto privado

Despesa familiar com satide, como proporcdo da renda familiar

Despesa familiar com farmacos como proporcdo da renda familiar

Gasto (SUS) com internacoes hospitalares como percentagem do gasto SUS

Gasto (SUS) com atencdo ambulatorial como percentagem do gasto SUS

Gasto médio (SUS) por atendimento ambulatorial

Gasto médio (SUS) por internacdo hospitalar

Gasto publico com saneamento, como proporc¢do do PIB

Gasto federal com saneamento, como proporc¢do do gasto federal total

Distribuicdo do o6nus do financiamento do sistema de saiide segundo classes
de renda

Participacdo percentual dos tributos diretos no financiamento do SUS

Participacdo percentual dos tributos indiretos no financiamento do SUS

Porcentagem de unidades geogrdficas que recebem recursos SUS federais
per capita equivalentes aos valores per capita estimados em fung¢do das
necessidades de satide

Fonte: CIHI 2003

C) Recursos: conjunto de pessoas, informacaes, instalagées, equipamentos, insumos
incorporados na operagado do Sistema de Saiide.

Sao considerados recursos “fisicos” todos aqueles elementos que dao sustentagdo
aos processos assistenciais nos sistemas de servigos de satde. Sem esses recursos 0s
servicos ndo realizam as suas funcdes, mas € sempre bom lembrar que eles se constituem
em condicdo necessdria, porém ndo suficiente, pois se ndo estiverem integrados em
processos concretos de organizagdo tecnoldgica, ndo existirdo resultados a serem medidos.
E interessante observar que indicadores para a quantificacdo dos recursos existentes nos
sistemas e servicos de saide sdo praticamente inexistentes nas propostas de avaliacdo de
desempenho aqui analisadas. Talvez por se considerar que as condi¢cdes minimas
necessdrias ao adequado funcionamento dos servicos estejam sempre presentes nesses
paises, ou por considerarem o que foi apontado acima, que isoladamente nao significam
muita coisa em termos de resultados, apesar de isoladamente serem responsdveis pelos
elevados e crescentes custos da aten¢ao a saude.

No Brasil, a situacdo é bastante diversa e, associada ao acesso extremamente

desigual e iniquo da populagdo brasileira aos recursos existentes; persistem dreas em que 0s
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recursos minimamente necessarios nao existem, justificando-se assim ainda a utilizacao de
indicadores capazes de dimensionar essas condi¢des.

1. Recursos Humanos: consideram-se dois tipos de recursos, o primeiro que leva em

conta o pessoal ocupado nos servicos e o segundo que se refere a quantidade de

profissionais com formacao na drea de saude.
Pessoal Ocupado: E o conjunto de pessoas ocupadas nos estabelecimentos que
prestam servigos de satde. Podem ser categorizados segundo diferentes
dimensoes:
®  por esfera administrativa, que pode ser definida como a entidade
mantenedora a qual o estabelecimento estd vinculado : publica ( federal, estadual
e municipal ) ou privada.
®  por regime de atendimento de acomodacao dos pacientes, se dividem em trés
modalidades: com internacdo (estabelecimentos que possuem leitos; sem
internag¢do: (sdo os servigcos ambulatoriais ou de emergéncia/urgéncia) ; e o apoio
a diagnose e terapia — estabelecimentos que auxiliam a determinacdo do
diagnostico e/ou complementam o tratamento e a reabilitacdo de doentes, tendo
como responsdvel um profissional de nivel superior ( por ex: as clinicas
radioldgicas, laboratdrios, etc..).
®  por vinculo com o estabelecimento segundo a relacdo de trabalho, podendo
ser : proprio que se refere ao contrato direto com o estabelecimento; o
intermediado , o contrato é feito através de empresa, cooperativa ou outro tipo de
entidade diferente do estabelecimento; e outros, onde se incluem as formas de
contratagdo terceirizadas, como o prestador de servi¢o e o autdnomo.
®  por jornada de trabalho semanal : integral — carga hordria minima de 40
horas semanais, incluindo os regimes de plantdo; parcial - carga horaria inferior a
40 horas semanais; e indefinido - carga horéaria variavel.

As ocupagdes estao agrupadas em quatro categorias, a saber: nivel superior -
médico anestesista, assistente social, bioquimico, farmacéutico, cirurgido, clinico
geral, enfermeiro, engenheiro clinico, fisico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
ginecologista-obstetra, médico de familia, nutricionista, odontélogo, pediatra,

psicologo, psiquiatra, radiologista, residente, sanitarista e outras especialidades

médicas de formacgdo superior; nivel técnico e auxiliar - agente de saneamento,
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auxiliar de consultério dentdrio, auxiliar de enfermagem, fiscal sanitdrio, técnico
de enfermagem, técnico e auxiliar de farmécia, técnico e auxiliar em hematologia/
hemoterapia, técnico e auxiliar em histologia, técnico e auxiliar em nutricdo e
dietética, técnico e auxiliar em patologia clinica, técnico e auxiliar em
reabilitacdo, técnico em vigilancia sanitdria e ambiental, técnico em citologia/
citotécnica , técnico em equipamentos médico-hospitalares, técnico em higiene
dental, técnico e auxiliar em proétese dentdria, técnico em radiologia médica e

outros. nivel elementar - guarda de endemias, agente de controle de zoonoses,

agente de controle ao vetor, parteira e outros. O conjunto das trés primeiras
categorias ¢ denominado pessoal de sadde, ou seja, lidam diretamente com os

servicos de satde. E o nivel administrativo que engloba o pessoal que se insere

exclusivamente nas atividades da area administrativa.

Profissionais de Saide: s3o todos aqueles que independentemente de trabalharem
ou ndo no setor saide detém formacdo profissional especifica ou capacitagio
pratica ou académica para o desempenho de atividades ligadas diretamente ao
cuidado ou as acdes de saude. O importante na defini¢do do profissional de satde
¢ sua formacao/capacitacdo, a qual é constituida por competéncia técnica e um
conjunto de habilidades cognitivas com vistas a atuar no setor, independentemente
do vinculo de ocupagdo (ocupado ou desocupado) ou ligacdo funcional. Nesta
pesquisa trabalhamos com indicadores que medem a disponibilidade dos
profissionais no mercado através de registros administrativos dos conselhos

federais das categorias.

2. Recursos materiais: podem ser caracterizados segundo diferentes
dimensoes

Servicos de Satude

Podem ser categorizados segundo diferentes dimensdes:

Setor ao qual se vincula e forma de financiamento: publico, privado/SUS;

privado/naoSUS; tipo de atencdo: individual: ambulatorial, hospitalar, unidades

de apoio a diagnose e a terapia, e coletiva:vigilancia epidemioldgica e sanitdria,

acoes educativas ndo vinculadas a aten¢ao individual;
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Nivel de atengdo: primdria, secunddria, tercidria, quaterndria (se associa a padrdes
de incorporagdo tecnoldgica e niveis de resolutividade diagndstica e terapéutica).
Equipamentos

Podem ser categorizados segundo:

® Tipo: diagnésticos, terapéuticos, diagndsticos e terapéuticos;

e [nsercdo nos processos de atencdo: especifica e especializada (exemplo:
tecnologias de imagem, endoscopias) ou integrada em processos ampliados e
multiprofissionais (exemplo: equipamentos para laboratdrios de andlises clinicas
ou unidades de terapia intensiva);

® Producdo: nacional, importado, “misto”;

® Dimensoes tecnologicas envolvidas: elétrico, eletrOnico, radioativo,
eletromagnético, fisico/quimico etc (relacionadas com a vigilancia sanitdria e
bioseguranga).

Insumos

Categoria que inclui um grande ntimero de produtos, muito diversificados entre si
e com importante diferenciagcdo interna.

Sdo eles: medicamentos, imunobioldgicos, kits diagndsticos, Orteses/proteses,

sangue e hemoderivados.
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Quadro 8.10 Revisao de literatura sobre Indicadores de Recursos Humanos e Fisicos e
indicadores sugeridos pelo projeto.

Numero de clinicos gerais (incluindo especialistas ndo certificados) ou
de médicos de familia / 100.000 hab. Canada
IMédicos especialistas (certificados como especialistas)/ 100.000 hab.
INumero de profissionais de satde (profissdes selecionadas'*)/100.000
hab.

Propor¢do de GPs e outros profissionais médicos com mais de 50 anos

Canada

Australia

Niimero de médicos por 1000 habitantes

Niimero de enfermeiros por 1000 habitantes

Niimero de odontélogos por 1000 habitantes

Niimero de nutricionistas por 1000 habitantes

Niimero de fisioterapeutas por1000 habitantes

Niimero de empregos de nivel superior por 1000 habitantes
Niimero de empregos de nivel técnico por 1000 habitantes
Niimero de empregos de nivel auxiliar por 1000 habitantes
\Proporcdo de médicos com menos de 45 anos Niimero de enfermeiros Proadess
por leito por 1000 habitantes

Leitos UTI (neonatal, adulto e pedidtrico) por 100.000 habitantes
Niimero de estabelecimentos c/ leitos de alta complexidade

Nuimero de leitos SUS hospitalares por 1000 habitantes

Habitantes por niimero de estabelecimentos

\Habitantes por niimero de estabelecimentos ambulatoriais
\Habitantes por niimero de estabelecimentos hospitalares:

\Habitantes por niimero de estabelecimentos de diagnose:

Habitantes por niimero de estabelecimentos de grande porte (mais de
150 leitos)

Niimero de equipamentos por 1000 habitantes

Fontes: CIHI 2002; AIHW 2002

8.5.4. Desempenho dos Servicos de Satde

Desempenho refere-se a uma avaliagdo que demonstra o grau de realizagdo
(execucdo) de objetivos e metas. Segundo o diciondrio Houaiss (2001), desempenho ¢é
definido por: “Maneira como atua ou se comporta alguém ou algo, avaliada em termos de
eficiéncia, rendimento, atuacdo”. Dito de outra forma, desempenho refere—se a situacdo
geral ou posicdo de uma organizacdo em relacdo a seus competidores ou em relacdo a

padrdes proprios ou externos.

'*" Enfermeiras, auxliares de enfermagem, farmacéuticos, psicélogos, dentistas, higienistas dentais,
quiroprdticos e oculistas.
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Desempenho € um conceito multidimensional, geralmente estd associado a
economia, a efetividade e a eficiéncia. Existem vdrios modelos de desempenho que
ressaltam diferentes visdes da organizacdo. A variedade de modelos de desempenho
descrita na literatura reflete a complexidade da questdo e, por conseqiiéncia, a diversidade
de definicdes, das dimensdes englobadas, dos determinantes do desempenho, dos
indicadores utilizados e dos critérios de julgamento (Sicotte et al. 1998).

Considerando a natureza complexa do produto e dos processos de trabalho
empregados, esta discussdo ganha mais dificuldade ao nivel das organizacdes de saide. A
discussdo de desempenho ao nivel dos servicos de saide, também, vem sendo
tradicionalmente orientada pela preocupagdo com a eficiéncia e a efetividade (Long &
Harrison, 1985). Entretanto, ao longo do tempo, houve mudangas no foco central.
Atualmente observa-se uma priorizagdao do enfoque sobre os resultados dos cuidados em
saude, incluindo neste campo a satisfacdo dos usudrios. Neste contexto a andlise
comparativa de indicadores constitui um importante instrumento para a avaliacdo e o
monitoramento do desempenho.

Indicadores de Desempenho (ID) aqui sdo compreendidos como medidas que
indicam o “grau de realizacdo” em cada dimensdo do desempenho a ser avaliada e sdo
utilizados como instrumento de monitoramento para salientar os processos, servigos ou
profissionais que podem estar apresentando problemas e que necessitam de uma avaliacdo
mais direta. Sdo informagdes expressas através de um evento, uma taxa ou uma razao. Este
tipo de informacdo tem permitido andlises comparativas externas (isto € entre servigos,
prestadores ou dreas geograficas) e internas (isto é compara o desempenho atual com o
passado).

Os indicadores de desempenho podem medir tanto os recursos disponiveis
(estrutura) e o processo de cuidado ao paciente, quanto seu resultado. A avaliacdo de
desempenho presume uma comparacdo do resultado do Indicador de Desempenho (ID) -
critério - com um padrdo. Critérios e padrdoes sdao as bases para o julgamento do
desempenho e da qualidade do cuidado. O critério € um componente da estrutura, processo
ou resultado capaz de interferir na qualidade. O padrdo ¢ uma medida quantitativa
especifica e precisa que define boa qualidade (Donabedian 1985). Com base nos padrdes
constroem-se referéncias sobre: (1) os niveis minimos aceitaveis; (2) os niveis de

exceléncia; ou (3) o intervalo aceitdvel, relativos ao desempenho de um servico. Os padrdes
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podem ser classificados em normativos e empiricos. Padrdes normativos sdo desenvolvidos
com base no consenso de especialistas e na evidéncia cientifica. Padrdes empiricos
representam aqueles obtidos na pratica dos servigos.

Independente do modelo tedrico ou quadro de referencia adotado, existem questdes
tedrico-metodoldgicas centrais a ponderar na concepcdo de um sistema de avaliagdo e
monitoramento do desempenho dos servicos de saude. Estas se referem, particularmente, a
falta de medidas robustas e pertinentes que permitam a avaliagdo do desempenho e dos
resultados dos servicos e cuidados de sadde (Hurst, 2002). As dimensdes e
conseqiientemente os elementos a serem mensurados em cada uma devem estar em
concordancia com os objetivos do sistema de saide. Determinar a validade de um indicador
de desempenho € fundamental para o desenvolvimento destes indicadores. Imprecisdes na
validade de um indicador implicam em imprecisdes na sua interpretagdo. O problema
central no desenvolvimento de indicadores de desempenho ndo é desenhd-los, mas sim
saber, de fato, o que eles expressam (O’Leary, 1995). Na pratica, grande parte dos
indicadores de desempenho possui apenas validade aparente (face validity) — o sentido das
relacdes que devem indicar fazem sentido para especialistas (QRB, 1989). Estas
ponderagdes tém levado ao reconhecimento da dificuldade existente para a criagdo de um
unico indicador composto que permitisse hierarquizar organizagdes, segundo seu
desempenho. Muito desta dificuldade se explica pelo cardter multidimensional do
desempenho de uma organizagdo, implicando na possibilidade que uma organizacio tenha
bom desempenho com relacio a uma dimensdao e contraditoriamente tenha mau
desempenho com relacd@o a outra dimensao.

A abordagem do painel de controle (dashboard) para monitorar o desempenho dos
sistemas de saude tem sido aplicada em paises europeus, norte-americanos, Austrdlia e
Nova Zelandia (ver Se¢do 6.4). Dos paises que implementaram esta abordagem o Canadd e
a Austrdlia vém despendendo mais esforcos para operacionalizacdo desta estratégia.
Particularmente com relagdo bloco: desempenho do sistema de saide existem diferencas
quanto as dimensdes definidas. Diferentemente da Austrdlia o Canadd adotou as seguintes
dimensoes: aceitabilidade e competéncia. Por sua vez a Austrilia definiu como dimensdes
responsividade, capacidade e sustentabilidade. As dimensdes presentes em ambas

experiéncias sdo: efetividade, eficiéncia, acesso, adequacgdo, continuidade e seguranca.
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Examinado a abordagem implementada no pelos dois paises, a proposta
desenvolvida nesta pesquisa para construir um sistema de monitoramento do sistema de
saude brasileiro definiu como dimensdes do desempenho dos servicos de satide a serem
inicialmente trabalhadas as seguintes: (1) efetividade; (2) acesso; (3) eficiéncia; (4) respeito

ao direito das pessoas; (5) aceitabilidade; (6) continuidade; (7) adequacido; (8) seguranca.

a) Efetividade: Grau com que a assisténcia, servigcos e acdes atingem os
resultados esperados.

Nos quadros de referéncia desenvolvidos pelo Canadd e Austrdlia efetividade do
sistema de saude refere-se ao grau de alcance do resultado desejado pela intervencdo ou
acdo. Para Vuori (1991) a efetividade do sistema de satde pode ser verificada através da
relacdo do impacto real do servico com seu impacto potencial em uma situacdo ideal
determinada. A Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
(1993) considera que a efetividade é o grau com que uma determinada intervengdo ou
tecnologia médica traz beneficios para individuos de uma populacdo definida, sob
condi¢Oes regulares de uso.Para o Comittee on Quality of Health Care in America (2001) a
efetividade € um atributo do cuidado que € baseado no uso de evidéncias sistematicamente
adquiridas para determinar se uma interven¢do produz melhores resultados do que outras
alternativas, incluindo a alternativa de ndo fazer nada. Por fim para a Cochrane Library
Efetividade € o grau com que uma determinada intervenc¢do faz o que ela se propde a fazer,
em circunstancias ordindrias. Um conceito subjacente a esta dimensao € o de eficicia que é
o grau com que uma determinada interven¢do produz um determinado impacto em uma
situacdo ideal (Donabedian 1990). Informacdo sobre a eficdcia de uma intervencdo é
fundamental para se estabelecer a efetividade desta.

O quadro 8.11 apresenta os indicadores utilizados para aferir a efetividade do
sistema de saide no Canadd; na Austrdlia, nos Estados Unidos e na Inglaterra. Estdo
também indicados aqueles em uso no Brasil para avaliagdao do Pacto da atencdo bdésica. Os
indicadores de efetividade mais utilizados medem mortalidade e readmissdo hospitalar,
consumo de servicos preventivos e numero de casos de doengas evitdveis por tecnologia
disponivel.

Quadro 8.11- Indicadores de desempenho referentes a dimensao: Efetividade
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Numero de casos de coqueluche relatados em um dado ano. Canada
Nuimero de casos de sarampo relatados em um dado ano Canadd
. Canada
Numero de novos casos de tuberculose relatados em um dado ano.
PACTO
Numero de novos casos de HIV positivos relatados em um dado ano. .
~ Canada
Informagdo baseada naqueles que foram testados para HIV.
Numero de novos casos de Clamidia relatados em um dado ano. Canada
Taxa de internagdes por pneumonia e influenza por 100 mil pessoas com 65 Canadi

anos ou mais.

Taxa de mortalidade para doencas medicamente tratdveis: infecc¢des
bacterianas, colo de utero, doencga hipertensiva, pneumonia e bronquites nao Canada
especificadas em pessoas de 5 a 64 anos

Taxa de internacdes por doencas onde o cuidado ambulatorial apropriado
deveria prevenir ou reduzir a internacdo hospitalar padronizada por idade, por
100 mil hab. (baseada na lista de cdédigos CID-9 desenvolvida por Alberta
Health (250, 291,292, 300, 303-305, 311, 401-405, ou 493))

Taxa de mortalidade hospitalar até 30 dias apds uma internacdo com
diagnéstico principal de Infarto agudo do miocdrdio. (ajustada por risco Canada
levando em consideracao idade, sexo e comorbidades).

Canada

Taxa de mortalidade hospitalar até 30 dias apds internagdo com diagndstico
principal de acidente cerebrovascular (ajustada por risco levando em Canada
consideracdo idade, sexo e co-morbidades).

Taxa de readmissdo ndo planejada apds alta por IAM (ajustada por risco

: e . Canada
levando em consideracao idade, sexo e co-morbidades).
Taxa de readmissdo ndo planejada apds alta por asma (ajustada por risco .
. - . Canadd
levando em consideracao idade, sexo e co-morbidades).
Taxa de readmiss@o nio planejada apds alta por histerectomia (ajustada por .
} . I . Canadd
risco levando em consideracao idade, sexo e co-morbidades).
Taxa de readmissdo ndo planejada apds alta por prostatectomia (ajustada por .
} . JI . Canadd
risco levando em consideracao idade, sexo e co-morbidades).
Taxa de internacdo por asma Austrélia
Taxa de internacao por diabetes mellitus tipo 2 Australia
Propor¢do de internagdes por diabetes sobre internagdes por todas as causas PACTO
Taxa de sobrevivéncia para cancer. Australia
Proporcao de mulheres de 20-69 anos que fizeram screening para anomalias o
P P Australia
colo de ttero nos ultimos 24 meses
Proporcao de mulheres de 25-59 anos que fizeram Papanicolau em
; . PACTO
determinado local e periodo
Propor¢ao de mulheres de 50-69 anos que fizeram screening para cancer de -
pors q ep Australia

mama nos ultimos 24 meses
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Propor¢ao de criancas completamente vacinadas aos 12 e 24 meses de idade

Australia

Porcentagem de municipios com cobertura vacinal por Tetravalente (3* dose)

maior ou igual a 95% PACTO
Taxa de consultas de emergéncia por mil habitantes (todas as idades) NHS-HA
Taxa de admissdes de emergéncia para menores de 16 anos, devido a infec¢des
AR o . NHS-HA
no trato respiratorio inferior, por 100 mil criancas residentes.
Propor¢ao de readmissdes psiquidtricas de emergéncia de pacientes de 16 a 64 NHS-HA
anos dentro de 90 dias de alta de cuidado por um psiquiatra
Taxas de readmissio de emergéncia em 28 dias por fratura de fémur,| NHS-HA
padronizadas por sexo e idade. NHS-TR
Taxas de readmissd@o de emergéncia em 28 dias por acidente cerebrovascular| NHS-HA
padronizadas por sexo e idade. NHS-TR
Taxas de sobrevida relativas de 5 anos para mulheres de 15 a 99 anos
. . N NHS-HA
diagnosticadas com cancer de mama.
Taxas de sobrevida relativas de 5 anos para mulheres de 15 a 99 anos
. . N - NHS-HA
diagnosticadas com cancer de pulmao.
Taxas de sobrevida relativas de 5 anos para mulheres de 15 a 99 anos
. . A . NHS-HA
diagnosticadas com cancer de célon.
Taxa de mortalidade peri-operatdria até 30 dias apds admissdes de emergéncia,| NHS-HA
padronizadas por sexo e idade. NHS-TR
Taxa de mortalidade peri-operatéria até 30 dias apds revascularizacdo do| NHS-HA
miocérdio padronizadas por sexo e idade. NHS-TR
Taxa de mortalidade hospitalar até 30 dias de admissdo de emergéncia por
. . . . . NHS-HA
fratura de quadril (cabeca de fémur), padronizada por sexo e idade (pacientes
: NHS-TR
de 65 anos ou mais)
Taxa de mortalidade hospitalar por acidente cerebrovascular até 30 dias de| NHS-HA
admissdo de emergéncia padronizada por sexo e idade (de 35-74 anos). NHS-TR
Razdo entre casos novos de abandono de tratamento de Tb e casos novos
. . PACTO
diagnosticados
Razdo entre o numero de casos de Hanseniase que ndo compareceram ao| pacCTO
servigo durante o ano e o nimero de casos em registro ativo
Numero de casos novos de Hanseniase por 10 mil habitantes PACTO
Proporc¢ao de casos novos diagnosticados e curados de Hanseniase PACTO
Taxa de prevaléncia de Hanseniase por 10 mil hab PACTO
Propor¢do de criancas que receberam todas as vacinas recomendadas por pelo USA
menos 5 anos (poderia ser incluido também em acesso)
Propor¢do de adultos ndo institucionalizados que sdo vacinados anualmente USA
contra gripe e ja foram vacinados contra doenga pneumocdcia
Propor¢do do grau de incapacidade I e II em relagdo aos casos novos avaliados PACTO
Casos novos de tuberculose
Casos novos de HIV Proadess

Taxa padronizada de interna¢des por pneumonia, influenza
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Taxa de morte intra-hospitalar por enfarto agudo do miocardio
Taxa de morte intra-hospitalar por acidentes vasculares cerebrais
Readmissoes ndao programadas

Niimero de casos de sarampo em um dado periodo

Mortalidade materna

Baixo peso ao nascer

Fontes: UK/DH/NHS Health Authorities 2002; UK/DH/NHS-Hospital Trusts 2001; ATHW 2002;
CIHI 2002; Brasil/MS 2003.

b) Acesso: Capacidade das pessoas em obter os servigos necessdrios no lugar
e momento certo

Acesso € definido como a liberdade ou capacidade de obter ou fazer uso de alguma
coisa. No campo da sadde, acesso pode ser definido como o conjunto de circunstincias, de
diversas naturezas, que viabilizam a entrada de cada usudrio ou paciente dentro da rede de
servicos, em seus diferentes niveis de complexidade e modalidades de atendimento. Dito de
outra forma representa as dificuldades ou facilidades em obter tratamento desejado,
estando, portanto intrinsecamente ligada as caracteristicas da oferta e disponibilidade de
recursos. E a possibilidade de obter servicos necessarios no momento e local adequados em
quantidade suficiente e a um custo razodvel, isto é, significa a remo¢do de obstaculos
fisicos e financeiros. Nesta definicdo estd embutida uma sub-dimensdo inerente a acesso,
que se refere ao conceito de oportunidade (timeliness). Oportunidade € grau no qual o
cuidado ou intervengdo € prestado no tempo em que esta € mais benéfica ou necessdria
(JCAHO 1993).

Vuori (1991) considera que acesso diz respeito a remocdo de obstdculos fisicos,
financeiros e outros para a utilizacdo dos servicos disponiveis. Para JCAHO (1993) acesso
refere-se ao grau com que o cuidado ou intervencdo adequados estd disponivel para
responder as necessidades dos pacientes. Donabedian (1973) denomina acessibilidade ao
conjunto de fatores que intervém entre a capacidade de produzir servigos e a produgdo de
fato ou consumo de servicos. O acesso € um fator que intervém sobre o uso de servigos.
Compreendido por outros autores como aquelas caracteristicas dos recursos que os tornam
mais ou menos utilizdvel, a concep¢do de Donabedian amplia este conceito. Assim
acessibilidade € vista além da presenga ou disponibilidade de recursos num dado lugar e
tempo, sua definicdo englobard as caracteristicas dos recursos que facilitam e obstruem o

uso por clientes potenciais Esse autor vai subdividir acessibilidade em:

158



a) Acessibilidade socio-organizacional: sdao aquelas caracteristicas dos
recursos, excluindo os atributos espaciais que facilitam ou aumentam
esforcos dos clientes na busca de cuidado, por exemplo; politicas de
admissdo formal ou informal que excluem pacientes em funcio de sua cor,
situacdo econdmica ou diagndstico;

b) Acessibilidade geogréfica (aspectos espaciais da organizacdo dos recursos):
ou acesso a fonte de cuidado, centrando o foco sobre resisténcias criadas
pelo espacgo. Essa resisténcia pode ser medida por: distancia linear; distancia
de locomog¢do, tempo de locomocgdo, custo da viagem. Com essa
preocupacdo, varios estudos foram realizados para avaliar se o fato de, por
exemplo, morar préximo ou longe de uma centro hospitalar aumenta ou

diminui o uso destes servicos.

Para Frenk (1992), acessibilidade pode ser vista como a relacdo funcional entre o
conjunto de obstdculos na busca e obtencdo do cuidado (resisténcia) e as capacidades
correspondentes da populacdo de ultrapassar esses obstdculos (poder de utilizagdo).

No quadro de referéncia da Austrélia € utilizado o termo “(cuidado) acessivel” com
a seguinte defini¢do: habilidade das pessoas para obter cuidado em sadde, no lugar certo e
no momento certo, independente da renda, localizacdo geogrifica e condicdes socio-
econdmicas. No Canada adota-se o termo acessibilidade, referindo-se a habilidade dos
clientes/pacientes para obter cuidado/servico no lugar certo e no momento certo, baseado
em necessidades. O Reino Unido trabalha com o termo acesso justo (fair access) com a
seguinte definicdo: grau com que o sistema oferece acesso justo aos servi¢os de satde,
levando em conta as necessidades das pessoas e independentemente do grupo geografico,
socioecondmico, etnia, sexo ou idade.

Os indicadores empregados para monitorar o acesso aos servigos de satide (Quadro
8.12) focam em geral em medidas de utilizacdo de servigos preventivos (como mamografia
ou imunizag¢do) e de emergéncia; uso de regular de servico de saide ou volume de
consultas médicas anuais.

Quadro 8.12 - Indicadores de desempenho referentes a dimensao: Acesso
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Populagdo de 12 anos ou menos (ou de 65 anos ou mais) que referem quando

i i — o Canada
fizeram sua tltima imunizagdo para gripe/influenza
Propor¢do de adultos ndo institucionalizados que sdo vacinados anualmente USA
contra gripe e ja foram vacinados contra doenga pneumocdcica
Mulheres de 50 a 69 anos que referem quando fizeram sua ultima mamografia Canada
para screening rotineiro ou outras razdes.
Mulheres de 18 a 69 anos que referem quando fizeram seu dltimo preventivo Canada
ginecoldgico/Papanicolau.
Dias de espera para admissdo de cirurgia eletiva Australia
Numero de estabelecimentos cuidado domiciliar e community aged care Austrdlia

packages por mil pessoas com 70 anos e mais.

Cobertura de screening (mamografia) para cancer de mama em mulheres de 50
—64 anos.

Reino Unido

Porcentagem de mulheres de 25 — 64 anos de idade que fizeram Papanicolau

Reino Unido

Taxa de cirurgia de revascularizacdo do miocédrdio e angioplastia coronariana
transluminal perscutinea em pacientes com doenga coronariana padronizada
por sexo e idade

Reino Unido

Taxa de prétese total de quadril e de joelho em pacientes com 65 anos ou mais
padronizada por sexo.

Reino Unido

Taxa remogdo de catarata em pacientes com 65 anos ou mais padronizada por
sexo

Reino Unido

Numero de médicos generalistas em tempo integral por 100 mil habitantes.

Reino Unido

Aumento percentual de usudrios problematicos de drogas ilicitas aos servigos
de saude, por mil residentes de15-44 anos.

Reino Unido

Cobertura de primeira consulta odontoldgica por 100 habitantes PACTO
Propor¢do de pessoas cobertas por seguro de satde privado USA
Propor¢do de mulheres gravidas que iniciaram o prenatal no primeiro trimestre USA
da gravidez
Proporc¢do de adultos com depressao que recebem tratamento USA
Proporcdo de pessoas que faz uso regular de um mesmo servigo de saide USA
Média anual de populagdo coberta por procedimentos odontolégicos coletivos

PACTO
(0 — 14 anos)
Cobertura vacinal na infdncia
Internagoes por 1000 habitantes em municipios sem leitos hospitalares
Consultas por habitante/ano por idade e por sexo
Cobertura de exame Papanicolau em mulheres de 18 a 69 anos de idade Proadess

Listas de espera para procedimentos cirtirgicos (atualmente o MS tem
informagées apenas para os transplantes)
Distdncia média do local de residéncia e local de internagdo

Fontes: ATHW 2002; CIHI 2002; UK/NHS, 2001; Brasil/MS 2003.
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¢) Eficiéncia: Relacdo entre o produto da intervencdo de saiide e os recursos
utilizados

Para Donabedian (1990) a eficiéncia € a relacdo entre o impacto real de um servi¢o
ou programa em funcionamento (efetividade) e o custo deste. Diz respeito também a
Capacidade de diminuir os custos sem diminuir o nivel de melhoria para a satude atingivel..
A JCAHO (1993) entende que a eficiéncia do SS estd na relacdo entre os resultados do
cuidado ou intervencdo de satide e os recursos utilizados.

Para Austrdlia e Canadd a eficiéncia refere-se ao alcance de resultados desejados
com maior custo-efetividade no uso dos recursos. Para o Reino Unido a eficiéncia estd no
cuidado ofertado com o minimo de desperdicio, gerando um retorno correspondente ao
volume de recursos investidos. Entretanto a Austrdlia utiliza a seguinte tipologia: eficiéncia
técnica e eficiéncia alocativa. A primeira refere-se ao grau com que se obtém o mdximo de
produgdo para um dado nivel de investimento, enquanto a eficiéncia alocativa é medida pelo grau
do impacto resultante, dado um determinado nivel de investimento (Austrdlia, 2001). Os
indicadores adotados para mensurar a eficiéncia remetem-se freqiientemente a medidas do
custo ou preco médio e o tempo de permanéncia para diagndsticos e procedimentos

selecionados (Quadro 8.13).
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Quadro 8.13 — Indicadores de desempenho referentes a sub-dimensao: Eficiéncia.

Percentual de pacientes internados em hospitais de agudos por condi¢des e

procedimentos que os especialistas dizem ser freqiientemente realizados em base Canadé
.1 . URT ~

ambulatorial"® sem precisar de hospitalizacio.

Nimero médio de dias de internagcdo ocorridos em hospitais de agudos compara-

_ . Canada
dos com a duracio esperada da permanéncia'®.
Custo da internagdo ajustada pelo perfil de casos. Australia
Tempo médio de permanéncia das internacdes Austrélia
Gasto per capita com pagamento de servicos de atencao primaria e secundaria Australia
Taxa didria de 25 procedimentos selecionados (observados sobre esperados) com NHS-HA
internagdo de 1 dia, controlado por casemix NHS-HT
Relacdo entre tempo médio de permanéncia e tempo permanéncia esperado NHS-HA
ajustado pelo perfil de casos. NHS-HT
Numero de genéricos prescritos como percentual de todos os itens da prescri¢ao NHS-HA
~ . . - . NHS-HA
Proporcao de pacientes ambulatoriais que ndo compareceram a primeira consulta NHS.HT
_— . . o NHS-HA
Avaliacdo da qualidade dos dados subjacentes aos indicadores de performance
NHS-HT
Razdo entre custo de procedimentos selecionados e custos médios nacionais NHS-HT
N° médio de dias de internagcdo em hospitais de agudos comparados com a
duragdo esperada por diagnosticos e procedimentos selecionados. Proadess

Custo médio das internagoes por diagnosticos e procedimentos selecionados.
Razdo de gasto hospitalar / gasto ambulatorial
Fontes: UK/DHNHS-HA:, 2001; NHS-HT 2001; ATHW 2002; CIHI 2002; Brasil/MS 2003.

'S Podem nido requerer hospitalizagdo: inser¢do de lentes, etmoidectomia, extragdo/restauracio dentdria,
procedimentos de ouvido médio e externo, procedimentos nasais, miringotomia, tonsilectomia e
adenoidectomia, sinusite, dor de garganta, aterosclerose, doengas valvulares adquiridas, hipertensdo,
desordens cardidcas congénitas, procedimentos ano-retais, procedimentos d ehernia unilateral,
procedimentos de tecidos moles, procedimentos musculo-esqueléticos, procedimentos de mao e punho,
artroscopia, dor lombar, biopsia e procedimentos transuretrais, hematidria, procedimentos de sistema
reprodutivo masculino, laparoscopia ginecoldgica, falso trabalho de parto, disfungdes e desordens sexuais,

ligag@o de veias e esclerose.

16 Exclui mortes, transferéncias e altas a revelia.
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d)

Respeito aos direitos das pessoas: capacidade do Sistema de Saude de
assegurar que os servicos respeitem o individuo e a comunidade, e
estejam orientados as pessoas

A dimensdo respeito aos direitos das pessoas compreende as seguintes categorias:

a)

b)

d)

e)

g

Confidencialidade das informagoes: Refere-se a salvaguarda das
informacdes prestadas pelos individuos e aquelas referentes ao seu estado de
saide, exceto nos casos em que hd necessidade de acesso as informacgdes por
parte de um profissional de saiide ou mediante consentimento explicito
concedido pelo individuo.

Privacidade no atendimento: refere-se a conducdo do atendimento em
condi¢des que protejam a privacidade e ndo exponham a pessoa a situacdes
constrangedoras.

Direito a informacdo: refere-se ao direito do individuo de obter informacdes
esclarecedoras sobre as decisdes médicas a respeito do seu tratamento bem
como ter acesso ao prontudrio que contenha informacdes a respeito do seu
estado de saude e tratamento.

Conforto: refere-se aos aspectos de infra-estrutura do ambiente no qual o
cuidado € provido, podendo incluir: ambiente limpo, méveis adequados,
alimento sauddvel e comestivel, ventilacdo suficiente, dgua potavel,
banheiros limpos, roupas limpas, procedimentos regulares de limpeza e
manuten¢ao da construcao/prédio.

Autonomia: Esté direcionada para a liberdade, considerando a decisao entre
tratamento alternativo, testes e opc¢des de cuidados, incluindo a decis@o de
recusar tratamento, se o individuo estiver em perfeita condi¢do mental.
Dignidade e cortesia: Envolve o direito do individuo de ser tratado como
pessoa mais do que meramente como paciente, j4 que a assimetria de
informacdes e a incapacidade fisica dificultam o exercicio do seu direito de
ser tratado como sujeito.

Respeito aos valores das pessoas: refere-se a nocdo de que os individuos
tém diferentes desejos, necessidades e preferéncias. Assim o cuidado em

saide deve ser provido de maneira que considere as necessidades fisicas e
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emocionais de cada individuo, seus valores, julgamentos e decisdes a
respeito de sua propria condicao de vida, satde.

A JCAHO (1993) entende o respeito e cuidado ao pacientes como uma dimensao do
desempenho, este termo € refere-se ao grau com que um paciente estd envolvido na decisdo
sobre o cuidado e grau no qual os servigcos prestados sdo realizados com sensibilidade e
respeito as necessidades, expectativas e diferencas individuais dos pacientes. Para a OMS,
0 termo responsivemess17 aplicado a avaliacdo do desempenho do SS busca capturar as
expectativas da populacdo no que se refere aos aspectos nao médicos da atencdo, que estiao
agrupados em dois eixos:

e Respeito as pessoas: respeito a dignidade na interacdo com o provedor (ser cortés e

ter sensibilidade para evitar constrangimentos na relagdo com os pacientes), a

autonomia individual sobre a satide e a confidencialidade das informagdes pessoais de

saude;

e C(Centrado na pessoa: pronta atencdo para as necessidades de saude, amenidades
basicas (limpeza na sala de espera, boa comida, leitos confortdveis), acesso para
redes de suporte social durante o tratamento/recuperacdo e a livre escolha de
provedores individuais do cuidado e secundariamente das instituigdes.

Respeito aos direitos das pessoas € uma dimensdo do desempenho do SS de grande
importancia para pacientes e familiares. Estratégias derivadas da Gestdo da Qualidade Total
colocam os pacientes (clientes) no centro das organiza¢des de saide. Entretanto é muitas
vezes uma dimensao negligenciada do desempenho dos servigos de satde.

A Austrdlia utiliza o termo responsive com a seguinte definicdo: os servigos
ofertados respeitam as pessoas e sdo orientados para o cliente. Inclui respeito, dignidade,
confidencialidade, participagdo nas escolhas, imediatidade, grau das amenidades no
relacionamento, acesso a redes de suporte social e escolha do provedor.

O Canada nao trabalha com esta dimensdo. O Reino Unido nao utiliza este termo,
mas trabalha com a subdimensao Patient/Carer Experience que tem o seguinte sentido: a

experiéncia no uso dos servigcos de saude e a visdo dos pacientes e seus familiares sobre a

"7 Responsiveness incorpora as seguintes categorias: dignidade, autonomia, confidencialidade, pronta
aten¢do, qualidade do ambiente do cuidado, escolha do prestador, acesso a rede de apoio social durante o
cuidado.
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qualidade do cuidado recebido e a maneira como qualificam o cuidado recebido. Busca
verificar se o sistema de saude € sensivel as necessidades individuais.

A proposi¢do de indicadores para mensurar a dimensdo respeito ao direito das
pessoas € relativamente menor que a lista de medidas referentes a, por exemplo: efetividade

ou acesso (Quadro 8.14).

Quadro 8.14- Indicadores de desempenho referentes da dimensao: respeito ao
direito das pessoas

Tempos de espera em servicos de emergéncia Austrélia
Numero de GP lotados em tempo integral por unidade de servico Austrdlia
Porcentagem de pacientes hospitalares que esperaram menos de 6 meses NHS-HA
para serem internados NHS-HT
Porcentagem de pacientes ambulatoriais que foram atendidos dentro de NHS-HA
13 semanas (primeiro atendimento) a partir do encaminhamento pelo GP NHS-HT
Porcentagem de pacientes que foram atendidos no intervalo de 2

. . a NHS-HA
semanas ap0s encaminhamento de emergéncia do GP para tratamento de NHS-HT

cancer
Proporc¢do de pacientes de 75 anos ou mais que tiveram alta protelada NHS-HA
Numero de servicos que tem sistemas de marcag@o de consulta capazes

: . L. NHS-HA
de agendar atendimentos ambulatoriais com GP em dois dias uteis
Numero de pacientes admitidos por emergéncia que nao ocuparam leito
. NHS-HT
de enfermaria dentro de 4 horas.
Porcentagem de reclamagdes por escrito que receberam resposta em 20 NHS-HT

dias
Lista dos direitos do paciente (adotada pela SES-SP)
Existéncia de Ouvidorias nos hospitais piiblicos Proadess

Queixas registradas por pacientes nos CRM
Fontes: UK/DH/NHS-HA 2001; UK/DH/NHS-HT 2001; AIHW 2002.

e) Aceitabilidade: grau com que os servigos de saiide ofertados estao de acordo

com os valores,e expectativas dos usudrios e da populagao.

A Austrdlia ndo trabalha com esta sub-dimensdo. Para o Canadd aceitabilidade
significa que o cuidado/servi¢co provido estd de acordo com as expectativas do cliente,
comunidade, provedores e organiza¢des pagantes.

Para JCAHO (1993), acessibilidade refere-se ao grau com que os cuidados
prestados atendem as expectativas da clientela, comunidade, prestadores e organizagdes

pagadoras.
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Donabedian (1990), considera que a aceitabilidade refere-se a adequacdo dos
cuidados em relacdo aos desejos, expectativas e valores das pessoas e suas familias e nesse
sentido € um conceito que engloba categorias como acesso, respeito aos direitos dos
pacientes, aspectos ligados ao conforto, informagdo sobre as alternativas de tratamento e o
valor a ser desembolsado em relacdo aos beneficios que serdo obtidos. O mesmo autor
sugere a utilizacdo do termo legitimidade para definir a aceitabilidade do cuidado pela

populagdo.

Quadro 8.15 Revisao de literatura sobre Indicadores de Aceitabilidade e indicadores
sugeridos pelo projeto.

Para medir os aspectos da aceitabilidade implica na realizacdo de

estudos amostrais diretamente com 0s com usudrios Proadess
No aspecto satisfacdo talvez seja possivel usar alguns inquéritos que o

MS realizou

f) Continuidade: Capacidade do Sistema de Saiide de prestar servicos de
Jorma ininterrupta e coordenada entre diferentes niveis de atencdo

Austrdlia e Canadd definem continuidade como sendo a habilidade para prover
cuidado ininterrupto e coordenado através de programas, profissionais (médicos) e ao longo
do tempo.

A JCAHO (1993), define continuidade como sendo o grau com que o cuidado ou
intervencdo para o paciente é exercido de forma coordenada entre os prestadores, as
organizacdes e ao longo do tempo.

Na Inglaterra, desde 1999 a continuidade do cuidado vem sendo discutida
sistematicamente. Na revisdo de literatura coordenada por Freeman & Shepperd (2001)
concluiu-se que o conceito de continuidade do cuidado é multifacetado percorrendo desde a
ultrapassagem dos limites das organizacdes que prestam servicos, do pessoal, da
informacdo e entre diversos periodos. O NHS tem encomendado estudos dirigidos para

grupos especificos de pacientes como os diabéticos, doentes mentais, pacientes que

apresentam seqiielas por acidentes vasculares cerebrais focando nos aspectos acima
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mencionados da continuidade do cuidado. Essas revisdes terminam sugerindo
procedimentos que devem ser adotados e estdo disponiveis na WEB.

Starfield (2002), a continuidade do cuidado também tem como subjacente a idéa da
sucessdo uininiterrupta do processo. A avaliacdo poderia ser feita a partir da andlise das
institui¢des — capacidade de organizacdo dos servicos quanto a registros clinicos e pessoal
responsdvel pelos atendimentos, e também pela percep¢do dos usudrios sobre a extensdao da
continuidade da ateng@o. Essa autora também introduz o conceito de longitudinalidade,

dada pela existéncia de uma fonte regular de atengdo e seu uso ao longo do tempo.

Quadro 8.16. Revisao de literatura sobre Indicadores de Continuidade e indicadores
sugeridos pelo projeto.

Uptake of Medicare Benefits Schedule items for enhanced primary care Australia

Com o Cartdo SUS implantado talvez seja possivel conhecer o processo
da assisténcia aos pacientes desde o nivel primdrio até o nivel tercidrio.
Sem este instrumento é muito dificil garantir as medidas de efetividade
Manutengdo da medicacdo para os transplantados
N? pacientes tratados para tuberculose/ N° de abandono (adesdo ao
programa pode incluir vdrios outros como por exemplo pré-natal,
puericultura)

Fonte: ATHW 2002.

Proadess

g) Adequacdo: Grau com que os cuidados prestados as pessoas estdo
baseados no conhecimento técnico-cientifico existente

Austrdlia e Canad4 utilizam o termo Appropriateness para o qual utilizam a seguinte
defini¢do: o cuidado, a intervencao, ou a acao sdo relevantes para as necessidades do cliente
e baseados em padrdes estabelecidos. Para Vuori (1991) que considera que a adequacao das
intervencdes do SS deve ser verificada através do suprimento de nimero suficiente de
servi¢os em relacao as necessidades e a demanda.

O conceito de adequacdo adotado pela JCAHO (1993) considera o grau de
relevancia de uma interven¢do ou cuidado prestado para as necessidades clinicas dos

pacientes, dado o conhecimento existente. Esse foi considerado pelos membros do projeto
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como um conceito mais objetivo e mais especifico no sentido que estaria referido a
aspectos técnico cientificos do cuidado que no estdo cobertos pelas outras categorias.

O conceito de adequacdo do cuidado pode apresentar relacio com a eficicia. A
principal diferenciacdo entre os conceitos estd no reconhecimento de que algumas
intervencdes podem ser eficazes e disponiveis, mas um dos tratamentos pode ser mais
relevante ou apropriado do que os demais, segundo as necessidades e caracteristicas da
pessoa envolvida no cuidado ou em relagdo aos objetivos da comunidade. Uma intervengao
pode ser eficaz, porém inapropriada.

Para Long & Harrison (1985) deve haver uma aderéncia dos servicos ao
conhecimento e as tecnologias disponiveis dentro de principios éticos e das restricdes dadas

pelos recursos humanos, financeiros e de equipamentos disponiveis.

Quadro 8.17 Revisao de literatura sobre Indicadores de Adequacao e indicadores
sugeridos pelo projeto.

Propor¢ao de mulheres que tiveram um parto por via vaginal apds uma

L Canada
cesariana .

_ . ) ) Canada
Propor¢ao de mulheres que tiveram um parto por via cesariana. Austrdlia
Taxas de internagfio por miringotomiae amigdalectomia Austrélia
Numero de prescricdes de antibidtico via oral para infec¢des do trato Austrilia

respiratorio superior
Percentagem de criancas de 2 anos imunizadas contra difteria'® e contra MMR | Reino Unido

Porcentagem de pessoas com 65 anos e mais vacinadas contra gripe Reino Unido
Taxa de alta hospitalar dentro de 56 dias apds admissdo de emergéncia para
AVC em pacientes com 50 anos ou mais.

Taxa de alta hospitalar dentro de 28 dias apds admiss@o de emergéncia para
fratura de colo de fémur em pacientes com 50 anos ou mais.

Taxas de admissdao em emergéncia, padronizadas por sexo e faixa etdria, de
Infecgdo em vias aéreas superiores, infec¢do renal/trato urinario e insuficiéncia | Reino Unido
cardiaca.

Taxas de admissdao em emergéncia, padronizadas por sexo e faixa etdria, de
asma e diabetes.

Taxa padronizada por idade de prescri¢ao de drogas antibacterianas Reino Unido

Reino Unido

Reino Unido

Reino Unido

18 . . L A e . . . .
Existe considerdvel evidéncia que o parto vaginal é seguro para muitas mulheres que tiveram partos
cesdreos prévios.

' Percentagem de criangas que completaram curso completo de vacinagio/3 doses
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Taxa padronizada por idade de prescri¢do de drogas para tratamento de tilcera | Reino Unido

Nuimero de doadores com batimento cardiaco dos quais pelo menos um 6rgao Reino Unido
solido foi retirado para transplante por 1 milhdo de habitantes

Propor¢do de exodontias em relac@o as agdes odontoldgicas bdsicas PACTO
individuais

Proporcdo de baciloscopia em sintomdticos respiratorios
Estudos de baciloscopia em meningite bacteriana
Proporgdo de cirurgia sem utilizagcdo de UTI, considerando o porte da Proadess
cirurgia
Parto cesdrio

Fontes: UK/DH/ 2001; AIHW 2002; CIHI 2002; Brasil/MS 2003.

h) Seguranga: Capacidade do Sistema de Saiide de identificar, evitar ou
minimizar os riscos potenciais das intervencoes em saiide ou ambientais

Para a Austrdlia a seguranca do SS refere-se ao ato de evitar ou a reducio para
limites aceitdveis do dano atual ou potencial do gerenciamento do servigo de satde ou do
ambiente no qual o servigo de saide € ofertado. Atualmente no Canad4 define-se seguranca
como a capacidade de controlar o risco potencial de uma interven¢do ou do ambiente no
qual o servigo de saide € ofertado.

A JCAHO (1993) define seguranca como o grau com que o risco de uma
intervencdo e o risco no meio ambiente onde o cuidado é prestado sdo reduzidos para
pacientes e outras pessoas, incluindo os profissionais de saide. Para o Committee on
Quality of Health Care in America (2001) a seguranca do SS estd na sua capacidade de
evitar prejuizos ou danos causados aos pacientes em fungdo do cuidado em saude.
Baseando-se nas publicacdes do Institute of Medicine, esse comité ao entender que
seguranga do paciente significa evitar o dano acidental e reconhece que nem todos os erros
provocam danos. O Institute of Medicine define dano acidental causado por erro o
insucesso em uma acdo planejada em chegar ao alcance pretendido, ou o uso de um plano
errado para atingir um objetivo. Portanto, seguranca diz respeito a prevengdo ou diminuigdo das
causas dos eventos adversos, associados com as acOes de sadde realizadas. A pessoa que usa o
servico de saide ndo pode ser prejudicada em func¢do do cuidado que recebe. O ambiente do servico
de satde deve ser seguro para os pacientes em todo processo do cuidado. Para garantir a
seguranca do cuidado também faz-se necessdrio que o paciente seja bem informado e

participe amplamente do tratamento.
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Quadro 8.18 - Revisao de literatura sobre Indicadores de Recursos Humanos e Fisicos
e indicadores sugeridos pelo projeto.

Taxa padronizada por idade de internagdo por fratura de quadril™ / Canad4
100.000 hab. de 65 anos ou mais.

Numero de internagdes que geraram eventos adversos Austrilia
Reagdes adversas a vacinas USA
Vigilancia sobre controle de qualidade de vacinas USA
Monitoramento de eventos medicos adversos USA
Revisdo de medicamentos tomados pelos pacientes USA
Recepcao de informagao ttil sobre prescricdes das farmacias USA
Aconselhamento sobre medica¢des por parte dos que as prescreveram e USA
forneceram

Doacgdes de sangue USA
Taxa de infecg¢do hospitalar e outras complicagoes Proadess
Ndo existe hoje um sistema que apure os casos de infeccdo hospitalar

Fontes: AIHW 2002; CIHI 2002; US/DHHS 2000

2 . - . . N . ~ .
% A taxa de internacdes pode superestimar a incidéncia de fraturas de fémur na medida que alguns casos
podem representar readmissdes ou transferéncias entre servigos.
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9. Critérios de selecao de indicadores para caso brasileiro

A exemplo dos demais paises analisados, o processo de selecdo de indicadores para
as diversas dimensdes da avaliacdo deve ser feito a partir de discussdo liderada pelas
esferas centrais que incorporam todos os possiveis usudrios das informagdes. Em geral,
cabe aos Ministérios da Satde a defini¢do dos objetivos e metas do SS e também a
convocacdo dos foruns politicos e técnicos de discussao.

Como foi apresentado no capitulo 6, no caso do Reino Unido a discussdo iniciou-se
na década de 80 com o estabelecimento de medidas de produtividade de hospitais, mas o
sistema de avaliacdo se amplia em 1997 com o desenho do quadro referencial (PAF) pela
Comission for Health Improvement. Posteriormente, em 2000, uma série de medidas foram
tomadas no sentido de melhorar a performance do sistema de satiide, € a0 mesmo tempo
foram revistos os indicadores propostos em 1997, sendo que quase metade deles foram
excluidos. No Canadd, apesar da marcada descentralizacdo do sistema, o nivel federal
também tem papel fundamental na formulacdo da politica e hd quase duas décadas vem
coordenando um longo processo de discussdo que ja formulou pelo menos 6 diferentes
quadros de referéncia até a adog¢do do atual dashboard. Na Austrdlia, desde 1996, as
medidas de avaliacdo de performance t€m sido conduzidas na Austrilia e, ao longo deste
tempo, varios documentos t€m sido elaborados por diferentes grupos de trabalho e focos de
andlise. Os trés primeiros documentos sobre indicadores de performance do sistema de
satde foram produzidos pelo National Health Minister’s Benchmarking Working Group em
1996, junho de 1998 e junho de 1999. O Fourth National Report on Health Sector
Performance Indicators e o National Health Performance Framework Report foram
subsequentemente preparados pelo National Health Performance Committee (NHPC) os
quais foram publicados em julho de 2000 e agosto de 2001, respectivamente. A proposta
atual € resultante de um amplo processo de discussdo, promovido pelo National Helath
Performance Committee em 1999, entre os varios provedores e consumidores do sistema de
saude, realizado através de um wokshop no inicio do ano 2000.

Dessa forma, para selecionar os indicadores, a experiéncia dos diversos paises
demonstra a necessidade de abertura de um processo amplo de pactuacdo que leve em
consideracdo, a conformacio do sistema de saude, seus objetivos e metas e os diferentes

atores que dele fazem parte.
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9.1 Aspectos Operacionais

O indicador é uma medida de estrutura, processo ou resultado, valida e confidvel,
relacionada a uma ou mais dimensdes do desempenho do sistema de saide ou dos
determinantes da sadde. A utilidade de um indicador de desempenho depende de uma série
de atributos, particularmente, da sua validade. Os critérios de selecdo dos indicadores
devem basear-se em informagdo sobre determinados atributos. Deste modo, os critérios
para avaliacdo e sele¢do dos indicadores em cada dimensao devem considerar os seguintes
atributos:

1. relevancia — aplicabilidade e pertinéncia do indicador para monitorar o
desempenho do sistema de satde brasileiro. O indicador deve estar relacionado
aos objetivos/problemas prioritarios definidos, inicialmente, no ambito nacional.
A informacdo produzida deve responder as necessidades dos diversos atores do
sistema (usudrios da informacdo). Vale destacar a preferéncia inerente dos
distintos usudrios destas informacdes em funcdo da dimensdo que os indicadores
expressam, por exemplo, gestores do SUS podem estar mais preocupados com 0s
indicadores de eficiéncia, ao passo que indicadores da dimensdo respeito ao
direito das pessoas podem ser de interesse maior por parte dos membros dos
conselhos de sadde.

2. atributos metodolégicos

e Confiabilidade — capacidade do indicador para detectar de forma precisa e
consistente em varios locais e ao longo do tempo o evento para qual ele foi
desenhado para medir. As medidas devem produzir o mesmo resultado numa
alta proporcao de vezes em que € aplicado para uma mesma populagdo com base
numa mesma fonte de dados.

e Validade — capacidade e grau com que o indicador detecta problemas no
desempenho. Validade diz respeito a extensdo com que uma medida representa
de maneira precisa o conceito que estd sendo avaliado. Uma medida é
considerada vélida se (i) os valores produzidos distinguem o bom do mau
desempenho, e se (ii) a construcdo da medida representa adequadamente o

conceito de interesse. Validade pode ser avaliada de varias formas, mas ¢ uma
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tarefa dificil determinar a qualidade da medida (McGlynn 2003). Imprecisdes na
validade de um indicador implicam em imprecisdes na sua interpretacdo. A
informacao sobre a validade do indicador deve ser considerada como um critério
balizador da relevancia.

Capacidade de discriminacdo — capacidade do indicador em mostrar variacdo
significante na comparacdo do desempenho. Isso significa que o indicador deve
detectar tanto as situacdes caracterizadas por alta variabilidade como aquelas de
baixa variabilidade, mas que descrevem um padrdo abaixo de limite aceitdvel.
Viabilidade — Possibilidade de acessar os dados necessdrios para a construcao do
indicador, considerando o esforco requerido para obté-los e os custos associados.
Diz respeito as facilidades ou obstaculos oriundos da necessidade de informacgao
tanto para a constru¢do do indicador (numerador e denominador) como para
medir os fatores de confundimento.

Fonte dos dados: os indicadores podem ser gerados a partir das bases de dados
secunddrios, inquéritos ou mesmo nos prontudrios dos pacientes. Neste caso a
qualidade das informagdes, isto € novamente sua confiabilidade e validade, deve
ser considerada. Este critério envolve, portanto o balanco entre beneficios e
onus, sendo importante comparar os ganhos advindos de acessar os dados
necessarios para a constru¢io do indicador com o esfor¢o requerido para obte-los

€ 0s custos associados.

A aplicacdo dos critérios de selecao definird o rol de indicadores a compor um

sistema de monitoramento do desempenho do sistema de satide orientado pela busca da

parcimoOnia, considerando a inclusdo ou substitui¢do progressiva dos indicadores e

dimensoes monitoradas.

Além dos critérios de sele¢do dos indicadores (relevancia, atributos metodolégicos e

viabilidade) para que um indicador seja ttil, € necessario considerar alguns pontos.

A utilidade do indicador diz respeito a sua importancia para tomada de decisdo ou

julgamento de valor sobre o desempenho, o que implica que a andlise dos indicadores

(incluindo o ajuste por fatores de confundimento ou a estratificacio por uma varidvel de

interesse) e sua difusdo sejam adequadas a estas finalidades. Alguns indicadores

expressardo mais que uma das dimensdes de desempenho definidas, o que provavelmente
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trard problemas para sua interpretacdo e implicard no uso de estratégias de andlise mais
refinadas para garantir sua validade.

Um instrumento essencial para conhecer e/ou minimizar este problema é a
construcdo da ficha técnica para cada indicador contendo informagdes sobre: foco do
indicador; detalhamento do indicador; definicdo dos termos; tipo de indicador; nivel de
informacdo do indicador; fundamentos do indicador; defini¢do da populacdo que compde o
indicador; ajuste por gravidade; varidveis de estratificacdo; identificacdo dos dados e das
fontes de dados; fatores explicativos da variagdo no indicador (ver exemplo de ficha técnica
no Anexo 3).

Um terceiro ponto refere-se ao julgamento de valor sobre a adequagdo ou nao do
desempenho. Esta tarefa depende da comparacdo do valor encontrado (critério) com um
padrdo a ser adotado. Padrdes sdo as bases para o julgamento da qualidade do cuidado. O
padrao € uma medida quantitativa especifica e precisa que define o bom desempenho
(Donabedian 1985). Com base nos padrdes constroem-se referéncias sobre: (1) os niveis
minimos aceitaveis; (2) os niveis de exceléncia; ou (3) o intervalo aceitavel, relativos ao
desempenho de um servico. Os padrdes de comparacdo podem ser normativos ou empiricos
em funcdo do tipo de padrdo utilizado. Padrdes normativos sdao desenvolvidos com base no
consenso de especialistas e na evidéncia cientifica sobre a eficidcia de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos. Padroes empiricos sdo derivados do desempenho observado na
prética cotidiana dos servigos.

Outros pontos que devem ser destacados dizem respeito ao admbito de andlise e
apresentacdo e disseminacao dos indicadores de desempenho. Quanto ao dmbito da anélise,
sua formulag@o deve contemplar um ou mais ambitos de andlise, em fun¢do da dimensdo do
desempenho que ele expresse permitindo a avaliacdo do desempenho dos diferentes (i)
niveis de aten¢do (promog¢do da satide e prevencao de doenca; tratamento e reabilitagdo) e
(i1) tipos de servigo (assisténcia hospitalar, ambulatorial, domiciliar, e acdes de satide
publica e ambientais). Estas andlises devem, quando for possivel e pertinente, comparar o
desempenho entre dreas geograficas e grupo populacionais (discriminados segundo renda,
escolaridade, sexo, raca e cobertura por plano privado de saide). Finalmente, é necessario
levar em conta aspectos relacionados a apresentacdo e disseminagdo das informacdes,
considerando andlises comparativas externas e internas. Os instrumentos freqiientemente

empregados nestas comparacgdes sao:
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e (Gréficos de controle: o desempenho observado € classificado com base na sua posi¢ao
com relacdo a limites inferiores e superiores construidos a partir da distribuicdo e
dispersdo do desempenho médio observado.

¢ Benchmarking; Um nivel de desempenho definido como um objetivo a ser atingido.
Benchmarks internos sido obtidos de processos similares ao que se quer avaliar,
desenvolvidos em uma mesma organizagdo. Benchmarks competitivos sao comparagoes
com os melhores competidores na mesma drea de atuacdo. Benchmarks gerais sao
obtidos a partir do melhor desempenho em processos similares desenvolvidos em
organizacdes de exceléncia.

e Modelagem estatistica. Utilizado em indicadores de desempenho referidos ao resultado
do cuidado (Qutcome Indicators) para estabelecer se o desempenho observado
encontra-se acima, abaixo ou na média do desempenho esperado. Toma-se por base
para construir o desempenho esperado e desempenho médio observado no universo de

estudo.

As etapas subseqiientes para o desenvolvimento do sistema de monitoramento do
desempenho do sistema de satde requererdo o cumprimento dos seguintes passos: (i)
selecdo criteriosa e parcimoniosa, de forma pactuada com gestores, prestadores de servicos
e usudrios dos servicos de sadde, dos possiveis indicadores para cada uma das dimensodes
definidas neste projeto, levando em conta as possiveis fontes de dados; (ii) constru¢do da
ficha técnica para cada indicador incluindo a medida de desigualdade para comparagdo de
grupos populacionais, procurando-se evidenciar as desigualdades geograficas e sociais; (iii)
andlise da validade aparente (face validity) dos indicadores junto a especialistas e potenciais
usudrios deste sistema de monitoramento tomando por base os critérios de selecdo
descritos; (iv) estabelecimento de uma agenda para a implantac@o dos indicadores partindo-
se dos ja disponiveis (IDBs por exemplo) e para a definicdo de possiveis mecanismos de
obtencdo periddica de dados inexistentes; (v) andlise das relagdes entre as diferentes
dimensdes procurando-se identificar limites e oportunidades de intervencdo quanto ao

desempenho dos servigos de satde e seu impacto na satide da populacao.
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ANEXO 1 A revisao sistematica da bibliografia veiculada pela lista
eqilidade @listsev.paho.org

Com a finalidade de sistematizar as diversas abordagens conceituais existentes
sobre a eqiliidade em saide procedeu-se a revis@o sistemdtica da bibliografia veiculada pela

lista eqiiidade @listsev.paho.org no periodo compreendido entre 15/03/2001 a 13/05/2002.

Essa revisdo estd sendo completada com a consulta a artigos indexados no Medline, Web of

Sciences e Scielo nos dltimos cinco anos.

A classificacao dos trabalhos

Inicialmente, analisou-se o contetido de 257 documentos os quais foram entdo
divididos em dois grupos: a) Um primeiro reunindo os trabalhos que abordam o tema da
desigualdade em geral (84 documentos ou 32,7% do total) e b) Um segundo referente
aqueles que abordam especificamente o tema da desigualdade em sadde (173 documentos
ou 67,3% do total).

Os estudos incluidos no primeiro grupo tém por objeto questdes tedrico-conceituais
(a discussdo de conceitos como justi¢a social, justica global, capital social, exclusdo social,
discriminagdo e exploragdo), questdes tedrico-metodoldgicas (as dificuldades na medida da
pobreza, a falta de consenso em torno de sua defini¢do, propostas de operacionalizacdao do
conceito de capital social), a andlise do impacto sécio-econdmico da globaliza¢do e sua
repercussio na desigualdade social assim como a andlise do impacto de politicas publicas
voltadas para reducdo das desigualdades. Incluem-se aqui também trabalhos que visam
produzir evidéncia empirica acerca das desigualdades sociais e investigacOes que abordam
desigualdade e discriminacdo de raga e gé€nero, assim como a avaliacdo do impacto de
politicas econdmicas sobre a pobreza e a exclusdo social. O conceito de eqiiidade (equity),
no entanto, € pouco problematizado e discutido nestes trabalhos, sendo geralmente utilizado

o termo desigualdade (inequality).
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No segundo grupo, foram incluidos 173 documentos que abordam especificamente
o tema da desigualdade em satde (Tabela 1). Estes trabalhos foram classificados em
quatro categorias:

1. estudos tedricos que analisam os conceitos de equidade e desigualdade em saude,
incluindo suas defini¢des e como elas se relacionam com as condicdes de vida. Estudos
metodoldgicos que discutem a operacionalizacdo dos conceitos; trabalhos que discutem os
determinantes das desigualdades em saide e o impacto da globalizacdo nas desigualdades
em saide (N =60; 34,7%).

2. estudos visando gerar evidéncia empirica acerca das relagdes entre mortalidade e
morbidade e o status socio-econdmico dos grupos populacionais e paises (N=25; 14,5%).
3. estudos que abordam as desigualdades em saide por categorias como género, grupo
étnico, geragdo, doentes mentais, deficientes fisicos (N= 50; 28,9%).

4. estudos que discutem as politicas de saide e suas conseqiiéncias na
eqiiidade/desigualdade em saude; politicas de saude voltadas para a reducdo da
desigualdade em satde e as respostas sociais no campo das praticas de saide visando
reduzir a desigualdade (N=38; 22,0%).

Os documentos foram também classificados segundo o tipo de publicacdo
considerando-se as seguintes categorias: 1. Artigos publicados em periddicos; 2. Trabalhos
ndo publicados (rascunhos e documentos de trabalho); 3. livros; 4. capitulos de livros; 5.
editoriais; 6. revisao de livros e 7. relatérios de pesquisa (Tabela I). A maioria dos
trabalhos corresponde a artigos publicados em periddicos (47,4 %) e a trabalhos tedrico-
conceituais (34,7%) (Tabela I).

Na maioria dos estudos ndo hd uma preocupagdo dos autores em definir termos
sendo que as nocdes de eqiiidade/igualdade, por um lado, e seus contrérios, desigualdade,
diferencas e iniqiiidades sdo tratadas como sindnimos (Robinson, 2002; Diaz, 2002;
Smedley et al. 2002; Marmot, 2002; Sturm e Grezenz, 2002; Perot e Youldelman, 2001;
Alvarez-Dardet e Ruiz 2001; Bull e Hamer, 2001; Raphael, 2001; Turrel e Mathers, 2001;
Middelkoop et al., 2001, Hart et al., 2001; Wamala, et al. 2001; Deaton e Paxon, 2001;
Salgado et al. 2001; Macintyre e Hart, 2000; Beales, 2000).

A andlise dos resumos permitiu selecionar 15 trabalhos que discutem especificamente

a questdo conceitual em torno das nocdes de eqiiidade/desigualdade em satde para os quais
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se analisou os textos na integra. Além destes foram incluidos outros trabalhos oriundos de

revisdo ndo sistemadtica, que nao constavam da base de dados revisada.
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Tabela 1 — Classificacdo das publicac¢des sobre eqilidade em satide segundo tipo de estudos e veiculos de publicagao.
eqiiidade @listsev.paho.org (15/03/2001 a 13/05/2002)

Tipo de estudo

Veiculo de publicacao

Textos nao

Capitulo

Revisao de

publicados Livros | Artigos |Relatorios de livro livros Editoriais| Total
1. Estudos conceituais e n 17 4 26 1 4 4 4 60
160 i i
metodolégicos, andlises macro % 283 67 433 1,7 6,7 6,7 67  100,0
contextuais e positional papers
2. Estudos visando gerar evidéncias n 5 0 13 7 0 0 0 25
empiricas, estudos comparativos % 20,0 0.0 52,0 28.0 0.0 0.0 0.0 100,0
3. Estudos em género, raca, etnia, n 8 2 32 6 0 0 2 50
geragao % 16,0 4,0 64,0 12,0 0,0 0,0 4,0 100,0
4. Estudos de andlises de politicas/n 10 3 11 13 0 1 0 38
pliblicas € respostas sociais % 26,3 7’9 28,9 34,2 0’0 2,6 0’0 100’0
n 40 9 82 27 4 5 6 173
Total
% 23,1 52 47.4 15,6 2,3 2,9 3,5 100,0




ANEXO 2 - Algumas experiéncias nacionais de avaliacdo: projetos
selecionados

I — Vieira da Silva, Ligia Maria & Hartz, Zulmira (Coords.) (2002). Avaliacdo da
descentralizagcdo da atencdo a saiide na Bahia —. Ministério da satide/Secretarias de
Politicas de Saiide; Universidade Federal da Bahia/Instituto de Saiide Coletiva-Centro

Colaborador. Salvador, Bahia.

Este projeto se constituiu de 4 sub-projetos:

Sub-projeto 1: Avaliacdo dos efeitos da descentralizacdo em relagdo a condi¢des tracadoras

da atencdo a saude.

O objetivo deste sub-projeto foi avaliar o efeito da gestdo descentralizada de satide
em municipios da Bahia, no periodo de 1980 a 2001.

Como desenho metodolégico foi realizado o estudo de séries temporais em amostra
de municipios da Bahia, compreendendo os periodos de 1980 e 1999 (para a descri¢do da
evolucdo da mortalidade); e de 1995 a 2001 (para as internagdes hospitalares), tendo o ano
calenddrio como unidade de andlise e utilizando-se condi¢des tracadoras e agravos
selecionados. Os agravos considerados como condicdes tracadoras foram”': Tuberculose,
Hipertensdo arterial, Doencga cerebrovascular, Infeccdo respiratéria aguda e diarréias
(apenas menores de um ano) e Causas mal definidas.

Os indicadores selecionados foram:

a) Mortalidade: mortalidade por causa especifica, mortalidade infantil por diarréia e
infeccdo respiratoria aguda, e mortalidade infantil proporcional por causas mal
definidas.

b) Morbidade: Taxa de internacdo hospitalar por causa especifica (tuberculose, hipertensao
arterial e doencga cerebrovascular; Taxa de internacdo hospitalar por diarréia e infec¢ao
respiratéria aguda, para menores de um ano; Taxa de letalidade hospitalar por causa
especifica (tuberculose, hipertensdo arterial e doenca cerebrovascular e por diarréia e

infec¢do respiratéria aguda em menores de um ano).

21 Os tracadores sdo um conjunto de problemas de sadde utilizados para avaliar a qualidade da assisténcia de

um sistema de saide Kessner (1973).
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c) Assisténcia a saude: Percentual da populagdo coberta pelo Programa de Agentes

Comunitdrios de Sadde em 2000; Volume de recursos per capita destinado aos

municipios em 2000 VRpc.

Principais resultados e discussao

Resultados

Possiveis explicacoes

Tendéncia decrescente dos coeficientes de
mortalidade infantil por diarréia e por infec¢io
respiratoria aguda em todos os grupos de
municipios estudados.

O percentual de reducdo da mortalidade
infantil por diarréia foi superior na década de
90 em relacdo ao periodo anterior, bem como a
velocidade da redugdo deste indicador nos
estratos de municipios com piores condi¢des de
vida

implementacdo, no final da década de
80, de tecnologias de baixo custo e
comprovada eficicia como a terapia de
reidratagdo oral.

introdugdo e expansdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Satude

Redugdo do coeficiente de mortalidade por
tuberculose na capital do Estado.

existéncia ha mais de duas décadas de
programa  especial cujas acoes
enfatizam a deteccdo, tratamento e
controle desse agravo em unidades
basicas de saude

N

A tendéncia a estabilidade e mesmo ao
aumento da mortalidade por doencga cérebro-
vascular, hipertensao e tuberculose,
principalmente nos grupos de municipios com
piores condi¢des de vida

Problemas relacionados com as
estratégias de controle desses agravos
na maioria dos municipios,
principalmente naqueles com piores
condicoes de vida

Resultados aparentemente paradoxais, no que
se refere a mortalidade, que na maioria das
vezes apresentou-se mais elevada justamente
naqueles estratos de municipios em que a
populacdo apresentava melhor situagdo de
renda.

Deficiéncias no sistema de informacao
e na organizacao dos servicos de satde.

Persisténcia de elevados percentuais de
mortalidade proporcional por causas mal
definidas, principalmente nos estratos de
municipios com piores condi¢des de vida

Auséncia ou ma
assisténcia médica
populacao.

qualidade da
prestada 2

Declinio da mortalidade por causas mal
definidas, verificado em todos os trés grupos
de municipios,

Sugestivo de melhoria progressiva na
qualidade dos servicos no periodo
estudado, refletindo reducdo de 6bitos
sem assisténcia médica, porém ainda,
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em patamar insuficiente

8.

Inversdo do padrio quando as taxas de internacgo | " Methor qualidade da informacao

sa0 examinadas

Sub-projeto 2: Andlise da implantacdo da gestdo descentralizada da atencdo a saide na
Bahia.

Os objetivos especificos desse sub-projeto foram: a) Estimar o grau de implantag¢do
dos componentes relacionados com a descentralizagdo da gestdo da saide em municipios
selecionados; b) Discutir a influéncia do componente politico sobre a organizacdo do setor
saide em municipios selecionados; ¢) Analisar a relagdo entre os componentes de governo
e a gestdo da satde sobre as priticas de satde; d) Analisar a relacdo entre o grau de
implantagcdo das praticas de satde e os possiveis efeitos sobre a satude e a satisfacdo dos
usudrios.

Como estratégia metodoldgica utilizou-se o estudo de casos multiplos com niveis de
andlise imbricados e os municipios selecionados constituiram-se em ‘“‘casos exemplares”.
Assim , foram selecionados cinco municipios: 1 pertencente a regido metropolitana (piloto);
2 considerados ‘“‘exitosos”; e 2 considerados ndo exitosos. Foi elaborado um modelo
tedrico-l6gico, tendo em conta a proposta de andlise de implantacao elaborada por Denis &
Champagne (1997), que corresponde a definicdo de uma “imagem-objetivo” da
descentralizacdo da sadde em municipios, visando funcionar como referéncia para
apreciacdo do grau de implantacdo dos componentes da descentralizacdo. A
descentralizacdo da sadde, conforme instrumentos legais anteriores a NOAS (2002),
deveria ocorrer na direcdo dos governos federal e estadual para os municipios. Nesse
sentido, sua andlise requer o seu enquadramento em um “Espaco geral” referente ao
contexto nacional, em um “Espaco particular” referente ao contexto estadual e no “Espaco
singular” do municipio em estudo. Foram definidos niveis e dimensdes de andlise, além de

critérios de andlise para cada dimensao (ver quadro a seguir).
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Niveis

Dimensoes

Critérios

Governo

Projeto

Capacidade

Governabilidade

Prioridade para satde
Financiamento setorial

Ac0es intersetoriais

Perfil do gestor

Adequacdo do quadro técnico as
necessidades do sistema municipal
de saude

Politica de Recursos Humanos.
Existéncia de base de apoio
politico

Autonomia financeira do setor
saide em relacdo a Prefeitura
Caracteristicas do relacionamento
entre gestores

Adesao dos profissionais a gestdo

Gestao

Planejamento e avaliagdo

= Organiza¢do do sistema

Caracteristicas do planejamento
Institucionalizacio da avaliacdo

Adequacio da oferta as
necessidades da populacdo

Relagdo publico-privado

Acesso

Cobertura assistencial

Organizacdo e integragdo da rede
de servicos em uma ldgica
hierarquizada e regionalizada
Participacdo popular e controle
social

Praticas

Caracteristicas

Ac¢des de promogdo da saude
Acdes de vigilancia de riscos e
danos a satde

Articulacdo entre os niveis de
protecdo, recuperacao e
reabilitacdo da saide

Assisténcia Farmacéutica
Atencdo a sadide bucal

Existéncia de protocolos de
atencdo para agravos especificos
priorizados

Estratégias de acolhimento

Praticas com equipes multi-
disciplinares

Efetividade

Estudos de séries historicas de
tracadores selecionados
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A classificac@o do grau de implantacdo das dimensdes analisadas, a luz do grupo de
evidéncias obtidas, foi feita através da atribuicdo de pontos e a pontuacdo obtida em cada
critério foi comparada com o total de pontos maximos. A diferenca percentual entre a
pontuacdo mdaxima e aquela obtida classificava cada critério em: Incipiente: < 33,3%;
Intermedidrio: de 33,4 a 66,6%; Avancado: maior que 66,6%.

Os agravos considerados tracadores foram: a diarréia e infeccdo respiratoria aguda
em menores de um ano; tuberculose; hipertensdo arterial e doenga cérebro vascular. A
trajetéria dos tragadores foi empregada para ilustrar a andlise das dimensdes das préticas
assistenciais, com énfase na integralidade da atencdo, buscando-se sinalizar a existéncia ou
nio de praticas na direcio de um modo tecnolégico de intervencdo que trabalhe o
enfrentamento dos problemas de saide em diversos momentos que vao desde praticas de
promocgdo a sadde, até as de reabilitagdo (recuperacdo da satde do individuo acometido),

passando pela prevenc¢do de riscos e danos.
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Principais resultados e discussdo

1. Verificou-se uma ampliacdo da cobertura assistencial em relagdo a diversas agdes bdsicas de
saide em todos os municipios estudados;

2. A ampliagdo do acesso aos servigcos de alta e média complexidade foi facilitado pelo processo
de descentraliza¢do na modalidade de gestao plena do sistema;

1. Verificou-se melhoria do sistema de informagdo de mortalidade com redu¢do na propor¢do de
obitos por causas mal definidas em menores de um ano em todos os municipios estudados, o
que pode estar refletindo uma melhoria difusa na aten¢dao médico-hospitalar;

4. E possivel que as diversas iniciativas relacionadas com a capacitag@o das equipes técnicas locais
tenha influenciado no desempenho avaliado;

5. No que diz respeito as praticas assistenciais, os achados deixam a desejar pois o estdgio
incipiente dominou. Ou seja, o acesso, acolhimento e a qualidade das préticas oferecidas a
populacdo, ainda estdo muito distantes da imagem-objetivo delineada;

6. A forma de gestdo ndo explica sozinha as mudangas na organizac¢do dos servicos e as praticas;

7. Tendo em vista que todos os municipios estudados estavam habilitados na gestdao plena do
sistema, possuindo caracteristicas sociais semelhantes, as variacdes observadas nos efeitos
podem ser relacionadas ao contexto de implantacao;

8. A Capacidade de Governo, vinculado ao perfil do gestor e do quadro técnico além da adesao
dos atores, pode ter contribuido para uma melhoria nas praticas assistenciais;

9. Excetuando o municipio C, chamou a aten¢do o desenvolvimento ainda insuficiente da gestdo

local.

Ressalta-se a forma de apresentac@o dos resultados em grafico que interrelaciona os

graus de implantagcdo com cada um dos niveis e dimensdes utilizadas no estudo, que

permite visualizar com comparar claramente as dimensdes em que cada municipio estd

melhor ou pior, em cada estdgio de habilitacio a descentralizagdo.

Sub-projeto 3: Conferéncia de Consenso sobre a imagem-objetivo do Sistema Unico de

Saude.

Esse sub-projeto teve como objetivos: a) Definir, através do consenso, uma

imagem-objetivo para a reorganiza¢do da atencdo a saide pretendida com o processo de

descentralizacdo; b) Selecionar dimensdes e critérios para a avaliacdo da descentralizacdo;

c¢) Ponderar a importancia relativa das dimensdes e dos critérios seleciona.

Foram convidados pesquisadores com trabalhos publicados sobre a temadtica dos

modelos assistenciais e ou da promogdo da saide e gestores envolvidos com experiéncias
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inovadoras, sendo que os convites ndo tiveram carater institucional. A metodologia incluiu
responder a um questiondrio previamente elaborado e enviado e participar de uma reunido
presencial, debatendo o tema, em Salvador.

Durante a reunido, em primeiro lugar, as respostas ao questiondrio previamente
distribuido foram apresentadas de forma consolidada, preservando o anonimato dos
respondentes. Em seguida, os participantes iniciaram a discussdo, argumentando sobre a
pertinéncia e a importancia de cada uma das dimensdes e de cada um dos critérios
relacionados a avaliagdo do processo de descentralizagdo. Num primeiro momento, o debate
se concentrou sobre a dimensdo politica da descentraliza¢do. Posteriormente, enfatizaram-se
as dimensdes gerenciais e assistenciais. Nao somente as dimensdes e 0s critérios previamente
relacionados pela equipe coordenadora do evento, mas diversos outros critérios e dimensoes
da descentralizacido foram discutidos pelos participantes. Além disso, foi possivel identificar
os pontos de consenso e os pontos de dissenso entre os conferencistas.

Concluidas as discussdes, um novo questiondrio, incorporando as sugestdes ao longo
da Conferéncia, foi distribuido e os participantes passaram a respondé-lo. Essas respostas
foram consolidadas inicialmente pelo relator da Conferéncia. No momento, esse consolidado
estd sendo objeto de andlise por parte da equipe de coordenagdo para fins de utilizacdo no
projeto de investigacdo ‘“Avaliacdo da descentralizacdo da saide na Bahia” (ISC/MS).

Posteriormente serd elaborado relatorio final analitico contendo principais conclusoes.

Sub-projeto 4: O Programa de Satide da Familia: evolu¢do de sua implantacdo no Brasil.

O objetivo geral desse sub-projeto foi descrever a evolugdo do processo de
implantacdo do Programa de Satude da Familia (PSF) no Brasil, no periodo de 1998 a 2001.
E os objetivos especificos foram: a) caracterizar o perfil s6cio-demogréafico dos municipios
que implantaram o Programa de Saide da Familia no Brasil no periodo de 1998 a 2001; b)
caracterizar as condi¢des de gestdo do SUS e a rede de servigos de satide dos municipios
que implantaram o Programa de Satde da Familia no Brasil no periodo de 1998 a 2001.

A estratégia metodoldgica foi realizar um estudo ecolégico em municipios
brasileiros que implantaram o Programa de Sadde da Familia até dezembro de 2001. Para
caracterizacdo do perfil dos municipios, foram constituidos quatro grupos, considerando-se

o periodo de implantagdo do Programa, quais sejam: de 1994 a 1998, 1999, 2000 e 2001.
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Os indicadores selecionados para esse estudo foram: a) Situacdo socio-econdmica e
demografica dos municipios (Taxa de urbanizacdo do municipio em 2000; Taxa de
alfabetiza¢do em maiores de 15 anos do municipio em 2000); b) Gestao e financiamento do
SUS e complexidade da rede de servigos de saide (Percentual de municipios habilitados em
gestdo plena do sistema em 1999 e 2000; Numero de consultas médicas especializadas por
habitante/ano; Numero de hospitalizacdes por local de ocorréncia); c¢) Implantacdo do
Programa de Saude da Familia (Percentual da populagdo coberta pelo PSF em 1998, 1999,
2000 e 2001; Percentual da populacdo coberta pelo PACS em 1998, 1999, 2000 e 2001).

Para a execucdo do projeto foi desenvolvido um sistema informatizado que permite
capturar e compatibilizar dados e indicadores provenientes de diversos sistemas de
informacdo de saude e criar bases de dados integradas. Esta ferramenta além de contribuir
para continuidade dos projetos de avaliacdo da implantacdo do PSF no Brasil desenvolvidos
pelo Instituto de Saude Coletiva da UFBA, serd utilizada para atividades de ensino desta

institui¢do e disponibilizada para os gestores de satde.

Principais resultados e discussao

Grande expansdo da estratégia de saide da familia, a partir de 1998, pela implantacdo do
PSF em municipios de todas as regides e estados e pela ampliagdo das coberturas
populacionais nos municipios.

Heterogeneidade do processo de implantacao nas regides, iniciando-se pelo Nordeste, Norte
e Sudeste, estendendo-se para o Sul e o Centro-Oeste do pais.

Progressivo aumento de municipios que implantaram o PSF com elevadas coberturas
populacionais, indicando a adocdo da estratégia como reorientadora da atencdo bdsica. O
que deve ser analisado considerando o porte populacional dos municipios.

A adesdo precoce dos municipios maiores ao Programa. A partir de 2000, a amplia¢do do
PSF envolveu, principalmente, os municipios menores.

No periodo de 1998 a 2001, observou-se crescimento na implantacdo do PSF em municipios
com baixas taxas de urbanizagao.

Grande parte dos municipios de regides metropolitanas implantou o PSF em 1998, ainda
que com baixas coberturas populacionais. A implanta¢do do PSF nestes municipios deve ser
ressaltada devido a potencial contribui¢do destes com a reorientacdo dos sistemas de saide
no nivel regional e estadual, além do que, dado o grande porte populacional destes
municipios, mesmo baixas coberturas estdo relacionadas a grandes contingentes
populacionais.

A implantacdo do PSF foi bastante expressiva em municipios habilitados com a condi¢io de
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gestdo plena do sistema de satde.

O PSF foi implantado, prioritariamente, em municipios com altas coberturas do PACS nos
municipios das Regides Norte e Nordeste.

No periodo de 1998 a 2001 a implantacio do PSF aumentou, progressivamente, em
municipios com menor complexidade da rede de servicos de sadde, ou seja municipios que
ndo produziram consultas especializada e internacgdes.
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II - Viana, Ana Luiza d'Avila, Heimann, Luiza S., Lima, Luciana Dias de ef al.
Mudancas significativas no processo de descentralizacao do sistema de saide no

Brasil. Cadernos de Saiide Publica, 2002, vol.18 supl, p.139-151.

Este texto discute as tendéncias e os limites do processo de descentralizagdo da
politica de saiude no Brasil, identificando trés elementos constitutivos da indugdo
estratégica conduzida pelo gestor nacional, nos preceitos das Normas Operacionais do SUS:
racionalidade sistémica, financiamento intergovernamental e dos prestadores de servigo e
modelo de atengdo a satde.

O estudo compreende uma andlise da gestdo descentralizada do SUS no periodo de
implantagdao da NOB 96, ou seja, a partir de 1998, com énfase na avaliacdo dos 523
municipios habilitados em GPSM até o final de 2000, bem como o desenho de uma
estratégia sistemdtica de acompanhamento da gestdo descentralizada do SUS.

Os municipios habilitados na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema Municipal
(GPSM), apesar de formalmente iguais perante a NOB 01/96, do ponto de vista de suas
responsabilidades e atribui¢des, sdo muito desiguais nas condi¢des sécio-econdmicas e
demogréficas, na capacidade fiscal, na trajetéria no SUS e nas disponibilidades de recursos
de saude (incluindo recursos financeiros, capacidade instalada, producdo e cobertura de
acoes e servicos). Além disso, a gestdo municipal plena dos recursos de satude estd sujeita
as negociacdes e discussOes definidas na esfera estadual pelas respectivas instancias
intergestoras (CIB).

Para os fins desta pesquisa, foi desenvolvida uma tipologia para classificar os 523
municipios em GPSM, que teve como finalidade estabelecer uma tipologia dos municipios
enquadrados nessa modalidade de gestdo, a fim de avaliar o grau de interferéncia das
caracteristicas incluidas na classificacdo e do processo de habilitagio no progresso da
descentralizacdo e no maior adensamento dos sistemas municipais de saude.

Os objetivos especificos do estudo foram: a) conhecer, de modo sistemdtico, as
caracteristicas dos municipios em GPSM; b) conhecer o processo de implantacdo da
GPSM; ¢) conhecer a extensdo e os modelos de municipalizagdo em satde desenvolvidos
na GPSM, de forma a apreender os tipos desenvolvidos de municipalizacdo, segundo
capacidade de gestdo municipal; os efeitos dos modelos de municipaliza¢ido nos resultados

da gestdo; os beneficios e os limites da municipalizacdo, notadamente em relagdo a
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integracdo dos niveis de assisténcia; e os condicionantes do exercicio do poder gestor
municipal; d) identificar e sistematizar os fatores institucionais que sujeitam positiva ou
negativamente a municipaliza¢do em sadde; e) avaliar comparativamente os municipios em
GPSM.

Como varidveis independentes, foram utilizados 156 indicadores referentes as
condicdes da oferta assistencial nos municipios (capacidade instalada, producao,
financiamento e gasto), obtidos para 1998 e 2000, que permitiram a formacgdo de dois
bancos de dados: um relativo aos 424 municipios habilitados em GPSM até o final de 1998;
e outro incluindo o universo dos 523 municipios habilitados até o final de 2000. As bases
de dados utilizadas na constru¢do dos indicadores foram: cadastro de estabelecimentos de
saide ambulatorial e hospitalar (SIA e SIH-SUS); producdo ambulatorial e hospitalar (SIA
e SIH-SUS); recursos federais do SUS; Sistema de Informagdes de Or¢camentos Publicos
em Saude (SIOPS) e Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os indicadores foram organizados em sete eixos principais: 1) padrdo da oferta
ambulatorial existente no municipio - capacidade instalada, producdo e cobertura de
servicos ambulatoriais; 2) padrdo da oferta hospitalar existente no municipio — capacidade
instalada, producdo e cobertura de servigos hospitalares; 3) padrao da oferta ambulatorial
sob gestdo municipal — capacidade instalada, producdo e cobertura de servigos
ambulatoriais sob gestdo municipal; 4) padrdo da oferta hospitalar sob gestdo municipal —
capacidade instalada, producdo e cobertura de servicos hospitalares sob gestdo municipal;
5) padrdo do financiamento e gasto federal; 6) padrdo do financiamento e gasto municipal;
7) modelo de atenc¢do a saide adotado no municipio.

Com base no tratamento estatistico de 54 varidveis representativas das condi¢des de
oferta assistencial nos municipios em GPSM, em 1998, foram gerados cinco indicadores
sintéticos por meio da utilizacdo da técnica de andlise multivariada (andlise fatorial). Entre
as varidveis, sobressaem os tipos de servicos existentes (ambulatorial e hospitalar), o nivel
de complexidade dos servigos ambulatoriais produzidos (bdsica, média e alta
complexidade), o financiamento federal e o grau de autonomia de gestdo municipal. Essa
técnica estatistica tem como propdsito justamente reduzir o ndmero de varidveis
selecionadas para a andlise, transformando-as em componentes de indicadores compostos.
A reducdo do nimero de varidveis foi realizada sem perda significativa de informacao, ja

que os indicadores gerados pela andlise fatorial sdo combinagdes lineares das varidveis
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originais. A diferenca desse tipo de técnica em relacdo aos métodos usuais de criacdo de

indicadores € que, em tal caso, os “pesos” de cada um dos componentes do indicador

composto ndo sdo arbitrados de forma subjetiva pelo pesquisador, mas obtidos pelos
proprios dados da andlise fatorial.
Deve-se destacar, entretanto, que entre as 54 varidveis tratadas originariamente, nem

todas foram utilizadas no modelo, em razido de ndo contribuirem significativamente para a

explicacdo da variabilidade dos dados, estarem muito correlacionadas com outras varidveis

do modelo ou ndo ter valores explicitados. Um exemplo dessa situacdo € o valor médio da
internagcdo em hospitais piblicos em municipios onde nao existe tal tipo de hospital.
Os cinco fatores gerados pela andlise multivariada foram:

e Fator 1 - Capacidade Municipal em Média Complexidade: este fator expressa a
producgdo de procedimentos de média complexidade, segundo a classificagdo da Tabela
de Procedimentos do SIA-SUS. Valores altos nesse indicador significam maior
producgdo de procedimentos de média complexidade no total e sob gestdo municipal.

e Fator 2 - Capacidade Municipal em Atencdao Bdsica: neste fator as maiores correlacdes
estdo com as varidveis referentes aos procedimentos de atenc@o bdsica. Analogamente
ao fator 1, altos valores nesse indicador implicam maior producdo e cobertura de
procedimentos de aten¢@o bdsica no total e sob gestao municipal.

e Fator 3 - Capacidade Hospitalar: expressa o ndmero de internacdes totais e a
participacdo dos nado-residentes (ou de residentes em outros municipios) no total das
internagdes realizadas no municipio, independentemente da capacidade de gestdo
municipal.

e Fator 4 - Capacidade Municipal em Alta Complexidade: expressa a produgdo e
cobertura de procedimentos de alta complexidade. Valores altos nesse indicador
significam maior producdo e cobertura de procedimentos de alta complexidade no total
e sob gestao municipal.

e Fator 5 - Capacidade Municipal Hospitalar: expressa a capacidade de gestdo do
municipio em relagdo a atencao hospitalar e o volume de recursos financeiros federais
transferidos.

Observe-se que as mesmas varidveis utilizadas na criacdo dos agrupamentos em

1998 foram atualizadas para o ano 2000.
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Posteriormente, com a finalidade de identificar grupos homogéneos de municipios
nos anos selecionados, utilizou-se a técnica de andlise de agrupamentos (cluster analysis).
Essa técnica permitiu a geracdo de seis grupos ou tipos de municipios em GPSM,
diferenciados pelas condi¢des de oferta assistencial em 1998 e 2000 e descritos segundo o
local (estado/regido), o porte populacional, o aprendizado institucional, a capacidade de
gasto municipal medido pelo indice de capacidade de gasto e da receita de orcamento per
capita, o percentual de gasto com pessoal no gasto total municipal e a classificacdo socio-
econdmica e demogrifica desenvolvida pelo Nicleo de Economia Social, Urbana e
Regional da Universidade Estadual de Campinas (NESUR/UNICAMP).

O aprendizado institucional do municipio foi medido através de sua trajetdria de
habilitacdo nas NOB 93 e NOB 96. Foram considerados como tendo aprendizado
institucional baixo os municipios que passaram diretamente para a GPSM (NOB 96), ou da
condicdo de gestdo plena da atenc@o basica (NOB 96) para a GPSM (NOB 96), sem
apresentarem trajetdria de habilitacdo na NOB 93. Como aprendizado institucional médio,
foram classificados os municipios que passaram da condi¢do de gestdo incipiente ou parcial
(NOB 93) para plena (NOB 96), os municipios que passaram de incipiente ou parcial, para
plena da atencdo bdsica e depois para a plena (NOB 96). Os municipios considerados como
tendo alto aprendizado institucional foram habilitados na modalidade de gestdo mais
avancada da NOB 93 antes da plena (NOB 96), isto €, passaram pela condi¢do de gestio
semiplena (NOB 93). Excetuam-se, neste caso, os municipios que passaram da condi¢do de
gestdo semiplena (NOB 93) para plena da atencdo bdésica e, posteriormente, para GPSM
(NOB 96). Estes tiveram um médio aprendizado institucional, pois apresentaram perda na

autonomia de gestdo, na passagem da NOB 93 para a NOB 96.

Quanto a classificacdo NESUR ( estd descrito acima (do que se trata???) utilizada,
sao considerados o porte e a dindmica sécio-econdmica dos municipios através dos
seguintes indicadores: 1) tamanho da populacdo; 2) percentual da populagdo
economicamente ativa (PEA) ocupada em agricultura, indudstria, comércio e servigos
auxiliares da atividade econdmica; 3) percentual da PEA ocupada em atividades
administrativas e técnicas; 4) renda média familiar per capita; 5) indice de consumo de bens
nos domicilios particulares urbanos (telefone, automovel, radio, refrigerador, TV, freezer,
mdquina de lavar); 6) anos médios de estudo da populacdo (para pessoas maiores de cinco

anos de idade); 7) indice de infra-estrutura urbana (medido pelo percentual de domicilios
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com abastecimento de dgua adequado, com rede geral de esgoto ou fossa séptica, com lixo
coletado e com abastecimento de energia elétrica).

Esses indicadores sdao combinados com um critério de classificacdo pelo qual o
municipio pode ser: a) pequeno, b) médio, ¢) grande, d) sede de regido metropolitana ou
capitais e e) periferia de regido metropolitana, de acordo com sua inser¢cao na malha urbana.
A classificacdo final dos municipios os define como pequenos, médios, grandes, periferia
de regides metropolitanas e capital.

Outra variavel independente desenhada foi o processo de instituicdo da gestdo do
sistema municipal, medido por sete blocos de questdes referentes ao modelo de gestio,
planejamento, financiamento, recursos humanos e de ateng¢do a saide adotados pelos
municipios e a trajetéria do processo de habilitagdo. Para tanto, foi elaborado um
questiondrio auto-aplicdvel para o universo dos municipios estudados.

A varidvel dependente selecionada refere-se ao desempenho e aos resultados da
gestdo municipal em sadde. Os resultados da gestdo foram assimilados com a variedade das
condi¢des de oferta e de autonomia gerencial dos sistemas municipais de satide, o que
denominamos capacidade de progresso e adensamento dos sistemas municipais de satde
(variagdo cluster 1998-2000). Como ja mencionado, utilizou-se a técnica de andlise de
agrupamentos com a finalidade de identificar grupos homogéneos de municipios, segundo
os cinco fatores gerados pela andlise fatorial. Os municipios habilitados em GPSM foram
entdo agrupados com base nas médias apresentadas por cada um nos fatores.

Resumidamente, os seis agrupamentos finais t€m as seguintes caracteristicas:

e Grupo 1 - Alta capacidade de oferta municipal na aten¢do bdsica: composto por
municipios que tém a maior média do fator 2 (producio e cobertura em atencao basica)
e médias baixas em todos os outros fatores. Nos fatores 3, 4 e 5 apresentam as menores
médias.

e Grupo 2 - Alta capacidade de oferta municipal em alta complexidade: composto por
municipios que tém a maior média para o fator 4, isto é, maior capacidade de producao
e cobertura em alta complexidade. Todos os outros fatores apresentam também médias
altas.

e Grupo 3 - Alta capacidade de oferta hospitalar: composto por municipios que

apresentam a maior média no fator 3 (produgdo e cobertura hospitalar), médias altas nos

204



fatores 1 (média complexidade) e 2 (aten¢do basica) e médias baixas nos fatores 4 (alta
complexidade) e 5 (gestdo hospitalar).

Grupo 4 - Alta capacidade de oferta municipal hospitalar com maiores transferéncias
federais per capita: engloba os municipios que apresentam a maior média no fator 5
(capacidade de gestdo hospitalar e maiores volumes de recursos financeiros federais
transferidos) e a menor média no primeiro fator (média complexidade), tendo médias
baixas nos fatores 2 (aten¢do bdsica) e 3 (produgdo e cobertura hospitalar).

Grupo 5 - Baixa capacidade de oferta e de gestdo municipal: constituido por municipios
que tém todos as médias negativas, sendo a média do fator 2 (atencdo bdsica) a menor
de todos os grupos.

Grupo 6 - Alta capacidade de oferta municipal em média complexidade: engloba
municipios que t€ém a maior média do fator 1 (producdo e cobertura em média
complexidade) e os demais fatores abaixo da média global, exceto no fator 5

(capacidade de gestao hospitalar).
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III - Vianna, Ana Luiza & Pierantoni, Celia Regina (2002 b), Indicadores de
Monitoramento da Implementacio do PSF em Grandes Centros Urbanos. Relatério

Sintese e Relatério Metodologico (mimeo).

Este estudo integra o Projeto de Implantacdo e Consolida¢do do Programa de Saude
da Familia no Brasil, financiado pelo Ministério da Sadde, com recursos do Projeto
Reforsus.

Os objetivos gerais da pesquisa foram: a) avaliar comparativamente o processo de
implantacao do PSF nos grandes municipios (mais de 100 mil hab.) e seu desempenho na
atencdo bdsica; e b) subsidiar a constru¢do de uma proposta de monitoramento da
implantagdao do PSF nesses municipios, levando em consideragdo as particularidades dos
respectivos modelos de Atencdo Bdsica e do PSF. Os objetivos especificos foram: a)
conhecer o modo de funcionamento dos sistemas municipais de saide nesses municipios e
o papel do PSF na (re)organizacdo da Atencdo Badsica; b) identificar os principais
problemas/obstdculos para a (re)organizacdo da Aten¢do Bdsica e a integracdo dos distintos
niveis de assisténcia; c) criar indicadores de monitoramento do processo de implantacdo do
PSF nesses municipios; e d) formular recomendacdes para o aperfeicoamento do processo

de implantacdo do PSF nesse universo particular.

IV - Sarah Escorel (Coord); Ligia Giovanella, Maria Helena Mendonca,
Rosana Magalhaes, Monica de Castro Maia Senna. Avaliacdo da Implementacdo do
Programa Saiide da Familia em Dez Grandes Centros Urbanos. Sintese dos Principais
Resultados. Brasil, Ministério da Sadde, Secretaria de Politicas de Saude.

Departamento de Atencao Basica (2002).

Esta pesquisa foi elaborada pelo NUPES/DAPS/ENSP/Fiocruz para oferecer
subsidios ao desenvolvimento do Proesf/MS, financiado com recursos do Projeto Reforsus,
cuja equipe técnica selecionou os municipios a serem pesquisados assim como indicou
aspectos e variaveis a serem incluidos no projeto de investigacao.

O objetivo geral da pesquisa foi analisar fatores facilitadores e limitantes da
implementacdo do Programa Saide da Familia em dez grandes centros urbanos no que

concerne ao estabelecimento de vinculos entre a ESF e a comunidade, a conversiao do
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modelo de atengdo a saude nas unidades bdsicas e a sua articulagdo com a rede de servigos
de satde. E os objetivos especificos foram: a) Analisar o contexto politico e institucional de
implantacdo e desenvolvimento do PSF; b) Analisar os vinculos estabelecidos entre as ESF,
as comunidades adscritas e as familias atendidas; c) Estudar a operacionaliza¢do da
conversdo do modelo de Atencdo Bdsica a saude verificando avancos e limites na
reorganizacdo do trabalho e na substitui¢do das préticas convencionais de assisténcia de
saide; d) Avaliar a conformacdo de uma rede integrada de servicos de saide com o
estabelecimento de mecanismos de referéncia e contra-referéncia e a constituicio da USF
como porta de entrada; e) Conhecer e analisar os fatores facilitadores e dificultadores na
implementacdo do PSF nos municipios; f) Apontar diretrizes e subsidios para andlise dos
planos de conversdo, estudos iniciais e indicadores de acompanhamento do PSF nos
municipios selecionados para o Proesf.

A amostra de municipios selecionados buscou incluir situacdes diversificadas de
implantagdo do PSF de forma a detectar o maior nimero de fatores que facilitavam e
dificultavam o processo. A partir do critério geral de que os municipios tivessem acima de
100.000 habitantes, os demais critérios selecionaram experiéncias bem sucedidas,
municipios que apresentavam dificuldades ou singularidades, e cidades nas quais o
processo encontrava-se em fase inicial seja da implantacdo do programa seja de conversao
do modelo de Atengao Basica.

Diante dos objetivos da pesquisa o método de estudos de caso foi o mais indicado
pois possibilita conhecer o fendmeno adequadamente a partir da exploracdo intensa de um
Unico caso. O método de estudos de caso permite incorporar abordagens tanto quantitativa
como qualitativa e diversas técnicas de observagdo, de obtencao de dados e de andlise.

As principais caracteristicas dos estudos de caso realizados foram: a pesquisa em
profundidade da singularidade de cada municipio — a abrangéncia, englobando
caracterizagdo demografica, social, econdmica e epidemioldgica, processo de gestdo com
énfase na andlise de adesdes e resisténcias dos atores, integracao ao interior da SMS e na
rede de servigos, controle social, financiamento, equipes de Saude da Familia, e familias
usudtias do PSF; e o direcionamento a problemas detectados ou potenciais de grandes
centros urbanos.

Os estudos foram iniciados entrando em contato com os responsaveis do PSF no

municipio e envio de correspondéncia em que era apresentado o projeto de pesquisa,
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solicitava-se uma lista previamente elaborada de documentos e o preenchimento do
instrumento de Informacdes Basicas, além do agendamento da visita inicial a0 municipio.
Essa visita foi realizada por duas integrantes da equipe de coordenacdo da pesquisa, durante
trés dias, orientada por um Roteiro de Visita. Os objetivos eram: apresentar a pesquisa e
suas fases de desenvolvimento, conhecer e sensibilizar o secretdrio municipal de Satde,
integrantes da coordenacao do PSF e outros membros da equipe gestora municipal, obter os
documentos previamente solicitados, entrevistar o secretdrio municipal de Satde,
selecionar os gestores e conselheiros municipais de Satde que seriam entrevistados,
preencher o instrumento de Informagdes Basicas, identificar o universo de profissionais
das ESF, selecionar equipes e microdreas para sorteio das familias de usudrios a entrevistar
e visitar diversos tipos de unidades de saude locais (USF novas, unidades compartilhadas,
ESF ‘inquilinas’ de centros de sadde tradicionais, etc.).

O instrumento de Informacdes Bdsicas visava conhecer: composicdo e perfil da
Coordenacdo do PSF; composi¢ao politico-partiddaria municipal; histérico da
descentralizacdo; capacidade instalada do PSF (equipes, nimero e tipo de unidades),
nimero de ESF por unidade, cobertura municipal do PSF; nimero de profissionais
existentes nas ESF e no PSF por categoria profissional; nimero de ESF completas (padrao
MS), incompletas e ampliadas; vinculos e saldrios por categoria profissional nas ESF e na
rede de Atencdo Bdsica tradicional; e, caracteristicas das ESF segundo critérios
estabelecidos para sele¢do das familias a entrevistar.

Desde o inicio da pesquisa, e de forma paralela a realizacdo das visitas, foram
efetuados levantamentos de informacgdes em diversos bancos de dados de diferentes
institui¢cdes (IBGE, Datasus, Ripsa, SIAB) visando a caracterizacdo do municipio em
relacdo aos aspectos demogréficos, socioecondmicos, causas de mortalidade e de internacao
hospitalar, e sobre o sistema municipal de Saude. O levantamento da bibliografia existente
sobre o rema foi realizado nos acervos da Fiocruz, MS e Bireme.

O trabalho de campo se constituiu de realizacdo de entrevistas semi-estruturadas
com gerentes da Secretaria Municipal de Satide e do PSF e com conselheiros municipais de
Saide representantes dos usudrios; aplicacdo de questiondrios autopreenchidos para os
integrantes das Equipes de Saide da Familia e questionério aplicado por entrevistados em
familias usudrias do PSF. O nimero e a composi¢do dos entrevistados variou na

dependéncia da estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Saudde.
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As entrevistas realizadas com os secretdrios municipais de Sadde e com
coordenadores do PSF foram orientadas por roteiro estruturado em torno de 5 tépicos: a)
processo de implantacdio do PSF — antecedentes, motivagdes, contexto politico-
institucional posicionamento de atores no momento da implantacdo e situacdo atual,
estratégias utilizadas e etapas de implantacdo; b) organizacio e gestdo do PSF:
coordenacgdo, supervisdo, monitoramento e avaliagdo, desenvolvimento e utilizagdo do
SIAB; c) integracdo a rede assistencial e conversdo do modelo de Atengdo Basica: criagdo
de USF e transformacgdo de unidades bésicas de saiide em USF, estratégias de integragcdo do
PSF a rede de servigos, mecanismos de referéncia e contra-referéncia, resultados da
experiéncia de integracdo, principais dificuldades e ajustes necessarios para a constitui¢ao
de uma rede integrada de servicos de sadde; d) gestdo e capacitagdo de recursos humanos:
modalidades de selecdo, processos de contratacdo, estratégias utilizadas para atrair recursos
humanos, rotatividade dos integrantes das ESF e modalidades de capacitacao para o PSF; e)
fatores limitantes e facilitadores para implementacdo e desempenho adequado do PSF:
condi¢Oes relacionadas a capacidade institucional (gerencial, estrutura fisica e recursos
humanos), perspectivas e condi¢des necessdrias para a expansdao do PSF, avaliacdo do
entrevistado sobre dificuldades atuais para efetivacdo do programa, aspectos positivos da
implantacdo e impacto da implementacdo do PSF com indicadores selecionados.

As entrevistas com os demais gerentes municipais seguiram roteiros contendo
alguns tépicos comuns acrescidos de itens especificos sobre o papel do setor
correspondente no desenvolvimento e integracdo do PSF.

Os dois Conselheiros Municipais de Sadde (representantes dos usudrios) foram
selecionados com o apoio de gestores municipais e/ou da secretaria executiva do Conselho
Municipal de Satde, considerando os critérios de maior tempo de atuagdo (minimo de um
ano) e com prioridade para representantes de associagdes de bairro ou movimentos Locais
de moradores. As entrevistas estavam estruturadas em torno de trés tdpicos: a)
funcionamento do CMS, processos de deliberacdo, papel desempenhado pelo CMS na
Politica Municipal de Saude, articulacdo de interesses e parcerias; b) papel do CMS no
processo de implementacdo e acompanhamento do PSF; c) caracteristicas da entidade
representada e da representatividade do conselheiro.

Os questiondrios de autopreenchimento para os integrantes das Equipes de Saude da

Familia foram distribuidos e o preenchimento apoiado por dois assistentes de pesquisa de
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campo. Foi realizada cobertura censitdria das ESF em cinco municipios e amostras
representativas em alguns municipios, englobando 2.955 integrantes das ESF, dos quais
2.576 responderam os questiondrios, ou seja, a perda foi de cerca de 13%. Foram
construidos trés instrumentos de pesquisa especificos para profissionais de nivel superior
(médicos, enfermeiros e odontélogos), auxiliares de enfermagem e agentes comunitdrios de
saude, estruturados ao redor de seis topicos: a) perfil — idade, sexo, escolaridade e
experiéncia anterior de trabalho; b) inser¢cdo e capacitacdo no PSF; c¢) avaliacdo da
integracdo do PSF na rede dos servicos de satide; d) estabelecimento e valorizagdo de
vinculos com a comunidade; e) observacdes livres sobre fatores positivos e negativos da
pratica profissional no PSF.

Por fim, foram aplicados questiondrios em 240 familias usudrias do PSF. As
familias entrevistadas foram selecionadas entre a populagdo cadastrada do PSF em processo
composto por trés etapas que considerou os seguintes procedimentos: a) defini¢cdo do
universo de oito ESF, realizado com a coordena¢do municipal do PSF ou de Atencao
Baésica a partir da escolha intencional de quatro equipes consideradas como bem-sucedidas
e quatro equipes que apresentavam dificuldades. Para a escolha das ESF foram utilizados
dois ou mais critérios valorados em relacdo ao modelo proposto: acesso geografico aos
servigos de satde, integracdo a rede de servigos de satde, atuagdo intersetorial e parcerias
com outras instituicdes, vinculos com a comunidade e adesdo da populacdo; b) para cada
ESF selecionada foi realizado procedimento aleatério simples (sorteio) de trés microdreas a
partir dos agentes comunitdrios de satde; c) em cada microdrea foram sorteadas ou
escolhidas de forma sistemdtica dez familias a partir dos cadastros familiares fornecidos
pelos ACS, totalizando 30 familias por ESF.

O questiondrio destinado as familias usudrias do PSF foi estruturado cru cinco
topicos: a) caracterizagdo detalhada da unidade familiar e do domicilio visando identificar
vulnerabilidades sociais e econdmicas; b) participagdo em grupos comunitdrios, utilizacdo
de meios de informacgdo, identificacio de problemas prioritdrios da comunidade e
conhecimento e participagdo em conselhos de Saude; c) identificacdo da situacdo de saude,
problemas relacionados com violéncia e acidentes, e atendimento usual aos problemas de
saide; d) conhecimento e utilizacdo do PSF, com énfase na avaliacdo das atividades
realizadas por ACS e no acompanhamento de portadores de doengas cronicas em geral, de

hipertensdo arterial e de diabetes, e de situagdes de vida priorizadas — gestantes e
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crescimento e desenvolvimento de criangcas menores de 2 anos de idade. Este topico incluia
também o conhecimento da localizacdo da USF, facilidade de acesso, frequéncia de contato
com profissionais das ESF, atendimentos recebidos no més anterior com avaliacdo do
profissional e necessidade de encaminhamento, acesso a exames laboratoriais e
medicamentos, existéncia de problemas nos atendimentos por tipos de profissional e de
problemas; e) avaliacdo em geral do PSF, comparacdo com o atendimento recebido
anteriormente em unidades bdsicas de satde, atividades realizadas nas USF e satisfacdo
com o PSF, propostas de mudancgas e de incorporagdo de atividades.

Para a entrada de dados e critica foi utilizado o Integrated Microcomputer
Processizng System (IMPS, versdao 3.1), desenvolvido pelo Centro Internacional de
Programas Estatisticos do United States Bureau of the Census. O IMPS permite, a partir de
diciondrios de dados previamente definidos, validar os cddigos das varidveis categorizadas
e os intervalos aceitdveis para varidveis quantitativas durante a digitagdao dos dados. Além
disso, o IMPS possibilita verificar um conjunto de regras de consisténcia entre as varidveis,
tornando mais simples a critica das relagdes entre as varidveis. Dotado de grande
capacidade de migracdo para outras plataformas, com o IMPS é também possivel submeter,
com facilidade, o material por ele processado a outros programas de tratamento de dados.

As respostas as perguntas abertas admitidas pelos instrumentos de coleta de dados
foram submetidas a andlise categorial e codificadas por especialistas em analise de
conteiudo. A entrada de dados foi realizada de forma paralela ao trabalho de campo,
comecando imediatamente apds a finalizacdo da codificacdao dos roteiros correspondentes

as primeiras entrevistas.

Alguns resultados iniciais, observacoes e recomendacoes

» A implementacdo do PSF em grandes centros urbanos tem potencialidades para
desencadear mudangas no modelo assistencial a saide que efetivem o direito a satide no
cotidiano dos cidadaos. A forma de financiamento ainda é um dos maiores obstaculos e
sua mudanca € uma das principais recomendacdes da pesquisa. As faixas de
financiamento do MS, segundo cobertura municipal do PSF, sdo adequadas para
grandes centros urbanos, mas a quantidade de ESF (e os recursos financeiros para tal)

deve ser extremamente elevada para atingir os patamares de cobertura preconizados. O
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incentivo financeiro que o MS fornece aos municipios para o PSF € relacionado a
cobertura que a cidade alcanca. Para ter o incentivo médximo, € preciso chegar a 70% de
populacao atendida. Uma “cidade pequena” atinge essa meta muito rdpidamente, mas
cidades grandes como Sao Paulo, que tem baixa cobertura e custo anual de R$ 230 mil
por ESF, o recurso federal liberado cobria, até meados de 2002, apenas 20% dos 39
distritos de satdde (Escorel ef al, 2002).

O PSF apresentou melhores resultados onde foi utilizado como “desculpa para
mudancgas maiores”, ou seja, naqueles municipios que fizeram uma reorganizacdo de
toda a rede de sadde, incluindo a hospitalar, com a criacdo de centrais para marcar
consultas e internagdes, além de organizar os encaminhamentos do PSF para os demais
niveis de assisténcia. Os municipios que tizeram uma expansdo muito rdpida do
programa, praticamente fechando postos de satde e substituindo-os pelas ESF, tiveram
problemas, como o caso de Sdo Gongalo (RJ). O modelo anterior, de postos de satide
com atendimento tradicional, foi destruido e as equipes ndo supriram a demanda da
populagdo anteriormente atendida por eles. Sendo assim, ainda que o estudo recomende
comecar a implantacdo de forma paulatina, chama a atenc¢io para que a substituicao nao
crie territérios sem atendimento. E recomendavel criar ou fortalecer mecanismos de
integracdo da rede municipal de servicos de saide — centrais informatizadas de
marca¢do de atendimento especializado e de regulacdo de internacdes; e estabelecer
protocolos de atengdo para evitar o uso desnecessdrio de procedimentos mais complexo;
estimular os especialistas a realizarem a contra-referéncia para as ESF, ampliando a
comunicagdo entre a ESF e servicos de referéncia.

A cria¢do de um “‘segundo nivel de complexidade da Atencao Bdésica”, constituido por
especialistas nas clinicas bdsicas e outras selecionadas, conforme o perfil local de
necessidades, possibilitaria a interconsulta, o aumento da resolutividade dos casos, a
constituicdo da USF como porta de entrada no sistema local de satide e a integracdo da
rede de servicos de satde. No caso de conversdo de grandes unidades bdsicas
preexistentes, em dreas com elevada densidade demogrifica, esse segundo nivel poderia
ser instalado na mesma unidade de saide com ESF. Recomenda-se ainda a redefini¢ao
dos papéis das “especialidades bdsicas”, para se qualificar como referéncia e para
atividades de supervisdo, a partir de capacitacdo especifica. Ou seja, a constituicdo de

um sistema integrado de servicos de saide exige investimentos nos demais niveis de
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complexidade e ndo apenas na atencao bdsica.

No inicio de processos de implantacio € mais favordvel delimitar regides e nelas
integrar as USF aos demais servicos existentes, expandindo posteriormente para outras
regides. Nos grandes centros urbanos, com importante capacidade instalada nas
unidades bdsicas de saude (UBS), é recomenddvel a adaptacdo dessas unidades para
abrigar um determinado nimero de ESF (até quatro no maximo), propiciando o
aumento da qualidade da atenc¢do, devido ao maior intercdmbio entre os profissionais
(interconsulta) e maior eficiéncia no uso de recursos compartilhados.

A mudanca no modelo assistencial, centrada na programacao de atividades para grupos
de risco e na oferta organizada, assim como na organizacdo da demanda, confronta-se
com as demandas individuais por assisténcia. A adequagdo entre respostas as
necessidades individuais e coletivas € um importante n6 critico da estratégia de Saude
da Familia que necessita ser equacionado. Estratégias de acolhimento podem propiciar a
desejada articulagdo, reduzindo barreiras de acesso percebidas pelas familias
pesquisadas e contribuindo para o estabelecimento da USF como porta de entrada ou
primeiro contato regular.

A realizacdo das atividades preconizadas para as ESF — educacionais e assistenciais,
individuais e em grupo, domiciliares e intersetoriais — exige a redu¢do do nimero de
familias adscritas em cada ESF.

E recomenddvel estimular a atuacdo intersetorial das ESF, que é facilitada quando
gestores setoriais € 0 executivo municipal atuam na perspectiva de articular as
intervencdes para solucdo de problemas. A acdo intersetorial exige capacitacdo em
relacdo aos condicionantes do estado de saide da populagdo.

Dada a grande diversidade das populagdes em grandes centros urbanos, a diretriz da
universalidade de cobertura do PSF exige a construcdo de estratégias especificas para
incentivar a utiliza¢io dos servi¢os do PSF por grupos de renda mais alta, pois, o que se
observa € que a populagdo atendida pelo PSF € caracterizada por ser mais vulnerdvel e
pertencente a grupos socioecondmicos mais desfavorecidos, podendo considerar-se que
a estratégia de Satde da Familia promove expansdo de cobertura para esses grupos e,
potencialmente, contribui para a maior inclusdo social.

Destaca-se ainda que, nas grandes cidades, é necessdrio estudar a possibilidade das

equipes atuarem em locais proximos ao local de trabalho da populacdo adscrita ou
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estender o hordrio de atendimento para além do hordrio convencional de trabalho, pois a
adscri¢do domiciliar dificulta a provisao de assisténcia para trabalhadores que em geral
tém seu trabalho bastante longe do local de moradia. E recomendédvel estudar a
possibilidade de adscricdo por drea/local de trabalho ou por meio de inscri¢do
individual em USF proximas aos locais de trabalho.

A adscrig@o das familias as ESF deve dar mais énfase ao vinculo de responsabilidade
entre profissionais/populacdo e menos a distribui¢do formal da populacdo por equipes,
pois € necessdrio organizar os servicos a partir da l6gica da populagdo e ndo apenas da
l6gica técnica ou a dos profissionais.

O indice de aprovagdo do trabalho dos agentes comunitérios foi de 90%, sendo que a
maior parte das familias relatou que, antes do programa, ndo tinha acesso a nenhum
servico de saide. Em cidades como Aracaju (SE) e Camaragibe (PE) as taxas dos que
diziam que suas condi¢des de satide tinham melhorado giravam em torno de 80%.

As principais queixas foram relacionadas a falta de alguns profissionais, como
dentistas, pois ndo houve implanta¢do de programas de satde bucal vinculados ao PSF
na mesma velocidade de outros programas (ou aten¢do) prioritarios(as). Recomenda-se
incentivar a implantacdo de equipes de satde bucal e reavaliar a proporc¢ao entre os dois
tipos de equipe. O estudo demonstra que a implantacdo da ESB em grandes centros é
ainda incipiente, necessitando de uma avaliacdo mais detalhada das questdes que estdo
interferindo nesse processo.

Constata-se a existéncia de resisténcias de importantes atores, especialmente nas
experiéncias em que se partiu da substituicdo da rede bdsica anteriormente estruturada
pelo PSF, o que exige estratégias abrangentes de ampliacdo da base de apoio ao
programa, com processos de discussdo e negociacdo prévios e periddicos, seja no
ambito dos gerentes da SMS e profissionais de saide, seja no da mobilizacdo da
populacdo, diminuindo resisténcias e conquistando maior legitimidade. No ambito
profissional, uma drea onde esses processos sdo particularmente criticos € a interface de
trabalho entre os médicos, pessoal de enfermagem ou auxiliares e os ACS.
Recomendam-se processos de negociacdo com a corporagdo médica e de enfermagem
para construir consenso sobre os respectivos campos de exercicio profissional, de forma
a ampliar as dreas de atuagdo desses profissionais. Por outro lado, os meios de

comunicacdo e de publicidade elaborados devem, além de prestar informacdes para a
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populacdo, difundir a importancia das atividades realizadas pelos ACS e demais
integrantes das ESF, como forma de fortalecer o vinculo e criar socialmente uma
imagens positiva do trabalho desses profissionais no PSF. Além disso, é recomendével
estimular a regularidade mensal das visitas domiciliares por ACS, o que exige a reducao
do nimero de familias sob sua responsabilidade.

E recomendavel estimular atividades em grupo como forma de criar vinculos de apoio
social entre os integrantes e informar sobre prevencdo de doencgas e cuidados com a
saide. A participacio dos ACS nas atividades de grupos contribui para a sua
capacitacio e a constitui¢do desses grupos deve ser orientada pelo perfil epidemioldgico
local.

A estratégia da Saide da Familia, intensiva em forca de trabalho, encontra obstaculos
na sua incorporacdo, que fragilizam o processo de mudangca do modelo assistencial.
Vinculos empregaticios estdveis e legalmente protegidos favorecem a adesdo de
profissionais e a formacao de vinculos com as comunidades.

A criag@o de incentivos salariais para ESF que atuem em &reas de maior risco social e
epidemioldgico possibilitaria maior permanéncia dos profissionais nessas areas, sendo
necessario considerar a possibilidade de incentivos que apdiem a reducdo da
rotatividade dos profissionais e consolidem as ESF implantadas.

E recomenddvel aprimorar o processo de capacitagdo, garantindo que todos os
profissionais realizem o treinamento introdutério, superando a fragmentagdo
programdtica do conhecimento e articulando na capacitacdo permanente os aspectos
técnico-cientificos mais gerais com a especificidade dos condicionantes locais, além de
estratégias de humanizacgdo do atendimento.

E recomenddvel também ampliar as responsabilidades e a capacitacdo de ESF para o
acompanhamento de doentes cronicos, tendo em vista a alta propor¢ao de familias com
portadores dessas enfermidades. A fun¢do do médico generalista como “coordenagdo”
dos cuidados ao doente cronico deve ser reforcada por meio da melhoria da
comunicagdo entre ESF e especialistas.

As percepgOes das familias sobre os problemas da comunidade guardaram grande
coeréncia com as caracteristicas domiciliares (condi¢des de vida) e municipais. E
recomenddvel enfatizar a realiza¢do periddica e uso rotineiro do diagndstico de saudde,

estimulando a participac¢io da populacdo na sua elaboragao.
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» Considerando a importancia das causas externas no perfil epidemiolégico das
populacdes de grandes centros urbanos, é recomenddvel incorporar ao desenho do
modelo assistencial acdes de promog¢dao de saude direcionadas aos adolescentes e
adultos jovens, relacionadas com esses agravos.

> E preciso fortalecer o papel desempenhado pelo Conselho Municipal de Satide nas
politicas de satde em geral e na reestruturacdo do sistema municipal de saide e
incentivar a criacdo de Conselhos Locais de Sadde, visando ampliar a participacdo da
populagdo e o estabelecimento de vinculos de co-responsabilidade na implementagdo do
programa.

> E necessdrio buscar a articulacio dos diversos sistemas de informagdo que possibilite

melhor uma comunicacdo entre eles, racionalizando o processo de coleta e andlise dos

dados necessdrios a0 acompanhamento e avaliacdo do programa.

V - Heimann, L. S. (Coord.) et al: (2000). Descentralizacao do Sistema Unico
de Saude: trilhando a autonomia municipal Sao Paulo: Sociedade Brasileira de
Vigilancia de Medicamentos, Instituto de Saiide da Secretaria de Estado da Satude de
Sao Paulo. Niicleo de Investigacio em Servicos e Sistemas de Satide (NISIS). Sao

Paulo, Brasil.

No contexto das discussdes de diferentes projetos de reforma do estado brasileiro, a
busca de evidéncias de resultado da implementacio do SUS se impde tanto como
necessidade de desenvolvimento tecnoldgico no campo da avaliagdo em saide quanto para
sustentar o debate politico.

O objetivo geral deste projeto foi avaliar o processo de implementagdo e o impacto
da gestdo descentralizada do Sistema de Satde no Brasil. Os objetivos especificos foram:
investigar o impacto da gestdo descentralizada no processo de planejamento e
programag¢do; na estrutura € mecanismos de financiamento; na administracdo de recursos
humanos; no sistema de referéncia e contra-referéncia; na oferta de servicos e atengdo a
sadde; e na participacdo popular e controle social dos sistemas municipais de sadde.

O método da pesquisa consistiu no estudo de doze municipios em gestdo semi-plena
ha mais de dois anos, dos quais 4 da regido nordeste, 6 da regido sudeste e 2 da regido sul

do pais. Foram definidas 13 questdes de investigacdo, para serem observadas antes e depois
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da implantacio da gestdo semi-plena, definidas para diferentes temadticas, conforme

explicitado no quadro a seguir.
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Temas

Questoes

Quanto ao processo de planejamento e
programacao

Como o novo modelo de gestao dos servigos
de saude interfere na relagdo entre os niveis
estadual e municipal com vistas ao
planejamento e programagao?

Quanto ao financiamento

Houve mudancas, em termos absolutos e
relativos, na composicdo do financiamento
municipal para a saide originado de recursos
dos trés niveis de gestaio do SUS
(federal/estadual/municipal)?

O governo municipal criou mecanismos
adicionais de financiamento para aumentar o
or¢amento do setor satde?

Quanto a geréncia de recursos humanos

Houve mudancas, em termos absolutos e
relativos, na composi¢do do quadro de
pessoal (administrativos e técnicos) federal,
estadual e municipal em exercicio no sistema
municipal de saide?

Os governos municipais adotaram
mecanismos alternativos para harmonizar os
padrdes de geréncia de recursos humanos
(federal, estadual e municipal) de acordo com
suas politicas de pessoal?

Quanto a organizacdo e oferta de servigos

10.

Foi criado um novo padrio de referéncia e
contra-referéncia entre municipios e niveis de
assisténcia?

Como a composicdo da oferta de servigos
preventivos e curativos foi modificada?

Quais as tendéncias na composi¢do da oferta
de servicos publicos quanto ao nivel
assistencial (ambulatorial e hospitalar) ou
complexidade da assisténcia (bésico e
especializado)?

Como a composicdo da oferta de servigos
publicos e privados foi modificada?

A gestdo descentralizada resultou no
aumento da cobertura da imunizagcdo e de
algum outro programa de sauide definido
como prioritdrio pelo governo municipal?

Quanto a participacdo comunitaria

11.

Houve a criagdo de novos mecanismos de
participacdo da comunidade na gestdo do
sistema municipal e na administracio de

218




unidades de saude?

12. Houve mudancas na composi¢cao do

Conselho Municipal de Saude voltadas para o
aumento da representatividade da
comunidade? Que mecanismos foram
adotados para definir a representagdo da
comunidade e para fazé-los cumprir?

13. As deliberacdes do Conselho Municipal de

Saude e da Conferéncia Municipal de Saude
tém sido adotadas e incorporadas ao processo
de planejamento e programacdo do sistema

local de saude?

Dos 124 municipios incluidos na condi¢do de gestdo semiplena, em agosto de 1996,
24 completaram, em novembro/dezembro do mesmo ano, dois anos nesta nova realidade.
Estes municipios foram considerados como universo de estudo uma vez que o tempo
decorrido permitiria observar mudangas significativas conseqiientes do novo processo de
gestao.

Considerando as disponibilidades financeiras para a realizacdo da pesquisa, foram
inicialmente selecionados para estudo onze municipios entre os 24 habilitados na condi¢do
de gestdo semi-plena ha mais de dois anos, de acordo com 0s seguintes critérios:

¢ municipios localizados em diferentes regides do pais;

®* municipios localizados em estados que vinham implementando diferentes modelos

de gestdo descentralizada do sistema de satude;(12)

* municipios de diferentes portes em termos de populacio;

® municipios de diferentes portes em termos de complexidade dos servigos;

®* municipios localizados em diferentes regides do estado: dreas metropolitanas,

interior e litoral.

Com a definicdo desses critérios buscou-se captar possiveis diferencas loco-
regionais na implementacdo da gestdo descentralizada. Desta forma, visando considerar as
estratégias de descentralizac@o definidas pelas Secretarias Estaduais de Satide, adotou-se o
critério de selecionar como objeto de estudo pelo menos um municipio em cada estado.
Naqueles estados com dois ou mais municipios habilitados na condi¢do de gestdo semi-
plena, conjugaram-se os critérios de porte populacional, complexidade da rede e

localizacdo geogréfica. Incorporou-se ainda ao estudo o municipio de Maud, no qual foi
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realizado o teste dos instrumentos de coleta de dados. Sendo assim, o total de municipios
estudados chegou a 12.

Foi efetuada a caracterizacdo sdécio-econdmico-demografica dos municipios
selecionados, evidenciando-se as diferencas demograficas entre eles, além das diferencas
territoriais. Foi também elaborado o Indice de Condig¢des de Sobrevivéncia (ICS) para a
caracteriza¢do das condi¢des de vida em cada municipio. Este indice é um ndmero que
resulta da ponderacdo de quatro indicadores que se referem ao percentual de criancas com
menos de 6 anos de idade que moram em domicilios com:

e Chefes de domicilio que ganham até um (1) saldrio minimo
e (Chefes de domicilio (homens) analfabetos

® (Chefes de domicilio (mulheres) analfabetos

e Domicilios com abastecimento de 4gua inadequado.

Pode variar de Zero (a melhor situacao) até Um (a pior situacdo). Quanto piores os
indicadores de um municipio, menores seriam as oportunidades de sobrevivéncia e de
desenvolvimento das criancas daquele municipio. Evidenciou-se a heterogeneidade de
condicdes de vida nos municipios selecionados.

Foram utilizados dados secundérios (documentos da legislacao, relatérios de gestao,
atas de reunido, banco de dados do Sistema de Informag¢do Ambulatorial (SIA/SUS) e do
Sistema de Informacgdao Hospitalar (SIH/SUS), cadastro de servicos de satide, cadastro de
pessoal, dados de producdo dos sistemas de informacdo municipais, planos municipais de
saude, convénios, contratos, balancos or¢amentarios); e dados primadrios, obtidos através de
questiondrios préoprios da pesquisa, aplicados pelos entrevistadores. Foram elaborados trés
diferentes questiondrios para coleta de informacdes, especificos para: o ex- Secretirio
Municipal de Satde, responsdvel pela gestio no periodo em que o Municipio aderiu a
condicdo de gestdo semi-plena; o atual Secretdrio Municipal de Sadde; e um membro do
Conselho Municipal de Sadde representante da populacido. Os questiondrios apresentavam
questdes fechadas e abertas, considerando as varidveis previstas e de acordo com cada
pergunta de investigagao.

Elaborou-se, ainda, um roteiro de observagdo, aplicado nas visitas aos municipios
de estudo, consolidado em um Relatério de Campo.

A partir da sistematizacdo das informacdes de cada municipio foram realizadas

oficinas de trabalho segundo as temadticas do projeto: planejamento e programacao,
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financiamento, administracdo de recursos humanos, organiza¢do do sistema de atencdo e
participacdo da comunidade. Nestas oficinas, buscou-se identificar regularidades e
diferencas na implementacdo da gestdo descentralizada no conjunto dos municipios
estudados, o impacto e possiveis tendéncias desse processo.

Como uma conclusdo geral do estudo pode-se afirmar que a descentralizacdo no
sistema de saude avangou depois da implantacdo da gestdo semi-plena, conferindo poder
aos gestores municipais. Estes desenvolveram sua capacidade gerencial, aumentaram a
oferta de acdes e servicos de saide, aproximando-a das necessidades de satide da
populacdo, estabeleceram um novo padrdao de relacionamento entre os setores publico e
privado e imprimiram maior dindmica na participagdo da comunidade no controle puiblico

do sistema de saudde.

VI - Nicleo de Estudos de Politicas Pablicas-Nepp-Unicamp (2001) - Texto original
do Relatério Sintese da Pesquisa Avaliacao Qualitativa dos Programas Sociais
Prioritarios, Cadernos 40, marco, Sao Paulo.

Este relatério apresenta uma sintese dos primeiros resultados da pesquisa-piloto
conduzida pelo Nicleo de Estudos de Politicas Publicas (NEPP) da UNICAMP com o
objetivo de desenvolver uma metodologia de avaliacdo das agdes de governo no campo
social que possibilite aos gestores publicos, monitorar e corrigir, de forma sistematica, a
implementacdo melhorando o desempenho dos programas sociais prioritarios do Governo
Federal, e maximizando seus efeitos positivos junto aos usudrios ou beneficidrios e
membros dos 6rgios colegiados envolvidos na sua implementacdo. Essa etapa de trabalho
faz parte do projeto que integra o Programa de Apoio a Gestdo Social no Brasil —PAGS?.

Na realizagdo do projeto-piloto foram avaliados cinco programas selecionados a

partir do universo de vinte e cinco programas sociais prioritarios do Governo Federal, no

20 PAGS, implementado pelo Governo Federal brasileiro, visa melhorar a eficacia e eficiéncia dos
Programas Sociais prioritdrios. No perfodo 1996-1998 o Programa esteve vinculado a Casa Civil da
Presidéncia da Republica. A partir de 1999 passou a ser coordenado pela Secretaria de Gestdo do Ministério
de Orcamento e Gestdo. O PAGS conta com recursos financeiros do Banco Interamericano de
Desenvolvimento-BID, participando ainda de sua execu¢do a Organiza¢do das Nacdes Unidas para a

Educacao, Ciéncia e Cultura-UNESCO, responsavel pelo apoio logistico necessdrio a sua operacionalizagdo.
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quadriénio 1995-98. Esse piloto destinou-se a testar pressupostos de andlise, forma e
conteido dos instrumentos de pesquisa e levantamento de informagdes selecionadas e
método amostral para a selecao dos municipios onde foi realizada a pesquisa de campo. Em
sintese, no ambito do Projeto “Desenho e Implantacdo de Estratégia de Avaliacdo”, a
pesquisa-piloto representou a etapa relativa ao teste do arcabougo metodolégico
desenvolvido para a constru¢do dos instrumentos de avaliacdo dos programas sociais
prioritarios do Governo Federal.

Nesta avaliacdo foram enfatizadas duas dimensdes importantes do processo de
formulacdo e implementagdo de politicas e programas sociais: 0 gerenciamento € 0 marco
institucional.

No primeiro caso, a énfase € devida a um conjunto de evidéncias ja comprovadas -
nos proprios estudos de avaliacdo ja realizados pelo NEPP — de que um gerenciamento
adequado melhora a produtividade dos recursos e eleva os niveis de alcance das metas dos
programas. O exame desta dimensdo busca captar informac¢des que permitam contrapor
uma gestdo normativa e reprodutora de normas e procedimentos rigidos a uma geréncia
moderna e transformadora da realidade. Trata-se de buscar, por meio de mecanismos de
andlise e avaliacdo, as condi¢des que podem facilitar a emergéncia desse segundo tipo de
gestdo, capaz de “definir uma agenda de decisdes estratégicas, estabelecer parcerias mais
eficazes com a sociedade, criar condicdes reais de participagdo dos atores envolvidos,
estabelecer uma normatizacdo flexivel e coetinea, desenvolver habilidades para lidar com
situacdes complexas e varidveis ndo antecipadas” (Kliksberg,1997). A propria estratégia
social do Governo Federal enfatiza a necessidade de aprimorar a geréncia e avaliar o
impacto desta dimensdo no desempenho dos programas sociais, quando procura garantir a
esses programas ‘“apoio para gerenciamento dindmico e adequado, monitoramento regular
da implementagdo e avaliag¢do periddica do cumprimento das metas preestabelecidas”.

z

No segundo caso € enfatizada a dimensdo institucional, uma vez que tanto a

formulacdo quanto a implementa¢do das politicas sociais no Brasil sdo atividades
extremamente complexas e enfrentam uma série de desafios, seja em fungdo de sua
imbricacdo com a politica econdmica, seja em fung¢do da multiplicidade de organizacdes
governamentais que intervém na implementacdo dos programas sociais, 0 que exige
instrumentos de gestdo articulados do ponto de vista das organizagdes, dos setores e dos

niveis de governo.

222



A avalia¢do desenvolvida contempla um conjunto de varidveis relacionadas com a
formulacdo e a implementacdo dos programas sociais que inclui: a natureza do
financiamento do programa; a rede institucional que o executa ou apdia; os niveis de
participagdo dos atores societais; os niveis de descentralizacdo; a abrangéncia do programa.
Além disso, considera um outro conjunto de varidveis que ajudam a definir o cendrio da
implementacdo: diferenciacdo regional, porte do municipio e suas caracteristicas
socioecondmicas basicas.

Os procedimentos e técnicas de coleta de dados estdo relacionados a natureza das
varidveis. O primeiro conjunto compreende as varidveis que caracterizam o desenho dos
programas sociais, bem como sua estratégia de implementacdo. Os dados referentes a esse
primeiro conjunto provém de duas fontes principais: andlise documental e entrevistas
estruturadas com os gestores e funciondrios do nivel federal de governo.

Um segundo conjunto compreende as varidveis (indicadores) relacionadas com os
mecanismos e fluxos de implementacdo propriamente ditos. Neles se incluem desde os
procedimentos gerenciais até as inter-relacdes entre os agentes governamentais. Os dados
referentes a esse conjunto, administrativo-gerencial do programa, foram coletados mediante
instrumentos estruturados (roteiros de entrevistas e questiondrios) aplicados aos gestores e
implementadores nos niveis central, estadual e local. O terceiro conjunto refere-se ao
desempenho do programa segundo seus usudrios, beneficidrios e membros de conselhos
deliberativos. Nesse caso, os dados foram coletados por meio da realizacdo de grupos de
discussdao, complementadas quando necessdrio por um novo conjunto de entrevistas
estruturadas.

Em sintese, os mecanismos de coleta, organizacdo e andlise de dados utilizados
neste projeto sdo amplos e complexos, sendo que os proprios dados sdo provenientes de
varias fontes primdrias e secunddrias: formuladores e gestores; “implementadores”;
usudrios; membros de colegiados; documentos oficiais; material de imprensa; censos e
correlatos.

Analisando os vinte e cinco programas sociais prioritdrios propostos pelo Governo
Federal em sua estratégia de desenvolvimento social e utilizando os dois atributos de
classificacdo definidos pela pesquisa — drea bdsica de contetddo e caracteristica bésica de
desenho foi possivel selecionar seis programas. Esses programas apresentam forte contetido

inovador, e representam, em tese, uma tendéncia distinta do passado de formular e
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implementar agdes governamentais no campo social. Servem, por essa razdo, de excelente
teste para a proposta metodoldgica de avaliagdo, em processo de desenvolvimento. Para a
selecdo dos municipios onde os programas seriam avaliados a pesquisa elaborou uma
técnica estatistica para classificacdo dos municipios, segundo determinados critérios (Ref.
para a pesquisa).

Na drea de saude os programas selecionados foram Programa de Agentes
Comunitérios de Satide (PACS) e Programa de Satide da Familia (PSF). Vamos descrevé-
los rapidamente em relacdo aos contetidos. Para os efeitos desta pesquisa, nos deteremos

brevemente apenas na avaliacdo desses dois programas.

o

O desenho exige altos niveis de participagdo de setores nao-governamentais e

o/

estabelecimento de compromissos e parceria com a comunidade. O servico vai

(€N

comunidade e respeita as caracteristicas e valores culturais locais. Nesse sentido,
necessario que sua implementacdo considere, de forma estratégica, o patrocinio das
condi¢des para que o beneficidrio seja atendido em seu meio ambiente com liberdade para
ser informado e orientado, O beneficio social diz respeito as condi¢des bdsicas de vida do
beneficidrio.

Na selecdo dos municipios privilegiou-se, entre outros critérios de escolha, a
presenca do Programa de Sadde da Familia (PSF), o qual, mais que um programa, pretende
ser um instrumento de reorganizacdo do Sistema Unico de Saidde (SUS), uma estratégia
para a reorientagdo do modelo assistencial. No entanto, quando os municipios também
contavam com o Programa de Agentes Comunitdrios de Saidde (PACS), ambos os
programas foram objeto da pesquisa. Lembremos, em beneficio desse argumento, que o
PACS tem sido apresentado como uma etapa transitéria do PSF.

A pesquisa abrangeu nove Estados — Sao Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo,
Minas Gerais, Parand, Santa Catarina, Pernambuco, Alagoas e Pard —, envolvendo vinte
municipios brasileiros. Na pesquisa de campo, realizada entre julho e setembro de 1998,
foram entrevistados nove gestores no nivel estadual de governo e cento e onze
gestores/executores do nivel municipal. Foram realizados ainda oito grupos de discussao,
assim distribuidos: cinco grupos com usudrios do PSF, dois grupos com membros de
conselhos municipais de saide e um grupo com capacitadores. Registre-se que ndo estio
identificadas e contabilizadas as entrevistas com os quadros vinculados aos programas no

nivel central (Coordenacdo do PACS e PSF, assessor técnico da COSAC e Comunidade

224



Solidaria).

Quanto a distribuicdo dos entrevistados por cargo/funcdo observa-se que nos vinte
municipios pesquisados 80% dos secretdrios municipais € 30% dos prefeitos foram
entrevistados. Em todos os municipios foram incluidos os médicos, enfermeiros e agentes
comunitdrios vinculados ao PACS/PSF.

E possivel examinar as experiéncias de implementagdo dos programas, de acordo
com as respostas obtidas mediante a aplicacdo dos instrumentos qualitativos de pesquisa
utilizados neste trabalho.

E importante reiterar que, se a percepcdo de reforma do modelo assistencial nem
sempre ¢ comum ao conjunto dos atores envolvidos com o PACS e o PSF, suas respostas
acerca dos obstdculos enfrentados na implementacdo dos programas, o elenco de éxitos
atribuidos aos programas e as adaptagdes postas em andamento conformam as experiéncias
de implementacao.

Gestores estaduais — As secretarias estaduais de saude, por intermédio das
coordenacdes estaduais do PACS/PSF, parecem desempenhar, como veremos com alguns
exemplos, o papel que lhes cabe no modelo operacional preconizado.

No Rio de Janeiro, a Coordenagdo Estadual apdia os municipios treinando pessoal,
assessorando sua programacdo e acompanhando suas agdes. A Coordenagdo responsabiliza-
se pelo cadastramento das unidades de saude da familia e pela entrada dos dados no SIAB,
realiza o acompanhamento da habilitacdo dos municipios, o treinamento dos agentes
comunitdrios e coordena os polos de capacitagao.

No Espirito Santo, a Coordenagdo Estadual também assume a responsabilidade pelo
processo de habilitagdo e acompanhamento dos municipios na implementagdo do PACS e
do PSF. As principais atividades da Coordenacdo sdo as de sensibilizacdo, divulgacao,
capacitacdo de profissionais, selecio dos agentes comunitdrios, implementa¢do e
alimentacdo do sistema de informacdes. Na avaliacio da Coordenagdo, o estado tem
cumprido seu papel quanto a habilitagcdo dos municipios e a capacitacdo prévia das equipes.

A Coordenacdo também sublinha e detalha o trabalho de divulgacdo do PSF.
Inicialmente, a equipe m realizou reunides em todas as diretorias regionais de saide (DRS)
com prefeitos, secretdrios municipais de saide e membros das comissdes municipais de
saude da regido. As equipes das DRS, afirma a Coordenagao, t€ém visitado os municipios —

na medida do possivel, pois faltam recursos humanos, financeiros e materiais — para
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estimuld-los a aderir ao PSF e assessorar na elaboracdo do Projeto.

Integrantes da Coordenacdo Estadual: consideram que um monitoramento mais
proximo da implantacdo do Programa, tanto no que se refere ao processo seletivo dos
agentes de satide quanto ao treinamento dos membros da equipe, sdo fatores facilitadores da
implementacdo do PSF. Tendo isso em conta, foram visitadas todas as instituicdes voltadas
para a formagdo de médicos e enfermeiras, e as mesmas foram convidadas a se engajar no
esforco de mudanga do modelo de saide, mediante mudangas de curriculo de seus cursos
de graduacdo e oferta de cursos de especializacdo em saide da familia. Vdrias instituicdes
(Faculdade de Medicina e Escola de Enfermagem da UFMG, Faculdade de Medicina da
Universidade de Montes Claros, Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora, Escola de Medicina de Alfenas, Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola de Saude de
Minas Gerais) atenderam ao apelo.

Para a capacitacdo de recursos humanos, o estado foi regionalizado em fungio
dessas instituicdes de ensino que oferecem cursos de capacitagdo em saude da familia. Vale
registrar que a Faculdade de Medicina e a Escola de Enfermagem da UFMG constituem,
juntamente com a Escola de Engenharia da mesma universidade, um “pdlo de capacitacio,
formacdo e educacdo permanente de pessoal para a saide da familia, que tem como
objetivos a formacdo de recursos humanos em nivel de graduacdo e pds-graduagdo, a
educacdo permanente de pessoal de satde envolvido com agdes ou capacitacdo em satde
da familia e o desenvolvimento de tecnologias, metodologias de trabalho e conhecimentos
relacionados com a abordagem em sadde da familia e satide ambiental.

Tratando-se dos fatores que interferem no éxito do PACS/PSF, as avaliacdes das
coordenacgdes podem ser classificadas em dois grupos. No primeiro, como mostraremos a
seguir, o éxito independe das atividades desenvolvidas pelas coordenagdes ou da
capacidade de influéncia da Secretaria Estadual de Satde.

Assim, no Rio de Janeiro, a Coordenacdo coloca muito peso na presenga de
liderangas locais fortes e politica e tecnicamente comprometidas com o Programa, a
exemplo do que se verificaria nos municipios de Paulo de Frontin, Volta Redonda e
Quissama. Ja nos municipios de Sdo Jodo de Menti e Nil6polis, a falta de lideranca e a alta
rotatividade de secretdrios explicariam a lentidao na implantagao.

Para a Coordenacdo do Espirito Santo o bom desempenho do Programa nos

municipios depende principalmente da vontade politica do gestor municipal, do perfil
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técnico do profissional local e do compromisso da lideranca local. De acordo com essa
avaliacdo, € isso o que explica o desempenho do programa nos municipios de Mimoso do
Sul, Venda Nova, Aracruz e Boa Esperanca.

Ja no estado de Sao Paulo a Coordenacao Estadual do PSF avalia que o éxito deste
depende, na maioria das vezes, da determinagdo politica dos gestores municipais, da
sensibilidade frente as necessidades da populacido por um atendimento de saide nos moldes
do PSF, da seriedade e empenho na aplicacdo e administracio de recursos, em geral
absolutamente limitados, e da capacidade de lidar com a complexa tarefa de transformar o
sistema de saide. Como exemplos de experiéncias bem-sucedidas, a Coordenagao cita os
municipios de Maud, Amparo, Sao Paulo e Flonida Paulista.

Comparando os municipios pesquisados em Alagoas e Pernambuco, evidenciaram-
se duas situagdes: uma em que o Governo do Estado (Alagoas) tomou a dianteira na gestao
do Programa, entendendo-o como uma politica, € uma outra em que o Governo do Estado
(Pernambuco) articulou as agdes de atencdo bdsica de saide, enquanto estratégias de
atuacdo, em que se mesclam vérios programas, deixando a cargo dos municipios a gestao
do PACS/PSF, desde a sua implantacdo até o estigio atual de sua implementacdo. Na
primeira, o Governo do Estado assumiu vérias tarefas: desde a selec@o para habilitacdo dos
municipios ao PSF (hoje num total de 83), a capacitacdo introdutéria e permanente das
equipes e o acompanhamento das acdes, com exce¢cao do municipio de Maceid, que tem
autonomia e independéncia politica, até a implantacdo do programa. Na segunda, os
municipios tomaram a iniciativa de se habilitar e integrar ao PACS ou PSF e receber o
apoio estadual mediante treinamento introdutério para parte da equipe (médicos e
enfermeiras do PACS e do PSF), viabilizado pela Diretoria Executiva de A¢des Basicas
(ndo exclusiva do Programa). O bom desempenho do Programa obtido nestes municipios, a
exemplo de Recife e Olinda, deu-se em larga medido em razdo do perfil destinado e
comprometido dos gestores (secretdrios de saide e coordenadores do PACS ou PSF) e da
crenca nos beneficios da descentralizagdo gerencial e na participacdo das comunidades.

Verificam-se nos depoimentos que as secretarias estaduais de saide cumprem
aquilo que lhes é designado no modelo operacional dos programas, mas que o desempenho
do PACS/PSF depende, sobretudo, do comprometimento dos gestores municipais.

Quanto as dificuldades observadas pelos gestores estaduais, principalmente por

aqueles que declararam que o bom desempenho dos programas nos municipios depende da
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vontade politica do gestor municipal, do perfil técnico do profissional local e do
compromisso da lideranca local, elas sdo atribuidas ao predominio de valores
conservadores entre os gestores locais, a alta rotatividade de dirigentes e a auséncia de uma
politica sanitdria prévia. Desta maneira, as coordenacdes reiteram a avaliacdo acerca das
caracteristicas dos municipios onde os programas tém um desempenho mais bem sucedido.

Um outro grupo de dificuldades refere-se aos recursos humanos de nivel superior,
aspecto que aparece com mais freqiiéncia entre os gestores estaduais.

No Rio de Janeiro, na apreciacdo da Coordenagdo, uma das dificuldades enfrentadas
refere-se ao regime juridico do funcionalismo e as regras de contratacdo de pessoal. A
Coordenacdo indica que tem enfrentado dificuldades na contratacio de médicos e que a
tendéncia, para superd-las, tem sido a contratacao daqueles em fim de carreira.

Em Santa Catarina, a Coordenacdo afirma que os municipios encontram
dificuldades para realizar a contratacdo e o pagamento das equipes. No municipio de
Floriandpolis, segundo a Coordenacdo Estadual, a viabilizacdo do PSF tem sido das mais
dificeis. As razdes que explicam tais dificuldades, na apreciacdo da Coordenagdo, sdo de
duas ordens: o nimero de agentes por equipe € insuficiente e cada equipe estd atendendo o
dobro do nimero de pessoas indicado nas diretrizes, que é de 4.500.

Vale mencionar que nesse estado, com o objetivo de habilitar os profissionais de
saude para atuarem no PSF, foi criado em fevereiro de 1997, por portaria estadual, o P6lo
Estadual de Capacitagdo, Formagdo e Educacdo Permanente de Pessoal para Saude de
Familia. O pdlo esté dividido em cinco nudcleos de abrangéncia municipal. Contudo, afirma
a Coordenagdo, as negociacdes entre o estado e as demais agéncias — Coordenacgdo
Nacional de Satde da Comunidade, Universidade de Santa Catarina, Centro de
Desenvolvimento de Recursos Humanos (estadual) e prefeituras — té€m esbarrado nas
“diferentes culturas institucionais”.

Para enfrentar as dificuldades em relacdo aos recursos humanos, consensuais entre
os gestores estaduais entrevistados, a principal recomendacdo € a de influir na formacdo e
no mercado de trabalho, atuando especialmente junto as faculdades de medicina. A caréncia
de recursos humanos com perfil adequado e disposto a trabalhar em lugares distantes dos
grandes centros urbanos €, do ponto de vista dos gestores municipais, o principal obstaculo
no caminho dos dois programas, sobretudo o PSF. Entretanto, outras dificuldades também

sdo mencionadas:
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Fluxo de informagcoes. Na opinido da Coordenacdo do Estado do Espirito Santo, o
fluxo de informacdes entre os niveis de governo € irregular e insuficiente. Além disso, uma
dificuldade adicional, que interfere na velocidade da disseminacdo do Programa, refere-se a
falta de conhecimento sobre o mesmo. Nesse sentido, a Coordenacdo sugere como
estratégia para aumentar condi¢cdes favordveis ao bom desempenho do PSF ampliar sua
divulgacdo e intensificar a sensibiliza¢io entre gestores e profissionais.

Sistematizacdo das informagoes. Em Sao Paulo, a Coordenagdo indica que a
reunido e a sistematizacdo das informagdes solicitadas pelo Ministério da Saude para
proceder a liberac@o de recursos exigem um esforco penoso por parte de diversas pessoas,
indispensdveis a rotina de funcionamento do Programa. Tal situacdo decorre do fato das
unidades ndo serem equipadas com microcomputadores, de modo que todas as informagdes
(dados de atendimento, do trabalho do agente de saude) sdo registradas manualmente em
cada unidade, exigindo dois esfor¢os posteriores: a centralizacdo de todas elas na
Secretaria/Coordenacgdo do programa e digitacdo para envio ao Ministério da Satde.

Demora para liberacdo do incentivo. Uma das grandes dificuldades apontadas pelos
municipios refere-se ao tempo para a liberacio do incentivo. Essa apreciacdo ndo ¢é
compartilhada pela COSAC, para a qual tudo funciona de maneira bastante agil. Os
municipios, no entanto, reclamam da demora para a publicacio e relatam que muitas vezes
a Secretaria Municipal de Satide promove a sele¢do, realiza o treinamento, o agente comeca
a trabalhar e o incentivo pode demorar até trés meses. Em situacdes como esta espera-se
que o municipio responda com recursos proprios, na grande maioria das vezes isso é
inviavel.

Atendimento preconizado. Na implementacdo do PACS manifesta-se uma
dificuldade de menor monta: a aplicagdo do modelo de distribui¢do padrdo, segundo o qual
cada agente de saide pode atingir entre 400 e 450 pessoas. Essa meta, afirma a
Coordenac¢do do PACS/PSF no estado do Pard, nao é factivel em dareas ribeirinhas, de
seringueiros, de assentamento e em dreas indigenas. A dispersdo da populacdo pelo espaco
frequentemente obriga o agente a percorrer uma distancia de seis a oito quildometros entre

N

uma familia e outra, esclarece a Coordenacdo. Assim, o pardmetro ndao é adequado

o

o

realidade do estado, motivo pelo qual € necessdria uma flexibilizacdo, adequando-o

realidade local.

229



Intersetorialidade. A necessidade do trabalho intersetorial ja foi sentida, mas ainda
faltam instrumentos metodoldgicos que capacitem a coordenac¢io dos programas no sentido
da interagdo, de uma forma ordenada, com as diferentes dreas, afirma a coordenadora do
Pard. Ainda no campo da intersetorialidade, uma dificuldade relatada pela Coordenacao
Estadual pode ser assim formulada: de uma maneira geral a drea de saide ndo tem preparo
para trabalhar com a participagdo da comunidade e € necessdrio investir na preparacdo do
profissional de satdde (instrutor supervisor, auxiliares e outros) para atuar nesse campo.
Além disso, é importante ampliar o leque de profissionais, com a incorporacdo de
assistentes sociais e socidlogos, para estimular o PACS/PSF na atuac¢do conjunta com as
demais secretarias.

Por fim, é importante indicar que pelo menos a metade do gestores estaduais
entrevistados declarou que os municipios tém preferéncia pelo PSF, preferéncia também
visivel entre os usudrios. Em Minas Gerais hd uma clara op¢ao pelo PSF, considerado o
“programa completo”. Alids, a implantacdo do PACS s6 passou a ser estimulada em 1998 e
como solu¢do para municipios do Comunidade Soliddria, nos quais ndo é possivel a
contratacdo do médico. Por esta razdo, o PACS tem uma dimensdo bem mais modesta que
o PSF: vinte e trés equipes em 1998. Na experiéncia de Alagoas e Pernambuco, os
beneficios do PSF sdo visiveis nas localidades visitadas, e atestados pelas reivindicagcdes da
populagdo, quanto ao direito as visitas e quanto as diferencas entre as visitas domiciliares
feitas pelo PACS, com apenas um agente comunitdrio € uma enfermeira, e pelo PSF, com
médico, enfermeira e auxiliar de enfermagem.

Em resumo, merecem destaque nesse breve relato das coordenagdes estaduais: a
dificuldade de conseguir e fixar profissionais de nivel superior (médicos, principalmente); a
necessidade de influir na formacdo dos futuros profissionais, melhorando o perfil e oferta
de quadros capacitados, e de ampliar o leque de profissionais vinculados as equipe do PSF;
a velocidade da implantacdo do Programa dependente da presenca de liderangas locais
fortes e tecnicamente comprometidas com o Programa e/ou da sintonia entre as esferas de
governo; uma clara preferéncia pelo PSF.

A insisténcia na dificuldade de contratar e fixar profissionais de nivel superior —
também relatada, como veremos mais adiante, pelos gestores municipais — aparece
relacionada com dois argumentos: profissional com o perfil adequado e capacidade do

municipio para oferecer um saldrio atrativo.
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No PSF, como j4 vimos, cabe a0 municipio organizar e manter uma equipe minima
de profissionais de sauide, composta de médico generalista ou médico de familia,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e cinco ou seis agentes comunitdrios de saude,
trabalhando em tempo integral. Manter uma equipe com tais caracteristicas nos municipios
com receita tributdria baixa (e mesmo considerando as transferéncias constitucionais) pode
significar alto custo para o municipio. Os recursos do PAB, sobretudo os incentivos (parte
varidvel do PAB) destinados ao PACS/PSF, nao significam, no caso dos municipios mais
pobres, um desafogo que lhes permita contratar e manter os profissionais, principalmente os
médicos. Como a transferéncia de recursos federais estd relacionada ao pleno cumprimento
das regras de adesdo, hd uma tendéncia a favorecer os municipios que dispdem de
autonomia técnica, administrativa e financeira para responder aquelas exigéncias.

Observe-se que alguns municipios tém dificuldade até mesmo em processar as
informacgdes que alimentardo o SIAB. Sem duvida, a informatizacdo é importante para a
democratizacdo do acesso aos servigos, seja enquanto instrumento de captagdo, acumulacdo
e andlise de dados formadores de sistemas de informacgdes, necessdrias ao gerenciamento
— controle de visitas, atendimentos e acdes —, seja para utilizacdo do publico e dos meios
de comunicacdo, conferindo maior transparéncia e propiciando maior difusdo de
informacgdes destinadas a educacdo em saude. Todavia, a insuficiéncia de recursos nos
or¢amentos municipais evidencia-se mais fortemente no grau de conservacdo de muitas das
unidades de saude visitadas.

Gestores municipais, executores e usudrios — De inicio, € importante registrar a
presenca de um ponto consensual, independentemente das particularidades inerentes ao
cargo ou funcdo dos entrevistados: todos enfatizaram os beneficios direta ou indiretamente
decorrentes da valorizagdo dos preceitos de vigilancia epidemioldgica e atendimento
integral a saide da familia em seus respectivos municipios. Foi undnime a opinido de que a
atuacdo dos agentes comunitdrios de saude, apoiada e complementada pela a¢ao dos demais
integrantes das equipes de saude da familia, contribui para a progressiva redugdo dos
indices de morbidade e mortalidade nas dreas abrangidas pelos programas.

Os éxitos atribuidos ao PACS/PSF podem ser classificados em trés grandes blocos:
os resultados das préticas de atencdo bdsica, a pratica dos principios de integralidade e
hierarquizacio e o sucesso das parcerias, sobretudo para a contratacdo de quadros para os

programas.
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No primeiro bloco, os médicos afirmam, para expressar o éxito do Programa, que
estdo satisfeitos com resultados em relacdo as principais patologias sob vigilancia e
controle, ou que estdo “conseguindo controlar os principais agravos que incidem sobre a
comunidade” e transmitir cuidados relativos a prevengdo. Os agentes de satide, por sua vez,
destacam reducao da mortalidade infantil; acompanhamento pré-natal, cuidados de higiene;
melhoria da qualidade de vida das familias; visdo nova com relacdo aos cuidados de saude;
reducdo dos casos de diarréia e de infecc¢ao respiratéria; conscientizacdo dos diabéticos etc.

Encontramos, em geral, relatos bem detalhados dos efeitos do PACS/PSF. Em
Lobato (PR), por exemplo, creditam-se ao desenvolvimento das atividades dos programas a
reduc@o do internamento hospitalar, a ampliacdo da assisténcia médica, a racionalizagdo e
humanizacio do atendimento e uma atencdo continuada a saide da populagdo. O
PACS/PSF, afirmam os entrevistados, foi responsdvel pela diminuicdo da mortalidade
infantil; por um melhor resultado no acompanhamento dos diabéticos; pelo aumento da
meta de Vacinagdo; pelo pré-natal em 100% das gestantes, com encaminhamento de
gestantes de risco para atendimento mais especializado. E ainda pelo acompanhamento de
pacientes acamados e idosos com seqiielas de acidente vascular cerebral, com internamento
domiciliar, e pela busca de pacientes que se julgam sauddveis mas t€ém alguma patologia.

Finalmente, sdo feitas algumas sugestdes ao Ministério da Satide. Em primeiro
lugar, que conceda um tratamento diferenciado aos municipios, acompanhando e tomando
por base o desempenho do Programa frente aos indicadores de saude. Assim, municipios
nos quais os indicadores apresentassem melhoria deveriam receber aumento no valor dos
repasses de incentivo. A 16gica, argumenta-se, é simples: jd que o Programa estd cumprindo
as metas, ¢ importante contribuir para a ampliacdo da cobertura, incentivar o0 municipio a
trabalhar e ampliar seus esforcos.

Em segundo lugar, que o Ministério da Saude ndo exija que a drea adscrita seja
geograficamente seqiiencial. Argumenta-se que isso tira das populagdes concentradas em
grupos menores do que o estabelecido (entre 600 e 1.000 habitantes) a oportunidade de
serem beneficidrias do PSF, essencial em camadas de baixa renda e carentes, e impde
limites a acao do poder publico frente as suas demandas locais.

Em terceiro lugar, que o Ministério da Satde respeite a autonomia municipal.
Argumenta-se que a rigidez do processo de liberagdo de recursos do MS destinados as

acoes basicas de saude interfere na autonomia do municipio. A definicdo de ac¢do basica de
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saide ndo pode ser estabelecida igualmente para todo o territério nacional, ji que hd uma
variagdo segundo a realidade local. Como o repasse dos recursos ndo é de natureza
conveniada, quem deve dizer onde deverd ser investido este ou aquele recurso é o
municipio, o estado e seus respectivos conselhos de saidde, em face das necessidades da

populagdo.
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VII - Tribunal de Contas da Uniao (TCU), 2002. Avaliagdo do TCU sobre o
Programa Saiide da Familia — PSF. Ministro-Relator: Marcos Vilaca, Brasilia D.F.

(17p).

Buscou-se verificar as evidéncias de alteracdo do vinculo de co-responsabilidade
entre os profissionais de satide junto ao SUS e aos beneficidrios do Programa, mediante a
avaliacdo de aspectos relativos a operacionalizacdo do PSF, no que diz respeito a
implantacdo e atuacdo das Equipes de Saidde da Familia, em relacdo aos seguintes itens:
acompanhamento, supervisdo e avaliacdo do Programa pela esfera estadual e andlise da
série historica de indicadores de morbidade e mortalidade previamente selecionados.

Os trabalhos de campo foram realizados no periodo de 24/09/2001 a 05/10/2001,
tendo sido visitados quatro estados e dezesseis municipios da Regido Nordeste, selecionada
em razdo de ser destinatdria de 47% dos recursos do PSF e de possuir o maior nimero de
ESF instaladas. Os Estados Ceard e Pernambuco foram selecionados por possuirem um
nimero de registros de experiéncias positivas no PSF e os Estados Alagoas e Paraiba por
apresentarem oportunidades de melhorias de desempenho quanto a implementacdo do
Programa.

A metodologia utilizada para realizacdo dos trabalhos foi o estudo de caso,
implementado por meio de observacdo direta, entrevistas e questiondrios. Com vistas a
ampliar o universo pesquisado, 0 mesmo questiondrio foi aplicado aos demais estados da
Federacdo, mediante a colaboracdo das Secretarias Regionais do TCU, que desenvolveram
seus trabalhos apenas nas capitais dos respectivos estados.

Os questiondrios foram aplicados junto aos coordenadores estaduais e municipais do
PSF, aos médicos e enfermeiros das ESF e aos beneficidrios do Programa, num total de 344
questiondrios.

Foram realizadas, ainda, consultas aos sistemas informatizados SIAB, SIA/SUS
(Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS) e CAPSI (Sistema de Captacdo de Dados
para Pagamento) com o objetivo de construir uma série histérica dos indicadores de saude.

Os principais resultados foram organizados por eixos de andlise:
caracteristicas municipais e contexto politico-institucional da implantagdo, estratégias de
implementacdo, caracteristicas de vulnerabilidade das familias usudrias do PSF

pesquisadas, controle social, integracdo do PSF a rede de servicos de sadde, reestruturacao
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da rede de servicos de saude, integralidade da atenc¢ao, trabalho em equipe dos profissionais

de sadde, vinculos estabelecidos entre profissionais das ESF e familias adscritas, e

desenvolvimento local do PSF em relacdo as normas e padrdes estabelecidos pelo

Ministério da Saude.

Dentre os principais problemas encontrados e os que vém prejudicando o
desempenho do Programa destacam-se :

» Elevada rotatividade e a dificuldade na contratagdo dos médicos das ESF, decorrentes,
dentre outros motivos, da insatisfacio com a precariedade do vinculo contratual de
trabalho, o excesso de atendimentos, a dificuldade de acesso ao local de trabalho e as
falhas no sistema de referéncia e contra-referéncia.

» Grande insatisfacdo e inseguranca em boa parte dos profissionais médicos e nao-
médicos das ESF, em decorréncia do seu vinculo contratual de trabalho ser, em geral,
tempordrio. Situagdo peculiar é a do Agente Comunitdrio, que representa o elo entre os
servicos de saude e a comunidade, devendo residir na drea em que atua, o que torna
necessdria uma forma de contratacdo que resguarde o seu estreito relacionamento com a
comunidade.

A andlise dos questiondrios indica que as ESF sdo responsdveis por um ndmero
excessivo de familias, além do limite mdximo preconizado pelo Ministério da Satde (4.500
pessoas). O mesmo acontece com os ACS, tendo em vista que apenas 27% deles nao
ultrapassam o limite recomendado (750 pessoas). Como a demanda espontidnea as USF
ainda é muito grande, o tempo disponivel para a realizacdo de agdes de promogdo e
prevencdo a sadde fica prejudicado. Outra constatacdo diz respeito aos sistemas de
referéncia, ainda inadequados, para os niveis de média e alta complexidade.

Verificaram-se nos trabalhos de campo que ha falta sistematica na distribuicdo de
medicamentos, principalmente os destinados ao controle do diabetes e da hipertensao. Tal
ndo deveria ocorrer, pois a descontinuidade em sua administragdo ocasiona graves riscos
aos pacientes e traz as familias descrédito no Programa.

Ainda por ocasido das visitas observou-se que a populacdo atendida tem dificuldade
em entender o modelo assistencial do PSF, identificando a Unidade de Satde da Familia
como apenas mais um posto de sadde tradicional. Isso fica evidenciado pela procura direta
pelos hospitais, sem passar na USF, o que acarreta sobrecarga de centros de média e alta

complexidade com casos que poderiam ser tratados na atengdo bésica.
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N 2

Evidentemente, além dos riscos a sadde, todos esses problemas contribuem de
forma negativa a consolida¢@o dos vinculos entre os profissionais de satde e a populacao.

A partir de 1998, houve expansio acelerada do Programa, sugerindo, inicialmente, a
adesdo dos gestores estaduais € municipais a sua filosofia e aos seus principios. No entanto,
tal crescimento deu-se em detrimento da garantia de infra-estrutura adequada das USF por
parte dos municipios, que buscaram prioritariamente atingir os 70% de cobertura (faixa de
maior valor do incentivo financeiro), sem se preocupar com a qualidade de atuacdo das
ESF. Assim, problemas como inadequac¢do do espaco fisico das USF e insuficiéncia de
recursos humanos foram citados com freqiiéncia.

De acordo com as informagdes obtidas, as coordenagdes do PSF nos estados, bem
como nos municipios, apesar de realizarem acOes de fiscalizacdo, monitoramento e
avaliacdo do Programa, ndo o fazem de forma rotineira e sistemdtica. Outro achado diz
respeito a auséncia de treinamento para os gestores do Programa, atividade necessdria ante
a descontinuidade administrativa que ocorre a cada mudanca nos governos estaduais e
municipais, por ocasido das elei¢des. Por fim, o Sistema de Informag¢des da Atencdo Bésica
(SIAB) tem apresentado um grau de inconsisténcias nos dados muito elevado (falta ou
duplicidade), problema que atinge cerca de metade dos municipios, com o PSF implantado.
A falta de informacdes confidveis pode comprometer o acompanhamento do Programa e
dificultar o estabelecimento de prioridades de acdo em saude. Contudo, notou-se uma
evolucdo positiva em alguns indicadores de saide nas populagdes atendidas pelo PSF, a
despeito das informag¢des contidas no SIAB referirem-se somente a populacdo coberta pelo
PACS ou PSF, e ndo a toda a populacdo do municipio.

Mesmo nio tendo sido possivel aplicar técnicas com maior rigor metodoldgico para
avaliar o impacto do Programa, seria razodvel atribuir a evolucdo positiva dos indicadores,
pelo menos em parte, as acdes do PSF. O exame dos indicadores relativos a populacao
coberta pelo Programa, aliado a reflexdo dos coordenadores regionais, contida em
entrevistas, sugere essa relagdo. Apesar dos problemas, cabe ressaltar que alguns
municipios, isoladamente, apresentaram resultados positivos em decorréncia do pleno
conhecimento da filosofia do Programa, coordenacdes estaduais e municipais bem
estruturadas, adequada infra-estrutura das USF e atividades de promocdo e prevencdo a
saude. Vale destacar iniciativas como a da AMA (Associacao dos Municipios Alagoanos),

que vem discutindo possiveis solu¢des para a questdo salarial e tentando uniformizar a
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forma de contratagdo dos profissionais das ESF. Outra experiéncia de sucesso € a utiliza¢ao
de plantas medicinais (fitoterapia), com eficdcia e seguranca terapéuticas garantidas, no
municipio de Fortaleza/CE. Contudo, somente a ampliagdo da cobertura do Programa e a
melhoria na confiabilidade da coleta dos dados permitirdo a andlise do impacto.

Como o PSF estabelece uma nova filosofia de trabalho, isso implica em alguma
resisténcia por parte dos participantes do processo de mudanga — gestores, profissionais de
saide e beneficidrios — o que exige processos de negociacdo e divulgacdo permanentes, nao

sO de suas atividades como também de seus resultados.

Algumas recomendacoes

Diante das deficiéncias na implementacdo do Programa, apontadas na avaliacdo, e
objetivando colaborar para a melhoria do desempenho do PSF, o TCU formulou
recomendacdes ao Ministério da Sadde, com o intuito de colaborar para o alcance de
beneficios, tais como assimilacdo da filosofia do Programa, humaniza¢do no atendimento,
credibilidade do Programa junto a populagdo, aumento de resolutividade das ESF, maior
disponibilizacdo de medicamentos e valoriza¢cdo dos profissionais, de forma a consolidar os
vinculos de corresponsabilidade.

Em sintese, destacam-se as seguintes recomendagdes:

» Proposi¢ao de um percentual minimo dos recursos, que devem ser transferidos pelos
estados aos municipios para a drea de saide a serem investidos no PSF;

» Estudo de novo parametro maximo de cobertura de pessoas para cada ESF;

» Elaboracdo de material ilustrativo sobre a filosofia do PSF, a ser divulgado pelos ACS e
divulgacdo, junto a populacdo usudria do Programa, sobre o seu papel.

» Orientacido das SMS para que promovam a readequagdo das dreas sob responsabilidade
das USF (reterritorializacdo), a fim de evitar a sobrecarga de trabalho dos ACS.

» Uniformizagao da sistematica de referéncia e orientagao no sentido de que, se possivel,
sejam criadas centrais de marcacao de consultas pelas SMS.

» Adocdo das providéncias necessdrias para melhorar a distribuicdo dos medicamentos

utilizados na Atencdo Bésica nas Unidades de Saide da Familia.
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» Fomento a conscientizagao dos gestores municipais e estaduais sobre a importancia da
informatizacdo das USF e da realizacio permanente de treinamentos voltados a
operacdo e manutencdo do SIAB.

» Producgdo de rotinas padronizadas para analise dos dados do STAB para uso dos estados,

municipios e USF.

VIII - Malta, Deborah Carvalho (2001). Buscando novas modelagens em satide:
as contribuicoes do Projeto Vida e do Acolhimento para a mudanca do processo de
trabalho na rede piiblica de Belo Horizonte, 1993-1996. Tese de doutorado em Satde
Coletiva - DMPS/FCMUNICAMP.

Este estudo analisa a implantacdo de dispositivos de intervengdo institucional no
Sistema Unico de Saiide de Belo Horizonte, especificadamente o Projeto Vida e o
Acolhimento, com o proposito de se verificar se hd uma relagdo positiva entre essas
propostas proporcionando um impacto na assisténcia, especialmente da populacdo infantil.
Optou-se por estes projetos, por visarem mudangas no modelo de atengdo e por alterarem o
modo como o usudrio se relaciona com as portas de entrada das unidades.

O objetivo geral foi analisar se a introdug@o do referidos dispositivos institucionais,
que buscam alterar o processo de trabalho em satide, conseguiu ampliar o acesso, assegurar
maior resolutividade dos servigos e maior publicizacdo da gestdo no Sistema Unico de
Saide de Belo Horizonte. E os objetivos especificos foram: a) descrever e analisar a
reorganizacdo da atencdo a crianca (Projeto Vida) no Sistema de Satde de Belo Horizonte;
b) reconstruir os instrumentos e ferramentas utilizadas na implantacdo da mudanca do
processo de trabalho em saide (Acolhimento) na rede publica de Belo Horizonte; c)
verificar se a implantacdo desses dispositivos institucionais produziu mudang¢as no modelo
de atencdo, de forma a ampliar o acesso, aumentar a publicizacdo da gestdo, ampliar o
financiamento das agdes, assegurar a maior eficdcia dos servigos, utilizar novas tecnologias
e garantir a sustentagcdo das ac¢des no Sistema Unico de Sadde de Belo Horizonte;

A metodologia utilizada trabalhou com os seguintes “marcadores de avaliacdo™:
financiamento, acesso, eficdcia, publicizacdo, novas tecnologias de trabalho e
sustentabilidade do processo. Os indicadores quantitativos foram obtidos a partir de

relatorios dos Sistemas de Informagdo: Ambulatorial (SIA/SUS), Hospitalar (SIH/SUS),
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Avaliacdo e Desempenho (SADE), IMI (Morbidade Ambulatorial), Mortalidade (SIM) e

sobre Nascidos (SINASC), além do inquérito

epidemioldgico sobre desnutri¢cdo. Os

indicadores qualitativos foram extraidos de documentos e registros. Foram utilizadas

multiplas técnicas de coleta de dados, empregando-se dados quantitativos e qualitativos,

para isso recorreu-se a documentos de registros

outros, buscando uma variedade de enfoques.

publicos, bancos de dados, pesquisas e

Os marcadores utilizados e os respectivos indicadores estdo relacionados no quadro

a seguir:

Marcadores de Avaliacao

Indicadores utilizados

Financiamento: A aplicag¢do de recursos define a
intencionalidade do governo, delimitando
campos, interesses conflitantes. Pretende-se
avaliar se o modelo implantado lidou com o
entendimento da saide enquanto politica

universal, integral e equanime, comprometida |

com a vida e com a redistribuicao das riquezas.

Evolucdao dos Recursos do Org¢amento do
Tesouro (ROT) no financiamento do SUS
em Belo Horizonte;

Evolucgdo do gasto ambulatorial e hospitalar;
Evolucao do gasto com pessoal;

Evolucdo dos recursos aplicados na compra
de medicamentos;

Gastos efetivados especificamente
Projeto Vida e Acolhimento

com

Acesso: O acesso € conceituado por Donabedian
(1990) como a "capacidade do paciente obter,
quando necessitar, cuidado de sadde, de maneira
facil e conveniente”. Por limitagcdes
metodoldgicas utilizamos medidas indiretas de
acesso, que indicam a oferta de servicos e,
conseqiientemente, a maior facilitagdo do acesso.

Evolucao da rede fisica prépria e contratada
Cobertura de consultas médicas aos
residentes.

Incorporacdo de Recursos Humanos.
Evolucao da oferta de servicos ambulatoriais
proprios

Oferta de consultas médicas

Incorporacdo de outras necessidades em
saude.

Eficacia: “Eficdcia € a capacidade de intermediar
a producdo de resultados melhores ou, em outro
sentido, a capacidade de intermediar a produgdo
de resultados ainda ndo alcangados
anteriormente”. Refere-se a atingir o objetivo
final a que se propos.

Morbidade ambulatorial
¢ Atendimento aos casos agudos na pediatria.

e Comparacao agudos nas unidades com e sem

acolhimento.

e Atendimentos realizados pela equipe do
Acolhimento.

e Morbidade ambulatorial na ginecologia e
obstetricia.

Cobertura Vacinal
e Evolugdo das doengas imunopreviniveis.
Morbidade Hospitalar

e Evolucdo das internacdes em Belo Horizonte.
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Internacdo de menores de 28 dias por local
de residéncia.

Internacdo de criangas entre 28 dias e 1 ano
Acompanhamento de grupos de risco ou
prioritarios

Vigilancia a Mortalidade
desnutridos, gestantes.
Mortalidade Infantil

e Evolug¢do da Mortalidade Infantil, Neonatal,
Pés-Neonatal, Mortalidade Infantil por
Distritos e o estudo das Brechas Redutiveis,
MI por drea de abrangéncia CS.

Infantil,

Publicizacdo: é neologismo, empregado neste
estudo com o sentido de efetiva forma de
participagdo popular nas defini¢cdes e no controle
das acdes de governo; construcao coletiva das
propostas com os trabalhadores da satde;
capacidade de tornar o interesse publico acima
do privado, subordinando o setor
conveniado/contratado ao interesse publico;
tornar democratica a gestdo, partilhar o processo
decisorio.

Foéruns de concertacdo democrética.
A publicizacdo da gestdo nas Unidades de

Saude.

e Retornos das consultas médicas.

e Indicadores ruidosos da Avaliagdo de
Desempenho

O Acolhimento na perspectiva dos diversos
atores: COREN, Sindicato dos Médicos e
CMS.
Avaliacdo dos
(Acolhimento).
Avaliacdo dos usudrios (Acolhimento).
Estratégias propostas na gestdo do setor
conveniado

Os instrumentos utilizados.

Mudangas produzidas pelos instrumentos.
Evolu¢do do nimero de leitos de risco

Gerentes e trabalhadores

Novas tecnologias : Usualmente seriam novos
produtos biotecnoldgicos, equipamentos,
procedimentos terapéuticos. Considerou-se como
novas "ferramentas" de interven¢@o no processo
de trabalho, que buscassem o novo fazer em
saude; Rede de Peticdo e Compromisso;
fluxograma; Avaliacio de Desempenho;
protocolo assistencial.

Mudancas produzidas pelos instrumentos.
O papel da Avaliacdo de Desempenho no
acolhimento.

% de utilizagdo das ferramentas e
instrumentos gerenciais.

Sustentabilidade: 0 conceito de
sustentabilidade advém da idéia de "sustentar a

terra”, satisfazendo “as necessidades da geragdo |,

atual sem comprometer as necessidades das
geragdes futuras". Empregamos a partir dos
elementos do fluxo, responsabilidade da
transmissdo entre geracdes, auto-sustentacao,
continuidade e garantidores.

Condigdes para a ascensdo de um projeto.
Atores que garantem a continuidade do
projeto e seus movimentos.

Indicios de continuidade do projeto ndao
hegemonico ou outras formas de resisténcia
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Principais resultados

No financiamento: houve crescimento nos recursos investidos, devido aos
investimentos municipais - Recursos do Tesouro Municipal (ROT) e aumento de
transferéncias federais. Os indicadores utilizados demonstraram a ampliacdo de
servicos, o aumento na folha de pagamentos e o aumento da compra de medicamentos.
Houve maior comprometimento or¢amentirio com os projetos estudados, portanto
maior investimento com as politicas piblicas em satde.

O marcador acesso foi avaliado por medidas indiretas, que indicaram o aumento da
oferta de servigos e, conseqiientemente, a maior facilitacdo do acesso. Houve um
aumento da capacidade instalada, demonstrada pela ampliacdo dos diversos
procedimentos ambulatoriais (consultas médicas, apoio diagndstico, etc) e pela
contratacdo de Recursos Humanos. Empregou-se como indicador a incorporagdo de
novas necessidades na assisténcia, estudando-se o projeto de atencdo as doencas
respiratdrias.

O marcador eficdcia foi analisado através de indicadores quantitativos, que permitiram
avaliar a melhoria no desempenho ambulatorial, maior atendimento de casos agudos,
reduc@o na internac@o e na mortalidade infantil, inclusive em dreas de risco. Podemos
afirmar que ocorreu melhora dos indicadores, ou maior eficicia, tendo o conjunto de
acoes implementadas produzido impacto positivo.

O marcador publicizagdo relaciona-se com a construcdo coletiva das propostas,
envolvendo os atores nos projetos institucionais. A andlise mostrou que a gestdo
pautou-se por praticas democrdticas envolvendo os trabalhadores nos projetos
institucionais e buscou a participag¢do popular nas defini¢des, controle e fiscalizacdo das
acoes de governo. Buscou também o controle do setor conveniado, levando, com isso, a
publicizagdo da gestdo.

O marcador novas tecnologias foi utilizado sob a perspectiva do emprego de novas
ferramentas de andlise que possibilitaram intervir no processo de trabalho. As novas
tecnologias empregadas foram: a rede de peticdo e compromisso, os protocolos
assistenciais, o fluxograma analisador e alguns indicadores do programa de Avaliacdo

de Desempenho.
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O uso das ferramentas analisadoras permitiu revelar qualitativamente o modo de
operar o cotidiano, os produtos e resultados alcangados, os principios ético-politicos que
nortearam a acgdo, constituindo-se em instrumento de gestdo para os trabalhadores e
geréncias locais. O conceito de sustentabilidade toma emprestado da concep¢do ambiental
ou econdmica os elementos do fluxo, da responsabilidade da transmissdo entre geragdes,
dos determinantes da auto-sustentacdo, da continuidade, dos garantidores. A opc¢do pela
implantacdao de determinado modelo tecno-assistencial dd-se a priori, passando ou pela
decisdo de seguir a logica de mercado (modelo hegemdnico), ou pela definicdo das
diretrizes do SUS.

No caso da segunda opg¢do, também estdo colocadas disputas decorrentes das
diferentes compreensdes dentro da saude coletiva. Em Belo Horizonte esses elementos
resultaram na crise que levou a saida da equipe e a ndo-sustentacdo dos projetos
implantados até entdo. A saude € um territério de praticas em permanente estruturacao,
onde € possivel experimentar uma infinidade de fazeres, ndo existindo um formato tnico.
Por fim, o Projeto Vida e o Acolhimento consistiram em bons dispositivos de intervengao
institucional, pois evidenciaram novos sujeitos, que desenvolveram novas agdes, que
modificaram o modelo de aten¢do. As mudancgas consistiram no aumento do financiamento
das acdes, na ampliacdo do acesso, publicizagdo da gestdo, na utilizagdo de novas
tecnologias de mudanga do processo de trabalho, na maior eficdcia dos servigos no Sistema
Unico de Satide de Belo Horizonte, especialmente junto a populagdo infantil. Coloca-se um
desafio que € o de utilizar mecanismos ou estratégias gerenciais nas novas modalidades
assistenciais, que ndo anulem as anteriores, convivendo e recriando sempre o novo. Esses
novos processos instituintes que podem ser a chave para a permanente reforma do préprio
campo de préticas. Através dos marcadores de avaliagdo utilizados, pdde-se também
construir uma metodologia de abordagem de outras experiéncias. A metodologia proposta
possibilita olhar para outras experiéncias e avalid-las quanto aos seus pressupostos, acertos

e limites.

IX - Juan Yazlle (2002). Sistemas de Informacdo: a experiéncia de Ribeirdo

Preto (mimeo).
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Sistemas de informagdes sdo instrumentos essenciais para a avaliacdo da assisténcia
a saude, sejam de cardter clinico, epidemioldgico ou administrativo. A importancia das
informacOes da assisténcia hospitalar reside em que sdo baseadas em dados de melhor
qualidade, tanto no que se refere as caracteristicas pessoais como também no referente a
diagndsticos e procedimentos realizados — decorrente do registro formal e legal dos
pacientes, do tempo de observagdo, seguimento, e do uso de recursos laboratoriais e dos
resultados das intervengdes diagndsticas e terapéuticas. Estes dados sdo importantes
também porque se referem a uma modalidade assistencial que consome parcela ponderavel
dos recursos destinados a assisténcia a saide. O conhecimento apurado da assisténcia e dos
seus resultados é fundamental para orientar o planejamento no setor e atender ao direito da
populacio que quer saber como sdo aplicados os recursos que ela fornece.

Apesar dos grandes avangos no pais na drea das informagdes em sadde, ainda
carecemos de um sistema nacional de informacdes da assisténcia hospitalar, tUnico e
abrangente. Temos bons sistemas de informagdes desenvolvidos em estabelecimentos
hospitalares tinicos ou em grupos deles. H4 sistemas para cobrir a prestacdo de servicos de
um determinado plano de saide e ndo de outros. Em geral, predomina o interesse
administrativo e contdbil (financeiro) sobre os enfoques clinico e epidemioldgico.
Sobretudo, carecemos de sistemas de informacdes em saide em bases populacionais que
permitam a elaboracdo de indicadores (coeficientes e indices) para a comparacdo (e
avaliacdo) da morbidade e mortalidade hospitalares e as condi¢des dos pacientes assistidos
no momento do egresso — dados de valor inestimavel desde as perspectivas epidemiolégicas
e do planejamento e gestdo da satde.

A gestdo publica da satide requer informagdes tanto do sistema publico como dos
sistemas privados (sistema supletivo e assisténcia particular); requer informacdes de
caracteristicas epidemioldgicas da populagdo assistida, tais como idade, sexo, ocupacao,
procedéncia; requer o registro do diagndstico principal — entendido como a causa da
internagdo — e outros diagndsticos associados (comorbidade) até 5 diagndsticos
secunddrios, se existentes, pelo menos. Requer o registro separado das causas externas e
das complicacdes hospitalares. Requer a classificacdo dos procedimentos cirtrgicos e de
exames diagndsticos segundo nomenclaturas que permitam a comparacdo internacional.
Finalmente, é desejavel que o sistema de informagdes atenda tanto as demandas do corpo

clinico do estabelecimento de saide como dos administradores do servigco — despertando
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neles o interesse pelo desenvolvimento e qualidade das informagdes elaboradas. Um
equivoco freqiiente € pretender utilizar os sistemas de informag¢des como instrumentos
definitivos de avaliacdo da qualidade da assisténcia; na realidade eles sdo importantes
instrumentos para assinalar indicios de problemas potenciais que devem ser estudados e
pesquisados posteriormente (ver a respeito o Guide to Inpatient Quality Indicators da

Agency for Healthcare Research and Quality, June — 2002)

A experiéncia de Ribeirao Preto

O Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da USP iniciou em 1970 a implantacdao de um sistema de informacdes - o Centro de
Processamento de Dados Hospitalares - CPDH - baseado numa folha resumo padronizada
dos eventos mais relevantes da hospitalizagdo - Folha de Alta - inspirada no Professional
Activity Study - PAS de Ann Arbor, Michigan, EUA (ver anexo). Destinado a dar suporte a
investigacdo clinica e epidemiologica do Hospital das Clinicas da FMRP-USP, a
experiéncia foi estendida a todos os hospitais do municipio (13) atualmente com perto de
2.800 leitos e um pouco mais de 100.000 egressos por ano. Em 1987 o sistema foi
estendido a regido de Ribeirdo Preto, cobrindo 35 hospitais em 26 municipios com cerca de
4.000 leitos e quase 160.000 egressos/ano. Um aspecto singular desta experiéncia € que ela
se sustenta ao longo de mais de 30 anos exclusivamente pela troca de servigos entre o
Centro que oferece assessoria na drea de documentagdo médica e estatistica ao corpo
clinico e administracdo dos hospitais e recebe as informacgdes de todas as hospitalizacdes
ocorridas no estabelecimento, incluindo pacientes particulares e de planos de satde. Isto
ocorre porque os hospitais incorporaram o sistema como deles préprios e o Centro € o
responsdvel pela codificacdo e processamento dos dados que ficam a disposicdo do
respectivo hospital. O CPDH conta com pessoal especializado em arquivologia médica e
estatistica hospitalares; oferece cursos e treinamento para pessoal dos servigos de arquivo
médico e estatistica dos hospitais, na regido de Ribeirdo Preto, desde 1968. No inicio o
CPDH trabalhava com um sistema IBM de cartdes perfurados processando os dados no
CPD da Escola de Engenharia de Sdo Carlos — USP. A partir de 1987 passou a utilizar

microcomputadores para a digitagcdo e processamento dos dados. Hd uma década vem
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automatizando a codificacido das doencas, ocupagdes, procedéncias, procedimentos sempre

utilizando classifica¢des internacionais ou nacionais.

Estudos da assisténcia hospitalar

O acervo do CPDH tem sido utilizado na realizacdo de intimeros trabalhos
cientificos, dissertacdes e teses. Muitos destes trabalhos levantam indices e coeficientes em
bases populacionais — o que é muito raro na literatura cientifica nacional - porque na cidade
de Ribeirdo Preto hi total cobertura da demanda de hospitaliza¢des, sendo pouco usual o
encaminhamento de casos para diagndstico e/ou tratamento em outras cidades. Os trabalhos
baseados no CPDH permitem comparacdes de freqiiéncia de doencgas ou procedimentos
entre pacientes do sistema publico e daqueles usudrios de planos de saide ou particulares.
Alguns dos estudos mais importantes sdo listados a seguir: estudo do coeficiente geral de
hospitalizacdes (Yazlle Rocha, 1974); a evolucao do mesmo de acordo as politicas de saude
(Yazlle Rocha, 1978, 1980); o perfil de morbi-mortalidade das hospitalizagdes e sua
evolugdo (idem); as hospitaliza¢des na infancia (Barros, 1977; Rezende, 1990); indice de
utilizacdo de leitos hospitalares (Yazlle Rocha, 1978; D’Oleo, 1988); coeficientes de
cirurgias segundo grupos etdrios e sexo (Barros, 1977 e 1983); duracdo média das
hospitalizacdes segundo idade, sexo e sistema de financiamento das internac¢des (Favero,
1973); a assisténcia obstétrica (Carvalheiro, 1978); malformagdes congénitas nas
hospitalizacoes (Paz, 1978).

Mais recentemente as linhas de investigacdo dirigiram-se ao estudo de
hospitalizacoes segundo diferentes estratos sociais, tentando aproximar-se do conceito de
classes sociais (Yazlle Rocha, 1980); (Forster, 1984); (Yazlle Rocha, 1985; 1989 e 1997).
Desta forma foram estudados: coeficientes de hospitalizacdes segundo classes sociais
(Barros, 1983); (Forster, 1984); (Forster & Yazlle Rocha, 1991); a incidéncia de cesareas
segundo o sistema de internacdo (Yazlle Rocha, 1985); as internacdes por doencgas
cardiacas e vasculares cerebrais (Yazlle Rocha, 1989); hospitalizacdes por pacientes 1dosos
(Germano Neto, 1992). Outros temas foram: morbi-mortalidade hospitalar por céncer
(Simdes, 1996), hospitalizacdes por infarto agudo do miocardio (Yazlle Rocha, 2000),

incidéncia de cesareas e financiamento (Yazlle, 2001).
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O CPDH abriu seu banco de dados para a elaboracdo de teses de pos-graduandos de
outros programas, principalmente da Faculdade de Saide Publica da USP e da Escola
Nacional de Satide Publica. Assim, recentes trabalhos tratam da aplicagdo do Indice de
Charlson (Tucif, 2001), a utilizacdo dos Diagnoses Related Groups (DRGs) na classificacio
dos niveis de complexidade da assisténcia, baseada na demanda (Noronha, 2001), a questao

da desigualdade na assisténcia hospitalar (Guedes, 2000).

Cidades sentinelas ou observatoérios de satde publica

A bem sucedida experiéncia do sistema de informacdes hospitalares de Ribeirdo
Preto suscita algumas questdes. A primeira é que hoje hd condi¢des de reproduzir esta
experiéncia na sua esséncia em outras cidades do pafs, mas implantar modelos semelhantes
em todo o pais é certamente invidvel a médio prazo. A segunda € a importancia de
reproduzir esta experiéncia em cidades onde haja uma certa diferenciacdo da assisténcia,
qualitativa e quantitativamente, de forma a permitir a monitoracdo da assisténcia hospitalar
do ponto de vista do desenvolvimento do SUS e dos sistemas privados. Esta é a experiéncia
em alguns paises europeus onde se implantam cidades sentinelas (Franga) ou observatérios
de saude publica (Reino Unido) com cobertura total ou parcial do sistema, mas com a
finalidade de monitorar a evolucdo do sistema de saude. A terceira € que as cidades
participantes - e Ribeirdo Preto poderia vir a ser considerada a primeira - abririam os seus
bancos de dados para que pesquisadores pudessem elaborar estudos de interesse geral do
sistema de assisténcia a sadde. Finalmente, é preciso considerar que o desenvolvimento da
avaliacdo da assisténcia a saide no Brasil passa pela organizacdo de sistemas de
informacdes abrangentes, como o aqui exposto, de forma a possibilitar andlises

aprofundadas da assisténcia.
X - O Pacto da Atencao Basica, Ministério da Satde, Brasil.

Durante a tdltima década o Brasil experimentou grandes mudangas na organizacao,
financiamento e oferta de servicos no sistema de satde, sendo que a atencdo bdsica tem

merecido especial atencdo, com a introducdo de programas inovadores e estratégicos para a

mudancga do modelo assistencial no Sistema Unico de Sadde (SUS).
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Estas mudancgas realizaram-se devido a muitos fatores, entre eles a necessidade de
se desenvolver e disponibilizar para a populacdo servicos bésicos de saide que sejam mais
acessiveis, eqilitativos e de maior qualidade. Para responder a esse desafio, o Ministério da
Saide vem utilizando diversas estratégias, destacando-se os programas especiais —
Programa de Agentes Comunitédrios de Satde (PACS), de 1991, e Programa de Saude da
Familia (PSF), desde 1994 — assim como o Piso da Atengdo Basica (PAB), introduzido com
a NOB 1996 e atualizado com a NOAS 2001 e 2002, como parte do processo de
descentralizacdo. A provisdo de servigos de atengdo bdsica continua sendo uma das
prioridades da politica de saide: em 2001, aproximadamente $US 1.8 bilhdes de ddlares
tanto do governo federal como dos estados e municipios foram gastos nestes programas,
quantidade que representa quase a quarta parte do gasto nacional em saide (World Bank
2002).

O PSF em particular experimentou um crescimento considerdvel. Comecando com
847 equipes em 900 municipios em 1996, passou para quase 5.000 equipes em 1.870
municipios em 1999 (Aguiar 1998); atualmente em marco de 2002 existem mais de 14564
equipes em mais de 3.000 municipios (MS, 2002). As metas do programa previam um
aumento que superasse 20 mil equipes ao final de 2002. Por outro lado, vem sendo
considerado como a estratégia prioritdria do governo para a reestruturagdo ndo apenas da
atencdo bdsica, mas também do modelo assistencial, juntamente com o PAB. Entre as
caracteristicas inovadoras do programa incluem-se a €nfase em reorganizar servigos de
atencdo bdsica, integra-los com outros servigos e niveis de aten¢do e centrd-los na familia e
na comunidade. As pesquisas e metodologias para medir o alcance do programa nestas
dimensdes importantes ainda sdo insuficientes.

Por esse motivo ha muito interesse em avaliar o alcance destes programas e, mais
amplamente, o impacto dessas modificagdes na organizacdo da atencdo bdsica e nos
resultados da agdo dos servigos de ateng¢do primdria nos indicadores epidemioldgicos e
demogréficos da populacao em nivel local.

Com essa finalidade foi elaborado o “Pacto de Indicadores da Atengdo Bésica”, que
¢ um instrumento nacional de monitoramento das acdes e servigos de satde referentes a
atencdo bdsica. Pretende-se através dele estabelecer formalmente uma negociagdo entre
gestores das trés esferas de governo, que tem por objeto metas a serem alcancadas em

relacdo a indicadores de saide previamente acordados. Ao fim de cada ano, municipios e
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estados t€ém seu desempenho avaliado em funcdo do cumprimento das metas pactuadas
(AQUINO et al, 2000).

De 1999 a 2002, periodo em que foi adotado nacionalmente, o processo de
pactuacdo tem apresentado alteracdes, tanto com relagdo a sua forma de conducdo quanto
aos indicadores selecionados para avaliacdo.

O Pacto tem antecedentes nas portarias ministeriais que acompanharam a
implementacdo da NOB 1996. A Portaria N. 3.925 (13/11/1998) instituiu o Manual para
Organizacdo da Atengdo Bdsica, que formulava orientacdo aos gestores municipais do SUS
para organizagdo da Atencdo Badsica, a partir da pactuacdo de metas entre as trés esferas de
governo e a definicdo de indicadores de acompanhamento da implementacdo da atencdo
atencdo bdsica para 1999; e a Portaria 476 de 1999, que regulamentou o processo de
acompanhamento e avaliagdo da atencao bdsica no Brasil (Brasil, 1998, 1999).

Em 2001, a Portaria N. 1.158 (08/08/2001) definia os seguintes componentes a
serem utilizados para a avalia¢do da atencao basica dos municipios:

1. Pacto da Aten¢do Bésica.

2. Alimentacdo dos Sistemas Nacionais de Informacdo em Satde.

3. Estrutura da rede fisica e dos recursos humanos para atencao bdsica.
4. Producdo de Servigos nas dreas de atuacao estratégicas

A partir de entdo o Pacto da Atencdo Basica passou a ser considerado o instrumento
nacional de monitoramento e avaliacdo das ag¢des e servigos de saude referentes a atengao
bésica, assim como serviria de base para a constru¢do do processo de qualificacdo da gestdo
municipal (NOAS/SUS/2001). Ainda em 2001, a Portaria 723/GM (10/05/2001)
regulamentou o processo de pactuacao, definindo:

1. A relacdo de indicadores a serem pactuados pelos estados.

2. Arelagdo de indicadores a serem pactuados pelos municipios com mais 80.000 hab.

3. A relacdo de indicadores a serem pactuados pelos municipios com menos de 80.000
hab.

O sistema foi desenhado para ser alimentado em nivel municipal. Para a avaliacdo
os municipios e estados devem utilizar o aplicativo SisPacto2002 disponivel
eletronicamente no site www.saude.gov.br/pacto2002 , onde encontram também a Planilha

de Avaliagdo a ser empregada.
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Os indicadores propostos na Pt 723 foram modificados pela Portaria 1.121/GM

(17/06/2002) que define também os seguintes componentes da avaliacio:

1. Avaliacdo cumprimento das metas propostas pelo gestor municipal para o ano anterior

(portanto, diferente para cada municipio).

2. Alimentacdo dos sistemas nacionais de informag¢do em satude (SAI/SUS, SIH/SUS,

SINAN, SINASC, SIM, SI-PNI, SIAB).

3. Descricdo da estrutura da rede fisica e dos recursos humanos para a atengdo bésica.

4. Producdo de servicos nas dreas de atuagdo estratégicas: Populagdo; Satde da Crianga;

Saiide da Mulher; Controle da Hipertensdo; Controle da Diabetes; Controle da

tuberculose; Eliminag@o da hanseniase; Saide bucal; Gerais (Gestao).

A Portaria definia também todos os procedimentos necessdrios para a formaliza¢do

do Pacto, submetidos a prazos de entrega:

1. Para municipios:

Avaliacdo do Pacto de 2001 (Planilha de Avalia¢do validada), assinada pelo gestor
municipal.

Envio a Secretaria Estadual de Satdde para ser homologada (via eletronica ou
impressa em papel).

Definicao da estrutura da rede fisica e dos recursos humanos para a aten¢do bésica.

2. Para estados:

€1x0s

Consolidar a avaliacdo do desempenho do Pacto de Indicadores 2001 e avaliar seu
préprio desempenho, segundo metas estabelecidas em 2001.
Imprimir relatérios assinados pelo gestor estadual e pelo Presidente do Conselho dos
Secretdrios Municipais de Saude
Enviar ao MS (online ou papel) para homologacao.
Enviar ao MS a Planilha de Avaliacdo Estadual do Pacto 2001.

Os indicadores de avaliacdo do Pacto foram definidos para 2001 segundo os

da Agenda Nacional de Prioridades, definida pelo Ministério da Satde,

estabelecendo-se um nimero especifico de indicadores para os municipios, estados e o

Brasil (Tabela 1 em anexo). E para 2002 o nimero desses indicadores foi substancialmente

aumentado (Tabela 2 em anexo).
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Também definiu-se, em 2002, alguns procedimentos marcadores especificos:

consultas médicas (glicemia capilar para diabetes, inalagdo/nebulizagdo; aplicacdo da 3*

dose de DPT; coleta de CCO para mulheres). E, para assegurar a manutenc¢ado da habilitacao

os municipios devem cumprir no minimo 80% das metas fixadas para todos os indicadores.

Os indicadores sdo calculados a partir das bases nacionais dos diversos sistemas do

Ministério da Saude, Censos e Estimativas Populacionais. Eventualmente as bases de dados

locais dos estados e municipios podem estar mais atualizadas que as bases nacionais,

podendo existir diferencas entre os indicadores disponibilizados e os calculados pelos

estados e municipios. O esquema do Quadro 1, em anexo, resume as fontes e dados e o

fluxo tedrico das informacdes.

Uma avaliacao da proposta do Pacto da Aten¢do Bésica para 2002, permite algumas

consideracoes:

1.

O Pacto constitui uma forma de obter uma visdo ampla e ambiciosa sobre o sistema de
aten¢do bésica, podendo ser considerado um tipo de roadmap.

Utiliza os sistemas de informacao existentes, tentando articular as distintas fontes num
tnico sistema de monitoramento (SIMPACTO). Foi concebido como uma ferramenta a
ser utilizada por gestores de todos os niveis, estando disponivel também em nivel local.

Muitos indicadores sdo bem especificos, vdlidos e relevantes para uma avaliacdo da
atencdo bdsica (ex. indicadores de diabetes). Outros sao indicadores de condicodes
sociais, acesso e uso de servicos, e mudancgas nesses indicadores ndo podem ser
consideradas como devidas exclusivamente a atencdo bdsica. E ainda outros (como
mortalidade por cancer) ndo sdo especificamente ligados a atencdo béasica. Nao é claro,
portanto, porque foram incluidos.

A importancia e sucesso do Pacto dependem de varios e diferentes atores, herdando,
portanto, as fortalezas e fraquezas de cada um dos seus componentes.

Os indicadores estdo disponiveis principalmente por Internet e o programa é de facil
utilizagdo. Entretanto, os dados utilizados para o célculo dos indicadores nem sempre
estdo disponiveis, fazendo com que o nivel local dependa do nivel central para
verificacdo e andlise da informacao para construcao dos indicadores.

Muitos dos dados ndo estdo disponiveis de maneira desagregada (por sexo, grupos

sociais, idade, etnia etc), o que dificulta a andlise da eqiiidade. Embora inclua
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10.

1.

dimensdes distribucionais (homogeneidade da cobertura vacinal) ou geografica (por
municipio) ou ainda acesso por grupo populacional.

A maioria dos indicadores sdao bem conhecidos como vélidos para medir aspectos
criticos dos sistemas de saide. Mas, sd@o poucos os indicadores de processo (importante
para esse tipo de avaliagdo) e, para alguns deles, existe pouca evidéncia cientifica sobre
sua validade e confiabilidade.

A idéia do Pacto é desenvolver indicadores de longo do prazo (séries histdricas) que
permitam identificar necessidades de mudancas na atengdo basica. Mas os indicadores
tém mudado de um ano a outro e alguns tém diferentes defini¢des, o que dificulta a
construcdo dessas séries histdricas.

Nao ha evidéncia clara sobre o uso dos indicadores do Pacto no cotidiano dos gestores
no processo de tomada de decisdes. As avaliagdes disponiveis sugerem que ainda nao é
usado pela maioria dos gestores em nivel local.

A documentagdo do Pacto define os indicadores (férmula), mas ndo indica claramente
porque esses indicadores e ndo outros. As explicagdes sobre o uso e interpretagdo sio
pouco claras. Por exemplo, ndo se indica que alguns indicadores sdo proxies de acesso,
ou de qualidade etc.

O Pacto ndo é um sistema de vigilancia, nem permite pesquisas detalhadas. E uma
ferramenta que permite ter uma idéia geral do sistema, em vdrios niveis. Permite gerar
hipéteses sobre possiveis problemas existentes, mas ndo permite dar respostas a esses

problemas.
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ANEXO 3 - Ficha Técnica do Indicador — exemplo

Foco do indicador
Descreve a principal atividade de cuidado ao paciente ou o evento que estd sendo avaliado

Ex: tempo de administragdao de trombolitico em servi¢os de emergéncia

Detalhamento do indicador

Identifica todos os elementos que compdem o indicador: numerador, denominador, tempo
etc.

EX: Pacientes admitidos no servico de emergéncia com diagndstico principal na saida de
Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) que receberam trombolitico: tempo entre a chegada no

servico de emergéncia e a administragdo da terapia trombolitica.

Definicdo dos termos

Definicdo dos termos contidos no item “detalhamento do indicador” que necessitam
explicagdo — estas definicdes t€ém como objetivo garantir a uniformiza¢do na coleta de
dados para garantir maior confiabilidade e permitir compara¢des (no tempo ou entre
Servigos).

EX: Infarto Agudo do Miocardio (necrose de tecido muscular cardiaco resultante de
insuficiente irrigacdo sanguinea do coragdo, algumas vezes levando a parada cardiaca.
Definido pela presenca em algum diagndstico (principal ou secundério) do cédigo da CID 9
410 (o sistema de codificagdo utilizado e todos os cddigos a serem considerados devem
estar explicitados neste item).

Outros termos que necessitam de definicdo neste exemplo: servico de emergéncia;

diagndstico principal na saida; diagndstico principal na saida de IAM; terapia trombolitica.

Tipo de indicador
Evento sentinela (contagem de um evento raro, indesejdvel, grave e, na maioria dos casos,
evitdvel); taxa, razdo, varidvel continua (tempo).

EX: variavel continua

Nivel de informagdo do indicador

Estrutura, processo ou resultado.
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EX: indicador de processo.

Fundamentos do indicador

Fundamenta a utilidade do indicador para avaliar o processo de cuidado em foco. Identifica
as fontes bibliograficas utilizadas, a drea e as dimensdes de desempenho que estdo sendo
avaliadas.

Defini¢cdo da populacdo que compée o indicador

Numerador, denominador e sub-categorias (referentes)

Ajuste por gravidade

Definir se € necessdrio ajustar por gravidade e a metodologia adotada para o ajuste.

Varidveis de estratificacdo

Definir o nivel de desagregacdao dos indicadores, isto € quais sdo as varidveis de

estratificacdo de interesse.

Identificacdo dos dados e das fontes de dados

Dado; definicao; fonte; quem é responsavel pela producdo do dado? Quem ¢é
responsavel pela coleta do dado? Método de coleta (manual e eletronico); forma
de arquivamento do dado e limites de acesso ao dado.

Fatores explicativos da variacdo no indicador

Uma lista dos fatores que podem explicar a varia¢do no indicador para orientar
as atividades de melhoria do desempenho. Fatores relacionados ao paciente —
fatores fora do controle da organizacdo que contribuem para o resultado do
cuidado, tais como, gravidade da doenga principal, comorbidades; recusa ao
tratamento. Fatores relacionados aos profissionais de saide e fatores

relacionados a organizagao.

Critérios para avaliaciao do indicador

Relevancia — Aplicabilidade e pertinéncia do indicador.

Confiabilidade — Capacidade do indicador em detectar precisamente e de forma

consistente em varios locais e no tempo o evento para qual ele foi desenhado

para medir.
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Validade — Capacidade e grau com que o indicador detecta problemas no
desempenho.

Capacidade de discrimina¢do — Capacidade do indicador em mostrar variagao

significante na comparacdo do desempenho.
Viabilidade - Possibilidade de acessar os dados necessdrios para a constru¢do do indicador,

considerando o esfor¢o requerido para obté-los e os custos associados.
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