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RESUMO
Tecnologias de Gestdao e Gestdo por Resultados, temas inovadores da administragao
moderna, surgem do repensar a pratica gerencial na busca de eficiéncia, eficdcia,
efetividade e satisfacdo do cliente. A singularidade e complexidade dos sistemas de
saude trazem desafios aos gestores que buscam a apropriacdo destes conceitos para o
planejamento e avaliacdo do desempenho. A APS, porta de entrada do sistema possui
atributos essenciais e exclusivos que devem ser permanentemente analisados. No
Brasil, ha o reconhecimento que a avaliacdo deve fazer parte das atividades dos
gestores e equipes, reorientando praticas e politicas em saide. Ainda € incipiente a
institucionalizacdo do planejamento ascendente e participativo, assim como a
descentralizacdo ao nivel local de responsabilidades, metas e avaliacio de
desempenhos. Objetivos: Avaliar a apropriacao e utilizacdo de tecnologias de gestdo
e informacao pelas chefias locais e equipes das Unidades Béasicas de Saide (UBS) de
Curitiba no planejamento e na gestao por resultados e sua relacdo com o alcance de
resultados em saide. Métodos: Pesquisa avaliativa através de estudo transversal, em
todas as UBS visando a coleta, andlise e comparacdo de dados primdrios obtidos por
realizagdo de questiondrio estruturado junto aos gestores locais das UBS e de dados
secundarios em sistemas informatizados, tendo 2008 como ano base. Resultados: O
perfil dos gestores locais demonstra que 87% sao do sexo feminino, com média de 41
anos de idade, 78% da categoria da enfermagem, 21 anos de tempo de servigo e 88%
com pos-graduacdo. Quanto ao uso de tecnologias de gestdo, 99% utilizam no
planejamento e 97% na gestdo por resultados com tempo médio mensal de utilizacdo
de 6 horas semanais. Foram pontuadas as tecnologias de gestdo mais relevantes para

o planejamento e gestdo por resultados. As dificuldades na utilizacdo, para 72% dos
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entrevistados, sdo sanadas através das oportunidades de capacitagdes ofertadas pela
institui¢do. Relatam ainda que 88% das UBS tém Plano Local de Satide e 100% com
Conselhos Locais atuantes. Na avaliagdo dos usudrios, apenas 2,5% consideram
“Ruim/Péssimo” o atendimento das UBS. Os Coeficientes de Associacdo
encontrados entre a utiliza¢do das ferramentas/tecnologias de gestdao com indicadores
de sadde foram fracos. Conclusdao: A maioria dos pesquisados reconhece que a
utilizagdo de tecnologias de gestdo e informacgao facilita o planejamento e a gestao
por resultados. As tecnologias disponiveis e consideradas de maior relevancia pelos
gestores locais, encontram-se coerentes com O que se espera nas novas
administracdes publicas. As ferramentas/tecnologias de gestdo foram sendo
implantadas em diferentes tempos na SMS de Curitiba e incorporadas na prética
didria por técnicos e gestores, motivo que dificulta a mensura¢do de impactos apds a
implantacdo. Também nao mostraram forte relacdo ou associagdo com os desfechos
medidos em resultados em sadde (indicadores de sadde, atributos da APS e satisfacao
do usudrio). Por outro lado o incentivo e a cultura do Monitoramento e Avaliacdo no
municipio fazem com que estes resultados sejam satisfatérios se comparados com
outros locais, observa-se também o incremento positivo na andlise da série histdrica

para indicadores de saide e satisfagdo dos usudrios.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Sadde, Planejamento Estratégico, Gestdo por

Resultados, Satisfacdo dos Usudrios, Tecnologias de Gestao
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ABSTRACT

Management Technologies and management by results, which are both innovative
themes of the administrative area, emerge from a reflective process of the managerial
practice in the pursuit of efficiency, effectiveness and customer satisfaction. The
uniqueness and complexity of health systems bring challenges to managers seeking
ownership of these concepts for planning and performance evaluation. The APS, the
system’s input port has unique and essential attributes that must be constantly
analyzed. In Brazil, it is recognized that the assessment should be part of the
activities of managers and teams, by redirecting policies and practices in health. It is
still incipient the institutionalization of participatory and bottom-up planning, as well
as the decentralization of responsibilities at local level, goals, and benchmarking.
Objectives: Assess the ownership and use of management and information
technologies by local managers and of the Primary Care Health Centers fron Curitiba
in the planning and management by results and their relation with the achievement of
results in the health area. Methods: evaluative research through cross-sectional
study, in all the UBS aimed at collecting, analyzing and comparing primary data
which was obtained by conducting a structured questionnaire with local managers of
UBS and a secondary data in computerized systems, having 2008 as the base year.
Results: the local managers’ profiles show that 87% are female, around 41 years old,
78% were nurses, 21 years of service time and 88% with post-graduate degrees. As
to the use of management technologies, 99% use in planning and 97% in the results-
based management with average monthly use of 6 hours per week. The most
important management techniques for planning and management for results were

scored. The difficulties in the usage, according to 72% of the respondents, are
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remedied through training opportunities offered by the institution. It was reported
that 88% of UBS have local level health and 100% with local councils involved. In
which concerns the users’ evaluation, only 2.5% have considered it UBS’s treatment
"bad/terrible". The coefficients of Association found between the usage of the
tools/management technologies with performances in the health were considered
weak. Conclusion: The majority of the researchers acknowledge that the use of
management and information technology facilitates the planning and management
for results. The available technologies, which were considered of greater relevance
by the local managers, are consistent with what is expected in the new Government.
The tools/technology management were being deployed at different times in SMS of
Curitiba and incorporated in daily practice by technicians and managers, which
makes the measurement of impacts after deployment. Also, a strong relationship or
association with the outcomes measured in results in health (health indicators,
attributes of the APS and user satisfaction) was not observed. On the other hand, the
incentive and the culture of monitoring and evaluation in the municipality makes
these results satisfactory when compared with other places; there is also increasing

positive analysis of the historical series to health indicators and user satisfaction.

Keywords: Primary Health Care, Strategic Planning, Management by Results, User

Satisfaction, Management Technologies.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “O uso de
ferramentas e tecnologias de gestdo no planejamento e gestdo por resultados na
APS”, apresentada ao Programa de Pds-Graduacio em Epidemiologia da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 26 de setembro de 2011.

O trabalho € apresentado em quatro partes, na ordem que segue:
1. Introducdo, Revisao da Literatura, Objetivos e Referéncias
2. Artigo para Publicacdo
3. Conclusdes e Consideragdes Finais
4. Documentos de apoio que incluem: Apéndices, Projeto de Pesquisa, Termo
de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, Instrumento de Coleta de
Dados Primdrios (questiondrio), Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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2. INTRODUCAO

“Tragar uma direcdo sem informacao € como andar no escuro”

Autor Desconhecido

Atualmente € inadmissivel falar de planejamento, monitoramento,
avaliacdo, alcance de resultados e revisdao de rumos sem a utilizacdo de informacdes
precisas. As inovagdes tecnoldgicas tem sido as grandes facilitadores aos tomadores
de decisdo na medida que disponibilizam dados atualizados.

Muito se fala do fim da Era Industrial e do comeco de uma nova. Essa nova
Era atende por diferentes nomes “Era da Informacdo”, “Era do Conhecimento” e
“Era da Gestao por Resultados”. Nesta, espera-se um gerente seguro, atuante, lider,
motivador, planejador, avaliador. Este contexto exige pessoas € organizacdes
preocupadas com a gestdo de tecnologias e de informacdes em saide, gestdo do
conhecimento e de resultados. No passado nos faltava informac¢des hoje o excesso é
um dos maiores dilemas dos profissionais (Henrique J. C. Branco), ndo sendo
diferente na 4rea da saude.

As temadticas denominadas de gestdo da informacdo, gestdo do
conhecimento ou gestdo por resultados, configuram-se como um repensar-se da
pratica gerencial a luz da informacdo, do conhecimento ou da inovagio, uma vez que
a informagdo e o conhecimento tornaram-se os verdadeiros fatores de vantagem
competitiva dos tempos atuais, tnicos capazes de conferir sustentabilidade de logo
prazo para as organizacdes publicas e privadas.

A administracdo da saide muitas vezes descentralizada, com indmeros
projetos e milhares de tarefas, tém requerido metodologias e tecnologias que
permitam, a baixo custo e com facilidade operacional, integrar todas as informacdes

e disponibilizé-las de forma descentralizada aos diversos niveis da administragao.
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O modo de fazer decisdes nos sistemas de servicos de satide e de definir
suas politicas, a base de opinides e da existéncia de recursos, deve ser substituido por
outro, muito mais conseqiiente, que reconhecendo os valores e os recursos, ajudam
na tomada das decisdes e na formatagao das politicas de satide utilizando como base
modernas tecnologias de gestdo, ferramentas de informacao, evidéncias produzidas
pela melhor pesquisa cientifica, entre outras.

A efetividade dos servigos e a equidade em sua prestacdo sdo cruciais na
Atencdo Primdria a Saide (APS), bem como para os servigos da saide em geral. Os
resultados podem ser considerados no nivel individual, bem como no nivel de
sistema da saude.

Em uma instituicdo de saide € importante pensar na qualidade das
informacdes, monitoramento, avaliacdo, capacitacio permanente, planejamento
estratégico, disponibilizacdo de modernas ferramentas e tecnologias de gestdo e
informacdo. Assim como também tem importancia a busca da transparéncia e
satisfacdo dos usudrios atendidos no sistema, o envolvimento de todo o corpo
gerencial e técnico. A efetiva busca de resultados em saide deve ser preocupacdo
também dos gestores dos niveis locais e ndo atribuicdo exclusiva do gestor
municipal.

O presente trabalho apresenta no capitulo trés a revisao da literatura sobre
os conceitos a serem utilizados para o seu desenvolvimento. Inicia com discussoes
acerca dos singulares e complexos Sistemas de Servicos de Saide e os desafios aos
administradores. Na sequéncia, a focalizacdo da APS, desde o seu inicio em 1920
(Dawson) até os dias atuais, enfatizando os seus principios e atributos e as diferentes

interpretagdes acerca do tema.
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No Brasil, o surgimento do SUS e discussdes sobre a Atenc¢do Bésica (AB)
e APS, buscando inovar processos de gestdo a fim de conferir maior eficiéncia e
qualidade nas agdes. Conceitos da gestdo administrativa moderna nacional e
internacional como planejamento estratégico, gestao por resultados, contratualizagao,
monitoramento e avaliacdo, incentivos por desempenho, entre outras tecnologias de
gestdo vem contribuir com a busca na efici€éncia nos servigos de saide. A constru¢cdo
do Planejamento Estratégico e suas fases de monitoramento e avaliagdo devem ser
realizadas de forma participativa e ascendente, desde o nivel local, onde a APS se
concretiza de fato, até outras esferas de gestdo do SUS (municipal, estadual e
nacional).

Por fim a contextualiza¢do sobre a Secretaria Municipal de Saide (SMS) de
Curitiba e a forma de gestdo que prioriza a APS como porta de entrada do sistema e
com a implantacdo de ferramentas e tecnologias de gestao e informagdo que buscam
além de resultados em sauide a co-participagdo e a satisfacdo dos usudrios atendidos.

Apropriando-se dos conhecimentos transmitidos nos referenciais tedricos e
utilizando metodologia reconhecida, este trabalho busca responder a questido de
pesquisa “Os gestores locais na APS tem se apropriado das ferramentas e
tecnologias de gestdo e informacdo disponibilizadas pelos gestores municipais e
utilizado no delineamento de seu planejamento e na gestdo por resultados, buscando

resultados satisfatorios em saiide e a na satisfacdo do usudrio?”.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Sistemas de Servicos de Satde

Os Sistemas de Servicos de Saude (SSS) sdo resultados de combinacgdes dos
recursos, formas de organizagdes, financiamento e gerenciamento que culminam com
a prestacdo de servicos para uma populacdo (Roemer, 1991), resultam da
implementacdo de uma determinada politica de sadde, que por sua vez, € um
conceito relativamente novo.

Os SSS existem no mundo desde que os homens comegaram a proteger sua
saude e tratar suas doencas, no inicio com praticas de medicina tradicional que
misturavam tratamentos fitoterdpicos com praticas de curandeirismo e de
aconselhamento espiritual (Mendes, 2002).

E importante pensar que existem diferencas entre os servicos de satde e
outros servicos ou mercados: a imprevisibilidade das doencas gerando incertezas, as
demandas irregulares, a orientagdo para a coletividade, a propaganda e competicao
pouco praticada, a alocacdo de recursos sofre interferéncias éticas, a indugdo da
demanda e oferta por profissionais de satide, prestadores, midia e usudrios do sistema
somadas ainda as diferentes formas de financiamento e a economia em saidde por
vezes incompativel com a real necessidade (Mendes, 2009).

Na singularidade organizacional dos servicos de satide depende
fundamentalmente de pessoas (equipe multidisciplinar) para funcionar, exigindo
diversificado nivel de formagao e qualificagdo. O papel do gerente muitas vezes €

limitado pela autonomia dos profissionais em ordenar despesas em saudde criando

conflitos e dificultando mudancas e controles organizacionais (Mendes, 2009).
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A multiplicidade destas caracteristicas oferece oportunidade para inimeras
permutas e combinacdes, de forma que nenhum sistema de saide é parecido nem
atua da mesma forma que outro. Este é o caso da comparagdo entre paises e entre
subsistemas dentro dos paises. Apesar disso, todos os sistemas de servigos a saude
encaram desafios similares: prestar servicos de saide de forma efetiva, eficiente e
equitativa (Starfield, 2002).

As reformas do setor saide empreendidas nos anos 90, como expressao
temdtica das reformas econdmicas liberais que tiveram origem no Consenso de
Washington, fracassaram. A razdo do insucesso estd no fato de que essas reformas
fixaram-se em idéias-forca como privatizacao, separacao das fungdes, novos arranjos
organizativos e introducdo de mecanismos de competicio que nio foram capazes de
gerar valor para os cidadaos comuns que utilizam os sistemas de aten¢do a saide. Em
razdo disso, hd quem fale de uma terceira geracdo de reformas sanitdrias de atengao a
saude, na valorizacdo da atencdo primdria a sadde, na introducdo da avaliacdo
tecnoldgica em saidde, da medicina baseada em evidéncias e no empoderamento dos
cidaddos.

Quando se fala em financiamento da saude, a resposta que sempre ecoa € a
falta de recursos ou a falta de investimento no setor sadde, no Brasil cada esfera
governamental deve assegurar o aporte regular de recursos a saide de acordo com a
Emenda Constitucional n°29 (EC) de 2000, cuja regulamentacdo tramita no
Congresso Nacional. Por outro lado a de se pensar: “é necessario mais dinheiro para
a saude, mas € preciso, sobretudo, mais saide por cada unidade de dinheiro

investida” (Frenk, 2006).
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Estas singularidades trazem desafios aos administradores em saide na busca
permanente de resultados em sadde, conhecimento quanto ao uso adequado de
tecnologias de gestdao e formas modernas de organizacdo e gerenciamento. Hé que se
relevar a preocupacdo com o acesso e encaminhamentos dos usudrios, no
estabelecimento de parcerias em rede, na qualidade na aten¢do prestada. Por fim
nem sempre os recursos sdo adequados as necessidades gerando insatisfacdo da

equipe e dos usudrios deste sistema.

3.2 Atencao Primaria a Saide

Todo sistema de servi¢o de saide possui duas metas principais. A primeira é
otimizar a saude da populacdo por meio do emprego do estado mais avancado do
conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doencas e maximizagao
da saide. A segunda meta, e igualmente importante, ¢ minimizar as disparidades
entre subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos ndo estejam em
desvantagem sistemadtica em relacdo ao seu acesso aos servicos de satide e ao alcance
de um 6timo nivel de saide (Starfield, 2002). Estas metas propiciaram ao longo da
histéria reflexdes mundiais sobre os sistemas de saide e o desafio de buscar
diferentes formas de estruturacio baseadas na realidade de cada local.

Neste contexto historico, em 1920, surge a Atengao Primadria a Satide (APS),
oito anos apds a instituicdo do seguro nacional de saide na Gra-Bretanha foi
divulgado um “texto oficial” (Dawson) que trata da organizacdo do sistema de
servicos de saude distinguindo trés niveis, com vinculos formais e descri¢do das
funcdes: centros de saide primarios, centros de saide secundérios e hospitais-escola.

Esta formulagdo foi a base para o conceito de regionalizacio onde um sistema
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planejado de servicos deve responder aos varios niveis de necessidades de servicos
médicos da populagiao.

Em 1977, em sua trigésima reunido anual, a Assembléia Mundial de Sauide —
decidiu que a principal meta social aos governantes seria “Saide para todos no Ano
2000” desencadeando reflexdes sobre resultados esperados na atengdo primaria. Os
principios da APS foram enunciados na Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primdrios de Saude, reunida em Alma Ata (Cazaquistao), em 1978, onde trataram do
tépico da “atencdo primdria a saide” como um principio para todos os sistemas de
satide do mundo.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS), neste mesmo ano, diz que a APS
¢: “Atencdo essencial a saide baseada em tecnologias e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitdveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitdveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte integral
do sistema de satde do pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Sendo o primeiro nivel
de contato dos individuas, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, levando a atencdo a saide o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencio
continuada a saide”. A APS foi reconhecida como uma porcao “integral, permanente
e onipotente do sistema formal de atenc@o a saide em todos os paises, nao sendo

apenas uma coisa a mais” (Basch, 1990).
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Além disso, o principio de que a atengdo a saide deve ser “relacionada as
necessidades” o que ainda nao € facilmente entendido em paises com sistemas de
saide bem estabelecidos, mas sem nenhum sistema de informagdo para documentar
sistematicamente as necessidades de saide ou avaliar o impacto dos servigos de
saiude sobre eles. A orientacdo para a comunidade tem pouca base histérica nos
sistemas de saide da maioria dos paises industrializados (Starfield, 2002).

Numa comparacdo internacional, nem todos os paises organizaram seus
sistemas de saide em torno de uma forte base de aten¢do primdria. O imperativo
tecnoldgico do século XX tem sido responsavel por uma tendéncia a especializagao e
a inferioridade do generalista, sendo este imperativo mais forte em alguns paises do
que em outros. Num estudo entre doze nacdes industrializadas ocidentais diferentes,
indica que os paises com uma orientacio mais forte para a atencdo primdria, na
verdade possuem maior probabilidade de ter niveis de saide e custos mais baixos
(Starfield, 1994).

Sao equivocadas as interpretacdes, comuns em andlises de cunho
economicista, que consideram a atenc¢do bdsica uma assisténcia de baixa qualidade
ou uma medicina pobre e rudimentar para povos e cidaddos pobres (Zurro, 1999). A
APS ndo € barata, nem deve ser vista assim pelos gestores, requer investimentos
considerdveis, mas gera maior valor para o dinheiro investido se comparado com
alternativas ou pontos de ateng¢do. Orientados para a ateng¢do primadria, os sistemas de
saude alcancam melhores resultados, conforme demonstram diversos estudos:
propiciam maior satisfacdo dos usudrios, possui custos mais aceitdveis e promovem a

equidade (Starfield, 1994; Macinko, 2003; WHO Europe, 2004).
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O conceito da atengdo basica vem sendo entendido, ao longo de tempo, de
maneiras diversas (Vuori, 1984; OPAS, 2005), tais variacdes na interpretacdo da
APS se explicam, ademais, pela histéria mesma de como se gestou e evoluiu esse
conceito e pela ambigiiidade de algumas de suas definicdes formais estabelecidas nos
foros internacionais, pelo uso diferenciado que fazem do termo.

Por isso, hd trés interpretacdes principais da APS (Mendes, 1999): A
atencdo primdria a saide como aten¢ao primdria seletiva focada em pessoas e regides
pobres as quais se oferece um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo. A
atencdo primdria a saide como nivel primario do sistema de servicos de satide que
tem seu modo de organizacdo e funcionamento focado na porta de entrada do
sistema, enfatizando a funcdo resolutiva desses servicos sobre os problemas mais
comuns de saude, para o que os orienta de forma a minimizar os custos economicos e
a satisfacdo da populagdo, restritas, porém as acdes de aten¢do de primeiro nivel. E a
atencdo primdria a saide como estratégia de organizacdo do sistema de servigcos de
saide compreendendo como uma forma singular de apropriar, recombinar,
reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as necessidades,
demandas e representagdes da populacdo, o que implica a articulagdo da APS dentro
de um Sistema Integrado de Servicos de Satde (Mendes, 2001b).

Atencdo Baésica tem sido a terminologia utilizada internacionalmente e
também no Brasil, para denominar APS, atualmente um componente essencial para o
bom desempenho dos sistemas de saide (SMS/BH, 2008), porém o conceito ainda
tem sido entendido como diferente por muitos tedricos e académicos. O correto
entendimento do conceito da ateng@o primadria a saide, com qualidade, dar-se-a pelo

conhecimento e operacionalizagcdo através dos seis atributos ordenadores: o primeiro
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contato, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenagio, a focaliza¢ao na familia
e a orientacdo comunitdria e por trés fungdes essenciais: a resolutividade, a
comunicacdo e a responsabilizacdo (Starfield, 1992; Mendes, 2009).

O primeiro contato implica no acesso e uso de servicos para cada novo
problema ou novo episédio de um problema para os quais se procura atencdo a
saude. A longitudinalidade requer existéncia do aporte regular de cuidados pela
equipe de saide e seu uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de relacdo
mutua e humanizada entre equipe de saude, individuos e familias. A integralidade
exige a prestacdo, pela equipe de saide, de um conjunto de servigos que atendam as
necessidades mais comuns da populacdo adscrita, a responsabilizagdo pela oferta de
servicos em outros pontos de atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos
problemas bioldgicos, psicolégicos e sociais que causam as doengas. A coordenagao
implica a capacidade de garantir a continuidade da aten¢do, através da equipe de
saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante. A
focalizacdo na familia torna indispensdvel considerar a familia como o sujeito da
atencdo o que exige uma interagdo da equipe de saide com essa unidade social e o
conhecimento integral de seus problemas de saide. A orientacdo comunitdria
pressupde o reconhecimento das necessidades familiares em funcdo do contexto
fisico, econdmico, social e cultural em que vivem o que exige uma andlise
situacional das necessidades de satde das familias na perspectiva da saide coletiva
(Starfield, 2002).

Nas fungdes essenciais: a resolubilidade, inerente ao nivel de atencdo
primdria, significa que ela deve ser resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e

tecnologicamente, para solucionar mais de 85% dos problemas de sua populacdo. A
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comunicacdo expressa o exercicio, pela atencdo primdria a satide, do centro de
comunicacdo das redes de atencdo a satide, o que significa ter condi¢des de ordenar
os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informacgdes entre os
diferentes componentes da rede. A responsabilizacdo implica o conhecimento e o
relacionamento intimo, nos micro-territérios sanitdrios, da populacdo adscrita e o
exercicio da responsabilizacdo econdmica e sanitdria em relacdo a ela (Mendes,
2009).

Esse nivel do sistema oferece atencdo abrangente e coordenada que deve
abordar a maioria das necessidades e demandas de ateng¢do em saide da populacdo
em todo o ciclo de vida. Ademais, constitui-se no nivel do sistema que cria lagos
permanentes com a comunidade e as demais dreas sociais, possibilitando participag¢ao
social e acdo intersetorial efetivas (OPAS/OMS, 2007).

A atencdo primdria também desempenha um papel importante ao coordenar a
continuidade da atencdo e o fluxo de informagdes por todo o sistema de atencao em
saude. Organizagdes tao distintas como o Banco Mundial, organiza¢des formadoras
de opinido, o setor privado e a OMS reconhecem que o fortalecimento de sistemas de
saide € um pré-requisito para melhorar o crescimento econdmico, avangar na
equidade social, melhorar a saide e fornecer tratamentos. Nosso trabalho ¢
convencer esses atores de que a APS € o lugar 16gico e apropriado para colaboragao,

investimento e acdo (OPAS/OMS, 2007).

3.3 Brasil: Atenciio Primaria e Sistema Unico de Satde
O Sistema Unico de Sadde (SUS) nasceu a partir de um movimento social

em prol da saide publica em uma grande mobilizacdo dos movimentos de saude, dos
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trabalhadores de saide, dos gestores e da academia. Essa mobilizacao da sociedade e
profissionais teve inicio a partir da 3* Conferéncia Nacional de Saide (CNS), em
1963. Na década de setenta, movimentos sociais combateram a ditadura enquanto
defendiam a democratizacdo da saide como parte da democratizagao da vida social.
De um lado, o movimento sanitdrio engendrava a idéia, a proposta de projeto da
Reforma Sanitdria Brasileira e, de outro, construia um novo campo cientifico e
ambito de préticas: a Saude Coletiva (Revista Tempus, 2008).

A critica realizada a medicina preventiva e ao “dilema preventivista”
apontava, entre outras limitacdes, o fato de estarem circunscritos a um movimento
ideoldgico, nao investindo na produg¢do de conhecimento nem na mudanga das
relacdes sociais. Ao serem examinadas as possibilidades de superacdo do dilema
identificado, foi proposto o desenvolvimento de uma pratica tedrica e de uma pratica
politica (Arouca, 2003). Neste contexto surge a discussdo da satde publica e saude
coletiva, onde a sadde coletiva teria criado um novo paradigma, negando e superando
o da medicina e o da antiga saide publica. Para Antonio Ivo Carvalho (1996) a saidde
coletiva nasceu de critica ao positivismo e a saide publica tradicional, constituida a
imagem e semelhanga da tecno-ciéncia e do modelo biomédico. O termo saude
coletiva passou a ser usado no Brasil, em 1979 (Nunes) incorporando o pensamento
sanitdrio.

A mobilizagdo pela reforma do sistema de satde brasileiro continuou a
crescer € com a realizacdo da 8 CNS, em 1986, ficou aprovada a proposta para
criacdo do SUS. Em 1988 o Sistema foi consagrado pela Constituicdo Federal com a
insercdo do capitulo da saide e criando um sistema universal e que se caracteriza

pela democracia participativa (CF, 1988).
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O SUS mesmo com financiamento insuficiente, tem garantido a inclusao
social de forma universal e participativa. As atribui¢des compartilhadas entre os
entes federados e as atribuidas a cada um estdo contidas na Lei Federal n® 8080/90
(Lei Organica da Satide-LOS). De acordo com a CF, os municipios sdo autdnomos
em relagdo ao governo de Estado e a Unido. O SUS deve ser construido com base em
uma relacdo harmoniosa, solidaria e de respeito a autonomia de cada ente federado e
com decisdes baseadas em consenso. Nao hd hierarquia entre as diferentes esferas de
governo (CONASEMS, 2009).

A Lei Federal n° 8142/90, garante o direito de participacdo da sociedade na
formulacdo, implementacdo e controle de politicas e a¢des de sadde, item também
constante da Constituicdo de 1988. Isto se d4, mas nao exclusivamente, por meio dos
Conselhos de Sadde e das Conferéncias de Saude.

Fazendo um paralelo do SUS e APS, o entendimento de programa de medicina
simplificada e focalizacdo (dado pelo cardter dos cuidados primdrios a saide de
Alma Ata) fez com que, no Brasil, este conceito fosse disseminado com o sentido de
atencao primitiva a saude (CONASS, 2004).

Mais recentemente, em 2006, a Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB) definiu que a AB caracteriza-se por um conjunto de ag¢des de satide no
ambito individual e coletivo que abrangem a promocdo e protecdo da saude,
prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutengao da sadde.
No Brasil a implantag@o da Estratégia Saide da Familia foi proposto em 1994, como
uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, baseada no trabalho de
equipes multiprofissionais em UBS. Estas equipes sao responsaveis pelo

acompanhamento de uma populacdo adscrita, localizada em uma édrea delimitada,
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através de acdes de promocdo da saide, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de
doencas e agravos mais freqiientes. Contam ainda com o trabalho de Agentes
Comunitdrios de Saide como agentes integrados entre as equipes de saude e as

comunidades.

3.4 Avaliacoes em APS

Devido a diversidade de modelos e da intensidade com que a APS tem se
apresentado nos diversos locais, muitos consensos sobre conceitos e estudos sobre
métodos de avaliacdo estdo sendo desenvolvidos mundialmente, procurando
construir ferramentas que auxiliem o planejamento e a gestdo dos sistemas de saide
(Viacava et al, 2004).

Os atributos da atencdo primdria t€m sido citados na literatura internacional
como eixos estruturantes do processo de atencdo, associadas a qualidade dos
servicos, a efetividade e eficiéncia nos servigos. A ateng¢do primdria pode ser
distinguida de outros tipos de atencdo pela natureza de seus problemas, pelo local de
prestacdo do atendimento, pelo padrao de encaminhamento, pela duracdo das
responsabilidades, pelas fontes de informacdo, pelo uso de tecnologias, pela
orientacdo no interesse e pela necessidade de treinamento (White, 1973).

Todas as avaliagdes em saude exigem padrdoes a partir dos quais o
desempenho possa ser medido, seja de acordo com uma meta preestabelecida seja
pela comparacao de um sistema em relacdo a outro (Parker et al., 1976).

Tentativas de avaliagdo do desempenho da APS datam da década de 70, o
comité do Institute of Medicine sugeriu uma abordagem listando os atributos da

APS. Numa anélise de 21 questdes, os resultados dos esforcos deste comité foram
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um marco na tentativa de delinear um método normativo para medir a incorporagao
da APS. O sistema de servicos de saiide tem componentes importantes para
avaliacdo de acordo com seu tipo: estrutura, processo e resultado (Donabedian,
1966). As caracteristicas individuais dentro de cada componente diferem de lugar
para lugar e de época para época. Na execu¢do da politica de avaliacdo em saude ha
que se considerar que cada local tem na sua estrutura caracteristicas que possibilitam
oferecer servigos considerando-se: recursos humanos, instalagdes fisicas e
equipamentos, variedade de servicos, gerenciamento, sistemas de informagao,
acesso, financiamento, populacdo eletiva e administracdo (Felisberto, 2006). Os
processos (ou desempenho) que envolvem tanto a acdes por parte dos profissionais
de saide no sistema como as agdes das populacdes e dos pacientes incluindo o
reconhecimento do problema, diagndstico, manejo, reavalia¢ao, utilizacdo, aceita¢ao
e satisfacdo, entendimento e concordancia. O resultado refletido em varios aspectos
do estado de saide como: longevidade, desconforto, percep¢do de bem-estar,
enfermidade, alcance, riscos e capacidade de recuperagdo.

Estes componentes interagem com o comportamento individual e sdo
determinados tanto por ele como pelo ambiente social, politico, econdmico e fisico
em que o sistema de servicos de saude existe. Esta abordagem para medir a APS
presume que os atributos estruturais estejam em seu devido lugar para que
importantes atividades possam ser realizadas (Starfield, 2002).

As pesquisas de satisfacdo tem sido utilizadas nos dltimos tempos e sdo
importantes para determinar como as pessoas se sentem a respeito dos servigos
recebidos. Em 1980, teve inicio uma abordagem normativa para avaliagdo das

necessidades de saide com o estabelecimento de metas e objetivos do Ministro da
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Saude dos Estados Unidos para a Nagdo, seguida posteriormente por paises europeus
(OMS, 1994; Starfield, 2002).

Ao se pensar em metas que avaliam o desempenho da APS, ha necessidade
de se pensar em construir paralelamente formas de responsabilizacdo e onde a
capacidade técnica para a responsabilizacdo hoje se estende além da simples
especificacio das exigéncias. E possivel estabelecer metas operacionais e medir sua
obtenc@o. As metas podem ser expressas como a obtencdo de determinados niveis de
saude, niveis de satisfacdo da populag¢do ou a obtencao de padrdes estabelecidos para
a qualidade da atencao.

Hoje, quando a capacidade técnica pela responsabilidade do desempenho
existe, a comunidades de gerentes e profissionais nem estd suficientemente
consciente das capacidades nem comprometida com o conceito de responsabilidade
para assumir as atividades necessdrias para assegura-la. Portanto, o desafio para a
politica € a ado¢ao de um sistema de incentivos para encorajar a experimentacdo com
métodos de garantia da responsabilidade. Os bonus podem ser dados as organizagdes
de servigos que estabelecem metas e megcam o grau de obtenc¢ao (Starfield, 2002).

A medicdo do desempenho quer individual quer institucional, e a sua
respectiva avaliacdo, deverd ser encarado, antes de tudo, como um instrumento de
uso predominantemente interno, servindo para melhor se perceber onde se estd, como
se estd e que acertos efetuar para que se obtenha um melhor desempenho e melhores
resultados de saude.

As equipes de saide organizam-se em equipes das mais diferentes formas,
determinadas pelas condi¢des situacionais, criando uma identidade com

caracteristicas peculiares e estabelecendo canais particulares de comunica¢cdo com os
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usudrios. Entretanto, essa organizacdo nem sempre respeita 0s principios e as
diretrizes institucionais. Alem disso nem sempre vai ao encontro das expectativas da
populacdo atendida. Os contratos que se estabelecem entre instituicdes e equipes,
equipes e liderangas locais devem ser explicitos, sistematizados e com clareza dos
itens e dos ajustes acordados. Os contratos favorecem a interac@o entre as equipes e
comunidade aumentando a eficiéncia das ac¢des das equipes (Duncan, 2004). Por
outro lado, o processo de contratualiza¢do e da responsabilizacdo implicando num
processo de natureza avaliativa, sendo assumido como compromisso entre duas
partes, o contrato firmado serd monitorado com base em indicadores de desempenho,
o que refor¢a de forma clara a necessidade de que os indicadores apresentados sejam
validos, claros e proporcionem ganhos de qualidade (MS, Lisboa, 2006).

No Brasil, o processo de avaliacdo da APS ainda € fragil para fornecer
subsidios ao gestor para a tomada de decisdo quanto a reversao do modelo, encontra-
se em fase de implantac@o, mostrando-se ainda incipiente e necessitando de estudos
com rigor metodolégico e marco tedrico apropriado para que as andlises obtidas
possam subsidiar as préticas de planejamento e gestdo (Chomatas, 2009).

Por ser a gestdo do SUS na sua esséncia um ato de negociacdo e pactuagao
da politica local, regional, estadual e nacional. O Pacto da Satde, efetivado pelas trés
esferas de gestdao, em 2006, e aprovado no CNS, no cumprimento da CF e das leis da
saude (CNS, 2006), objetiva inovar processos e instrumentos de gestdo, dando maior
eficiéncia e qualidade, nas respostas oferecidas pelo Sistema, e, portanto € o caminho
a ser seguido para a implementacao do SUS. Tem trés dimensdes: o Pacto pela Vida,
que define as prioridades para o SUS; o Pacto em Defesa do SUS, que propde uma

agenda de repolitizacdo do SUS com a sociedade e busca financiamento adequado; e
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o Pacto de Gestdo, que estabelece diretrizes e redefine responsabilidades de gestao,
em funcdo das necessidades de satide da populacdo e de maior equidade social. Mais
que uma norma, o Pacto pela Saide propde uma gestdo mais soliddria e
comprometida, envolvendo gestores, trabalhadores e usudrios do SUS , com a meta
de alcangar maior qualidade na atengdo a saide de todos os brasileiros.

Segundo o Ministério da Saude “Avaliacao é uma funcdo importante da
gestdo. Nesse sentido, ndo € meramente atribui¢do de avaliadores externos, devendo
fazer parte do conjunto de atividades desempenhadas pelos gestores do sistema e das
equipes de saide. Em se tratando da avaliagdo em saude, e em especial da atencdo
bdsica, a avaliagdo € um objeto em movimento. As trés esferas de governo sdo co-
responsaveis no que se refere a avaliacdo da atengdo bdasica. Deve-se reforcar seu
carater formativo, pedagdgico e reorientador das politicas e préticas, superando o

tradicional enfoque punitivo e burocratico” (MS, 2005).

3.5 Advento de novas organizacoes

Num futuro préximo, as empresas de grande porte, terdo metade dos niveis
gerenciais e um ter¢co da quantidade de gerentes se comparado com as de hoje. A
coordenagdo e o controle dependerdo, em grande parte da disposicao dos empregados
para a autodisciplina (Druker, 2001).

Paralelamente a essas mudancas estd a tecnologia da informagdo que faz
com que a comunicacdo flua rapidamente e com eficidcia, demandando aos
profissionais a necessidade de experiéncia e conhecimentos capazes de transformar
seus dados em informacdes. Organizagcdes baseadas em informagdes t€m desafios

gerenciais a vencer: buscar a motiva¢io e recompensas, unido das equipes, estrutura
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que funcione com forcas-tarefas e selecdo, exige autodisciplina e responsabilidade
individual, visdao do todo, preparagdo e teste do pessoal da alta administragdo.
Consta-se ainda que muitos gerentes ndo lideram nem decidem, atuando muito mais

como transmissores de informacoes.

3.5.1 Gestao do Conhecimento

As institui¢des precisam transformar seus dados em informacdo. A
informacao é o dado investido de relevancia e proposito. Estas informagdes devem
ser descentralizadas e servir de base aos processos decisérios desde a base, sendo nao
tem razao para existir. A informag¢do como recurso nem sempre € valiosa e seu
excesso pode tirar o foco daquilo que € importante por outro lado o conhecimento
como recurso € valioso, pois traz a aten¢do ao que importa (Mcfaddent et. al., 1999).
O conhecimento tem natureza dinamica sendo a informagao em acao.

Existem dois tipos de conhecimento o tcito e o explicito, Polanyi (1958) foi
o primeiro a conceituar e fazer distincdo entre ambos. O conhecimento ticito
geralmente estd na drea do aprendizado subjetivo, cognitivo e experimental. Este
conhecimento traduz-se pelo acumulo de experiéncias, mapas mentais, insights,
idéias, sabedoria, perspicdcia, conhecimento especializado e os segredos de negdcio.
Enfim, deve-se levar em conta as experiéncias passadas e presentes das pessoas
assim como os processos e valores que fazem parte da organizacio estes fatores sao
os know-how. Este conhecimento envolve conhecimento especializado e alto nivel
de habilidades. Por ser intangivel € dificil de ser codificado em palavras, por
exemplo, a explicagdo de como andar de bicicleta ¢ muito dificil de descrever de

forma explicita e, portanto ela é tacita. Essa transferéncia em uma organizagao se da
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através de associagdes, estdgios, aprendizados, conversas, simulacdes, palpites,
pressentimentos, valores, analogias que em geral ndo sao levados em consideragao
pela empresa.

Ha séculos a relacdo mestre-aprendiz, devido a sua natureza experimental,
tem sido uma forma lenta, mas segura de transferir conhecimento tacito. Quando os
profissionais saem levam consigo o conhecimento e uma meta da gestdo do
conhecimento é o “segurar’” esse valioso know-how.

O conhecimento explicito lida com o conhecimento mais objetivo, racional e
técnico (dados, politicas, procedimentos, software, documentos, etc). Este
conhecimento se traduz em politicas, diretrizes de procedimentos, manuais,
relatdrios, desenhos, produtos, estratégias, metas, missdo. Também se incluem as
competéncias bdsicas e a infra-estrutura da tecnologia e da informacgdo. Este
conhecimento € codificado (documentado) de forma répida e precisa.

A Gestdo do Conhecimento “Knowledge Management” (KM), € um
processo de grupo que combina o dominio de conhecimento humano (ticito e
explicito), os objetos do dominio da informacdo e os dados com o objetivo de criar
valor (mercado ou cultura) baseando-se nos conceitos de aprendizado organizacional
e memoria organizacional e basicamente € um processo de extrair, transformar e
difundir o conhecimento por toda a empresa, de forma que possa ser compartilhada
tornando assim util a informacdo compartilhada. Quando os profissionais colaboram
entre si, trocam idéias, ensinam e aprendem o conhecimento € transformado e
passado de pessoa a pessoa. A capacidade de uma organizacio em aprender,

desenvolver sua memodria e compartilhar o conhecimento depende da cultura.
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Quando o conhecimento € difundido, as pessoas desenvolvem, criam e identificam

novo conhecimento ou atualizam o conhecimento antigo.

3.5.2 Tecnologias de Informacao

A tecnologia da informacao (TI) é um complexo tecnolégico que envolve
nio sé hardwares (computadores) e softwares (programas), mas também redes de
comunicacdo digital, protocolos e servigos informatizados como instrumentos de
apoio e gestdo de organizacdes modernas (Marcovitch, 1997), ter ainda recursos
humanos habilitados, que viabilizem o funcionamento correto dos sistemas de
informacao, cujo papel significativo ndo se limita ao simples funcionamento de uma
organizacdo, mas também como uma importante ferramenta de apoio a decisdo.
Além disso, temos ainda que um sistema de informacdo apesar de interagir com o
universo da TI, ndo dependendo dos recursos tecnolégicos para existirem. Na
defini¢do um Sistema de Informagdo é um conjunto de dados inter-relacionados que
coleta, processa, armazena e distribui informacdes para suporte a tomada de decisao
e gerenciamento de uma organizagao como exemplo as chamadas salas de situacao.

A tecnologia da informacdo tem um papel importante na gestdo do
conhecimento seja: na comunicacdo (e-mails, Internet, intranet, web, fax, telefone),
na colaboracdo onde grupos podem trabalhar ao mesmo tempo ou em horas
diferentes num mesmo documentos, servigos on-line, ou na armazenagem de banco

de dados, documentos eletronicos, software relacional, etc (Turban, et. al., 2004).
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3.5.3 Contratos de Gestao

A Nova Gestao Publica (NGP) € um conjunto de argumentos e filosofias
administrativas aceitas em determinados contextos e propostas como novo paradigma
de gestdao publica a partir da emergéncia dos temas crise e reforma do estado nos
anos 80. De maneira geral, propde uma gestdo publica dotada das seguintes
caracteristicas: cardter estratégico ou orientado por resultados do processo decisorio;
descentralizacdo; flexibilidade; desempenho crescente e pagamento por
desempenho/produtividade; competitividade interna e externa; direcionamento
estratégico; transparéncia e cobranca de resultados (accountability); padrdes
diferenciados de delegacao e discricionalidade decisdria; separacao da politica de sua
gestdo; desenvolvimento de habilidades gerenciais; terceirizacdo; limitacdo da
estabilidade de servidores e regimes tempordrios de emprego; estruturas
diferenciadas (Holmes, 1995; Hood, 1991). A partir dos anos 80, intensificaram-se
os movimentos reformadores em busca de uma “nova gestao publica”. A adaptacdo
das organizagdes governamentais aos desafios da atualidade requer bem mais do que
a simples incorporagdo de conceitos e praticas da ‘“boa” gestdo empresarial
(Metcalfe, 1992).

Rever as relagdes entre o centro governamental e os diferentes 6rgaos da
administracdo publica, e a responsabilidade (“accountability””) por resultados
constituem-se em pontos centrais dos movimentos reformadores. A palavra
accountability ndo tem uma traducdo exata, trata-se do compromisso dos
funciondrios em prestar contas, até mesmo qualitativamente, a qualquer momento. A
responsabilidade é o reverso positivo da accountability, a inclinacdo espontanea para

o dever de atingir os resultados e deles prestar contas (Trosa, 2001).
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Os contratos ou acordos de desempenho tem sido firmados buscando a
eficiéncia nos servigos prestados. Institui¢des internacionais como o Banco Mundial
e OECD tem realizado estudos buscando avaliar se os acordos/contratos de
desempenho ou performance estdo funcionando nos servicos publicos mundiais,
alguns questionamentos tem guiado estas pesquisas: os resultados do desempenho
dos acordos sdo gerenciados “performance agreements” (OECD, 2007), se as metas
contribuiram para a melhoria do desempenho dos servigcos publicos, se fazem bem
quais os resultados e quais as oportunidades de melhoria, quanto os indicadores e
metas sdo usados nas discussdes entre os niveis de gestdo, quanto ao resultados
pode-se atribuir aos acordos firmados ou a outros fatores influenciadores como
melhorias no financiamento e eficiéncia publica e politica, os acordos promovem
alguma mudanga no comportamento gerencial.

A énfase deste modelo € uma estratégia de qualidade cujos resultados
dependem de medidas tais como descentralizacdo, estimulo a competitividade,
modelos contratuais flexiveis, e direcionados para a qualidade (Abrucio, 1996;

Martins, 1997 e 2001).

3.6 Planejamento Estratégico

“O planejamento ndo diz respeito a decisdes futuras, mas as implicagdes futuras de decisdes
presentes” (Peter Druker)

O planejamento € importante porque permite um melhor aproveitamento do
nosso tempo e de nossos recursos, possibilitando que nos nossos objetivos sejam
alcancados da melhor forma possivel. Muito confundido como plano, este na
verdade € um produto momentdneo de um processo de planejamento. O

planejamento € um processo permanente e sempre estamos planejando em situacoes
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dinamicas que sofrem constantes transformacgdes. Portanto, € fundamental
estabelecer um processo permanente de planejamento que dé conta de corrigir os
rumos e manter a direcionalidade das agdes em relacdo aos objetivos a serem
alcancados.

Para Matus (1996), planejar significa pensar antes de agir, pensar
sistematicamente, com método; explicar cada uma das responsabilidades e analisar
suas respectivas vantagens de desvantagens; propor objetivos. E projetar-se para o
futuro, porque as a¢des de hoje terdo sido eficazes, ou ineficazes, dependendo do que
pode acontecer amanhi e do que ndo pode ndo acontecer. E, portanto uma ferramenta
vital, pois ou sabemos planejar ou estamos condenados a improvisagdes.

O pensamento estratégico aplicado ao planejamento em sadde surgiu no
final da década de 70, como forma de superar os problemas inerentes a formulacao
normativa de planos, ou planejamentos tradicionais cujo paradigma encontra-se
representado no método de CENDES/OPAS, surge na América Latina na década de
60 em Punta Del Leste, como resposta as demandas para formulacdo de planos
integrados de desenvolvimento econdmico e social, como condi¢d@o para a realizacdo
de investimentos externos que, dentro da visdo desenvolvimentista, permitiriam aos
paises subdesenvolvidos percorrer etapas percorridas pelos paises que alcangaram
maturidade econdmica e social. Nele se propde uma metodologia de gerenciamento
da escassez de recursos, de modo a desenvolver acdes com maior efetividade. O
manejo descentralizado das informacdes e a participacdo coletiva no processo
decisorio fazem parte daquelas condi¢cdes bdsicas de uma organizacdo que busca
responsabilizacdo de todos evitando o monopdlio de poder. Para Matus (1994a) “a

responsabilidade obriga a criatividade e a criatividade obriga a descentraliza¢io”.
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3.6.1 Planejamento no SUS — Descentralizacao e Territorializacao

No SUS, o planejamento é essencial, tendo por objetivo uma ag¢do continua,
articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de gestdo. Podem ser adotadas
varias metodologias, em sua elaboracdo, mas o planejamento municipal deve ser
sempre um processo participativo, envolvendo trabalhadores e usudrios, além de
ascendente, ou seja, partindo das Unidades de Sadde e da leitura das necessidades de
cada territorio local e terminando em instancias macros quer seja num municipio,
estado ou pais (MS).

Planejar implica definir prioridades, mobilizar recursos e vontades em prol
de objetivos conjuntamente estabelecidos, em um processo aberto e dinamico, que
oriente o cotidiano da Satide Municipal, em vdarios espacos. Por meio do Pacto pela
Saude, foram acordados trés instrumentos bdsicos de planejamento no ambito do
SUS: o Plano de Saide (PS) e suas Programagdes Anuais de Satde (PAS) e o
Relatério Anual de Gestdo (RAG).

O planejamento no SUS estd regulamentado: Lei n° 8080/90, Lei n°
8142/90, PT MS/GM 1229 de 24 de maio de 2007, PT MS/GM 3085 de 1 de
dezembro de 2006 ¢ PT MS/GM 3176 de 24 de dezembro de 2008 (MS, 2009).

Nas UBS, espaco onde a APS ¢ efetivada, pensar na estratégia de
descentralizacdo do planejamento ao nivel local como forma de responsabilizacdo e
busca do alcance de metas e indicadores como sendo fun¢ao nao exclusiva do gestor
municipal. Tanto trabalhadores quanto gestores locais t€m dificuldades em
compreender e incorporar, sistematicamente o planejamento como eixo e rotina para

a organizacdo do trabalho, no sentido de mobilizacdo coletiva, enquanto equipes,
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assim como em utilizar as informacdes produzidas e procedimentos da realidade
local para desenhar planos de acdes e metas (SMS-MG, 2008).

O processo de planejamento inicia-se com a identificacdo e andlise dos
problemas, passa pela determinacdo das prioridades e identificagdo dos recursos
necessarios para possivel superacdo até a definicdo das ag¢des para superar os
problemas. Seguindo as etapas: avaliacdo de indicadores de sadde, definir
prioridades a partir de diagnésticos situacionais, avaliacdo e levantamento dos
recursos e viabilidade, definir metas, acompanhar e avaliar o impacto na saide da
populacdo e avaliar a satisfacdo dos usudrios e trabalhadores.

A descentralizacdo do planejamento ao nivel local deve ser um processo
participativo e flexivel que permita a incorporacdo das experiéncias de todos,
conforme os diferentes saberes, dentro de um marco comum que lhe dé consisténcia
e coeréncia necessdarias a sua generalizagdo; portanto, realizado também de forma
representativa, nao apenas pelo gerente para ser cumprido pela equipe (SMS-MG,
2008), pactuar responsabilidades junto as equipes e usudrios através de Contratos de
Gestdo, envolver as equipes locais no alcance de metas locais/municipais,
proporcionar reflexao sobre o sentido de pertencimento, e inserir incentivos ou bonus

por desempenho sdo estratégias modernas de gestio publica.

3.6.2 Tecnologias de Gestao

Administradores, gestores e chefias, enfim todos que tem o papel de
coordenar equipes necessitam conhecer, ter a disposi¢do e utilizar as Tecnologias de
Gestdo que possam ajudar no processo de planejamento, monitoramento e avaliacao

ou na gestao por resultados.
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Como parte dos avancos em varios campos do conhecimento e da
tecnologia, a saide avangou consideravelmente na implantagdo de tecnologias em
saude, as crescentes inovagdes e utilizagdo tecnoldgica em saidde trazem alguns
problemas vém sendo observados como o da utilizacio sem comprovacdo por
evidéncias cientifica (Ota, 1994) além de estarem intimamente relacionados ao
aumento nos gastos em saide. Em um cendrio de elevacdo de gastos, com restricao
de recursos em saude, e de reestruturacao dos servigos de saide, visando uma maior
efetividade e melhor utilizacdo do dinheiro publico, os gestores se véem
pressionados. Eles necessitam de informagdes coerentes e fundamentais sobre os
beneficios das tecnologias em saide e seu impacto sobre os servicos de saide, para
racionalizarem a tomada de decisdo (Panerai e Mohr, 1989).

Tecnologia em Sauide sdo: medicamentos, equipamentos e procedimentos
técnicos, 0s sistemas organizacionais, informacionais, educacionais e de suporte e os
protocolos assistenciais por meio dos quais a atengdo e os cuidados com a saide sao
prestados a populacdo. Assim ao se falar de tecnologias de gestdo ndo tem como nao
falar de tecnologias em saude.

O arcabougo legal do SUS enfatiza a questdo importancia do planejamento,
do monitoramento, de praticas gerenciais e sanitdrias democrdaticas e participativas,
estabelecimento de mecanismos de avaliacdo, controle e auditorias. Para isso o MS
vem discutindo e implantando Tecnologias de Gestdo e Ferramentas de Informacao
inclusive com amplia¢do do parque de TI, que facilitam a avalia¢do e gestao do SUS
e da APS. Exemplos: Avaliagdo da Melhoria da Qualidade (AMQ), Pacto pela
Saude, Protocolos Clinicos, Instrumentos Basicos de Planejamento (Plano de Satde,

Programacdo Anual de Saide e o Relatério Anual de Gestdo) bem como a
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implantacdo das Politicas Nacional de Aten¢do Basica, Gestdo de Tecnologias em
Saude, Avaliacdo Econdmica, ParticipaSUS, ParticipaNet, OuvidorSUS, SisaudSUS,
SargSUS, ProGRAB, Sistemas Informatizados Nacionais para assisténcia e producao
de servicos: SIA, SIH, SIAB, SISPRENATAL, SISCOLO, SISMAMA; de
cadastramento: CNES, CartaoSUS; de vigilancia em satde: SI-PNI, SINAN,
SINASC, SIM; de or¢amento o SIOPS . Podendo ainda contar com as ferramentas
que para processar essas andlises como os aplicativos “TABWIN e TABNET?”,
disponiveis na pagina do DATASUS na Internet.

A Portaria MS/GM n° 2.690, de 5 de novembro de 2009, institui a Politica
Nacional de Gestdo de Tecnologias em Saude (PNGTS) trds objetivos relativos a
incorporagdo de tecnologias em saide e a importancia dos gestores fazerem gestao
sobre as tecnologias (em uso ou a implantar) assim como realizar ATS como
ferramenta de gestdo. Esses instrumentos ainda nao se constituem em ferramentas de
suporte ao processo de decisdo pelos gestores e equipes dos municipios e estados,
necessitando em muitos casos a necessidade de capacitagdes, envolvimento e
responsabilizacdo.

A Politica Nacional de Gestao Estratégica e Participativa (ParticipaSUS) de
2007, traz como responsabilidade a aceleracdo e aperfeicoamento na implementacao
das préticas de gestdo estratégica e participativa nas trés esferas de gestao do SUS,
tendo quatro componentes: Apoio a Gestdo Participativa, Auditoria do SUS,
Ouvidoria-Geral do SUS e Monitoramento e Avaliagdo (M&A). O M&A envolve o
ato de coletar dados, acompanhar de forma sistematica e continua os indicadores de
saude e de gestdo, visando a obteng¢do de informagdes em tempo oportuno para

subsidiar a tomada de decisdo (Brasil, 2008).
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O processo de Institucionalizagdo do SUS como politica de caréter
federativo e intergovernamental estabeleceu novas competéncias e responsabilidades
de gestdo setorial, normativamente distintas e complementares, que implicam em
constantes negociagdes e pactuacdes intergestores em meio a constantes inovagoes
conceituais, logisticas, tecnoldgicas e instrumentais, que influem cotidianamente no
exercicio da gestdo do sistema tUnico, muitas vezes em condicdes heterogenias,
diversas e plurais (DEMAGS, 2010).

Institucionalizar a avaliacdo, adquire um sentido de incorporacdo a rotina
das organizacdes de saude, sendo entendida como uma demanda interna de
acompanhamento de todo o planejamento e gestdo das politicas e/ou programas. O
fomento da “cultura avaliativa” requer a qualificacdo da capacidade técnica, nos
diversos niveis do sistema d e saude, viabilizando uma efetiva associa¢do das acdes
de monitoramento e avaliacdo como subsididrias ou intrinsecas ao planejamento e a
gestdo, dando suporte a formulagdo de politicas, ao processo decisério e de formacao
dos sujeitos envolvidos (Felisberto, 2006).

Infelizmente algumas barreiras dificultam esta forma de gestdo no SUS e
especialmente na APS como: falta de compromisso politico, centralizacdo excessiva
de planejamento e gestdo, despreparo de gestores, lideranca fragil e falta de
credibilidade ante aos cidaddos, mobilizacdo de interesses opostos aos da APS e
participacdo limitada das equipes e comunidade no processo de planejamento e
gestdo, falta de sistema de informacdo confidvel, falta de metas claras, falta de

sistemas de incentivos por desempenho (MS, 2008).
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3.6.3 Gestao por Resultados

A Gestao por Resultados no Setor Publico tem sido bastante discutida, nas
ultimas duas décadas, o quadro geral de mudancas que caracteriza a contexto de
atuacdo das organizacdes governamentais. Constata-se um razodvel grau de consenso
sobre a natureza dos desafios que se apresentam a gestdo publica, os quais colocam
em perigo a propria capacidade de governar. Tem sido um movimento universal para
ativar e vitalizar as instituicdes governamentais, buscando eficiéncia, efetividade,
produtividade, transparéncia, democracia, responsabilidade e ética.

Uma nova questao vem sendo destacada, tanto na pesquisa académica, como
nas praticas organizacionais, onde se levanta o questionamento do insucesso na
implantacdo ou implementacdo de uma estratégia ou programas. As organizacdes
falham quando na formulacdo falta qualidade, ndo reflete perspectivas, tem baixa
governabilidade ou auséncia de politica; falham quando no momento da organizagao
nao compromete as pessoas com a realizacdo das politicas; falham no campo dos
recursos quando no planejamento ndo contemplam ou fazem previsdes deficientes de
or¢camento e por fim falham em estruturas quando as acdes sdo fragmentadas, ndo se
orientam para resultados e falta a participagao do controle social.

Gestdo Publica orientada para resultados: Uma 3* onda de reformas
gerenciais na administracdo publica. Neste contexto vem sendo cada vez mais
discutida a idéia das empresas utilizarem os contratos de gestdo internos e externo,
importante tecnologia de gestdo que propicia o envolvimento e responsabilizacdo das
partes interessadas. Os contratos de gestdo mais comumente utilizados em empresas

privadas, sdo instrumentos de negocia¢do e pactuacdo de resultados com base na
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situacdo local, que buscam a melhoria do desempenho das organizagdes,
proporcionando formas mais apropriadas de controle.

Para se fazer a gestdo por resultados deve-se levar em conta que ¢é
importante dispor de informacdes confidveis. As informagdes estdo sempre presentes
nas nossas vidas e participam de diversas decisdes do nosso cotidiano, sem nenhuma
dificuldade, poderiamos listar uma infinidade de situa¢des do dia a dia onde as
informacdes sdo utilizadas para orientar a tomada de decisdes (Ferreira, 1997).

O SUS reconhecidamente conta com um dos maiores acervos de
dados/informag¢des em satide do mundo, entretanto, merece destacar que o grande
desafio nao € somente ter acesso as informagdes, mas coloca-se também na
capacidade da gestdo para analisar essas informacdes e efetivamente utilizd-las na
tomada de decisdes (CONASEMS, 2009).

“Gerir € tomar providéncias para que ocorram os resultados desejados”. (Peter F.

Drucker)

3.7 Curitiba e a SMS frente a este cenario

A SMS - Curitiba, a partir da década de 70, acompanhando o movimento da
reforma sanitiria vem organizando de maneira continua ao longo dos anos seu
modelo de atencao a saide. Com a répida disseminagdo sobre dos principios da APS
firmados na Conferéncia de Alma Ata, promulgacdo da CF de 1988, implantacdo do
SUS, pelas linhas apontadas pela Organiza¢cdo Mundial da Saide (OMS) e Ministério
da Satde (MS), a saide no municipio passa a incorporar principios e tecnologias que

enfatizam a prioridade da atencao primadria.
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Com a municipaliza¢do de servicos e das acdes em satde pertencentes até
entdo a outras esferas de gestdo a descentralizacdo tornou-se fato. A SMS no inicio
da década de 90 implanta os Distritos Sanitarios (DS) com discussao do conceito de
territorializac@o e dreas de abrangéncia para Distritos Sanitdrios e Unidades Bdasicas
de Saude (UBS) como forma bdsica de organizar a assisténcia, acesso e vinculo com
a comunidades de baixa renda. Nesta época, fortalecendo a APS, discute também
com seu corpo gerencial e profissional conceitos de responsabilizagdo sanitéria,
vigilancia a saide e porta de entrada do sistema realizado pelas UBS.

Aumenta gradativamente o nimero de equipamentos, sempre préoximo das
regides onde as pessoas vivem e moram. O diferencial da estrutura dos equipamentos
com modernizacdo constantes, aumento do espaco fisico e a incorporagdo de
tecnologias buscando a qualidade da atenc¢ao e o conforto de usudrios e profissionais.

Em 1991, realiza a 1* Conferéncia Municipal de Satde que desde entdo
ocorrem a cada 2 anos e de forma ascendente , partindo das conferencias locais e
distritais de saide. Na 6* Conferéncia de Saude realizada em 2001, discutiu-se o tema
dos Sistemas Integrados de Servicos de Satide devido sua relevancia na formacao das
Redes de Atencao.

Em 1992, implanta a primeira Unidade de Satde de Médico de Familia,
época que algumas experiéncias comecam a surgir no pais. Adere ao ESF , em 1996,
passando a receber parte de custeio das equipes do governo federal e com isso a
expansdao homogénea no municipio deste modelo de atencao respeitando o principio
da equidade e de regides com maior vulnerabilidade socioecondmica.

Vale ressaltar que a SMS em Curitiba trabalha com dois modelos de

atencdo: o modelo tradicional ¢ o ESF. Ambos trabalham com drea abrangéncia
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adscrita e micro dreas, visitas domiciliares, agentes comunitérios, atencdo a demanda
espontanea ou aos eventos agudos mais com &énfase as doengas e eventos cronicos,
atividades programadas, porta de entrada do sistema de saude, fluxos definidos,
protocolos assistenciais, atividades de prevenc¢ao e promocao de saide , incentivo ao
auto-cuidado, incorporagdo de tecnologias e ferramentas de informacao, chefia tinica
da UBS, equipamentos e infra-estrutura, conselhos locais de saude, acolhimento
solidario, vigilancia a sadde, trabalho realizado por equipe e multidisciplinar,
contratos de gestdo, incentivo por desempenho, entre outras.

Desde o inicio de sua histéria e em ambos modelos de atengao € constante a
preocupacdo com o processo de monitoramento das agdes, criando a cultura da
avaliacdo. A incorporagdo e implementacao de tecnologias de gestdo, na criacdo de
séries historicas e principalmente de reducdo em indicadores de saide faz com que as
comemoragdes sempre sejam incentivadas.

Assume a gestdo do sistema de saide desde 1998, assim com a funcdo de
prestar diretamente os servigos a populacdo, gerenciando a rede propria, servicos de
apoio e rede contratada, assume as funcdes de regulacdo, controle, avaliacdo e
auditoria, recebendo e distribuindo os recursos destinados ao pagamento dos servigos
contratados pelo sistema de satide no municipio.

A informatizacdo da rede prépria ocorreu a partir de 1999 (4rea médica,
enfermagem e odontologia) e é considerado de grande avanco. Com o prontudrio
eletronico interligado “online” possibilitou-se ganhos gerenciais importantes uma
vez que a informagdo passou a ser fornecida em tempo real propiciando aos gestores
e equipes o controle de dados e informag¢des no momento que ocorrem. O sistema

possibilita ainda relatérios gerenciais em “layout” pré-formatados ou dindmicos onde
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o usudrio do sistema organiza-os com as informag¢des que deseja. Estas informagdes
propiciam a tomada de decisdes estratégicas. Ndao hd como negar que a
informatizacdo na saide constitui-se em grande avanco na sistematizacdo e
socializagdo da informacdo, contribuindo decisivamente para a melhoria da
qualidade da gestdo em satide (Giacomini, 2009).

As centrais de marcacdo de procedimentos (consultas e exames
especializados), laboratério municipal (LMC), bem como a central metropolitana de
leitos hospitalares fazem parte do sistema informatizado. O LMC estd informatizado
e interligado com as Unidades de Saude por meio do prontudrio eletronico. Os
exames de patologia clinica coletados nas UBS, sdo realizados no laboratério
municipal e seus resultados alimentam diretamente o prontudrio eletronico dando
agilidade ao atendimento. Evolui permanentemente na integracdo com a rede
secunddria e tercidria, como exemplo o Sistema Integracdo do Programa Mae
Curitibana onde a puérpera e filho tem as consultas agendadas pela maternidade no
momento da alta devido acesso liberado a agenda das UBS através de sistema
informatizado.

A SMS - Curitiba sistematiza suas agdes, desde 1999, através da
implantacdo de diretrizes clinicas (guidelines, protocolos clinicos e manuais). Estes
protocolos s@o construidos de forma conjunta com técnicos de nivel local e central.
Sempre validados por sociedades cientificas, conselhos de classe entre outros.
Revisdes das versdes destas diretrizes clinicas sdo permanentemente sendo revistas
com base em monitoramentos, avaliacdes e em evidencias cientificas atualizadas.

Estas diretrizes apds serem validadas sdo implantadas por meio de lancamento
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oficial, mas principalmente através de permanente capacitagdo dos profissionais

envolvidos (Giacomini, 2009).

A 3* onda comentada dentro das reformas gerenciais e o uso do termo
“accontability” que significa responsabilizacao que busca a reflexao sobre os resultados e a
tomada de decisdo , na SMS de Curitiba teve seu marco em 2002, num movimento de
repensar-se, € por meio de consultoria e oficinas com o corpo gerencial discutiu e
construiu uma nova proposta de monitoramento considerada inovadora. Os Contratos de
Gestao foram implantados a partir de 2003 em todas as Unidades Basicas de Satide e nos
Distritos  Sanitarios. Composto de dois instrumentos, o TERCOM (Termo de
Compromisso) e seu anexo o Plano Operativo Anual (POA). O TERCOM € um
documento com ciéncia anual pelo Gestor Local e sua equipe, Gestor Distrital e o Gestor
Municipal, também participam dos processos representantes de usudrios dos conselhos de
saude, seu principio fundamental € estar centrado em compromissos firmados e cujo efeito

€ moral e nao legal.

O POA, que explicita os indicadores e as metas anuais (hoje em torno de 79
indicadores) e tem como elementos basicos o0s objetivos e metas fixadas nos instrumentos
basicos de planejamento como o Plano Municipal de Saude, Programacdo Anual de
Sadde, Relatério de Gestdo, PPI, Pacto pela Sadde, Planejamento Local entre outros e,
como propdsito coordenar e assegurar que os compromissos sejam cumpridos. As metas
sdo pactuadas conforme a realidade local de infra-estrutura, Recursos Humanos (RH) e
com base em séries histdricas. O processo tem monitoramento de periodicidade trimestral
como forma de procurar junto as equipes formas de melhorar seu desempenho ou
renegociar caso seja necessario. Este processo ainda procura promover comemoragdo de

situacdes onde a equipe tem alcancado com €xito a pactuacio de suas metas.
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Como forma de fixar os recursos humanos nas UBS localizadas em dreas mais
distantes, implantou a remunera¢do de auxilio distancia, com a intencdo de agregar
também qualidade na atencao substitui pelo Incentivo ao Desenvolvimento da Qualidade
(IDQ). Esta politica de remuneracdo esta voltada para resultados, através do desempenho
profissional e da melhoria do atendimento aos usuérios. Composto por quatro planilhas de
avaliacdo, sendo duas de desempenho individual (avaliagdo da chefia e auto-avaliagcdo) e
duas de desempenho da equipe (indicadores de satide e satisfagao usudrio), uma nota final
o habilita a receber mensalmente uma remuneracio varidvel. Os Contratos de Gestiao
(POA e IDQ) foram temas de pesquisa que buscou a correlacdo de resultados alcancados
coma a contratualizacdo de metas e do pagamento de incentivos por desempenho (World
Bank, 2006).

Tem o compromisso de organizar sua producdo e gastos anuais em
documentos institucionais que orientam as prioridades para uma populacdo estimada
hoje em 1.850 mil habitantes e onde cerca de 70% utilizando os servigos assistenciais
prestados no SUS. A SMS estd representada em 9 Distritos Sanitarios. Gerencia hoje,
133 equipamentos municipais de saide entre Unidades de Satide (Bésicas com ou
sem PSF), Unidades Especializadas, Centros Municipais de Urgéncia/Emergéncia
(CMUM), Centros de Apoio Psico Social (CAPS), Hospital Municipal e o
Laboratério de Andlises Clinicas.

No campo do planejamento entende que este deve ser ascendente, portanto
realizado por todos e em todos os niveis, com relevancia aos trés instrumentos
basicos: Plano de Saide (PMS), Programacao Anual (PAS) e Relatério de Gestao
(RAG). O PMS representa o planejamento coletivo das diretrizes da politica publica

de saide, que propicia a participacdo de diferentes atores que constituem o controle
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social. E construido de forma ascendente, ou seja, inicia-se com as conferéncias
locais de saide que contemplam o diagnostico situacional com seus determinantes e
condicionantes de satde para com propriedade levantar os problemas a serem

enfrentados e realizar a programacao de satide para o ano.

Citamos ainda como marco de relevancia na constru¢ao do SUS em Curitiba o
incentivo a participacdo popular, inicialmente, por meio das comissdes de saide criadas
nas Unidades de Satde e que, na seqii€ncia, evoluiram para a formagdo de Conselhos
Locais, Distritais e Municipal de Saide. Todos sdo criados a partir de Conferéncias de
Sadde que ocorrem a cada dois anos. Esta representagdo paritaria, construida por diferentes
segmentos da sociedade, tem possibilitado co-responsabilidades na atuacdo da SMS. Para
efetivar o Controle Social, os representantes participam de reunides ordindrias mensais em
todos os niveis e extraordindrias, conforme as necessidades apresentadas. O Conselho
Municipal de Satude ainda atua por meio de 14 comissdes de saide temadticas. Na
Conferéncia Municipal de Satde (CMS) sdo debatidos assuntos e estratégias relativas a
saide da populacdo e, especialmente, na formulacdo e avaliacdo do Plano Municipal de
Sadde. Realiza pesquisas de satisfacdo junto aos usudrios atendidos como forma de

melhorar a atencao.

Por priorizar a APS como modelo de aten¢do, a SMS, tem investido e
incorporado constantemente tecnologias de gestdo que buscam efetivar os principios
(primeiro contato ou acesso, longitudinalidade, integralidade, coordenagao, focaliza¢ao na
familia e orientacdo para a comunidade) bem como as fungdes essenciais (resolutividade,
comunicaco e responsabilidade) assim como auxiliar o processo de gestao das UBS.

Na érea da sadde, no processo de monitoramento e avaliacdo assim como na

contratualizacdo e pactuagdo entre o Municipio, Estado e o MS, torna-se

51



imprescindivel envolver todo o corpo estratégico, gerencial e técnico para que se
atinjam as metas pactuadas assim como na utilizacdo das informag¢des por todos no
planejamento e na gestdo por resultados. A SMS de Curitiba evoluiu nas ultimas
décadas de maneira moderna e transparente, prezando em sua missdo de cuidar da
saude dos curitibanos, cumprindo com obrigacdes constitucionais, politicas e éticas.
A constru¢ao do SUS em Curitiba € o resultado do trabalho continuo realizado por

muitos atores.
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4. OBJETIVOS

1. Justificativa

O foco da pesquisa estd centrado na relevancia dos instrumentos para o
planejamento, na utilizacdo de ferramentas e tecnologias de gestdo e na gestdo por
resultados em sistemas de saide e mais especificamente na APS. A Secretaria
Municipal de Saidde de Curitiba, local escolhido para a pesquisa, historicamente tanto
gestores como técnicos preocupam-se com 0 monitoramento de dados e informagdes
em saude, investindo na incorporacdo de modernas tecnologias, o que contribuiu para
a existéncia de importantes séries histdricas. O fortalecimento da atengdo primadria
tem consolidado o modelo assistencial que estd baseado na existéncia de territorio
geografico e de territdrio processo, na responsabilizacdo sanitdria, na vigilancia a
saude, na porta de entrada do sistema e no planejamento local focado em
condicionantes e determinantes da saide. Com todas estas e outras
responsabilidades, torna-se fundamental a incorporacdo e utilizagdo de tecnologias
de gestdo e informacdo bem como a institucionalizagdo do monitoramento e
avaliacdo na aten¢do primdria como forma de facilitar aos gestores locais e equipes o
alcance de resultados em sadde, a satisfacdo dos usudrios atendidos e indicar os
rumos a serem tomados baseados em informacdes seguras da sua realidade.
Constantemente a SMS € demandada para recep¢ao de visitas técnicas e de gestores
de outros municipios, estados e paises que buscam conhecer as
tecnologias/ferramentas de gestao implantadas bem como as acdes realizadas para o

alcance dos resultados satisfatorios em saude.
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2. Objetivo Geral

O objetivo deste trabalho € avaliar a apropriacdo e a utilizacdo das

ferramentas e tecnologias de gestdo e informacdo disponibilizadas aos gestores

locais, como facilitadores no delineamento do planejamento e na gestdo por

resultados na APS e sua relacdo com o alcance de resultados em sadde e satisfacdo

do usuario atendido.

3. Objetivos Especificos

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Comparar a apropriacdo das tecnologias de gestdo e informacado (utilizagdo,
facilidade no manuseio e capacitagdes) entre os gestores locais das UBS
Tradicionais e ESF no planejamento local e na gestao por resultados.

Indicar quais instrumentos, ferramentas e tecnologias de gestdo e informacao
sa0 mais relevantes para o planejamento e gestao por resultados.

Descrever o envolvimento das equipes (técnicos) e Conselho Local de Saide
(segmento de usudrios) no planejamento e no monitoramento de resultados.
Descrever o perfil dos gestores locais.

Verificar a associacao entre a utilizacdo das ferramentas e tecnologias de gestdo
e informacgao com os resultados alcancados em indicadores de saude.

Verificar a associacdo entre a utilizacdo das ferramentas e tecnologias de gestdo
e informagdo com os resultados alcancados na satisfacao dos usudrios.

Verificar a associacdo entre resultados de saide e satisfacdo dos usudrios

atendidos.
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RESUMO

N

A complexidade dos sistemas de saide desafia os gestores a apropriacdo de
modernos conceitos da administracdo com vistas ao planejamento e avaliagdo do
desempenho. A Atengdo Primdria a Saude (APS), porta de entrada do sistema
possui atributos essenciais que quando avaliados, orientam as préticas e politicas
em sadde. Objetivos: Avaliar a utilizacdo de tecnologias de gestdo no
planejamento e gestdo por resultados na APS e sua relagdo com resultados em
sadide e satisfacdo do usuario. Métodos: Estudo transversal, na SMS de Curitiba,
com aplicacdo de questiondrio estruturado, sobre o uso de ferramentas de
tecnologias de gestdo pelos gestores. Foram captados dados secunddrios de
indicadores de saide em sistemas informatizados e satisfacdo dos usudrios, tendo
2008 como ano base. Resultados: O perfil dos gestores locais mostra maturidade
em relacdo a idade, tempo de servico e chefia. A maioria relatou uso das
tecnologias de gestdo no planejamento e gestdo por resultados. Apenas 2,5% dos
usudrios consideraram “Ruim/Péssimo” o atendimento. As correlacdes entre a
utilizacdo das tecnologias de gestdo com os atributos da APS e satisfacdo dos
usudrios ndo foram fortes. Conclusao: Utilizar tecnologias de gestdo facilita o
planejamento e a gestdo por resultados. O desempenho para resultados em sadde e
satisfacdo dos usudrios ndo se correlacionou diretamente com as tecnologias de

gestdo avaliadas.

Palavras chave: Atencdo Primdria a Saide, Planejamento Estratégico, Gestao por

Resultados, Tecnologias de Gestao, Indicadores de Satde.
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ABSTRACT
The complexity of health systems challenges managers on the ownership of
modern concepts of administration with a view towards planning and performance
assessment. The Primary Health Care (PHC), the input port of the system has
essential attributes that if evaluated are able to govern practices and policies on
health. Goals: Evaluate the use of the management technologies in planning and
managing for results in the APS and its relation to health outcomes and users’
satisfaction. Methods: Cross-sectional study on SMS of Curitiba, with application
of a structured questionnaire on the usage of tools of management technologies by
managers. A secondary data has been collected of health indicators in computer
reservation systems and user satisfaction, both had 2008 as the base year. Results:
The profile of local managers shows maturity in relation to age, the service’s length
and leadership. The majority has reported the usage of management technologies in
planning and management for results. Only 2.5% of the users felt that the customer
service was “bad/terrible”. No strong correlations between the use of management
technologies with the attributes of the APS and user satisfaction was observed.
Conclusion: When one makes use of management technologies it facilitates the
planning and management for results. The performance concerning the results in
health and users’s satisfaction did not seem to be directly related with the

management technologies evaluated.

Keywords: Primary Health Care, Strategic Planning, Management by Results,

Management Technologies, Health Indicators.
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INTRODUCAO

“Tragar uma direcdo sem informacao € como andar no escuro”

Autor Desconhecido

Na Nova Gestao Puablica é inadmissivel falar de planejamento,
monitoramento, avaliacdo, alcance de resultados e revisdo de rumos sem
informacdes precisas. Nesta, espera-se gerentes seguros, atuantes, lideres,
motivadores, planejadores e avaliadores. Os recursos gerenciais advindos das
inovagdes tecnoldgicas sdo grandes facilitadores aos tomadores de decisdo. Este
contexto exige pessoas e organizagdes preocupadas com a gestdo de tecnologias,
informacdes em saude, gestdo do conhecimento e de resultados.'™! O modo de
fazer decisdes nos sistemas de servicos de saide e de definir suas politicas com
base em opinides deve ser substituido por outro muito mais conseqiiente, que
reconhecendo os valores e os recursos, ajuda na tomada das decisdes e na
formatagdo das politicas de saude utilizando-se de modernas tecnologias de gestao,
ferramentas de informacao, evidéncias produzidas pela melhor pesquisa cientifica,
entre outras.'?

Os principios da Atencao Primaria a Saude (APS) foram enunciados
na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Sadde, reunida em
Alma Ata (Cazaquistdo), em 1978, onde trataram do tépico da “atencdo primdria a
saude” como um principio para todos os sistemas de saiide do mundo e ndo apenas
um adendo."® Orientados para a atencdo primdria, os sistemas de saide alcancam
melhores resultados, conforme demonstram diversos estudos, propiciam maior
satisfacdo dos usudrios, custos mais aceitdveis € promovem a equidade.”'19 A APS
€ distinguida de outros tipos de atencdo pela natureza de seus problemas, pelo local

de prestacdo do atendimento, pelo padrdo de encaminhamento, pela duracdo das
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responsabilidades, pelas fontes de informacdo, pelo uso de tecnologias, pela
orientacdo no interesse e pela necessidade de treinamento.”” ?' No Brasil, com o
surgimento do SUS e discussdes sobre a Atencdo Bdasica (AB) e APS, tem-se
buscado inovar os processos de gestdo a fim de conferir maior eficiéncia e
qualidade nas acdes. Conceitos da gestdo administrativa moderna nacional e
internacional como planejamento estratégico, gestao por resultados, transparéncia,
contratualizagdo através de pactos, monitoramento e avaliagdo, incentivos ao
desempenho com qualidade, entre outras tecnologias de gestdo vem contribuir com
a busca na eficiéncia nos servicos de saide.”*”!

A Secretaria Municipal de Satide (SMS) de Curitiba, a partir da década
de 70, acompanhando o movimento da reforma sanitiria vem organizando de
maneira continua ao longo dos anos seu modelo de atencdo 2 satide.’”* A forma de
gestdo na saide do municipio prioriza a APS como porta de entrada do sistema,
implanta ferramentas e tecnologias de gestdo e informacdo buscando a co-
participacdo e a satisfacio dos usudrios atendidos além de resultados em sadde’. A
constru¢do do Planejamento Estratégico e suas fases de monitoramento e avaliagdo
historicamente sdo realizados de forma participativa e ascendente desde o nivel
local, onde a APS se concretiza de fato, até as esferas distritais e municipal.

O objetivo desta pesquisa € avaliar a apropriagdo e utilizacdo de
ferramentas e tecnologias de gestdo e informacdo, disponibilizadas aos gestores
locais, como elementos facilitadores para o planejamento e gestao por resultados na
APS. Buscando identificar possiveis relagdes entre apropriacdo e utilizacdo dessas
ferramentas com os resultados em sadde e satisfacdo dos usudrios atendidos nas

UBS.
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METODOLOGIA

Delineamento e Fontes de Dados

Estudo transversal, realizado na Secretaria Municipal da Saide (SMS) de
Curitiba, Parand, Brasil. Foram coletados dados primadrios, secundarios e de
satisfacdo. Os dados primdrios foram obtidos com aplicagdo de questiondrio
estruturado, aplicado no periodo de setembro a dezembro de 2009, junto as chefias
das Unidades Basicas de Saide (UBS) denominadas de Autoridades Sanitarias
Locais (ASL). Os dados secunddrios foram levantados por UBS nos anos de 2003,
2005 e 2008, junto ao sistema informatizado préprio da SMS denominado Cartdo
Qualidade Saude (CQS). Os dados de satisfagao dos usudrios atendidos nas UBS
sdo resultados da pesquisa realizada periodicamente pelo Instituto Curitiba de

Informaética (ICI), a pedido da SMS de Curitiba, nos anos de 2006, 2007 e 2008.

Populacao e Amostra

A unidade de andlise desta pesquisa foram os 134 equipamentos
municipais de saide existentes na cidade de Curitiba em 2008. Como o foco da
pesquisa € avaliar a Aten¢do Primdria a Saide (APS) foi critério de exclusdo o fato
da unidade de saide atender especialidades médicas, ser mista, ter atendimento
especifico de Urgéncia ou Emergéncia ou estar voltada ao atendimento de
moradores de rua. Foram identificados 102 UBS que trabalham com ateng¢ao bésica
no modelo Tradicional ou na Estratégia de Saide da Familia (ESF), sendo 51 no
modelo tradicional e 51 na ESF. A Figura 1, mostra o mapa de Curitiba com a
divisdo das dreas de abrangéncia dos territorios dos Distritos Sanitdrios e Unidades

de Sadde pertencentes a SMS.
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CURITIBA oistritos sanitérios e Unidades de Saide [

Areas de Abrangéncia

Figura 1: Mapa da divisdo das dreas de abrangéncia dos territérios - Distritos Sanitarios e UBS pertencentes a SMS de
Curitiba.

Coleta de Dados Primarios através do Instrumento de Pesquisa

A primeira etapa da pesquisa constituiu-se do levantamento das
ferramentas e tecnologias de gestdo e informacdo existentes e disponiveis aos
gestores locais (UBS) e que poderiam facilitar os processos de planejamento e
tomada de decisdo. Este levantamento foi realizado através de informacdes em
documentos, publicacdes, contato com técnicos e gestores, sendo listadas mais de
30 ferramentas ou tecnologias. Foi elaborado o instrumento de pesquisa para
avaliar a apropria¢do no uso, facilidade no manuseio e recebimento de capacitacdes
destas tecnologias pelas chefias locais. Uma primeira versdo, composta de 39
questdes fechadas, foi dividida em 4 partes: informag¢des administrativas (4
questdes); dados de identificacdo e perfil da chefia (9); ferramentas de gestao/geral

(12) sendo uma sobre a relevancia de cada ferramenta/tecnologia; ferramentas de
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gestdo/especificas (14) com avaliacdo para cada ferramentas/tecnologias
priorizadas e 3 sub-itens para cada uma (uso, facilidade de uso e recebimento de
capacitacdo). Para muitas das questdes utilizou-se para respostas a escala tipo
Likert com 5 posicdes, sendo: Sempre (5), Frequentemente (4), Raramente (3),
Nunca (2) e Nao Sei (1).

As atualizacdes das seis versdes do questiondrio foram resultados das
sugestoes recebidas através da orientadora desta pesquisa, da constituicdo de um
grupo focal e pela realizacdo de 2 pilotos do questiondrio. A versdao final foi
aplicada de forma presencial no periodo de novembro a dezembro de 2009, em
reunides gerenciais de DS realizadas semanalmente e coordenadas pela
supervisora, com o apoio das suas coordenagdes e participacdo das chefias das
UBS. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido elucidava os objetivos da
pesquisa e assegurando o sigilo das informacdes foi obtido em todos participantes.
A calibrag@o para aplicagdo do questiondrio foi controlada pela participacdo de
coordenagdes representantes de todos os DS no grupo focal.

Para evitar vieses de respostas, por recomendacdo da superintendéncia da
SMS e dos supervisores dos Distritos Sanitdrios (DS), a pesquisadora ndo
participou deste processo. No banco de dados primaérios foi analisado o perfil das
chefias e o grau de utilizacdo, facilidade de uso e recebimento de capacitagio para
a correta utilizacdo das ferramentas/tecnologias no planejamento e na tomada de
decisdes, aqueles de maior relevancia e o envolvimento das equipes e conselheiros

de saude neste processo.
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Dados Secundarios para construcao de Indicadores de Satude

Foram identificados 38 indicadores de saide que compreendem a regido
estudada, sendo priorizados 17, levando em consideracao a fonte informatizada
para coleta do dado, que os indicadores ndo fossem sensiveis a problemas de
estrutura, tivessem producdo nas UBS Tradicionais e ESF, que os mesmos
fizessem parte dos documentos institucionais, bem como tivessem periodicidade:
2003, 2005, 2008. Os indicadores selecionados estido descritos no Quadro 1 (vide
em Andlises Estatisticas). Para a constru¢ao dos indicadores, foi realizada busca de
dados da producdo de cada UBS no Cartao Qualidade Saide (CQS) e dados
populacionais do IBGE/Censo, Centro de Epidemiologia e Distritos Sanitarios. O
CQS € um sistema proprio da SMS implantado em 1999 e integrado com todas as
UBS através do prontudrio eletronico e fornece acesso aos dados através de
relatdrios gerenciais.

O banco de dados sobre indicadores de satde foi construido no programa
Microsoft Office Excel 2007, com conferéncia amostral. O levantamento dos
indicadores para os anos anteriores a 2008 foi utilizado como forma de avaliar a
evolucdo dos resultados em saude. Foram levantadas outras informagdes relevantes
e referentes aos indicadores de sadde, sdo elas: fontes de verificagdo, pardmetros
recomendados a nivel municipal e nacional e a relacdo destes com tecnologias de

gestdao ou documentos institucionais.

Relac¢ao dos Indicadores de Satide e Atributos da APS
A partir de referéncias tedricas, foram estabelecidos 4 atributos de APS,

entendendo serem estes a esséncia deste nivel de atengdo. Para estabilizacdo e
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finalizacdo da classificacdo dos indicadores por atributos foram consultadas
primeiramente 4 pessoas especialistas em APS e depois mais 6 devido divergéncias
entre os indicadores de cobertura vacinal de < 1 ano (tetravalente) e concentragio
de consultas médicas e enfermagem para puérperas. Os integrantes do grupo de
especialistas foram profissionais (mestrandos, gestores ou docentes) ligados a APS,
que concordaram em participar das discussdes. Os atributos estabelecidos bem
como a classificagdo dos indicadores sdo apresentados no Quadro 1 (vide em

Analises Estatisticas).

Dados Secundarios sobre a Satisfacao do Usuario

Foram analisadas 42 perguntas de satisfacdo dos usudrios atendidos nas
UBS, resultado de pesquisa realizada junto aos usudrios, através do Instituto
Curitiba de Informatica (ICI), empresa contratada pela SMS de Curitiba. O ICI
realiza pesquisas de Avaliacdio das Unidades Bésicas de Saide, Unidades
Especializadas, Unidades de Urgéncia/Emergéncia e Maternidades que atendem ao
SUS. Os dados de satisfacao utilizados neste trabalho foram retirados da pesquisa
realizada com 4.200 entrevistados, no periodo de 13 de marco a 11 de abril de
2008. Para esta amostra foram selecionados 40 usudrios atendidos no periodo em
cada UBS, selecionados aleatoriamente através dos registros no CQS. A coleta dos
dados foi por entrevistas telefonicas com utilizacdo de questionério elaborado em
conjunto com a SMS, que foram testados quanto a abordagem, aplicacdo e

consisténcia antes do inicio da pesquisa. O controle de qualidade deu-se pelo

acompanhamento on-line das ligacdes e da produtividade da equipe treinada com
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checagem de 20% dos questiondrios de cada entrevistador em dudio e video no

momento da realizacdo das entrevistas.

Foram escolhidas para a pesquisa 7 das 42 perguntas pertencentes ao questiondrio:

1. Avalia¢do do atendimento na UBS: Otimo/Bom, Regular, Ruim/Péssimo.

2. Conhecimento da chefia da UBS: Sim ou Nao.

3. Numero de vezes que necessitou ir a UBS para o atendimento.

4.  Tempo (horas) que ficou esperando na UBS para conseguir o atendimento.

5. Resolucdo do problema de satide: Sim ou Nao.

6.  Conhecimento do ACS da sua drea: Sim ou Nao.

7. Avaliagdo do trabalho do ACS: Otimo/Bom, Regular ou Ruim/Péssimo.
Foram levantados dados de pesquisas de periodos idénticos em anos

anteriores (2006 e 2007) e que foram utilizados como forma de avaliar a evolugdo

da satisfagdo.

Anadlises Estatisticas

Andlises estatisticas foram realizadas com base nos trés bancos de dados
gerados neste trabalho: dados primérios, dados dos indicadores de satde e dados de
satisfacdo. Os dados digitados no programa Microsoft Office Excel 2007 foram
importados e as andlises foram realizadas com o programa estatistico R versao
2.12.0 (disponivel em http://www.r-project.org/). As andlises foram realizadas em
separado para os dois tipos de modelos de atencdo das unidades de saude:
Estratégia de Satide da Familia (ESF) e Tradicionais.

As questdes sobre uso das ferramentas de gestao foram analisadas através

de estatistica descritiva com média e desvio padrdo para varidveis quantitativas ou
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em escala e percentuais para varidveis qualitativas. A varidvel utilizacdo ¢é
categorizada segundo os quartis observados na amostra total de 102 UBS. Na
comparacdo dos modelos de atengdo das UBS em relacdo a relevancia atribuida
pelas chefias para o uso das ferramentas/tecnologias de gestao no delineamento do
planejamento e na gestdo por resultados pelas equipes locais utilizou-se o teste de
Wilcoxon devido a assimetria da distribuicao dos dados encontrados. A suposicao
de normalidade foi testada utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Ainda, para cada
habilidade (utilizacdo, facilidade e capacitacdo) foi calculado um escore através da
soma dos resultados de todas as ferramentas avaliadas.

Para os indicadores de sadde, foi aplicada andlise fatorial para
classificacdo dos indicadores em grupos. Posteriormente foram agrupados em 4
atributos da APS com base na classificagao dos indicadores segundo especialistas.
Devido a diferenga de escalas dos indicadores, os atributos foram calculados
utilizando a média dos valores padronizados dos indicadores. Divergéncias entre
fatores e atributos foram encontradas apenas para os indicadores 1 (percentual de 1?
consulta odontolégica) e 15 (concentracdo de consultas médicas para puérperas).
Os resultados de cada atributo foram categorizados em quatro categorias utilizando
0s quartis.

O Quadro 1 apresenta os indicadores de saide e sua classificagdo segundo

os especialistas e os resultados com a técnica estatistica de anélise fatorial.
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Quadro 1: Indicadores de Saude, Atributos em APS e Analise Fatorial.

Indicador

1. Percentual 1° consulta odontoldgica/total procedimentos
2. Cobertura de 1? consulta odontologica/populacéo

3. Percentual de encaminhamento para patologia clinica
4.Percentual de encaminhamento para consulta especializada
5. Cobertura Vacinal de < 1 ano com a vacina tetravalente

6. Cobertura de inscri¢do de < 1 ano no Programa de Satide
da Crianca

7. Concentragdo de consultas médicas, Enf. e AE para< 1
ano inscritos

8. Cobertura de inscri¢do de gestantes

9. Percentual de gestantes inscritas antes dos 120 dias de
gestacao

10. Concentracdo de consultas médicas e enfermagem
realizada para gestantes inscritas

11. Concentracdo de exames de HIV para gestantes inscritas
no programa

12. Concentragdo de exames de Glicose para gestantes
inscritas no programa

13. Concentragdo de exames de Urina para gestantes inscritas

14. Concentragdo de exames de VDRL para gestantes
inscritas

15. Concentracdo de consultas medicas e enfermagem para
puérperas

16. Cobertura de inscricdo de HAS
17. Cobertura de inscri¢do de DM

Avaliacao dos
Especialistas
Atributo APS

Acesso
Acesso
Coordenacio
Coordenacio
Acesso

Acesso
Longitudinalidade

Acesso

Acesso
Longitudinalidade
Integralidade
Integralidade

Integralidade
Integralidade

Longitudinalidade

Acesso

Acesso

Resultados
da Analise
Fatorial
Fatores
APS

Fator 5
Fator 1
Fator 3
Fator 3
Fator 1
Fator 1

Fator 4

Fator 1
Fator 1

Fator 4

Fator 2

Fator 2

Fator 2
Fator 2

Fator 2

Fator 1
Fator 1

Os dados da satisfacdo do usudrio foram analisados através de estatistica

descritiva (minimo, maximo, quartis e média). Dois escores de satisfacdo foram

criados utilizando os dados da avaliacdo do atendimento da UBS e da avaliacdo do

trabalho ACS, que compreendem a média ponderada das respostas. Nesta média a

resposta Otimo/Bom € contada como valor 3, a resposta Regular como valor 2, a

resposta Ruim/Péssimo como valor 1 e a resposta Nao Sabe/Nao Informou como

valor 0. Os resultados de cada escore foram categorizados em quatro categorias

utilizando os quartis calculados para a amostra total de 98 UBS.
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Analise de associacao dos dados

e Escores de ferramentas/tecnologias (escore de utilizacdo, escore de facilidade e
escore de capacitacdo) e atributos da APS (acesso, integralidade, coordenacdo e
longitudinalidade).

¢ Escores de satisfacdo com o atendimento das UBS e atributos da APS.

¢ Escores de satisfacdo com o trabalho ACS e atributos da APS.

eEscores de satisfacdo com o atendimento das UBS e escores de
ferramentas/tecnologias.

¢ Escores de satisfagdo com o trabalho ACS e escores de ferramentas/tecnologias.

Para todos os cruzamentos citados acima foram calculado os coeficientes
de correlagdo de Pearson e de Spearman e o coeficiente de associacio Gama. Para
o cdlculo dos coeficientes de correlacdo os escores, atributos e fatores foram
utilizados como varidveis quantitativas. Para o cdlculo do coeficiente de associacao
os escores, atributos e fatores foram categorizados em duas categorias utilizando as
medianas calculadas como ponto de corte. Todas as correlacdes e associacdes
foram calculadas em separado para os dois modelos de atencdo (ESF e

Tradicional).

RESULTADOS

Perfil dos gestores, ferramentas e tecnologias de gestao.
A maioria dos gestores é do sexo feminino (87%), a idade média foi de
41,35 anos de idade. Na categoria profissional prevalecem os enfermeiros (78%),

seguidos pelos odontdlogos (17%) e os médicos (5%). O tempo médio decorrido
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ap6s a formacdo profissional é de 16 anos, 88% das chefias possuem pds-
graduacgao, predominando os cursos de especializacio, destes 2% com mestrado ou
doutorado. O tempo médio no cargo de chefia na SMS foi de 21,4 anos (sendo 11,6
em UBS/ESF e 31,3 em UBS/Trad.), o tempo em chefia na atual UBS foi de 3
anos. Do total de chefias entrevistadas observa-se que 99% relatam utilizar as
tecnologias de gestdo para o delineamento do planejamento local e 97% na tomada
de decisdo, foram mapeadas estas informagdes. Nota-se que 81% relatam que
raramente ou que nao sentem dificuldades na utilizacdo das tecnologias listadas e
destes 72% apontam ter oportunidades de capacitacdo para a utilizagdo destas
tecnologias. O tempo semanal médio em horas gasto pelas chefias locais, com a
utiliza¢do de tecnologias de gestdo, para realizar avaliagdo e gestdo por resultados
foi de 6,23 horas (dp 5,43), tendo entre 30hs de maxima e 1h de minimo. Para 64%
dos gestores as tecnologias ja sdo utilizadas pelas equipes (técnicos) € 9% por
conselheiros de satde representantes do segmento de usudrios. Do total de UBS do
estudo, 88% das chefias relataram a existéncia de plano local de saide e 100% a
existéncia de Conselho Local de Saide. Numa percepcao, 35% das chefias acham
que todos os resultados de saide sao satisfatorios e as demais (65%) acham que
nem todos sdo satisfatérios. Sobre a visdo da satisfagdo do usudrio atendido, 35%
afirmam observar que seus usudrios estdo satisfeitos e 66% apontam que alguns se
encontram satisfeitos sobre a totalidade atendida.

Na Tabela 1, observamos a relevincia do wuso de cada
tecnologia/ferramenta de gestdo e informacdo e sua contribui¢do na realizagdo do
planejamento local e gestdao por resultados na APS, numa escala de zero a dez se

apresentaram na ordem de importancia, nota-se as notas inferiores a 8,00 para as

78



tecnologias: Avaliacdo de Tecnologias de Satide, Relatérios e Informacdes da

Ouvidoria da Sadde, Avaliacdo Econdmica, Relatérios Trimestrais de Acdes do

SUS/SMS, Ferramentas do ESF e a AMQ ambas especificas das UBS/ESF.

Tabela 1: Avaliacao do gestor sobre a relevancia do uso das ferramentas/tecnologias de gestao

e informacao no planejamento local e gestao por resultados

ESF (n=51) Tradicional (n=51) P
Média (dp) Mediana Média (dp) Mediana valor
Contrato de Gestdo da UBS (POA) 9,76 (0,51) 10 9,37 (1,08) 10 0,07
Incentivo Desenvolv. Qualidade (IDQ) 9,76 (0,55) 10 9,27 (1,15) 10 0,01
Territorializagao 9,57 (0,96) 10 9,45 (0,97) 10 0,45
Guidelines e Protocolos 9,43 (1,49) 10 9,45 (0,73) 10 0,18
Perfil Epidemiolégico 9,43 (0,96) 10 9,34 (0,89) 10 0,42
Vigilancia em Satide 9,27 (1,27) 10 9,06 (1,15) 10 0,18
Boletins Epidemioldgicos 9,21 (1,19) 10 8,90 (1,37) 10 0,27
Cartdo Qualidade Satde (CQS) 9,13 (1,90) 10 9,00 (1,48) 10 0,21
Monitoramento e Avaliacdo (M&A) 9,04 (1,64) 10 8,59 (1,78) 9 0,09
Pacto da Sadde 9,01 (1,27) 10 8,75(1,51) 9 0,23
Laboratério Munic. de Curitiba (LMC) 9,01 (1,29) 10 8,69 (1,30) 9 0,11
PMS, PAS e RAG 8,88 (1,61) 9 8,90 (1,22) 9 0,60
Central Marc. Consultas Espec. (CMCE) 8,82 (1,80) 10 9,00 (1,23) 9 0,98
Contrato de Gestao da PMC 8,76 (1,61) 9 9,17 (0,97) 10 0,25
Indicadores de Satde 8,70 (1,17) 9 8,68 (1,56) 9 0,71
Fichas dos Agente Comunitario (ACS) 8,70 (1,71) 9 8,66 (1,64) 9 0,84
Pesquisa de Satisfagdo Usudrio 8,60 (1,59) 9 8,54 (1,69) 9 0,89
Gestio do Caso 8,50 (1,96) 9 7,45 (2,35) 8 0,01
Conferéncias Locais de Sadde 8,46 (1,61) 9 8,64 (1,21) 9 0,85
Check list da Dengue 8,43 (1,94) 9 8,52 (1,71) 9 0,95

Ferramentas do ESF 8,39 (1,92) 9 - -
Medicina Baseada Evidéncias (MBE) 8,36 (1,99) 9 7,78 (2,08) 8 0,09
Sistema Integrado com as Maternidades 8,27 (2,14) 9 7,72 (2,11) 8 0,31
Acolhimento Solidario 8,20 (1,88) 9 8,10 (1,72) 8 0,44
Sistemas Nacionais 8,11 (2,19) 9 8,11 (1,65) 8 0,50
Mapas Inteligentes 7,92 (2,50) 9 8,20 (2,17) 9 0,80

Avaliacdo Melhoria Qualidade (AMQ) 7,70 (2,05) 8 - -
Avaliacdo Tecnologias de Satide (ATS) 7,69 (2,19) 8 7,34 (2,11) 8 0,28
Avaliacdo Econdmica em Satude 7,58 (2,06) 8 7,27 (2,27) 8 0,52
Ouvidoria da Sadde 7,41 (2,23) 8 7,63 (2,33) 8 0,47
Relatérios Trimestrais Gerenciais/SMS 7,16 (2,44) 8 7,44 (2,37) 8 0,49

Fonte: Questiondrio realizado na SMS de Curitiba com as Chefias das UBS em dez/2009. Integrante de Dissertacdo de
Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Nota:

1. Devido caracteristicas préprias do modelo assistencial das UBS/ESF, a relevancia na utilizagdo das tecnologias de gestdo
“AMQ e Ferramentas do ESF” ndo foram pesquisadas nas UBS/Tradicionais.
2. Optou-se por apresentar as ferramentas/tecnologias ordenadas segundo a relevancia encontrada pelo modelo ESF.

3. P valor obtido com o teste Wilcoxon

Sobre a utilizacao das ferramentas/tecnologias, pode-se observar que, de

maneira geral, aquelas de gestdo priorizadas apresentam maiores percentuais para

as respostas frequentemente ou sempre. Entre as mais utilizadas estdao: POA, IDQ,

Relatérios dos Sistemas Nacionais e CQS, Guidelines/Protocolos Clinicos e

Relatérios da CMCE. As pesquisas de satisfacio e AMQ assumem maior
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importancia na utilizacdo para as UBS/ESF. Os Mapas Inteligentes e Relatérios da
Ouvidoria da Sadde s@o os que aparecem com menor percentual de utilizacao.

Em relacio aos quesitos de facilidade na utilizacdo das
ferramentas/tecnologias, pode-se observar que, de maneira geral, todas as
ferramentas/tecnologias de gestdo priorizadas apresentam maiores percentuais para
as respostas frequentemente ou sempre. Entre as que apresentam maior facilidade
destaca-se: POA, IDQ, Relatérios da CMCE, Relatérios do CQS e dos Sistemas
Nacionais, Guidelines/Protocolos Clinicos. De um modo geral todas as tecnologias
assumem percentual maior para as UBS/ESF no que se refere a facilidade. Na
percepcao das UBS/Tradicionais os Mapas Inteligentes e os Relatérios da
Ouvidoria sdo os mais dificeis para se utilizar. O mesmo foi observado sobre a
capacitacao para utilizacdo das ferramentas/tecnologias. Aquelas com respostas
mais positivas foram: POA, IDQ, Relatérios da CMCE, Relatérios do CQS e dos
Sistemas Nacionais, Guidelines/Protocolos Clinicos. Os Mapas Inteligentes e os
Relatérios da Ouvidoria da Sauide estdo entre os pontuados como rara ou nenhuma

existéncia de capacitagao.

Indicadores de Satde e Atributos da APS

Dos 17 indicadores de saide selecionados, sete (41%) apresentam
melhores resultados com o modelo de ESF em compara¢do com o Tradicional (P
valor < 0,05), sendo que destes 5 indicadores compde o atributo acesso. Na
avaliacdo por atributos a coordenagdo (indicadores 3 e 4), a longitudinalidade

(indicador 7, 10, 15) e a integralidade (indicadores 11, 12, 13, 14) houve uma
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tendéncia a melhor desempenho também para as UBS/ESF. As UBS Tradicionais
ndo tiveram melhores resultados em nenhum indicador.

A Figura 2 apresenta o desempenho das UBS segundo modelo de aten¢do
para os 17 indicadores de saide (descritos no Quadro 1) através da distribuicdo
interquartilica.

Figura 2: Categorizacio e Desempenho de 17 Indicadores de Saiide por Modelo de Atencio
(Tradicional e ESF) na SMS de Curitiba — 2008

60

Desempenho das UBS/ESF (n=51) o>3° ngrtilo )

Curitiba - 2008 @ Entre 2° e 3° Quartil
uritt O Entre 1°e 2° Quartil
50 0O < 1° Quartil

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Indicadores de Satde

60

- .. . _ O > 3° Quartil
D p das UBS/Trad (n=48) @ Entre 2° e 3° Quartil
Curitiba - 2008

O Entre 1°e 2° Quartil

50 0 < 1° Quartil

40

30

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Indicadores de Satide

Fonte: Curitiba/SMS — Cartao Qualidade Satide/Relatérios - 2008
Nota: Os indicadores de saide avaliados estdo descritos por ordem numérica no Quadro 1.

Foram mapeados os resultados para indicadores de saide e atributos da
APS de 99 UBS segundo drea de abrangéncia/distribui¢do geogréfica e modelo de

atencdo. Na andlise da série histdrica (2003, 2005 e 2008) nota-se a melhoria na
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maioria dos indicadores de saide, vale destacar que os indicadores da odontologia
(1 e 2) apresentam decréscimo no desempenho e aumento acentuado do percentual

de encaminhamento para exames de patologia clinica.

Satisfacao do Usuario

Dos usudrios entrevistados, 16% relatam a necessidade de procurar a UBS
por mais de trés vezes até conseguir o atendimento. Para 40% o tempo médio de
espera € superior a 2 horas com maior percentual (48%) nas UBS/ESF e 17,5%
avaliam que ndo tiveram seus problemas resolvidos. Ainda, 66% destes nao
conhecem a chefia da UBS e 59% nio conhecem os Agentes Comunitdrios de
Satde (ACS) com menor percentual nas UBS/ESF (26%). Sobre a avaliagao do
atendimento prestado, 2,5% dos usudrios consideram como “Ruim/Péssimo” e
3,0% tem a mesma percepcao para o trabalho desenvolvido pelos ACS.

Através dos questiondrios realizados com os gestores, observa-se que nas
UBS/Tradicionais, eles tém a percepcao de uma melhor satisfacdo junto aos
usudrios atendidos (P valor < 0,05). O mapa da Figura 3 apresenta o escore de
satisfacdo dos usudrios quanto ao atendimento nas UBS, categorizado para cada
modelo de atenc@o. A tendéncia geogréfica aponta que as UBS localizadas na

regido central/norte tém melhores valores de satisfacao.
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Figura 3: Mapa de Percentual de Satisfacdo dos Usudrios Atendidos nas UBS, 2008.

Correlacoes

A obtencdo do escore de utilizacdo das tecnologias/ferramentas deu-se
através de cdlculo da soma dos resultados de todas as ferramentas avaliadas no
questiondrio. O escore para atributos essenciais da APS foram calculados
utilizando a média dos valores padronizados dos indicadores de satide e agrupados
com base na classificacdo de especialistas.

A Tabela 2 apresenta os coeficientes de correlacdes e associa¢des nao
significativos  quando  relacionado o escore de utilizacido das
ferramentas/tecnologias e os atributos da APS, por ambos os modelos de

atencdo.
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Tabela 2: Coeficiente de correlacio entre a utilizacdo de ferramentas/tecnologias de gestao e
atributos essenciais da APS em cada modelo de atencio — SMS de Curitiba, 2011.

Correlacao P valor Correlacao P valor Coeficiente P valor
Pearson Spearman Gamma
ESF
Acesso 0,072 0,61 0,090 0,53 0,116 0,33
Integralidade -0,194 0,17 -0,23 0,10 -0,343 0,08
Coordenagdo -0,217 0,12 -0,242 0,09 -0,343 0,08
Longitudinalidade 0,119 0,41 0,117 0,41 0,116 0,33
Tradicional
Acesso -0,102 0,49 -0,231 0,11 -0,246 0,18
Integralidade -0,151 0,31 -0,097 0,51 0,083 0,38
Coordenagdo 0,002 0,99 0,035 0,81 -0,083 0,38
Longitudinalidade 0,003 0,98 0,005 0,97 -0,083 0,38

Fonte: Integrante de Dissertacao de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Para as associacdes entre os escores de facilidade e capacitacao para o
uso das ferramentas/tecnologias e os atributos da APS, também nio foram
observadas correlagdes significativas. Da mesma forma, as correlagdes entre escore
de satisfacao do atendimento com o trabalho das UBS e os atributos da APS, ndo

foram significativas.

DISCUSSAO

O perfil dos gestores locais da SMS Curitiba, composto em minoria por
médicos demonstra a dificuldade de captacdo desta categoria relevante ao processo
decisorio. A média alta em anos de idade, formacgdo profissional e tempo de servigo
refletem na formacdo de um corpo gerencial com incorporagdo da missdo
institucional e das tecnologias de gestdo disponibilizadas.3 A diferenga menor no
tempo de servico nas UBS/ESF tem duas possiveis causas: gestores mais antigos
optam pelo trabalho na UBS/Tradicional devido localizagdo mais central e a
gratificacdo pela fungdo ter valor unico. Diferente de muitos municipios, todos os
profissionais tém contrato no regime estatutario, mediante concurso publico e plano

de cargos e saldrios, mantendo-os na instituicdo. O alto percentual de chefias com
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po6s-graduagdo, demonstra o compromisso pessoal e institucional na qualificagdo
profissional. Gestores com experi€ncia, seguranca e capacitacdo sao indicativos de
resultados satisfatérios em qualquer empresa.’

A totalidade dos gestores relata que utiliza as tecnologias de gestdo e
informacdo no delineamento do planejamento e na tomada de decisdo. Percentual
maior de chefias das UBS/Tradicionais descreve ndo sentir dificuldades na
utilizagdo, justificado pelo tempo maior de formacdo e de trabalho na institui¢do,
sendo que para a maioria sdo frequentes as oportunidades de capacitagdo. Desvio
fora do padrao foi observado quanto ao nimero de horas semanais gastas no
manuseio destas tecnologias (1 a 30 horas), sabe-se que esta é uma atividade inerente
ao cargo e que portanto deve ser permanentemente realizada.  Percentual
significativo de profissionais das equipes tem utilizado as tecnologias de gestao e
reconhecem que a melhor estratégia em saide é de o gestor tomar decisdes em

equipe com compartilhamento de informagdes e por meio do consenso comum.

Todas as UBS tém Conselho Local de Saide, processo iniciado no
municipio desde 1991, porém envolver o controle social no processo de
planejamento e tomada de decisdo ainda € incipiente de maneira geral no pais. A
existéncia de Planos Locais de Saude, instrumento importante para o planejamento
ascendente e inclusivo, demonstra a busca da transparéncia e participacdo do
controle social (MS). Reconhecendo a limitacdo, fragilidade e subjetividade de
questiondrios na coleta de dados primdrios, foram priorizadas tecnologias que
sabidamente sd0 necessdrias aos monitoramentos e avaliacOes realizadas na
instituicao (exemplo: POA, IDQ e CQS), comprovando tendéncias esperadas de alto

percentual de utilizagao.
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Os investimentos em tecnologias/ferramentas de gestdo e informacao pelos
niveis federal, estadual e municipal nem sempre sdo bem aproveitados, reconhecer
entre estes os que t€m utilidade e relevancia para as equipes € buscar eficiéncia,
eficicia e efetividade na gestdo. Em Curitiba, a maioria das tecnologias listadas
foram consideradas relevantes sendo que os Contratos Locais de Gestdo e o IDQ
assumem a preferéncia. Ambos instrumentos, considerados inovadores na gestao
contribuem para a melhoria dos resultados em satde.

Implantados na SMS em 2003*** buscam envolver e responsabilizar
gestores, equipes e conselheiros de saide (segmento de usudrios) na pactuacdo de
metas anuais e na busca permanente de resultados, garantindo incentivos financeiros

4 Envolver, pactuar metas e

para as equipes que atingem as metas.””
responsabilidades é desafio perseguido na nova administracdo como forma de
realizar a gestdo por resultados e descentralizar compromissos que muitas vezes
ficam somente na funcdo do gestor municipal.”> Seguem em relevéncia, informacdes
da territorializagdo, guidelines/protocolos clinicos, dados do perfil epidemiol6gico e
vigilancia em sadde, entendendo-se a impossibilidade da realizagao do planejamento
local sem territorializacdo, conhecimento desta populagdo e dos fatores
condicionantes e determinantes do processo saide-doenga. Os relatérios do CQS,
sistema informatizado préprio da SMS € a principal fonte de dados, foi implantado
na SMS em 1999, tem sido reconhecido como ferramenta de gestao e informacdo na
medida em que oferece relatérios gerenciais que possibilitam o monitoramento e a
tomada de decisdo em tempo real. Tecnologias como ATS e Avaliacio Econdmica

sao ferramentas complexas e pouco utilizadas, necessitando de capacitacdo

especifica. Os Relatérios da Ouvidoria da Sadde, importantes na tomada de decisao,
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necessitam ser melhores aproveitados ja que a SMS mantém este servi¢o avaliado
como de excelente qualidade e organizacdo. Finalmente, a AMQ especifica e ndo
obrigatdria € utilizada por 90% UBS/ESF e pouco reconhecida como instrumento
para a gestdo por resultados.

Os indicadores de saide permitem o monitoramento € proporcionam
informacdes necessdrias e mensurdveis que descrevem a realidade e modificacdes
ocorridas com a presenca de um servico ou assisténcia. Entre os indicadores de saide
priorizados, as UBS/ESF, apresentaram de maneira em geral os melhores resultados
por outro lado destaca-se o desempenho da maioria das UBS estar acima dos
pardmetros nacionais ou de outros municipios.” Em Curitiba o processo de
municipalizacdo e descentralizac@o organizou o sistema de saide de forma igualitaria
na APS para ambos os modelos de gestdo, assim todas as UBS tém territério e
populacdes definidas, realizam a vigilancia em sadde, trabalho multiprofissional
através do NAAPS (NASF), ACS, prontudrio eletronico com acesso local a relatérios
gerenciais, programas estratégicos, protocolos clinicos, assim como todas as
tecnologias de gestdo implantadas, salvo as que sdo especificas do ESF. Todas as
acoes de fortalecimento na APS no municipio permitiram a obtencao para este estudo

de dados e informag¢des em saide com qualidade, agilidade e confiabilidade.

Analisando o desempenho da APS através de seus atributos, o acesso ficou
melhor representado nas UBS/ESF visto que este atributo tem forte associacdo com
fatores como por exemplo barreiras geograficas, fluxos, organizacdo dos servicos
entre outros. Integralidade, representado pelas concentracdes de exames para as
gestantes, demonstra que Programa Mae Curitibana e seus protocolos clinicos t€ém

direcionado os atendimentos e fluxos de maneira semelhante em todos os
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equipamentos e somadas a outras tecnologias como: prontudrio eletronico integrado
“online”, contratos locais de gestdo, IDQ e auditorias de prontudrios t€m sido
utilizadas na gestdo do sistema de saide. Longitudinalidade, onde a adequada
concentracdo de consultas e atendimentos nas atividades programadas representa
manter a qualidade na atencdo, pactuando responsabilidades com os usudrios,
reduzindo os eventos agudos/sequelas e os custos financeiros ao sistema. No atributo
coordenacdo, o percentual de encaminhamentos seja para patologia clinica ou
consultas especializadas, quando avaliado como indicador isolado apresenta
diferencas entre ambos os modelos de atencdo, porém como atributo tem valores
parecidos. As utilizacdes de tecnologias de gestdo, neste caso pelos protocolos
clinicos, fazem com que estes percentuais sejam altos visto a programacdo de tais

procedimentos.

A transparéncia, vinculo e satisfacdo dos usudrios sdo atribui¢des da APS 3
e as conferencias de saide sdo importantes espacos de escuta e fortalecimento destes
vinculos. Observa-se, que em algumas situagdes os usudrios necessitaram procurar a
UBS por mais de trés vezes com espera de mais de duas horas para o atendimento,
17% avaliaram nao terem seus problemas resolvidos, e percentual pequeno dos
usudrios sem avaliacdo satisfatéria sobre o atendimento. A implantacio do
acolhimento solidério iniciada na rede em 1999, gestdo da clinica e a implantacdo da
classificacdo de risco na APS, além de tecnologias sdao novas formas de gestdo que
buscam qualidade e impacto na satisfacdo dos usudrios.

Todas as associagdes e correlagdes testadas entre a utilizacdo dessas
tecnologias com os resultados em sadde e satisfacdo dos usudrios ndo se mostraram

fortes, assim com esta constatacdo uma nova questdo aparece. Entdo o que interfere
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na melhoria dos resultados de saude e satisfacdo do usudrio? Ha que se considerar
alguns aspectos: primeiro que os resultados de saide nas UBS do municipio t€ém
valores préximos ou acima dos parametros estabelecidos para indicadores de saudde,
segundo que existe uma satisfacdo positiva dos usudrios atendidos, diferente da
imagem do SUS refor¢ada pela midia. Também, pelo fato destas tecnologias terem
sido implantadas ao longo do processo o que dificulta a avaliacdo de impactos.
Quarto, na andlise da série histérica pode-se observar a melhoria nos indicadores de
saide bem como na incorporacdo de novas tecnologias, demonstrando a busca
institucional pela melhoria do desempenho. Em quinto a que se considerar a
qualidade de vida, a melhoria dos niveis sdcio, econdmico, cultural e educacional
somados a infra-estrutura urbana, as parcerias intersetoriais e a continuidade das
acdes e politicas publicas’. Em sexto, a participa¢do ativa do controle social, a
capacitacdo permanente e efetiva dos profissionais, a politica de fixacdo de RH, a
contratualizacdo com profissionais e a existéncia o plano de cargos e carreiras. A
gestdo do sistema, que prioriza a APS como porta entrada e estabelecendo parcerias
para o trabalho em redes de atencdo, a vigilancia da saide com monitorizagdo de
riscos, territorializacdo, atencdo aos eventos agudos/crOnicos € 0 monitoramento e
avaliacdo. Em oitavo, as acdes de promocdo da saude, auto-cuidado apoiado e
educacdo em saude. Ainda, os recursos de infra-estrutura e a incorporacdo de
tecnologias em saude embasadas em evidéncias cientificas. Por fim, a visao no futuro
embasada no perfil sécio-demogréfico e de morbimortalidade. O mapeamento por
areas de abrangéncia das UBS e DS para os indicadores de sadde, atributos da APS,
satisfacdo dos usudrios e percepcdo sobre a utilizacdo das tecnologias no

planejamento e gestdo por resultados demonstra a importancia da implantacdo da
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ferramenta de geoprocessamento que facilita a visualizac¢do espacial e tendéncias do
desempenho.

Por fim, a falta de correlacdes entre o uso de tecnologias de gestio com
resultados em saude e satisfacdo dos usudrios levam a muitas hipéteses, abrindo
possibilidades para outros estudos como por exemplo a comparagdo com outros
municipios que nao as utilizam.

O controle de viezes ndo impede que algumas limitacdes do estudo sejam
evidenciadas: indisponibilidade de outros estudos sobre o tema, resultados de saide e
satisfacdo dos usudrios no municipio de Curitiba serem satisfatérios se comparados
com os parametros recomendados ou com outros locais, a implantacdo das
tecnologias dar-se em diferentes tempos e a falta de avaliacdo do impacto com a

implantacao.

RECOMENDACOES

Através da revisdo bibliogrifica, nota-se que em sistemas de saude,
incluindo a APS, o monitoramento e avaliacdo do desempenho sdo formas de rever
os rumos para o alcance de resultados e garantem sustentabilidade ao processo de
gestdo. Para isto cada gestor deve estar atualizado com as inovacdes tecnoldgicas,
reconhecer as que tém em sua disposi¢do, sem, contudo desprezar as de pouca
tecnologia ou inovacdo. Ter ciéncia que a incorporacdo de tecnologias de gestdo
facilita o planejamento e a tomada de decisdo, porém sem a ilusdo que somente isto
garante a melhoria do desempenho. Nao esquecer que o objetivo principal do

planejamento em sadde é a saiide, assim planejar ndo é fazer um plano e muito

90



menos ser apenas a expressio dos desejos de quem planeja. E preciso tanto planejar
quanto projetar o futuro para tornar uma organizagao bem-sucedida (Chorny, 2010).

Quando se analisa os resultados de saidde através dos indicadores de saide
ou atributos da APS, além das multiplas varidveis que os envolvem, aqueles que
necessitam em seu cdlculo de dados populacionais podem ter resultados
comprometidos pela utilizacdo de informag¢des desatualizadas e a ndo consideracao
da taxa de cobertura dos planos de saide para cada municipio, fornecida pela
Agencia Nacional de Satide Suplementar.

O fortalecimento de competéncias institucionais e de gestdo deve estar
aplicado ao processo de trabalho ndo importando o modelo adotado, porém todas as
pessoas envolvidas devem integrar o processo de pensar, agir e avaliar a gestdo
publica. Em Curitiba, a SMS trabalha de forma descentralizada o planejamento com
a construc¢ao de planos locais de saide embasados em séries historicas de indicadores
de saude, em necessidades observadas no territorio e de demandas levantadas nas
conferéncias de saude. Também utiliza os Contratos Locais de Gestao, desde 2003,
como instrumento de pactuacdo de metas e responsabiliza¢do das equipes no alcance
de objetivos comuns. A Gestdo por Resultados € caracteristica incorporada e
realizada por gestores e equipes no momento de se tomar decisdes. A cultura do
monitoramento e avaliacdo no municipio assim como a incorpora¢do de modernas
tecnologias de gestao demonstram a busca por resultados satisfatérios em sauide.

A instituicdo que agrega métodos modernos de gerenciamento e se encontra
aberta a mudancgas, estd fazendo o planejamento e a gestdo por resultados que
refletirdo no impacto em indicadores de saide e na satisfacdo da equipe e dos

usuarios.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Frente ao objetivo deste trabalho que é o de avaliar a utilizacdo das
tecnologias de gestdo, disponibilizadas aos gestores locais, no planejamento e na
gestdo por resultados na APS e sua relagdo com resultados em saude e satisfacao do
usudrio e diante aos resultados encontrados pode-se gerar as seguintes hipdteses e
conclusoes:

O desafio para a nova gestio publica da saide e especialmente para a APS
estd centrado em caracteristicas proprias da administracdo moderna que tem carater
estratégico e orientado por resultados no processo decisorio, descentralizagdo,
planejamento estratégico ascendente e participativo, desenvolvimento de habilidades
gerenciais e transparéncia junto ao controle social.

Os Gestores Locais da APS em Curitiba reconhecem que a utilizacdo de
tecnologias de gestdao e informacdo facilita o planejamento e a gestao por resultados,

apontando as de maior relevancia, coerentes com as novas administragdes publicas.
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A contratacdo de profissionais de forma a garantir estabilidade nos servigos
publicos de satde, a oportunidade de indicagdes de técnicos para ocupar cargos de
chefia, o permanente incentivo da instituicio com capacitacdes e formacodes sao
incentivos que criam um corpo gerencial empenhado na busca constante por
resultados em satide e satisfacdo do usudrio.

A administracdo da sadde muitas vezes descentralizada, com indmeros
projetos e milhares de tarefas, t€ém requerido metodologias e tecnologias que
permitam, a baixo custo e com facilidade operacional, integrar todas as informacdes
e disponibilizé-las de forma descentralizada aos diversos niveis da administracdo. A
incorporagdo de tecnologias de informacdo confere agilidade e confiabilidade dos
dados utilizados nas avaliagdes por gestores e equipes sem contudo garantir impactos
em saude.

Alguns pontos devem ser considerados: dados primérios obtidos por
aplicacdo de questiondrios tem cardter subjetivo, devendo ser cruzados com outras
varidveis; indicadores de saidde sdo sensiveis a muitas varidveis que devem ser
consideradas antes das andlises; a implantacdo de tecnologias de gestdo sem a
sedimentacdo junto as equipes ndo agrega melhoria aos resultados; com a agregacao
de novas tecnologias de gestao, por exemplo de Protocolos Clinicos, pode-se ocorrer
impactos negativos que ampliam o numero de encaminhamentos para patologia
clinica sem necessariamente representar piora de desempenho; a redugao de 4 UBS
da amostra foi a op¢do visto que estes equipamentos apresentavam falhas nas
informacdes e o controle de viezes sempre se faz necessario.

As ferramentas/tecnologias de gestdo (fator em estudo) foram sendo

implantadas em diferentes tempos na SMS-Curitiba e incorporadas a prética didria
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pelos técnicos e gestores nao sendo possivel medir o impacto apds a sua implantagao
por isto ndo mostram forte correlacio com os desfechos medidos (resultados em
saude/ indicadores e satisfagao do usudrio atendido).

No municipio de Curitiba, a descentralizacio do planejamento e
responsabilidades € histérica e constante, conferindo séries histéricas de indicadores
de satde com reconhecimento nacional e internacional (World Bank, 2006). Podem
ser adotadas varias metodologias, em sua elaborac¢do, mas o planejamento municipal
deve ser sempre um processo participativo, que envolve trabalhadores e usudrios,
além de ascendente, ou seja, partindo das Unidades de Satude e da leitura das
necessidades de cada territorio (SMS-MG, 2008).

A SMS tem implantado com sucesso os Contratos Locais de Gestdo e o IDQ
desde 2003, demonstrados nesta pesquisa, serem atualmente as tecnologias mais
relevantes para o nivel local no delineamento do planejamento e tomada de decisdo.
Buscam a eficiéncia através do envolvimento dos interessados (gestores, técnicos,
lideres comunitarios, intersetorial e usudrios do sistema) na pactuagdo de metas em
cima da realidade local e responsabilizacdo de todos para o alcance dos resultados
em saude, deixando de ser um compromisso exclusivo do gestor municipal.

Observa-se que existem tecnologias disponiveis mais que os gestores locais
ndo as utilizam por desconhecimento. Diante disto € de fundamental importancia que
a institui¢do busque formas de mostrar a relevancia da sua utilizacao.

No pais ainda ¢ incipiente a institucionalizacdo do planejamento
participativo e ascendente assim como do monitoramento e avaliacdo das agdes e da
descentralizacdo de responsabilidades e pactuacdo de metas ao nivel local. A

expansdo e busca do fortalecimento da APS no Brasil através da implanta¢do de
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tecnologias de gestdo propicia que institui¢des internacionais como o Banco Mundial
e OECD realizem estudos que buscam avaliar, como por exemplo, se os
acordos/contratos de desempenho ou performance estdo funcionando nos servigos
publicos mundiais. Outros estudos sobre o tema tornam-se necessarios a fim de
avaliar o desempenho das equipes da APS como: avalia¢des de custo-efetividade das
acoes e das tecnologias implantadas; se o acordo com metas melhora o desempenho
dos servigcos publicos; se os indicadores e metas tém sido utilizados nas discussoes
entre os niveis de gestdo; quanto ao resultado pode-se atribuir aos acordos firmados
ou a outros fatores influenciadores como melhorias no financiamento e eficiéncia
publica e politica e por fim a implantacdo de tecnologias de gestdo promovem

alguma mudanga no comportamento gerencial.

Resultados sdo reflexos de questionamentos e de aprendizados sobre o que,
como e onde se deseja chegar. Isto depende do grau de amadurecimento de gestores,
trabalhadores e populagdo. O bom uso dos recursos financeiros e tecnologicos nao
diz respeito ao gasto desmedido, mais sim ao uso eqiiitativo que venha de encontro

das reais necessidades do coletivo.

Administradores, gestores e chefias, enfim todos que tem o papel de
coordenar equipes necessitam conhecer, ter a disposi¢do, incentivar e utilizar as
Tecnologias de Gestao que possam ajudar no processo de planejamento,

monitoramento e avaliacdo ou na gestao por resultados.
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8. APENDICES

8.1. Listagem das Tecnologias/Ferramentas de Gestiao avaliadas
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21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.

28.
29.
30.
31.

Mapas Inteligentes,

Informacdes da Territorializagao,

Avaliacdo da Melhoria da Qualidade (AMQ),

Fichas de acompanhamento do Agente Comunitario em Saude (ACS),
Ferramentas do ESF,

Boletins Epidemiolégicos,

Vigilancia em Satde (Informag¢des Sanitarias, Epidemioldgicas e Ambiental),
Check list da Dengue,

Relatérios e Informagdes da Ouvidoria da Saudde,

. Informagdes do Acolhimento Solidério,
. Resultados de Pesquisas de Satisfacao do Usudrio,

Relatoérios do Sistema Informatizado da SMS (Cartao Satde),

. Relatorios de Sistemas Informatizados Nacional,

Relatérios da CMCE,

. Relatorios/Informagdes do Laboratério Municipal de Curitiba,
. Guidelines e Protocolos Clinicos, Manuais e Cadernetas,

. Resultados e Metas do Contrato de Gestiao (POA),

. Resultados e Metas do 1DQ,

. Informagdes do Sistema Integrado das Maternidades,

Instrumentos de Planejamento (Plano Municipal de Sadde, Programacao
Anual de Sadde e o Relatério Anual de Gestdo da SMS),

Dados do Perfil Epidemiolégico,

Informagdes da Conferéncia Local de Saude,

Séries Historicas da UBS para Indicadores de Saude,

Indicadores e Metas do Pacto pela Satde,

Indicadores e Metas do Contrato de Gestdao do Plano de Governo Municipal,
Gestao do Caso,

Relatérios da SMS para Acompanhamento das Acdes Realizadas e Prestagcdao
de Contas Financeira,

Medicina Baseada em Evidéncias,

Avaliacdao Econdmica,

Avaliacdo de Tecnologias de Saude,

Monitoramento e Avaliagdo.
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8.2 Figuras (Mapas e Graficos)

Figura 1: Mapa de Utilizagdo de Ferramentas de Gestdo/Informacdo pelas chefias das UBS no
Planejamento - SMS de Curitiba, 2009/2010.
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Figura 2: Mapa de Utilizacdo de Ferramentas de Gestdo/Informac@o pelas chefias das UBS na
Tomada de Decisdao — SMS de Curitiba, 2009/2010.
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Figura 3: Mapa de Percentual de Primeira Consulta Odontoldgica sobre o Total de Procedimentos

Odontologicos - SMS de Curitiba, 2008.
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Figura 4: . Mapa de Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica sobre a Populagido Total - SMS de
Curitiba, 2008
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Figura 5: Mapa de Percentual de Encaminhamnetos para Patologia Clinica sobre o Total de Consultas
Meédicas Bésicas realizadas - SMS de Curitiba, 2008.
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Figura 6: Mapa Encaminhamnetos para Consulta Médica Especializadas sobre o Total de Consultas
Médicas Basicas - SMS de Curitiba, 2008.
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Figura 7: Mapa de Cobertura Vacinal para Criangas Menores de 1 ano (Vacina Tetravalente) - SMS
de Curitiba, 2008.

o

-4
=
w
=41
=1

UBS ESF

(%)
I B 4753 283.28
B 0 532949209
92.10 a99.03
99.04 a 200.0
Sem informacio
C U R ITI BA Cobertura Vacinal para Criancas Menores
de 1 ano - Vacina Tetravalente, 2008. a1 2 4 Km

Distritos Sanitérios & Unidades da Sadde

106



Figura 8: Mapa de Cobertura de Inscricdo de Criangas menores de 1 ano no Programa de Sadde da

Crianga — SMS de Curitiba, 2008.
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Figura 9: Mapa de Concentracdo de Consultas Médicas, Enfermagem e Atendimentos do Auxiliar de
Enfermagem para Criancas Menores de 1 ano Inscritas no Programa- SMS de Curitiba, 2008.
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Figura 10: Mapa de Cobertura de Inscricdo de Gestantes — SMS de Curitiba, 2008

=1 %)
I B 2701a58.54
B I s855a69.20

6921a85.09
B6.10a 19470

Sem informacgao

C U R ITI B A Cobertura de Inscrigio de Gestantes, 2008,
0o 1 2 4 Km

Distritos Sanitarios € Unidades de Satde

109



Figura 11: Mapa de Percentual de Gestantes Inscritas no Programa antes dos 120 dias de Gestagdo —
SMS de Curitiba,2008.
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Figura 12: Mapa de Concentragdo de Consultas Médicas e de Enfermagem para Gestantes Inscritas
no Programa — SMS de Curitiba, 2008.

£

\

b

N g
:}
Al

»
%

Vi

&
%

UBS Trad
UBS ESF

| EELVE
N 74asa

62a89
9.0a127

Sem informacgdo

Concentracao de Consultas Médicas e de
Enfermagem para Gestantes Inscritas no 0 1 2 4 Km

Distritos Sanitérios e Unidades de Saosde  Programa, 2008.

111



Figura 13: Mapa de Concentrac¢éo de Exames de HIV para Gestantes Inscritas no Programa — SMS de
Curitiba, 2008
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Figura 14: Mapa de Concentragdo Exames de Glicose para Gestantes Inscritas — SMS de Curitiba,
2008
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Figura 15: Mapa de Concentracdo de Exames de Urina para Gestantes Inscritas no Programa — SMS
de Curitiba, 2008.
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Figura 16: Mapa de Concentragdo Exames de VDRL para Gestantes Inscritas — SMS de Curitiba,
2008.
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Figura 17: Mapa de Concentracdo de Consultas Médicas e de Enfermagem para Puérperas — SMS de
Curitiba, 2008.
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Figura 18: Mapa de Cobertura de Inscricio no Programa de Hipertensdo Arterial — SMS de Curitiba,

2008.
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Figura 19: Mapa de Cobertura de Inscri¢do no Programa do Diabete Melito — SMS de Curitiba, 2008.
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Figura 20: Mapa do Atributo da APS: Primeiro Contato/Porta de Entrada/Acesso — SMS de Curitiba,

2008.
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Figura 21: Mapa de Atributo da APS: Integralidade/Abrangéncia — SMS de Curitiba, 2008.
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Figura 22: Mapa do Atributo da APS: Coordenagdo — SMS de Curitiba, 2008.
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Figura 23: Mapa do Atributo da APS: Longitudinalidade — SMS de Curitiba, 2008.
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Figura 23: Categorizagdo dos Indicadores de Sadde por Quartil e Tipo de Modelo de Atencéo —
SMS de Curitiba, 2008.
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Fonte: Curitiba/SMS — Cartao qualidade Satide/Relatdrios - 2008
Nota: Os indicadores de satide estdo listados por ordem numérica na Tabela 23.
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Figura 24: Grificos de Correlagdo entre a Utilizacdo de Ferramentas/Tecnologias de Gestdo e
Atributos Essenciais da APS por Tipo de Modelo de Aten¢do - SMS de Curitiba, 2011.

=3 = o =) = = ) =) = 2
o o o o
= o o Y o o
o o o o
E - o o o cam oo o o o o
w w o o
8 B k) &
o ®m o o o0 o o oo o oo o
o o o o
o o o o o o o o o oo
=) o = =3 o o
g 24 o om 7 24 s om g 24 & o - =] w@e H
= oo o = oo o = e ° e = o @
5 o o 5 « o 5 o @ 5 o o o
o o o o o o o
@ oo o o oo @ w oo o o o @ o
i# 4 ooa 8 oo i o o b} o o
ooo o oo o oo o o o
L o o o o o o
- oo - o - o o . o o
B @ B @ 29 @ 2 o
o o o o
o o o o
T T T T T T 1 T T T T T T T T T T T T T T T
-0 -5 0 5 10 15 20 25 -5 0 5 10 2 40 1 2 3 4 Bl -4 -2 o 2 4
Acessibiidade Integralidade Coordenacio Longitudinalidade
o o o o
= o =24 @ 2 @ 2 °
0 o o
o o o o
o0 o o o o oo
2 - 20 84 i e e @ 2 °
o o o o
o o8 o o os o o o o oo o
- o 5 - o e . o o - = 3
24 oo o 2 s o 2 =] o § 3 o o
z @ o o @ o z @ s o g ®7a ™ g am m
= o oo = @ = ° Qe = o oo
o oo @0 o o oo o v oo o
3 o o o o B - oa E - @ o 5 - oa o
B9 e B4 o 84 o & H
o o o o o o oo o o o o o 0 o
o e & o o o oo o =R}
H E o o
oo o o o a e
2 2 =] =]
B o g 0 g 0 o
B o =z B oo 2 s % 2 o o
o o o o
T T T T T T T T T T T T T T T
=10 -5 (1] 5 -5 0 5 -2 0 2 4 -4 -z 0 2 4
Acessibiidade Integralidade Coordenacio Longitudinalidade

Obs: A primeira linha traz a correlacdo para as UBS/ESF e a segunda para as UBS/Tradicionais.

Figura 25: Gréificos de Correlacio entre a Facilidade no Uso das Ferramentas/Tecnologias de Gestao
e Atributos Essenciais da APS por Tipo de Modelo de Atencdo — SMS de Curitiba, 2011.
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Obs: A primeira linha traz a correlacdo para as UBS/ESF e a segunda para as UBS/Tradicionais.
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Figura 26: Grificos de Correlagdo entre a Capacitagdo no Uso das Ferramentas/Tecnologias de
Gestdo e Atributos Essenciais da APS por Tipo de Modelo de Atencdo — SMS de Curitiba, 2011.
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Obs: A primeira linha traz a correlac@o para as UBS/ESF e a segunda para as UBS/Tradicionais.

Figura 27: Gréficos de Correlacéo entre avaliagdo do

SMS de Curitiba, 2011.
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Figura 28: Graficos de Correlagdo entre avaliagdo do trabalho ACS e atributos

Curitiba, 2011.
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Figura 29: Graficos de Correlagdo entre avaliagio do atendimento das UBS e escores de
ferramentas/tecnologias — SMS de Curitiba, 2011.
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Obs: A primeira linha traz a correlac@o para as UBS/ESF e a segunda para as UBS/Tradicionais.
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Figura 30: Gréficos
ferramentas/tecnologias — SMS de Curitiba, 2011.
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8.3 Tabelas e Quadros

Tabela 1: Caracteristicas dos Gestores Locais segundo Modelo de Atengdo — SMS de Curitiba, 2008.

ESF (n=51) Tradicional (n=51) Total (n=102)
% ou média(dp) % ou média(dp) % ou média(dp)
Sexo

Masculino 9,8 15,7 12,7

Feminino 90,2 84,3 87,3
Idade 41,04 (6,894) 41,65 (6,784) 41,35 (6,809)
Profissao

Médico(a) 3,9 6,0 5,0

Enfermeiro 88,2 68,0 78,2

Dentista 7,8 26,0 16,8
P6s-Graduagdo

Nao Possui 9,8 14,0 11,9

Especializacio 90,2 82,0 86,1

Mestrado 0,0 2,0 1,0

Doutorado 0,0 2,0 1,0
Tempo de Formatura* 14,34 (7,031) 18,13 (6,876) 16,07 (7,174)
Chefia na SMS* 11,57 (6,303) 31,33 (138,344) 21,39 (97,938)
Chefia na UBS* 2,79 (2,511) 3,11 (3,293) 2,95 (2,918)

Fonte: Questiondrio realizado na SMS de Curitiba com as Chefias das UBS em dez/2009. Integrante de Dissertacdo de
Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)
* Tempo em anos
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Tabela 2: O Uso de Tecnologias/Ferramentas de Gestio e Informagio na APS para o Planejamento
Local e Avaliagdo de Resultados — SMS de Curitiba, 2008.

ESF (n=51) Tradicional (n=51) Total (n=102)
% ou média(dp) % ou média(dp) % ou média(dp)
Utilizacdo no planejamento local
Sempre 60,8 66,7 63,7
Freqiientemente 37,3 33,3 35,3
Raramente 2,0 0,0 1,0
Nunca 0,0 0,0 0,0
Nao Sei 0,0 0,0 0,0
Utiliza¢do na tomada de decisdo
Sempre 45,1 52,9 49,1
Freqiientemente 529 43,1 48,0
Raramente 2,0 3,9 29
Nunca 0,0 0,0 0,0
Nao Sei 0,0 0,0 0,0
Dificuldade na utilizagao
Sempre 39 3,9 39
Freqiientemente 21,6 7,8 14,7
Raramente 68,6 76,5 72,5
Nunca 5,9 11,8 8,8
Nao Sei 0,0 0,0 0,0
Tempo semanal de utilizagdo 6,04 (6,383) 6,43 (4,338) 6,23 (5,431)
Capacitag@o oportunizada
Sempre 20,0 17,6 18,8
Freqiientemente 50,0 56,9 53,5
Raramente 26,0 23,5 24.8
Nunca 2,0 2,0 2,0
Nio Sei 2,0 0,0 1,0
Utilizagdo pela equipe
Sempre 9,8 7,8 8,8
Freqiientemente 56,9 52,9 54,9
Raramente 33,3 39,2 36,3
Nunca 0,0 0,0 0,0
Nao Sei 0,0 0,0 0,0
Utilizacdo pelos conselheiros
Sempre 0,0 0,0 0,0
Freqiientemente 9,8 7,8 8,8
Raramente 56,9 62,7 59,8
Nunca 333 27,5 30,4
Nio Sei 0,0 2,0 1,0

Fonte: Questiondrio realizado na SMS de Curitiba com as Chefias das UBS em dez/2009. Integrante de Dissertacdo de
Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)
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Tabela 3: Caracteristicas das UBS’s — SMS de Curitiba, 2008.

ESF (n=51) Tradicional (n=51) Total (n=102)

% % %
Existéncia de Plano Local de Saide
Sim 86,0 90,2 88,1
Nio 14,0 9,8 11,9
Existéncia de Conselho Local de Satide
Sim 100,0 100,0 100,0
Existéncia de Resultados de Saidde
satisfatorios
Todos 333 23,5 28,4
Alguns 66,7 76,5 71,6
Nenhum 0,0 0,0 0,0
Nio Sei 0,0 0,0 0,0
Existéncia de Satisfagdo do Usudrio atendido
Todos 31,4 39,2 353
Alguns 68,6 60,8 64,7
Nenhum 0,0 0,0 0,0
Nio Sei 0,0 0,0 0,0

Fonte: Questiondrio realizado na SMS de Curitiba com as Chefias das UBS em dez/2009. Integrante de Dissertacdo de
Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 4: Avaliacdo do gestor sobre a utilizacdo das ferramentas/tecnologias de gestdo e informagdo
priorizadas — SMS de Curitiba, 2008.

UBS ESF (n=51) UBS Tradicionais (n=51)
%0 %0

UTILIZACAO 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Mapas Inteligentes 3,92 13,72 2549 3922 17,65 3,92 13,73 23,53 37,25 21,57
Relatérios/Ouvidoria 0 17,64 27,45 31,37 23,53 3,92 3,92 3529 3725 19,61
Pesquisas/Satisfagdo 0 1,96 11,76 31,37 54,90 1,96 5,88 17,65 41,18 33,33
Relatorios/CQS 0 0 3,92 27,45 68,63 0 0 1569 31,37 52,94
Sistemas Nacionais 0 0 1,96 27,45 70,59 0 1,96 3,92 37,25 56,86
CMCE 0 0 11,76 23,53 64,70 0 1,96 15,69 3529 47,06
Guidelines/Protocolos 1,96 0 1,96 31,37 64,71 0 0 3,92 43,14 52,94
POA e IDQ 0 0 0 11,76 88,24 0 0 0 21,57 78,43
Plano Municipal 1,96 1,96 21,57 47,06 27,45 1,96 0 19,60 49,02 2941
Conferéncias Satide 1,96 0 17,65 37,25 43,13 0 0 15,69 47,06 37,25
Indicadores de Saude 0 1,96 15,69 45,10 37,25 1,96 0 17,65 47,06 33,33
Contrato Gestao/PMC 0 1,96 17,65 45,10 35,29 0 0 7,84 49,02 43,14
Pacto da Sadde 0 0 11,76 43,14 45,10 0 0 9,80 47,06 43,14
AMQ* 0 1,96 21,57 41,18 35,29 - - - - -

Fonte: Questiondrio realizado na SMS de Curitiba com as Chefias das UBS em dez/2009. Integrante de Dissertacdo de
Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Obs: 1 (Nao Sei), 2 (Nunca), 3 (Raramente), 4 (Frequentemente) e 5 (Sempre)

* Ferramenta especifica para avaliacdo das equipes de ESF
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Tabela 5: Avaliacdo do gestor sobre a facilidade na utilizacdo das ferramentas/tecnologias de gestdo e
informacao priorizadas — SMS de Curitiba, 2008.

UBS ESF (n=51)

UBS Tradicionais (n=51)

% %

FACILIDADE 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Mapas Inteligentes 11,76 0 23,53 31,37 33,33 3,92 13,73 2549 39,22 17,65
Relatérios/Ouvidoria 3,92 13,72 17,65 41,18 23,53 5,88 9,80 31,37 39,21 13,72
Pesquisas/Satisfacdo 1,96 1,96 7,84 41,18 47,06 5,88 3,92 13,72 43,13 33,33
Relatorios/CQS 0 0 11,76 37,25 50,98 0 5,88 7,84 45,10 41,18
Sistemas Nacionais 0 0 11,76 39,21 49,02 0 3,92 13,72 43,14 39,22
CMCE 0 0 5,88 43,13 50,98 0 1,96 15,69 47,06 35,29
Guidelines/Protocolos 1,96 0 7,84 43,14 47,06 0 0 3,92 52,94 43,14
POA e IDQ 0 0 1,96 29,41 68,63 0 0 3,92 2941 66,66
Plano Municipal 3,92 0 23,53 49,02 23,53 1,96 0 15,69 60,78 21,57
Conferéncias Saide 1,96 0 11,76 54,90 31,37 0 0 17,64 5098 31,37
Indicadores de Saude 0 0 11,76 52,94 35,29 1,96 0 9,80 60,78 27,45
Contrato Gestao/PMC 1,96 0 17,65 52,94 27,45 0 0 13,25 5490 31,37
Pacto da Sadde 0 0 13,76 49,01 37,25 0 0 13,73 58,82 2745
AMQ* 0 3,92 19,61 45,10 31,37 - - - - -

Fonte: Questiondrio realizado na SMS de Curitiba com as Chefias das UBS em dez/2009. Integrante de Dissertacdo de
Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)
Obs: 1 (Nio Sei), 2 (Nunca), 3 (Raramente), 4 (Frequentemente) e 5 (Sempre)

* Ferramenta especifica para avaliacdo das equipes de ESF

Tabela 6: Avaliacdo do gestor sobre a capacitacdo para utilizagdo das ferramentas/tecnologias de

gestdo e informagdo priorizadas — SMS de Curitiba, 2008.

UBS ESF (n=51)

UBS Tradicionais (n=51)

% %

CAPACITACAO 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Mapas Inteligentes 5,88 33,33 29,41 15,69 15,69 3,93 33,33 2745 2549 9,80
Relatorios/Ouvidoria 0 29.41 25,49 21,57 23,53 5,88 2549 35,29 25,49 7,84
Pesquisas/Satisfagdo 0 23,53 21,21 29,42 25,49 1,96 23,54 2745 2941 17,65
Relat6rios/CQS 0 3,92 17,65 43,14 35,29 0 15,69 2549 2549 33,33
Sistemas Nacionais 0 5,88 13,72 37,25 43,14 0 7,84 9,80 50,98 31,37
CMCE 0 3,92 21,57 35,29 39,22 0 15,69 17,65 3725 2941
Guidelines/Protocolos 1,96 0 5,88 50,98 41,18 0 0 5,88 56,86 37,25
POA e IDQ 0 1,96 5,88 29,41 62,75 0 1,96 11,76 23,52 62,74
Plano Municipal 1,96 5,88 2941 43,14 19,61 1,96 5,88 17,65 5490 19,61
Conferéncias Saide 1,96 7,84 23,53 3922 27,45 0 7,84 19,61 45,10 27,45
Indicadores de Saude 0 5,88 2941 45,10 19,61 1,96 1,96 2549 47,06 23,53
Contrato Gestao/PMC 0 3,92 17,65 50,98 27,45 1,96 1,96 9,80 5490 31,37
Pacto da Sadde 0 1,96 23,53 41,18 33,33 1,96 5,88 15,68 5294 23,53
AMQ* 0 19,61 29,41 33,33 17,65 - - - - -

Fonte: Questiondrio realizado na SMS de Curitiba com as Chefias das UBS em dez/2009. Integrante de Dissertacdo de
Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)
Obs: 1 (Nio Sei), 2 (Nunca), 3 (Raramente), 4 (Frequentemente) e 5 (Sempre)

* Ferramenta especifica para avaliacao das equipes de ESF
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Tabela 7: Categorizacdo dos Indicadores de Satide — SMS de Curitiba, 2008.

UBS ESF (n=51) UBS Tradicional (n=48)
. Menor Entre Entre Maior Menor Entre Entre Maior P
-§ que Primeiro Segundo que que Primeiro Segundo que Valor
.2 | Primeiro e e Terceiro | Primeiro e e Terceiro
E Quartill Segundo Terceiro Quartil | Quartill Segundo Terceiro Quartil
Quartil Quartil Quartil Quartil
1 17 12 9 13 8 12 16 12 0,16
2 7 11 11 22 18 13 14 3 <0,001
3 15 9 14 13 10 16 10 12 0,31
4 12 11 10 18 13 14 14 7 0,12
5 11 14 15 11 14 10 10 14 0,51
6 4 8 18 21 21 16 7 4 <0,001
7 10 9 15 17 10 9 19 10 0,53
8 6 7 15 23 19 17 10 2 <0,001
9 12 8 14 17 13 16 10 9 0,12
10 3 11 18 19 20 15 6 7 <0,001
11 15 8 11 17 10 12 6 20 0,33
12 2 9 25 15 7 12 13 16 0,07
13 3 7 23 18 17 6 17 8 0,002
14 10 12 10 19 12 8 11 17 0,79
15 3 12 22 14 10 9 17 12 0,18
16 3 7 18 23 22 17 7 2 <0,001
17 4 5 18 24 21 19 7 1 <0,001
Fonte: Curitiba/SMS — Cartao Qualidade Saide/Relatérios - 2008
Nota: Os Indicadores de satde estdo descritos em ordem numérica na Tabela 23.
Tabela 8: Avaliacdo dos usudrios ao atendimento nas unidades de satide — SMS de Curitiba, 2008.
Minimo  Primeiro  Mediana Terceiro Maximo Média
Quartil Quartil
ESF
Nao conhece a chefia 38 56,5 67 72,5 96 65,57
Mais de 3 vezes p/ser atendido 0 7,5 16 20 50 15,82
Mais que 2 hs para ser atendido 22 40,5 47 57,5 68 47,86
Problemas nio resolvidos 2 12,5 17 22,5 39 18,49
Nao conhece a ACS 6 17 24 31 100 25,71
Avaliacdo do atendimento* 1 7.5 13 19 45 2,46
Avaliacdo do trabalho do ACS* 0 0 0 2,75 12 2,87
Tradicional
Nao conhece a chefia 43 61 69 73,5 93 67,53
Mais de 3 vezes p/ser atendido 2 6,5 17 23 50 16,51
Mais que 2 hs para ser atendido 2 23 34 42 59 32,62
Problemas nio resolvidos 4 12 15 21 39 16,47
Nao conhece a ACS 18 30 42 50 65 41,09
Avaliacéo do atendimento* 0 5 9 13 29 2,57
Avaliacdo do trabalho do ACS* 0 0 0 0 10 2,92

OBS: valores apresentados em percentuais

Fonte: ICI (Pesquisa de Satisfacdo do Usudrio, 2008), Integrante de Dissertagdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS (Inés

Kultchek Marty)
* Avaliacdo em Ruim/Péssimo
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Tabela 9: Percepgdo do gestor local sobre a satisfagdo do usudrio atendido — SMS de Curitiba, 2008.

UBS ESF (n=51) UBS Tradicional (n=51)
Menor Entre Entre Maior Menor Entre Entre Maior P
que Primeiro Segundo que que Primeiro Segundo que Valor
Primeiro e e Terceiro | Primeiro e e Terceiro
Quartill Segundo Terceiro Quartil | Quartill Segundo Terceiro Quartil
Quartil Quartil Quartil Quartil

Avaliacio 18 13 9 11 6 12 15 15 0,04
Atendimento

Fonte: Questiondrio realizado na SMS de Curitiba com as Chefias das UBS em dez/2009. Integrante de Dissertacdo de

Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 10: Cruzamento entre utilizacio de ferramentas/tecnologias de gestdo e atributos essenciais da
APS em cada modelo de atencdo — SMS de Curitiba, 2011.

UBS ESF (n=51)

UBS Trad. (n=48)

% %o
UTILIZACAO 1 2 1 2
Acesso 1 13 12 1 10 13
2 12 14 2 14 11
Integralidade 1 10 15 1 12 11
2 15 11 2 12 13
Coordenacdo 1 10 15 1 11 12
2 15 11 2 13 12
Longitudinalidade 1 13 12 1 11 12
2 12 14 2 13 12

Fonte: Integrante de Dissertacdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 11: Coeficiente de correlac@o entre a facilidade com as ferramentas/tecnologias de gestdo e
atributos essenciais da APS em cada modelo de aten¢do — SMS de Curitiba, 2011.

Correlacao P valor  Correlacao Pvalor Coeficiente P valor
Pearson Spearman Gamma
ESF
Acesso 0,154 0,28 0,108 0,45 0,341 0,08
Integrabilidade -0,054 0,70 -0,102 0,48 -0,120 0,33
Coordenagdo -0,176 0,21 -0,216 0,13 -0,416 0,04
Longitudinalidade 0,034 0,81 0,064 0,66 0,037 0,45
Tradicional
Acesso -0,092 0,53 -0,215 0,14 -0,545 0,01
Integrabilidade 0,014 0,92 0,022 0,38 0,084 0,38
Coordenagio -0,086 0,56 -0,068 0,65 -0,250 0,18
Longitudinalidade 0,037 0,30 0,059 0,69 -0,25 0,18

Fonte: Integrante de Dissertacdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)
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Tabela 12: Cruzamento entre a facilidade com as ferramentas/tecnologias de gestdo e atributos
essenciais da APS em cada modelo de aten¢do — SMS de Curitiba, 2011.

UBS ESF (n=51)  UBS Trad. (n=48)

% %
FACILIDADE 1 2 1 2
Acesso 1 14 10 1 7 14
2 11 16 2 17 10
Integralidade 1 11 13 1 11 10
2 14 13 2 13 14
Coordenacdo 1 9 15 1 9 12
2 16 11 2 15 12
Longitudinalidade 1 12 12 1 9 12
2 13 14 2 15 12

Fonte: Integrante de Dissertacdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 13: Coeficiente de correlacio entre a capacitag@o para o uso de ferramen-tas/tecnologias de
gestdo e atributos essenciais da APS em cada modelo de aten¢do — SMS de Curitiba, 2011.

Correlacao P valor Correlacao P valor Coeficiente P valor
Pearson Spearman Gamma
ESF
Acesso 0,026 0,85 0,017 0,90 0,116 0,33
Integrabilidade -0,114 0,43 -0,200 0,15 -0,343 0,08
Coordenacao -0,137 0,34 -0,162 0,25 -0,480 0,01
Longitudinalidade -0,017 0,90 -0,047 0,74 -0,040 0,44
Tradicional
Acesso -0,009 0,95 -0,087 0,55 -0,165 0,27
Integrabilidade 0,115 0,44 0,116 0,43 -0,165 0,27
Coordenacido -0,088 0,55 -0,130 0,38 -0,324 0,10
Longitudinalidade 0,026 0,86 0,045 0,76 -0,165 0,27

Fonte: Integrante de Dissertagdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 14: Cruzamento entre a capacitag@o para o uso de ferramentas/tecnologias de gestdo e
atributos essenciais da APS em cada modelo de atencdo — SMS de Curitiba, 2011.

UBS ESF (n=51) UBS Trad. (n=48)

% %o
1 2 1 2
Acesso 1 13 12 1 11 13
2 12 14 2 13 11
Integralidade 1 10 15 1 11 13
2 15 11 2 13 11
Coordenacéo 1 9 16 1 10 14
2 16 10 2 14 10
Longitudinalidade 1 12 13 1 11 13
2 13 13 2 13 11

Fonte: Integrante de Dissertagdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)
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Tabela 15: Coeficiente de correlacio entre a avaliacdo do atendimento das UBS e atributos essenciais

da APS em cada modelo de aten¢do — SMS de Curitiba, 2011.

Correlacao Pvalor Correlacaio P valor Coeficiente P valor
Pearson Spearman Gamma
ESF
Acesso -0,068 0,63 -0,089 0,53 -0,120 0,33
Integrabilidade 0,134 0,35 0,087 0,54 0,037 0,44
Coordenacido -0,028 0,85 -0,045 0,75 -0,120 0,33
Longitudinalidade 0,134 0,35 0,134 0,35 0,341 0,08
Tradicional
Acesso -0,241 0,10 -0,151 0,31 -0,211 0,22
Integrabilidade -0,022 0,88 -0,019 0,90 0,043 0,44
Coordenacao 0,224 0,13 0,248 0,09 0,211 0,22
Longitudinalidade -0,120 0,42 -0,171 0,25 -0,043 0,44

Fonte: Integrante de Dissertagdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 16: Cruzamento entre avaliagdo do atendimento das UBS e atributos essenciais da APS em
cada modelo de atencdo — SMS de Curitiba, 2011.

UBS ESF (n=51)

UBS Trad. (n=47)

% %o

1 2 1 2

Acesso 1 11 13 1 10 13
2 14 13 2 13 11

Integralidade 1 12 12 1 12 11
2 13 14 2 12 12

Coordenacéo 1 11 13 1 13 10
2 14 13 2 11 13

Longitudinalidade 1 14 10 1 11 12
2 11 16 2 12 12

Fonte: Integrante de Dissertacdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 17: Coeficiente de correlacdo entre a avaliacdo do trabalho ACS e atributos essenciais da APS
em cada modelo de atengdo — SMS de Curitiba, 2011.

Correlacao P Correlacao P Coeficiente P valor
Pearson valor  Spearman valor Gamma
ESF
Acesso -0,129 0,37 -0,090 0,53 -0,237 0,18
Integrabilidade 0,080 0,58 0,114 0,43 0 0,50
Coordenacdo 0,077 0,59 0,052 0,72 0,159 0,28
Longitudinalidade 0,066 0,65 0,059 0,68 0 0,50
Tradicional
Acesso -0,032 0,83 -0,066 0,66 -0,217 0,21
Integrabilidade -0,030 0,84 -0,024 0,87 -0,295 0,13
Coordenacido 0,120 0,42 0,273 0,06 0,830 <0,01
Longitudinalidade -0,253 0,08 -0,241 0,10 -0,295 0,13

Fonte: Integrante de Dissertacdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)
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Tabela 18: Cruzamento entre avaliagdo do trabalho ACS e atributos essenciais da APS em cada

modelo de atencdo — SMS de Curitiba, 2011.

UBS ESF (n=51)

UBS Trad. (n=48)

% %o
1 2 1 2

Acesso 1 11 14 1 9 14

2 14 11 2 12 12
Integralidade 1 12 13 1 9 14

2 12 13 2 13 11
Coordenacéo 1 13 12 1 18 5

2 11 14 2 6 18
Longitudinalidade 1 12 13 1 9 14

2 12 13 2 13 11

Fonte: Integrante de Dissertagdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 19: Coeficiente de correlagdo entre a avaliagdo do atendimento das UBS e escores de

ferramentas/tecnologias de gestdo em cada modelo de atencdo — SMS de Curitiba, 2011.

Correlacao P valor Correlacao P valor Coeficiente P valor
Pearson Spearman Gamma
ESF
Utiliza 0,043 0,76 0,095 0,50 0,193 0,23
Facilidade 0,192 0,18 0,2030 0,15 0,264 0,15
Capacitagao 0,206 0,15 0,192 0,18 0,341 0,08
Tradicional
Utiliza 0,079 0,60 0,105 0,48 0,368 0,07
Capacitagdo 0,024 0,87 0,035 0,81 0,124 0,33
Capacitagdo -0,046 0,76 -0,042 0,78 0,126 0,33

Fonte: Integrante de Dissertacdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 20: Cruzamento entre avaliacdo do atendimento das UBS e escores de ferramentas/tecnologias

— SMS de Curitiba, 2011.

UBS ESF (n=51)

UBS Trad. (n=47)

% %

1 2 1 2

Utiliza 1 13 11 1 13 10
2 12 15 2 9 15

Facilidade 1 13 11 1 11 12
2 11 16 2 10 14

Capacitagdo 1 14 10 1 12 11
2 11 16 2 11 13

Fonte: Integrante de Dissertacdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)
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Tabela 21: Coeficiente de correlagdo entre a avaliacdo do trabalho dos ACS e escores de
ferramentas/tecnologias de gestdo em cada modelo de atencdo — SMS de Curitiba, 2011.

Correlacao P valor Correlacao P valor Coeficiente P valor
Pearson Spearman Gamma
ESF
Utiliza 0,004 0,98 -0,016 0,91 -0,080 0,39
Facilidade -0,087 0,55 -0,116 0,42 0,000 0,50
Capacitagao 0,026 0,86 -0,003 0,98 0,237 0,18
Tradicional
Utiliza 0,079 0,60 0,103 0,49 0,368 0,07
Facilidade 0,024 0,87 0,036 0,81 0,124 0,33
Capacitagdo -0,046 0,76 -0,042 0,78 0,126 0,33

Fonte: Integrante de Dissertacdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 22: Cruzamento entre avaliagdo do trabalho ACS e ferramentas/tecnologias em cada modelo

de atencdo — SMS de Curitiba, 2011

UBS ESF (n=51)

UBS Trad. (n=47)

% %

1 2 1 2

Utiliza 1 12 13 1 13 10
2 13 12 2 9 15

Facilidade 1 12 13 1 12 12
2 12 13 2 10 14

Capacitagdo 1 14 11 1 12 11
2 11 14 2 11 13

Fonte: Integrante de Dissertagdo de Mestrado — PPG_EPI da UFRGS ( Inés Kultchek Marty)

Tabela 23: Série Histoérica para Indicadores de Saide — SMS de Curitiba, 2003, 2005 e 2008.

Média/Ano
2003 2005 2008
1. Percentual 1* consulta odontolégica/total procedimentos 27,01 1441 10,77
2. Cobertura de 1* consulta odontologica/populacio 5,49 12,60 10,80
3. Percentual de encaminhamento para patologia clinica 85,34 116,31 128,52
4. Percentual de encaminhamento para consulta especializada 15,53 17,00 16,47
5. Cobertura Vacinal de < 1 ano com a vacina tetravalente 77,02 9291 92,58
6. Cobertura de inscricdo de < 1 ano no Programa de Saide da Crianca 59,96 58,01 67,76
7. Concent. de consultas medicas, enfermagem e aux. enf. para < 1 ano inscritos 7,72 16,75 13,36
8. Cobertura de inscri¢do de gestantes 77,16 79,04 7223
9. Percentual de gestantes inscritas antes dos 120 dias de gestag@o 77,69 77,86 83,74
10. Concent. de cons. médicas e enferm. realizada para gestantes inscritas no programa 5,74 6,90 8,21
11. Concentracdo de exames de HIV para gestantes inscritas no programa 0,81 0,89 1,37
12. Concentragdo de exames de Glicose para gestantes inscritas no programa 0,79 0,80 1,06
13. Concentragdo de exames de Urina para gestantes inscritas no programa 1,54 1,63 1,86
14. Concentracdo de exames de VDRL para gestantes inscritas no programa 1,30 1,56 1,67
15. Concentracdo de consultas medicas e enfermagem para puérperas 0,64 0,79 1,15
16.Cobertura de inscri¢cdo de HAS 50,25 59,72 68,74
17. Cobertura de inscri¢do de DM 39,25 43,59 70,09

Fonte: Curitiba/SMS — Cartao Qualidade Satide/Relatérios — 2003, 2005 e 2008; IBGE/Censo
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Quadro 1

Lista dos Indicadores de Saide priorizados, fontes de verificacio e parametros recomendados. Relacio dos Indicadores de Satide com Tecnologias de Gestao/Documentos Institucionais.

Indicadores
. b3 T QO
¢ S5 |8  ES% =
AT e A~ = ~ouw| &

1.Percentual de 1° consultas odontoldgicas sobre o total de
procedimentos odontolégicos

2.Cobertura de primeira consulta odontoldgica sobre a
populagdo total

3.Percentual de encaminhamento para patologia clinica
sobre o total de consultas médicas bésicas realizadas

4 Percentual de encaminhamento para consulta
especializada sobre o total de consultas médicas bésicas
realizadas

5.Cobertura vacinal de < 1 ano - Vacina Tetravalente

6.Cobertura de inscri¢do de criangas menores de 1 ano no
programa de Satde da Crianga

7.Concentragdo de Consultas Médicas, Enfermagem e
Atendimentos do Auxiliar de Enfermagem para criangas <
1 ano inscritas no programa.

8.Cobertura de inscri¢ao das gestantes

9.Percentual de gestantes inscritas no programa antes dos
120 dias de gestacao

10.Concentragdo de consulta médicas e enfermagem
realizadas para gestantes inscritas no programa
11.Concentracdo de exames de HIV para gestantes inscritas
no programa

12.Concentracdo de exames de glicose para gestantes
inscritas no programa

13.Concentracdo de exames de parcial de urina para
gestantes inscritas no programa

14.Concentracio de exames de VDRL para gestantes
inscritas no programa

15.Concentracdo de consultas médicas e de enfermagem
para puerperas

16.Cobertura de inscri¢do no programa de hipertensao
arterial

17.Cobertura de inscri¢do no programa de diabetes mellitus

Fonte dos Indicadores: Linhas Guia , Protocolos Clinicos e Plano Operativo Anual/SMS/Curitiba; Portaria 1101 GM de 12/06/2002; Pacto da Satide

PPA

PMS

/
DACQC

Fonte de Verificacdo e Parametros Recomendados
(Municipal/Nacional)

Fonte: CQS (Mapa Geral de Procedimentos) - 03.01.01.015-3
Parametro: nio encontrado

Fonte: CQS (Mapa Geral de Procedimentos) - 03.01.01.015-3
Parametro: >10%

Fonte: CQS (Perfil do Atendimento Médico)

Parametro: 30-50%

Fonte: CQS (Perfil do Atendimento Médico)
Parametro: < 22,3%

Fonte: CQS (Cobertura Vacinal em menores de 1 ano)
Parametro: >95%

Fonte: CQS (Total de Inscritos em Programas - Crianga)
Parametro: 100% usudrios SUS

Fonte: CQS (Concentragao de Consultas/Atendimentos sobre
Criangas
Parametro: 13

Fonte: CQS (Inscrigdes realizadas no periodo - gestantes)
Parametro: 100% usudrios SUS

Fonte: CQS (Inscrigdes realizadas no periodo - gestantes)
Parametro: > 70%

Fonte: CQS (Relatdrio de Concentragio de
Consultas/Atendimentos sobre Gestantes) Pardmetro: 7
Fonte: CQS (Exames realizados no periodo - gestante )
Parametro: 1

Fonte: CQS (Exames realizados no periodo - gestante )
Parametro: 2

Fonte: CQS (Exames realizados no periodo - gestante )
Parametro: 3
Fonte: CQS (Exames realizados no periodo - gestante )
Parametro: 3

Fonte: CQS (Concentragdo de Consultas/Atendimentos sobre
gestantes) Parametro: 1

Fonte: CQS (Total de Inscritos em Programas — Hipertensos)
Parametro: 100% usuérios SUS

Fonte: CQS (Relatdrio Total de Inscritos em Programas —
Diabetes) Pardmetro: 100% usudrios SUS
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9. ANEXOS
Projeto de Pesquisa
. Aprovagio pelo Comité da Etica e Pesquisa

Modelo do Termo de Compromisso Livre e Esclarecido

. Modelo do questiondrio para gestores locais
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1. INTRODUCAO

Muito se fala do fim da Era Industrial e do comeco de uma nova!

Essa nova Era atende por diferentes nomes “Era da Informacdo”, “Era da
Tecnologia”, “Era do Conhecimento”, “Era da Gestdao por Resultados”. Nesta,
espera-se um gerente seguro, atuante, lider, motivador, planejador, avaliador. Este
contexto exige pessoas e organizacdes preocupadas com a gestdo da informacao, das
tecnologias, do conhecimento e da atencdo. Pois se no passado nos faltava
informacdes hoje o excesso € um dos maiores dilemas dos profissionais. (Henrique J.
C. Branco).

A nova realidade por que passa o sistema governamental exige que o Estado
reavalie a sua forma de atuacdo e seu papel frente a sociedade, adotando principios
mais adequados de gestdo que ampliem a eficiéncia da agdo estatal, porém sem
abandonar a eficdcia e o papel de coordenacao das politicas publicas, econdmicas e
sociais. Durante a ultima década, a midia e a literatura tem apresentado vasto
material que incita a reflexdo e a discussao sobre a teoria organizacional, sendo que,
nesta area, diversos autores vém demonstrando a importancia de entendimento e da
implementagdo dos conceitos, principios, modelos e ferramentas de gestdo como um
novo paradigma para a boa gestio e o sucesso das organizacoes.

As temadticas denominadas de gestdo da informag¢do ou gestdo por
resultados, configuram-se como um repensar-se da préatica gerencial a luz da era da
informacao, era do conhecimento ou era da inovagao, uma vez que a informacao e o
conhecimento tornaram-se os verdadeiros fatores de vantagem competitiva dos
tempos atuais, unicos capazes de conferir sustentabilidade de logo prazo para as

organizacdes publicas e privadas.
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H4 um reconhecimento contemporaneo de que a gestdo dos sistemas de
servicos de saide € a mais complexa entre todos os sistemas sociais, € que no limiar
do Século XXI, defronta-se com dois grandes dilemas: decidir com base em opinides
e valores ou com base em evidéncias cientificas, informacdes e resultados; e
estruturar-se para uma gestao de meios ou de fins (Mendes, 2002).

A administracdo da saide muitas vezes descentralizada, com indmeros
projetos e milhares de tarefas, tém requerido metodologias e ferramentas que
permitam, a baixo custo e com facilidade operacional, integrar todas as informacdes
e disponibiliza-las aos diversos niveis da administragao.

O modo de fazer decisdes nos sistemas de servicos de satde e de definir
suas politicas, a base de opinides e da existéncia de recursos, deve ser substituido por
outro, muito mais conseqiiente, que reconhecendo os valores e os recursos, ajuda na
tomada das decisdes e na formatacdo das politicas de saide com base em modernas
tecnologias, ferramentas de informacao, evidéncias produzidas pela melhor pesquisa
cientifica e tecnoldgica, entre outras.

A avaliacdo dos resultados € um componente importante da
responsabilidade dos servicos da sadde (Starfield, 2002). A efetividade dos servigos e
a equidade em sua prestacdo sdo cruciais na Atencdo Primdria a Saide (APS), bem
como para os servi¢os da saide em geral. Os resultados podem ser considerados no
nivel individual, bem como no nivel de sistema da saidde. As avaliagdes dos
resultados convencionais tratam da extensdo na qual os servigos clinicos prestados
para os individuos alcancam resultados finais que podem coincidir com as
expectativas de atencdo médica oferecida e sao, geralmente, avaliados pela revisao

do prontudrio médico ou pela entrevista dos pacientes (Starfield, 2002).
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A atencdo primdria é o nivel do servico de satide que deve oferecer a porta de
entrada no sistema para todas as necessidades salvo aquelas de urgéncia/emergéncia
que devida condi¢do exigem atendimento mais especializado e com recursos
tecnolégicos. APS deve, porém coordenar e integrar a atencdo a saude realizada
pelos diferentes niveis de atenc¢do. Diante destas consideragdes ndo hd como negar o
desafio aos gestores da saide também na gestdo das informagdes e no uso de
ferramentas e tecnologias disponiveis para uma efetiva gestao por resultados. Em
uma institui¢do € importante pensar na qualidade das informacdes, monitoramento,
avaliacdo, capacitacdo permanente, planejamento estratégico, a disponibilizacdo de
modernas ferramentas e tecnologias. A busca da transparéncia e principalmente no
envolvimento e sentido de pertencimento de todo o corpo gerencial e técnico na
efetivacdo de resultados em saide, pois isto ndo deve ser atribui¢do exclusiva do
gestor municipal. Estes questionamentos fazem com que este tema seja apresentado

como projeto de pesquisa.

2. JUSTIFICATIVA

Em 1977, em sua trigésima reunido anual, a Assembléia Mundial de Saide
decidiu que a principal meta social aos governantes seria “Sadde para todos no Ano
20007, esta declaracdo desencadeou uma série de atividades que tiveram um grande
impacto sobre o pensamento a respeito da atencdo primdria (Starfield, 2002). Os
principios foram enunciados na Conferéncia realizada em Alma Ata e trataram do
tépico da “atencdo primdria a saude”, sendo reconhecida como uma porcao “integral,
permanente e onipotente do sistema formal de atencdo a saide em todos os paises,

nao sendo apenas uma coisa ’a mais” (Basch,1990).
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O Sistema de Sadde é uma combinagdo de recursos, organizacao,
financiamento e gerenciamento que culmina na prestacdo de servicos de saude para a
populacdo (Roemer, 1991). Resultam da implementa¢ao de uma determinada politica
de satde, que, por sua vez, ¢ um conceito relativamente novo.

A partir das dltimas décadas do século XX, os sistemas de saide de todo
mundo estdo submetidos a processos de reforma. A reforma sanitdria no Brasil e a
criacio do Sistema Unico de Satde (SUS) significaram, no plano legal, uma
mudanca extremamente expressiva na politica de saide brasileira.

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 €, o modelo médico
assistencial privatista e o modelo sanitarista (Mendes, 1993; Paim, 1994). Por estar
em construcdo desde a promulgacdo da Constituicio Federal (CF) de 1988,
colocando como desafio para a sociedade brasileira que seja implementado
“mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e
de outros agravos e assegurem o acesso universal e igualitdrio as agdes € servigos
para a promog¢ao”.

Sao objetivos dos servicos de saide e comuns aos diferentes sistemas de
saiude: O alcance de um nivel 6timo de saide da populagdo, distribuido de forma
eqiitativa, a garantia de uma protecdo adequada dos riscos em sadde para todos os
cidaddos, o acolhimento dos cidaddos, a efetividade e a eficiéncia.

Ainda ha que se considerar que no SUS, a prestacio de servicos &

descentralizada ao maximo para estados e municipios e co-financiada por todos os trés
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niveis de governo, portanto havendo necessidade do gerenciamento dos recursos
financeiros, pois o financiamento do setor publico de saide € finito.

A adogdo da gestdo dos sistemas de servicos baseada em informacdes,
tecnologias e evidéncia implicam mudangas culturais, cognitivas e tecnoldgicas
profundas nas organizacdes de saide, o que se expressa na institucionaliza¢do do
monitoramento e avaliacdo, gestdo do conhecimento e na gestdo por resultados.

Existem indicadores de satide estabelecidos pela Organizagdo Mundial da
Saude - OMS, Ministério da Saude - MS, Planos de Satide entre outros, que devem ser
monitorados a nivel nacional, estadual e municipal e que medem o impacto das acdes,
a qualidade da atencdo prestada e se o rumo que se estd tomando com esta ou aquela
acdo. Para que existam estes monitoramentos devem ser efetivados pactos entre as
diferentes esferas de gestdao da sadde, reforcando a importdncia de que esta
responsabilidade deve ser dividida também com os gestores locais de saide e ndo
apenas ficar na responsabilidade do gestor municipal.

A Atencdo Primdria da Satide vem sendo fortalecida no Brasil através da
expansao em numero de equipamentos, quantidade e diversidade de acdes bem como
se efetivado como porta de entrada do sistema, assim cabe ao gestor local o dever de
estar preparado e sentir-se seguro no desenvolvimento do planejamento local,
monitoramento, avaliagdo enfim que tome suas decisdes baseado em conhecimentos
da sua realidade e da realidade apresentada por experiéncias e estudos externos. Para
tanto deve permanentemente utilizar-se de ferramentas e tecnologias de gestdo e
informacao para que tome decisdes com seguranga e em conformidade com a politica

de saude.
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A avaliacdo em saude no Brasil apresenta-se em um contexto em que 0s
processos sdo incipientes, pouco incorporados as praticas e possuem cardter mais
prescritivo, burocratico e punitivo que subsididrio do planejamento e da gestdo. Além
disso, os instrumentos existentes ainda ndo se constituem em ferramentas de suporte
ao processo decisério nem de formagao das pessoas nele envolvidas. O processo de
avaliacdo da APS ainda € fragil para fornecer subsidios ao gestor para a tomada de
decisao quanto a reversao do modelo.

Em Curitiba, com a municipalizacdo dos servicos de saude, utilizou-se
como estratégia o fortalecimento da APS assim a descentralizacdo e a distritaliza¢ao
vieram para criar uma rede de atencao.

A Secretaria Municipal da Saide — SMS tem total responsabilidade por
todos os niveis de servigos de satde (Gestao Plena) desde 1998, para uma populagao
estimada em 1.850.000 habitantes e aproximadamente 70% utilizando os servigos
prestados pelo SUS.

Grande parte da APS da cidade (medicina geral) e parte da atencdo
secunddria (medicina especializada) estd sob responsabilidade do setor publico. O
municipio possui 122 das 281 unidades de saide ambulatoriais (primdria e
secundéria) da cidade. Com um total de 133 equipamentos gerenciados pela SMS,
incluidos os 8 Centros Municipais de Urgéncias Medicas, o Hospital e o Laboratério
Municipal (Dados obtidos junto a SMS/CIS e CCAA-2009).

A gestdo da saide em Curitiba, cuja histéria de construgdo do SUS ¢
marcada pela permanente busca da consolidacdo dos seus principios, a
Universalidade, a Integralidade, a Equidade, a Hierarquizacdo, a Descentralizagao, e

o Controle Social, ja tem muito a comemorar, mas mantém os olhos sempre atentos
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aos desafios presentes para mudar seu futuro. O aumento da expectativa de vida da
populacdo, a diminui¢do da mortalidade infantil, a redu¢do de alguns indicadores de
areas especificas como a reducdo da doenga cdrie aos doze anos, sao indicadores que
refletem as conquistas da drea da sadde e as agdes intersetoriais ocorridas nas dltimas
décadas.

Mais € necessario fazer mais e melhor, buscando o envolvimento de todos:
usudrios, técnicos e gestores locais, distritais e municipal na busca coletiva de
resultados eficientes, eficazes e efetivos. Por reconhecer a efetiva importancia da
qualidade da informagdo para o bom gerenciamento de um sistema de saide, vem ao
longo dos anos investindo sistematicamente no desenvolvimento de novas ferramentas
para a gestdo da informagdo em satde.

Ao se destacar pontos relevantes a cerca da melhoria da gestdo, ha que se
reconhecer o Cartao Qualidade Sauide, implantado em fevereiro de 1999, como marco
na evolucdo do sistema de informacdo. A vinculagcdo do usudrio a este sistema ocorre
no momento da efetivacdo do cadastramento na Unidade Bésica de Satde mais
proxima da moradia. Esse cadastramento permite o acesso ao prontudrio eletronico
unico, possibilitando a insercdo de todos os registros de atendimentos,
multiprofissionais, gerados para este usudrio.

Este sistema informatizado estd integrado “on line” com todas as unidades
basicas de saude de atencdo primdria e especializadas bem como com os Centros
Municipais de Urgéncia Médica (CMUM), Laboratério Municipal (coleta e retorno de
laudos), Central de Marcac¢ao de Consultas e Exames Especializados (CMCE). Este
sistema ainda € responsdvel por alimentar os sistemas de informagao provenientes do

Ministério da Saude e fornecer relatérios gerenciais, em tempo real, que permitem ao
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gestor local, distrital e municipal da saide conhecer a producgdo, produtividade,
morbidade, atividades programadas, entre outras e usi-las no monitoramento e na
tomada de decisdo.

Observa-se que muitas vezes, os efeitos das inovacdes na gestdo t€m vida
curta: aumentam o desempenho inicialmente enquanto ainda sdo novidades e devota
atencdo especial aos trabalhadores, mas conforme perdem sua novidade, os
profissionais reajustam seus esfor¢os ao nivel normal, isto demonstra a importancia
de se pensar em estratégias para fortalecimento e implementacao das agdes.

A relevancia da pesquisa esta centrada em que na Secretaria Municipal de
Saude de Curitiba, historicamente tanto gestores como técnicos preocuparam-se com
o monitoramento de dados e informagdes em sadde, investindo em modernas
tecnologias, o que contribuiu para a existéncia de importantes séries histéricas. O
fortalecimento da atencdo bésica tem consolidado o modelo assistencial que esta
baseado em territério geografico e territério processo, responsabilizagdo sanitdria,
vigilancia a satude e porta de entrada do sistema. Com todas estas responsabilidades,
e outras ndo listadas, torna-se fundamental a importdncia do monitoramento da
atencdo primdria como forma de indicar aos gestores locais, distritais e municipal os
resultados e apontar os rumos a serem tomados baseados em informagdes seguras.

Comemorar avancos com as equipes locais tem sido uma das formas de

demonstrar a importancia do trabalho integrado na busca de resultados em saude.

Hipétese: A utilizagdo das ferramentas e tecnologias de gestdo e de

informacao disponibilizadas pelo gestor municipal aos gestores locais facilita o

planejamento local, estimula a gestdo por resultados, contribuindo para o alcance de
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melhores resultados em saide e satisfacdo dos usudrios atendidos, no contexto da

APS.

3. OBJETIVOS E METAS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a apropriagdo e a utilizag@o de ferramentas e tecnologias de gestdo e

informagdo disponibilizadas aos gestores locais, como facilitadores no delineamento

do planejamento e na gestdo por resultados na APS e sua contribui¢do na melhoria

dos resultados em sauide e na satisfacao do usuério.

3.2 Objetivos Especificos

1y

2)

3)

4)

Comparar a apropriag@o dos instrumentos, ferramentas e tecnologias de gestdo e
informacdo entre os gestores locais das UBS Tradicionais e ESF quanto a sua
facilidade no uso, recebimento de capacitacdes e utilizacdo no planejamento
local e na gestdo por resultados.

Indicar quais instrumentos, ferramentas, ferramentas e tecnologias de gestdo e
informacdo sdo mais relevantes para o planejamento e gestdo por resultados
pelos gestores locais das UBS Tradicionais e ESF.

Comparar o grau de a utilizagdo dos instrumentos, ferramentas e tecnologias de
gestdo e informagdo com os resultados alcancados em indicadores de satde das
UBS Tradicionais e ESF.

Comparar o grau de utilizacdo dos instrumentos, ferramentas e tecnologias de
gestdo e informacdo com os resultados alcancados na satisfagdo dos usudrios

atendidos nas UBS tradicionais e ESF.

151



5) Verificar se ha correlacdo entre resultados de saide e satisfacdo dos usudrios
atendidos nas UBS Tradicionais e ESF.

6) Levantar o grau de envolvimento das equipes (técnicos) e Conselho Local de
Saiude (segmento de usudrios) no planejamento € no monitoramento de

resultados.

3.3 Metas

Desenvolver metodologia de pesquisa avaliativa (qualitativa/quantitativa)
visando a coleta e andlise de dados primdrios levantados junto aos gestores da SMS-
Curitiba através de entrevistas e aplicagdo de questiondrio estruturado, bem como do

levantamento e anélise de dados secunddrios junto ao sistema informatizado.

4. Metodologia

4.1 Questao da Pesquisa

Os gestores locais na APS tem se apropriado das ferramentas e tecnologias de
gestdo e informacdo disponibilizadas pelos gestores municipais e utilizado no
delineamento de seu planejamento e na gestdo por resultados, buscando resultados

satisfatorios em satide e a na satisfacdo do usudrio?
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4.2 Delineamento
Delineamento do estudo:

Estudo Transversal

Populacao do estudo:

Gestores Locais das UBS - Autoridades Sanitarias Locais (ASL)

Critérios de selecao:

Serdo selecionados os gestores locais das Unidades Basicas de Saude — (Tradicionais
e com a Estratégia de Saude da Familia). Serdo excluidos os gestores locais das
Unidades Basicas de Satude Especializadas e as Unidades de Saide Mistas, ou seja,

que tem funcionamento de atencdo secundaria em conjunto com a APS.

Amostra:

Serdo investigados neste estudo o universo de 100% dos gestores locais das
Unidades Basicas de Saide em Curitiba que estejam dentro do critério de sele¢do.
Serd avaliado junto a estes se a utilizacdo ou ndo de ferramentas e tecnologias de

gestdo e informagao estd associada com melhores resultados.

Instrumentos e fontes para coleta de dados:
e Levantar as ferramentas e tecnologias de gestdo e informagdo implantadas ou
implementadas na SMS nos tltimos anos.
e Utilizagdo de questiondrio estruturado a ser desenvolvido pelo pesquisador

com a colaboragao de um grupo focal e da orientagcao do estudo.
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e Acesso ao banco de dados do M.S./DATASUS e Relatérios disponibilizados

pelo Sistema Informatizado da SMS de Curitiba.

e Acesso as informagdes contidas nos Contratos de Gestdao das UBS.

® Acesso os resultados das pesquisas realizadas pelo ICI para medir a satisfacao

dos usuarios atendidos nas UBS.

Etapas:

a)

b)

Levantamento em publicacdes, histéricos e junto aos gestores e técnicos
da SMS das principais ferramentas e tecnologias de gestdo e informacado
implantadas na SMS nos ultimos anos e disponiveis aos gestores e
equipes locais.
Levantamento de dados primdrios através da aplicacdo de questiondrio
estruturado sobre a apropriagdo do gestor local quanto ao nivel de
utilizacdo, conhecimento, facilidades e capacitacdo em relacdo as
ferramentas e tecnologias de gestdo e informacdo. Conhecer ainda o grau
envolvimento das equipes e dos conselheiros de saide no planejamento e
na gestao por resultados.
e A constru¢do do questiondrio estruturado contard com ajuda de
um grupo focal (Coordenadores de Informagao em Sadde do nivel
central e distrital) buscando a priorizagdo das ferramentas e
tecnologias de gestao e informagdo a serem avaliadas.
e Realizar teste piloto do questiondrio com o grupo focal para
levantamento de sugestdes, readequacdes e validacdo do
instrumento. Serd solicitada pauta na agenda da reunido de

coordenagdes.
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c)

d)

e Aplicar o inquérito (questiondrio) junto as ASL em reunido de DS.
Sera solicitado pauta ao Supervisor dos DS na agenda de reunides
com as ASL.

Levantamento de dados secundarios sobre os resultados em saude,

referentes ao ano de 2003, 2005 e 2008 por UBS.

e Jevantamento dos indicadores de saide que serdo avaliados.
Correlacionado-os com os atributos da APS.

e Utilizacdo de dados acessados dos sistemas informatizados do
MS/DATASUS e relatérios disponibilizados pelo sistema préprio da
SMS de Curitiba denominado Cartdao Qualidade Satde de Curitiba
(CQS) e dados do Centro de Epidemiologia.

e Utilizacdo de dados e resultados dos Contratos de Gestao (TERCOM e
POA) pactuados e monitorados pelas UBS.

Levantamento e andlise de dados secundérios sobre a satisfacdo do

usudrio por UBS.

e Utilizacdo de dados das pesquisas de satisfacdo realizadas pelo
Instituto Curitiba de Informatica — ICIL.

Levantar dados cadastrais das ASL como sexo, idade, profissao, tempo de

término de nivel superior, P6s Graduacdo, tempo de trabalho e de chefia

na SMS e UBS.

e Serdo acrescidas questdes no inquérito (questionario).
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Metodologia de Analise:

a)

b)

d)

Ap6s levantamento, serdo descritas todas as ferramentas e tecnologias de
gestao e informagao existente na SMS e disponiveis ao gestor local.
Andlises descritivas e estatisticas dos dados primarios coletados no
inquérito (questiondrio), bem como dos dados secunddrios. Os dados
encontrados serdo digitados em sistemas informatizados: Microsoft Excel e
Word, SPSS, ArqView ou outros softwares especificos para compilacio e
andlise de dados.

As informagdes encontradas serdo demonstradas através de andlises
descritivas, tabelas, graficos e mapas.

Serd realizada andlise de correlagdo de varidveis entre o uso de ferramentas
de gestdo e informacao, resultados em sadde e satisfacdo do usudrio entre
as UBS tradicionais e ESF e também por agregacao por regioes.

Diante dos resultados encontrados pretende-se posteriormente a conclusao
da pesquisa, propor medidas para apoio aos gestores locais para supera¢ao

das dificuldades locais.

5. QUESTOES ETICAS

Esta pesquisa serd encaminhada para apreciacio pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Curitiba.

As informacodes coletadas serdo mantidas confidenciais, ndo sendo divulgados

os nomes dos entrevistados. Os entrevistados receberdo explicagao clara sobre os

objetivos do estudo através do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)
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em 2 vias com garantia da entrega de 1 via a o participante. Serd garantido ao

participante o direito de concordar ou recusar na participagao.

Também serd solicitado ao gestor municipal da saide autorizacdo para uso dos

dados primdrios e secunddrios obtidos do sistema informatizado da Secretaria

Municipal de Saide de Curitiba e outros registros disponiveis.

As informagdes levantadas serdo de uso exclusivo para esta pesquisa.

6. DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Com a finalizacdo do projeto de pesquisa os resultados e informacgdes serdao

encaminhados ao Comité de Etica em Pesquisa, retorno aos gestores envolvidos,

publicacdo na forma de artigo (s), apresentagdes em congressos € outros.

7. CRONOGRAMA DE EXECUCAO

Set. a Jan. a Abr. Jul. a
Dez. Mar. a Jun. Set.
2008 2009 2009 2009

Revisdo de Literatura

Revisdo do Projeto
junto aos
orientadores

Apresentacdo Projeto
na SMS (Gestor
Municipal) e
solicitagdo de acesso
aos dados
necessarios

Apresentacdo do
projeto ao
PPG/UFRGS

Envio ao Comité de
Etica
Levantamento das
Ferramentas e
Tecnologias de
Gestdo elnformagao
na SMS

Formulagéo do
Inquérito
(Questionario) em

Out. a Jan. a Abr. a Jul/10 a
Dez. Mar. Jun. Set.
2009 2010 2010 2011
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conjunto com o
Grupo Focal e
Orientadores (PPG)

Validagdo do
Inquérito junto aos
Coordenadores de
Informacdo (1°e 2°
pilotos)

Formulagéo do
TCLE

Coleta de Dados
Primdrios (Aplicagdo
de Inquérito para
chefias locais-ASL)

Coleta de Dados
Secundarios
(Resultados em
Saide)

Coleta de Dados
Secundarios
(Pesquisa de
Satisfacdo do
Usuario)

Digitacdo dos dados
primdrios e
secunddrios
coletados

Tabulacdo e Limpeza
de dados Primarios e
Secundario

Interpretacdo e
Conclusio dos
Resultados
Encontrados

Redagdo da
Dissertagdo e
Artigos

Defesa Final
( Banca
Examinadora)

Submissdo de Artigo
para Publicacdo

* Ap6s aprovagio pelo CEP

158



8. RECURSOS NECESSARIOS/ORCAMENTO
Os recursos para a realizacdo da pesquisa serdo provenientes da estrutura da
Secretaria Municipal da Saidde de Curitiba (recursos humanos, sistema informatizado
e dados secunddrios e epidemioldgicos) e da autora (material de expediente, recursos
de informaética, transporte, material didatico de apoio).
Os orientadores serdo disponibilizados pelo Programa de Pés-graduagao em

Epidemiologia da UFRGS

9. RISCOS E DIFICULDADES

Uma eventual dificuldade na pesquisa serd a disponibilidade de tempo das
chefias para a entrevista e preenchimento do inquérito, assim como na possibilidade
de recusa na participacdo no preenchimento do mesmo, previsto no TCLE.

Para levantamento das informacdes de resultados em satide provenientes dos
Contratos de Gestdo (POA) serd necessdrio contar com a ajuda dos Coordenadores
de Informag¢do dos Distritos Sanitirios e do Nivel Central (ter o material
preferencialmente em meio eletronico para disponibilizacao).

Para o acesso aos dados no sistema informatizado da SMS-Curitiba devera
ser realizado em hordrio fora do atendimento das UBS afim de ndo provocar lentidao

do sistema.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE EDUCACAO EM SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Curitiba, 15 de junho de 2010.

Of. 06/2010
Prezada Pesquisadora

Em atengdo a sua solicitagdo referente a analise do projeto Protocolo
35/2009 “O uso de ferramentas e tecnologias de informag&o no planejamento
e na Gestéo por Resultados dentro da Atencéo Primaria a Saude - desafios
aos gestores locais na busca de resultados em saude e satisfacdo do
usuario” informamos que o mesmo esta de acordo com a Res 196/96 MS e
foi considerado aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude.

Esclarecemos que apdés o término da pesquisa, os resultados obtidos
deverao ser encaminhados ao CEP/SMS como relatério final.

Atenciosamente,

A AA_ ce /, cCx el [QA C_ ¢
[* Dr. Samuel Jorge Moysés
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba

Magrit Fabian Sarturi
Secretaria Executiva
Comité de Etica em Pesquisas
Mat 25 2878 QMS
liIma.Sra.
Inés Kultchek Marthy

Nesta



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa, cujo titulo é “O Uso de
Ferramentas e Tecnologias de Informacdo no Planejamento e na Gestao por Resultados
dentro da Atencao Primaria a Satde — Desafios aos Gestores Locais na Busca de Resultados
em Saude e Satisfacdo do Usuario”.

A pesquisa estd sendo realizada por mestranda do Programa de Pods-Graducio em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e sob orientacdo da Professora Dr*
Carisi Anne Polanczyk. Fardo parte desta pesquisa todas as Autoridades Sanitdrias Locais das
Unidades de Atenc@o Primadria a Saidde de Curitiba.

O objetivo deste questiondrio € avaliar a apropriacdo, utilizagao de ferramentas de gestdo e sua
facilitacdo no planejamento e na gestao por resultados. Responda a opcdo que vocé considera ser a
que mais se aproxima da realidade do seu local de trabalho, ressaltando que ndo existem respostas
certas ou erradas.

A concordancia ou nio em participar da pesquisa € voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar
participar do estudo, ou se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer momento.

Qualquer informagdo que seja divulgada em relatério ou publicagdo, serd feito de forma
codificada com garantia da pesquisadora que seu nome serd preservado e que nenhum dado sobre
sua pessoa ou do conteido individual serd divulgado.

B, oo ————a et e e ettt ———————eeae ettt ———————————————— (Autoridade
Sanitdria Local), li o texto acima e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui
convidado a participar. Entendi que sou livre para interromper minha participacdo no estudo a
qualquer momento sem justificar minha decisdo e da garantia de que ndo serei identificado(a).
Concordo, em voluntariamente, participar desta pesquisa.

DATA _/_/

Assinatura da ASL

DATA _/_/

Assinatura da Pesquisadora

Pesquisadora responsdvel: Inés Kultchek Marty
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UFRGS =
EERIUT ~ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

FACULDADE DE MEDICINA B
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA
Mestrado Profissional: Gestido de Tecnologias em Saude na linha de pesquisa de APS

QUESTIONARIO PARA GESTORES LOCAIS (UBS)

Informagao Administrativa

1. Data Aplicagdo Questionario:m /m/ m 2. Distrito Sanitario (vide listagem): m

3. Unidade de Saude (vide listagem): @m 4. Tipo: ESF D Tradicional D

Dados de Identificacao

5. Sexo: Masculino D FemininoD 6. Data Nascimento: m m DD
7. Profissdo: Médico(a) DEnfermeiro(a) D Dentista D Ass. Social @ Psicologo(a) D

Outra D Qual: 8. Ano da sua formatura: m@@

9. P6s Graduagéo: Sim D Nao D 10. Qual: Especializagéo D Mestrado D Doutorado D

Outra D Qual:

11.Tempo de trabalho na SMS Curitiba: m anos

12. Tempo de chefia na SMS:m anos
13. Tempo de chefia nesta UBS:@ anos

Ferramentas de Gestao e Informagao — Questdes Gerais

Este questionario busca avaliar o uso de algumas ferramentas de gestdo implantadas na SMS - Curitiba, ao
longo de sua histéria. Elas estdo disponiveis ao gestor local e equipes para o delineamento do planejamento e
gestao por resultados. Agradego por sua contribuigdo com informagbes verdadeiras. Nao ha respostas corretas
ou incorretas.

Para seu conhecimento foram levantadas as seguintes ferramentas de gestao e informagao: Construgao
de Mapas Inteligentes, Informagdes da Territorializagdo, Ferramentas do ESF, AMQ, Fichas Acompanhamento
do ACS, Boletins Epidemiolégicos, Vigildncia em Saude (Informagdes Sanitarias, Epidemioldgicas e
Ambientais), Check list da Dengue, Relatorios e Informagées da Ouvidoria da Saude, Informagées Advindas do
Acolhimento Solidario, Resultados de Pesquisas de Satisfagdo do Usudrio, Relatérios do Sistema Informatizado
da SMS, Relatérios de Sistemas Informatizados Nacional, Relatérios da Central de Marcagédo de Consultas e
Exames Especializados(CMCE), Relatérios do Laboratério Municipal de Curitiba, Guidelines, Protocolos |
Clinicos, Manuais e Cadernetas, Resultados do Contrato de Gestdo (POA), Resultados do Incentivo ao
Desenvolvimento da Qualidade(IDQ), Informagées do Sistema Integrado das Maternidades, Informagées e
Metas contidas nos Instrumentos de Planejamento (Plano Municipal de Saude, Programagéo Anual de Saude e
o Relatério Anual de Gestdo da SMS), Dados do Perfil Epidemioldgico, Informagdes das Conferencias de
Saude, Séries Histéricas de Indicadores, Indicadores do Pacto pela Saude, Metas do Contrato de Gestdo do
Plano de Governo Municipal, etc.

Marque a melhor opgéao: Sempre Frequente- Raramente Nunca Nao Sei
mente

14. Vocé utiliza, alguma(s) ferramenta(s)

acima, para o delineamento

do planejamento local? 5 B 4 D 3 D 2 D 1 D
15. Vocé utiliza, as ferramentas

ima, d
Gocatos o ma VES? s .00 00 .00 01 |




Marque a melhor opgéo: 5Sempre 4 Frequente- 3 Raramente 2 Nunca 1 Nao Sei
mente

16. Voceé sente dificuldade(s) para
utilizar estas ferramentas? D D D D D
17. Em média quantas horas por semana

vocé usa para realizar avaliagéo de
sua UBS, embasado nestas ferramentas? m horas

18. Vocé recebeu/recebe capacitagaéo para
usar estas ferramentas? D

[ ]
19. Na sua avaliagdo, sua equipe —

utiliza estas ferramentas?
(no planejamento e avaliagéo de resultados)

20. Na sua avaliagao, os conselheiros de
saude utilizam estas ferramentas?
(no planejamento e avaliagéo de resultados)

O O
O OO
L]

O |

O
O

21. Sua UBS possui Plano Local de Saude:

Sim D NaoD
22. Sua UBS possui Conselho Local de Saude:

Sim D NQOD

23. Na sua opinido os Resultados de Saude da UBS (Indicadores de Saude - POA) séo satisfatorios?

Sim (Todos) D Sim (Alguns)B Nenhum@ Nao Sei B

24.Na sua opinido a Satisfagdo do Usuario na sua UBS ¢é satisfatéria? (Pesquisa de Satisfacéo)
Sim (em todos quesitos) D Sim (em alguns quesitos) D N&o (nenhum quesito)@ Nao sei D

25. Em sua avaliagdo, pontue de 1 a 10 sobre a relevancia para cada ferramenta de gestéo e informagao

abaixo, sendo 10 a de maior relevancia e 1 a de menor relevancia no seu uso na UBS no planejamento e na

gestao por resultados.

) Mapas Inteligentes

) Informagdes da Territorializagao

) Avaliagdo da Melhoria da Qualidade(AMQ)

) Fichas de acompanhamento ACS

) Ferramentas do ESF

) Boletins Epidemioldgicos

) Vigilancia em Saude (Informagdes Sanitarias, Epidemiologicas e Ambiental)

) Check list da Dengue

) Relatérios e Informagdes da Ouvidoria da Saude

) Informagdes do Acolhimento Solidario

) Resultados de Pesquisas de Satisfagdo do Usuario

) Relatérios do Sistema Informatizado da SMS (Cartéo Saude)

) Relatérios de Sistemas Informatizados Nacional

) Relatérios da CMCE

) Relatérios/Informagdes do Laboratério Municipal de Curitiba

) Guidelines, Protocolos Clinicos, Manuais e Cadernetas

) Resultados e Metas do Contrato de Gestao (POA)

) Resultados e Metas do IDQ

) Informagdes do Sistema Integrado das Maternidades

) Instrumentos de Planejamento (Plano Municipal de Saude, Programag&o Anual de Saude e o Relatério
Anual de Gestado da SMS)

) Dados do Perfil Epidemiolégico

) Informagdes da Conferencia Local de Saude

) Séries Histéricas da UBS de Indicadores de Saude

) Indicadores e Metas do Pacto pela Saude

) Indicadores e Metas do Contrato de Gest&o do Plano de Governo Municipal

o~~~ S~~~ — T~ — — — p— —~ — —~ — o~

b o~~~
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) Gestéo do Caso

) Relatérios da SMS para Acompanhamento das Agdes Realizadas e Prestac&o de Contas Financeira
) Medicina Baseada em Evidéncias

) Avaliagdo Econémica

) Avaliag@o de Tecnologias de Saude

) Monitoramento e Avaliagéo.

Ferramentas de Gestéo e Informacao — Questdes Especificas

Agora avalie a utilizagéo, facilidade no uso e recebimento de capacitagdo para cada uma das ferramentas
abaixo listadas.Reporte-se principalmente na utilizagdo desta ferramenta em sua UBS para o planejamento
local e na tomada de decis&o!

Marque a melhor opgéo: 5 Sempre 4 Frequente- 3 Raramente 2 Nunca 1 N&o Sei
mente

26. Mapas Inteligentes:

a. Vocé utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeu/recebe capacitagdo?

27. Relatérios da Ouvidoria da Saude:

a. Voceé utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeu/recebe capacitagao?

OO0 [

28. Resultados das Pesquisas de Satisfacdo do Usuario:

a. Voceé utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeu/recebe capacitagéo?

I
000

29. Relatorios do Sistema Informatizado da SMS (Cartdo Saude):
a. Voce utiliza?

b. Vocé sente facilidade no uso?

c. Vocé recebeu/recebe capacitagdo?

0O OO0 OO OO
OO0 OO0 OO 0o

0o
0o

30. Relatérios dos Sistemas Informatizados Nacionais (SIAB,SISPRENATAL,CNES...):
a. Voceé utiliza?

b. Vocé sente facilidade no uso?

c. Vocé recebeu/recebe capacitagdo?

31. Relatérios/Informagdes da CMCE:

| 00 000 000 000 000

a. Voceé utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeu/recebe capacitacéo?

L

OO0 OO0

32.Guidelines, Protocolos, Cadernetas:

a. Voce utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeu/recebe capacitagéo?

L

33. Resultados/Indicadores do POA e IDQ:

a. Voceé utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeu/recebe capacitagéo?

OO0 000 OO 000

0 000 000 OO

OO0 OO OO0 0o
oo O

oo O
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Marque a melhor opgéo: 5 Sempre

4 Frequente- 3 Raramente 2 Nunca

mente

1 Nao Sei

34. Plano Municipal da Saude:

a. Voce utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c¢. Vocé recebeu/recebe capacitagdo?

0

35. Informagdes da Conferéncia Local de Saude:

a. Voceé utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeu/recebe capacitagdo?

RN

2
2

36. Séries Histéricas de Indicadores de Saude da UBS:

a. Vocé utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeu/recebe capacitagdo?

37. Indicadores/Metas do Contrato de Gestao do
a. Voceé utiliza? |-‘I
b. Vocé sente facilidade no uso? L]

c. Voceé recebeu/recebe capacitagdo?
38. Indicadores/Metas do Pacto pela Saude:
a. Voce utiliza?

b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeu/recebe capacitagdo?

OO0 O

39. Avaliagédo para Melhoria da Qualidade (AMQ):

a. Voce utiliza?
b. Vocé sente facilidade no uso?
c. Vocé recebeul/recebe capacitagdo?

0

Plano de Governo Municipal:

1

O 00O

OO 00 OO0
00 OO0 OO0 OO0 OO0 000

OO 000 OO0

Muito Obrigado!

OO 000 00 000 000 OO0
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