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RESUMO

A nova gestao publica com foco nos objetivos, no monitoramento e avaliagdo e na
utilizacdo de indicadores esta tornando a gestdo publica mais moderna. Estas
mudancas no servigo publico demonstram que aprimorar € um movimento constante
e necessario. Sendo assim, esta pesquisa tem por objetivo analisar estes
instrumentos, que auxiliam na modernizagao e eficiéncia da gestao publica. Portanto,
0 objetivo geral deste trabalho é a analise dos instrumentos de monitoramento e
avaliagao do Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul 2016-2019, com foco
nos objetivos, metas e indicadores. Para tanto sao utilizados os conceitos de
Administracdo Publica Gerencial, Ciclo de Politicas Publicas, Monitoramento e
Avaliagcédo, Objetivos, Metas e Indicadores. A pesquisa utilizou dados qualitativos
secundarios e fez uma abordagem documental, com redugao dos dados, selecao de
informacdes relevantes para a pesquisa, apresentacdo dos mesmos em forma de
tabelas, graficos e imagens e apds uma conclusao do que foi possivel inferir sobre o
assunto. Os resultados encontrados demonstram a fragilidade dos instrumentos de

monitoramento e avaliagao utilizados no plano.

Palavras-chave: Nova Gestao Publica. Plano de saude. Monitoramento e avaliacao.

Objetivos. Metas. Indicadores.



ABSTRACT

The New Public Management with focus on the objectives, monitoring and evaluation
and the use of indicators is making public management more modern. These changes
in the public service show that improving is a constant and necessary movement.
Therefore, this research aims to analyze these instruments, which assist in the
modernization and efficiency of public management. Consequently, the general
objective of this work is the analysis of the instruments of monitoring and evaluation of
the State Plan of Health of Rio Grande do Sul 2016-2019, focusing on objectives, goals
and indicators. For both the concepts of Managerial Public Administration, Public
Policy Cycle, Monitoring and Evaluation, Objectives, Goals and Indicators are used.
The research used secondary qualitative data and made a documentary approach,
with data reduction, selection of information relevant to the research, presentation of
them in the form of tables, graphs and images and after a conclusion of what was
possible to infer about the subject. The results found indicate the fragility of the

monitoring and evaluation instruments used in the plan.

Keywords: New public management. Health insurance. Monitoring and evaluation.

Objectives. Goals. Indicators.
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1 INTRODUGAO

A gestado publica brasileira passou por significativas mudangas nas ultimas
décadas. O declinio da administragdo publica burocratica e a implementagcao da
administracao publica gerencial (BRESSER-PEREIRA, 1998) trouxe consigo novas
concepgdes para a gestdo. A administragdo publica gerencial, também conhecida
como nova gestao publica, “preconizava, em termos gerais, uma redefinicao do papel
do Estado e a implantagdo de mecanismos de gestdo oriundos da iniciativa privada
na administracdo publica” (RAMOS; SCHABBACH, 2012, p. 1274). Entre estes
mecanismos estdo o monitoramento e avaliacédo (RAMOS; SCHABBACH, 2012; RUA,
2004a), os objetivos, as metas e os indicadores (BRESSER-PEREIRA, 1998;
JANNUZZI, 2005).

Para Ramos e Schabbach (2012) a avaliagao e o monitoramento de programas
consistem na verificagdo da adequacgao do desenho a sua finalidade e aos objetivos
pretendidos, além da relagdo entre os servicos prestados e as metas definidas
estrategicamente. Ainda para as autoras sdo processos complementares e fases
imprescindiveis do planejamento estatal, ocupando também espacgo crescente nas
pesquisas académica (RAMOS; SCHABBACH, 2012). A avaliagdo permite ao
governante certo conhecimento dos resultados de um dado programa ou projeto,
informacao utilizada para melhorar a concepgcdo ou a implementacdo das acgoes
publicas e para fundamentar decisbes e a prestagdo de contas (RAMOS;
SCHABBACH, 2012).

Os indicadores, por sua vez, tém papel fundamental, pois quando bem
utilizados, podem enriquecer a interpretacido empirica da realidade social e orientar
de forma mais clara e competente a analise, a formulagdo e a implementagao de
politicas sociais (JANNUZZI, 2002). Quando utilizados “[...] de forma responsavel,
inteligivel e transparente podem estabelecer parametros concretos para a discussao
da natureza, conteudo e prioridades das politicas governamentais, dos programas
publicos e dos projetos de acéo social” (JANNUZZI, 2009, p. 35). Além disso, a
utilizacado destas ferramentas torna a gestdo publica mais moderna e os servigos
publicos de maior qualidade.

Portanto, neste contexto, de afirmacdo da supremacia da administracédo

gerencial, este trabalho almeja verificar a penetragao desses principios e instrumentos
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no cotidiano da gestao publica estadual. Para isso, analisaremos os objetivos, metas
e indicadores do Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, com énfase no
processo de monitoramento e avaliagdo dos mesmos. Entre os objetivos especificos
estdo: descrever e classificar os objetivos e metas, descrever e sistematizar os
indicadores; avaliar e classificar os indicadores segundo as propriedades desejaveis
e analisar a relagao entre os objetivos, metas e indicadores no PES/RS.

A escolha do tema esta relacionada com a importancia em analisar e estudar
estes mecanismos de gestdo, como o processo de monitoramento e avaliagéo e os
instrumentos utilizados para tanto - objetivos, metas e indicadores. O monitoramento
e avaliagdo sado fundamentais para aprimorar a gestédo publica. “O indicador social é,
pois, o elo de ligagdo entre os modelos explicativos da Teoria Social e a evidéncia
empirica dos fendbmenos sociais observados” (Jannuzzi, 2009, p.15), além de peca
chave para que se possa realizar uma boa analise de governo (JANNUZZI, 2002).

A pesquisa realizada foi de abordagem documental e utilizou documentos
publicos como objeto para a investigagdo. Um documento em um sentido mais geral
€ um texto escrito (SCOTT, 1990) e pode ser classificado como primario, secundario
ou terciario, publico ou privado, de fontes solicitadas ou n&o solicitadas. Para alguns
pesquisadores, um documento representa um reflexo da realidade (MAY, 2004). Para
Appolinario (2009) documento € qualquer suporte que contenha informagao
registrada, formando uma unidade, que possa servir para consulta, estudo ou prova.

O método de analise foi a técnica interpretativa, fazendo uma comparacao
entre o referencial tedérico e os documentos analisados. A pesquisa tedrica foi
realizada em livros, artigos e revistas para melhor apresentar o tema proposto e
cumprir com os objetivos. A analise de conteudo incluiu trés estagios: estabelecer o
problema da pesquisa, recuperar o texto e empregar métodos de amostragem,
interpretacao e analise (MAY, 2004).

Os dados utilizados sao qualitativos e para analisa-los foi realizada uma
selecdo de dados e de informagdes relevantes para a pesquisa, apresentacdo dos
mesmos em forma de tabelas, graficos e imagens e apds uma conclusédo do que foi
possivel inferir sobre o assunto. Os dados utilizados foram secundarios, retirados dos
documentos analisados.

Sendo assim, o presente trabalho esta organizado em cinco capitulos, sendo
este o primeiro. O segundo capitulo faz uma breve contextualizagdo do SUS, do

planejamento e das principais legislagdes referentes a este, além do conceito de plano
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de saude e suas principais atribuicdes. O terceiro capitulo trata sobre o referencial
tedrico utilizado para esta pesquisa, com conceitos de administragao gerencial, ciclo
de politicas publicas, monitoramento e avaliagdo, objetivos, metas e indicadores. O
quarto capitulo aborda a descricdo de dados, com um resumo da estrutura do Plano
Estadual de Saude do Rio Grande do Sul 2016-2019 e analise propriamente dita,
utilizando a teoria pesquisada e a legislagdo do planejamento do SUS. E por ultimo, o
quinto capitulo com as consideragdes finais e com as principais constatacbes
verificadas ao longo deste trabalho.
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2 SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude — SUS surgiu como um modelo publico de acdes e
servigos de saude no Brasil (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012) na Constituigao
Federal de 1988 no artigo 196. Neste a saude é decretada como direito de todos e
dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e econbémicas que visem a
reducao do risco de doenga e de outros agravos e com acesso universal e igualitario
as acodes e servigos para sua promogao, protecéo e recuperacao (BRASIL, 1988).

No artigo 198, também da Constituicdo Federal de 1988, fica determinado que
as agbes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, com um sistema UuUnico e com as seguintes diretrizes: | -
descentralizagdo, com diregdo unica em cada esfera de governo; Il- atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais; e Il - participagdo da comunidade (BRASIL, 1988). Além disto, no
Sistema Unico de Saude as acdes e servicos s&o prestados por 6rgéos e instituicdes
federais, estaduais e municipais, mantidas pelo poder publico e tem seus principios e
diretrizes validos em todo territorio nacional (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012).

Sua implementacéo iniciou nos anos 1990 com as Leis Organicas de Saude
n.8.080 e n.8.142. A lei n. 8.080 regulamenta as condigdes para a promogao, protegao
e recuperacao da saude, organizagao e funcionamento dos servigos correspondentes,
mostrando de forma clara os objetivos do SUS, suas competéncias e atribuigdes,
assim como as fung¢des da Unido, dos Estados e dos Municipios (SOUZA; COSTA,
2010). Para mais, advém da lei n.8.080 o planejamento do SUS, como trataremos em
seguida mais detalhadamente. A Lei Orgénica de Saude n°® 8.142, por sua vez,
discorre sobre a participagdo da comunidade na gestdo e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude.

As leis organicas de saude também estabelecem os principios e diretrizes, que
s&o norteadores do funcionamento do SUS, s&o eles: universalidade de acesso, em
todos os niveis de assisténcia, para todos os interessados em obter acdes e servigos
de saude; igualdade na assisténcia a saude, sem preconceitos e privilégios, néo
podendo haver discriminagdo no acesso; integralidade a assisténcia, com acdes e
servicos articulados e continuos, focados na prevengdo e cura; participacdo da
comunidade, por intermédio das entidades representativas, para que todos possam
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participar do processo de formulagdo; e descentralizagao politico e administrativa
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012).

No que se refere a descentralizagéo do Sistema Unico de Salde, é importante
ressaltar que as trés esferas governamentais tém participagdo na gestao, formulagao
e implementacgao dos servicos. No ambito federal a gestao fica a cargo do Ministério
da Saude e no ambito estadual e municipal com as secretarias de saude ou 6rgaos
equivalentes. A descentralizagado busca envolver todas as esferas do governo, para
que juntas, funcionem no sentido de promover melhorias na situagao de vida e de
saude da populagado (SOUZA; COSTA, 2010).

A organizagdo operacional do SUS, por sua vez, advém das Normas
Operacionais Basicas (NOB) decretadas em 1991, 1993 e 1996. A NOB 1991 tem
como principal ponto o estimulo a municipalizagao, consolidando o papel do municipio
como o principal executor das ag¢des de saude (SOUZA; COSTA, 2010). A NOB 1993
criou a transferéncia de recursos fundo a fundo, com o repasse de valores, regular e
automatico, diretamente do Fundo Nacional de Saude para os Estados e Municipios.
E por ultimo a NOB 1996, que define o SUS como um instrumento de abrangéncia
nacional, com énfase nos municipios e com a participacao dos Conselhos de Saude
e das Comissoes Intergestores.

Os Conselhos de Saude e as Comissdes Intergestores foram criadas como
instancias de negociacao e articulagdo intergovernamental. Os Conselhos de Saude
existem nos trés niveis de governo e sdo imprescindiveis para o sistema, tanto para
que as transferéncias sejam repassadas, como para que 0s programas € projetos
sejam habilitados. Pode-se definir um conselho de saude como o 6rgéo ou instancia
colegiada de carater permanente e deliberativo, em cada esfera de governo,
integrante da estrutura basica da secretaria ou departamento de saude dos estados e
municipios (BRASIL, 2000b). As Comissodes Intergestores sdo espacos de articulagao
e pactuacao politica e ttm como objetivo orientar, regulamentar e avaliar os aspectos
operacionais do processo de descentralizagdo das ag¢des de saude (BRASIL, 2005).
Na esfera nacional sdo chamadas de Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e na
esfera estadual de Comisséao Intergestores Bipartite (CIB).

Outras legislagbes importantes para a regulamentagéo do SUS sao os Pactos
pela Saude - Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS.
Estes pactos foram implementados em 2006, quando a politica completava uma

década e meia de existéncia e ja parecia ser um modelo esgotado, pela dificuldade
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de imporem-se normas gerais a um pais tdo grande e desigual e pela sua fixagcdo em
conteudos normativos de carater técnico-processual, tratados, em geral, com
detalhamento excessivo e enorme complexidade (BRASIL, 2006a). A implementagéo
destes pactos teve como objetivo promover inovagdes na gestdo, visando maior
eficiéncia e qualidade no SUS.

O decreto n. 7.508 de 2011, também considerado uma legislacdo importante
para o fortalecimento do SUS, regulamenta a Lei Organica de Saude n.8.080 e dispde
sobre a organizagao do sistema, planejamento de saude, assisténcia a saude e
articulagao interfederativa. Em relagdo ao planejamento de saude, pode-se ressaltar
que é considerado um instrumento de extrema importancia no SUS, porque ¢é através
dele que sao observadas as necessidades da populagdo, as mudancas necessarias

€ 0s avancos alcangados.

Quadro 1: Base de Regulamentagcao do SUS

Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, promulgada em 5 de outubro de
1988
Lei Organica de Saude n.8.080 de 1990
Lei Organica de Saude n.8142 de 1990
Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude n.1/1991
Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude n.1/1993
Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude n.1/1996
Norma Operacional de Assisténcia a Saude n.1/2002
Pactos pela Saude de 2006
Decreto n. 7.508 de 2011

Fonte: Noronha, Lima e Machado (2012).

Estas séo as principais legislagdes referentes ao SUS desde sua criagao, na
Constituicdo de 1988. O Sistema Unico de Saude representa avancos e conquistas
na saude de todos os brasileiros (SOUZA; COSTA, 2010) e apesar de ainda estar em
construgdo, € um sistema consolidado e segue em constante aprimoramento e
modernizagdo. No proximo tépico sera analisado o planejamento do SUS, uma
importante ferramenta de gestao, e suas principais legislagbes e instrumentos, como

o Plano de Saude, objeto de estudo desta pesquisa.
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2.1 PLANEJAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O planejamento do Sistema Unico de Saude é umas das ferramentas mais
importantes da politica e serve como mecanismo de gestdo. Planejar consiste,
basicamente, em decidir com antecedéncia o que sera feito para mudar as condicoes
insatisfatérias no presente ou evitar que condicbes adequadas venham a deteriorar-
se no futuro (CHORNY, 1998).

O planejamento do SUS possui sete principios, que orientam os gestores das
trés esferas para a organizagao das atividades de planejamento. O primeiro principio
diz que o planejamento deve ser uma atividade obrigatoria e continua, desenvolvido
de forma articulada com os trés entes da federagao, gerando complementaridade. As
atividades de planejamento sido obrigatorias nas trés esferas para nortear a gestao
publica em saude e também para que ocorram as transferéncias intergovernamentais
(BRASIL, 2016).

O segundo principio diz que o processo de planejamento deve ser integrado a
Seguridade Social e ao planejamento governamental geral. Os instrumentos de
planejamento da saude (PS, PAS e RAG) devem orientar, no que se refere a politica
de saude, a elaboragdo dos instrumentos de planejamento de governo - Plano
Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) e a Lei Orgamentaria Anual
(LOA) (BRASIL, 2016). Estas definigdes estdo na Constituicdo Federal de 1988 que
determina a integracdo entre as fungdes de planejamento estatal e as de
orgcamentacdo como sendo o fundamento do modelo orgamentario brasileiro (BRASIL,
1988).

O terceiro principio define que o planejamento deve respeitar os resultados das
pactuagdes entre os gestores nas comissdes intergestores regionais, bipartite e
tripartite. Todo o processo de planejamento deve ser integrado com a légica federativa
classica, onde cada esfera tem sua responsabilidade e as decisdes sobre o ciclo do
planejamento sdo tomadas em consenso (BRASIL, 2016).

O quarto principio define que todo o processo deve estar articulado
constantemente com o monitoramento, a avaliagdo e a gestdo do SUS, dado que
estas ferramentas servem para contribuir com o aperfeicoamento da gestdo. O
monitoramento e a avaliagdo devem ser processos periodicos, orientados pelas

diretrizes, objetivos, metas e indicadores assumidos em cada esfera de gestédo
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(BRASIL, 2016). O quinto principio determina que o planejamento deve ser
ascendente e integrado, garantindo a unicidade. As diretrizes, objetivos, metas e
indicadores estabelecidos devem ser empregados nas trés esferas de forma
sincronizada e uniforme (BRASIL, 2016).

O sexto principio define que o planejamento deve contribuir para a
transparéncia e a visibilidade da gestdo da saude, submetendo o processo de
elaboracao a analise do Conselho de Saude e realizagdo de audiéncias publicas. E
por fim o sétimo principio que delibera o planejamento a partir das necessidades da
saude da populagao para poder definir quais serdo as diretrizes, objetivos, metas e

indicadores elaborados para o planejamento (BRASIL, 2016).

Quadro 2: Principios do Planejamento do SUS

O planejamento consiste em uma atividade obrigatéria e continua.
O planejamento do SUS deve ser integrado a Seguridade Social e ao
planejamento governamental geral.
O planejamento deve respeitar os resultados das pactuag¢des entre os gestores
nas comissoes intergestores regionais, bipartite e tripartite.
O planejamento deve estar articulado constantemente com o monitoramento, a
avaliacdo e a gestao do SUS.
O planejamento deve ser ascendente e integrado.
O planejamento deve contribuir para a transparéncia e a visibilidade da gestédo da
saude.

O planejamento deve partir das necessidades de saude da populagao.
Fonte: Brasil (2016)

Os instrumentos que dao dimensao ao planejamento do SUS séo Plano de
Saude (PS), Programacgao Anual de Saude (PAS) e Relatério Anual de Gestao (RAG).
O Plano de Saude versa sobre as intengdes e os resultados a serem buscados no
periodo de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas. A Programacgao
Anual de Saude operacionaliza as intengdes expressas no Plano de Saude,
apontando o conjunto de agbes voltadas a promogéao, protecédo e recuperagao, bem
como a gestdo do SUS. E o Relatério Anual de Gestao registra os resultados
alcangados com a execugdo da Programacédo Anual de Saude e orienta eventuais

redirecionamentos que se fizerem necessario (BRASIL, 2010).



20

Estes instrumentos possuem os seguintes elementos basicos: analise
situacional com base no mapa de saude e diretrizes, objetivos, metas e indicadores.
A analise situacional € a identificagdo, formulagcdo e priorizagcdo dos problemas e
necessidades da saude da populagédo (BRASIL, 2016). As diretrizes, objetivos, metas
e indicadores sdo os compromissos e as responsabilidades exclusivas do setor saude
(BRASIL, 2016). Para mais, sao as diretrizes, objetivos, metas e indicadores que iréo
nortear o processo de planejamento e posterior monitoramento e avaliagdo. Abaixo
segue a definicdo de cada um segundo Brasil (2016):

a) Diretrizes: expressam ideias de realizagcao e orientam escolhas estratégicas e
prioritarias;

b) Objetivos: expressam resultados desejados, refletindo situagbes a serem
alteradas pela implementagéo de estratégias e agdes;

c) Metas: expressam a medida de alcance do objetivo, podendo um mesmo
objetivo apresentar mais de uma meta em fungéo de sua relevancia;

d) Indicadores: parametros que permitem identificar, mensurar, acompanhar e
comunicar de forma simples a evolug&o da intervengao proposta.

Portanto, todos estes elementos sdo de extrema importancia para que o
planejamento do SUS opere. O planejamento tem papel vital para o direcionamento
de agdes a fim de que se atinja ou alcance o resultado previamente escolhido, sem o
planejamento as atividades s&o executadas por inércia e os servigos de saude
funcionam de forma desarticulada (VIEIRA 2009).

2.1.1 Definigoes Legais do Planejamento do SUS

A primeira lei a citar o planejamento como instrumentos de gestdo do SUS foi
a Lei Organica de Saude n.8.080 em 1990, que no capitulo Il - Do Planejamento e do

Orgamento - artigo 36, enuncia:

O processo de planejamento e orgamento do Sistema Unico de Saude (SUS)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus orgaos
deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica de saude com
a disponibilidade de recursos em planos de saude dos Municipios, dos
Estados, do Distrito Federal e da Unido (BRASIL, 1990a).

Para mais, no artigo 37 desta mesma lei, sao atribuidos ao Conselho de Saude
a responsabilidade pelo estabelecimento de diretrizes para a elaboracao dos planos

de saude. Sendo as diretrizes consideradas elementos importantes para os planos de
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saude, uma vez que, sao as responsaveis pela orientacdo das escolhas estratégicas
e prioritarias para a saude durante o periodo de cada plano.

A Lei Organica de Saude n.8.142 de 1990, em seu artigo 4° trata sobre os
recursos da Unido, para que sejam repassados para os Estados e Municipios.
Segundo Brasil (1990b), ambas as esferas devem contar com: | - Fundo de Saude; |l
- Conselho de Saude; lll - Plano de Saude; IV - Relatérios de gestao; V - Contrapartida
de recursos para a saude; VI - Comissao de elaboragéo do Plano de Carreira, Cargos
e Salarios. Todos estes instrumentos sdo para que o Ministério da Saude esteja ciente
de ondes estao sendo aplicados os recursos e se estdo de acordo com a programagao
aprovada pelo mesmo. A Emenda Constitucional n.29 de 2000, alguns anos depois,
reforca esta norma instituindo obrigatoriedade da aplicagdo dos recursos fiscais
previstos no planejamento em agdes e servigos de saude.

As portarias n.399 e n.699 de 2006 tratam respectivamente sobre o Pacto pela
Saude e sobre a regulamentagdo dos Pacto pela Vida e Pacto da Gestdo. O Pacto
pela Saude engloba o Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto da Gestao,
criados para a consolidagdo do SUS e para a aprovagao das diretrizes operacionais.
Também na portaria n.399 de 2006 foi criado o PlanejaSUS, apds a revisdao dos
instrumentos de gestao pelo Ministério da Saude.

O PlanejaSUS tem como objetivos: 1) pactuar as diretrizes gerais para o
processo de planejamento no ambito do SUS; 2) formular metodologias unificadas e
modelos de instrumentos basicos do processo de planejamento; 3) implementar e
difundir a cultura de planejamento que integre e qualifique as agdes do SUS entre as
trés esferas de governo e subsidie a tomada de decisao por parte de seus gestores;
4) promover a integragado do processo de planejamento e orgamento no ambito do
SUS; e 5) monitorar e avaliar o processo de planejamento, das a¢gdes implementadas
e dos resultados alcangados (BRASIL, 2009).

Entre 2006 e 2008 foram aprovadas diversas portarias para regulamentar o
planejamento, normas gerais, orientagdes para a elaboragdo Relatério Anual de
Gestao e incentivos financeiros para a implementagao do sistema de planejamento.
Sao elas as portarias n.3.085 de 2006, n.3.332 de 2006, n.376 de 2007, n.1.229 de
2007, n.1.510 de 2007 e n.1.885 de 2008.

Por fim o decreto n.7.508 de 2011 que regulamenta a Lei Organica de Saude
n. 8.080 e a portaria n.2.135 de 2013 que estabelece diretrizes para o processo de

planejamento no ambito do SUS, definindo o Plano de Saude, as Programacgdes
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Anuais e o Relatério de Gestdo como instrumentos fundamentais para o planejamento

e diz que os planos devem observar os prazos do Plano Plurianual para cada esfera.

Quadro 3: Principais Leis, Decretos e Portarias sobre o Planejamento do SUS
Lei Organica de Saude n.8.080 de 1990
Lei Organica de Saude n.8142 de 1990
Emenda Constitucional n.29 de 2000
Portaria n.399 de 2006
Portaria n.699 de 2006
Portaria n.3.085 de 2006
Portaria n.3.332 de 2006
Portaria n.376 de 2007
Portaria n.1.229 de 2007
Portaria n.1.510 de 2007
Portaria n.1.885 de 2008
Decreto n.7.508 de 2011

Portaria n.2.135 de 2013
Fonte: Noronha, Lima e Machado (2012).

2.1.2 Plano de Saude

O plano de saude, além de ser uma exigéncia formal - como determinado pela
Lei Organica de Saude n. 8.142 - € um instrumento fundamental para a consolidagao
do SUS. Sua necessidade advém do sistema de saude e a elaboracdo da rede
regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 1990b).

De acordo com a Portaria n.2.135 de 2013 — a mais recente sobre os

instrumentos de planejamento - o plano de saude é:

O instrumento central de planejamento para definicdo e implementacéo de
todas as iniciativas no ambito da saude em cada esfera da gestao do SUS
para o periodo de quatro anos e explicita os compromissos do governo para
o setor saude, refletindo a partir da analise situacional, as necessidades de
saude da populagao e as peculiaridades proprias de cada esfera (BRASIL,
2013).

A elaboracgao do plano de saude deve ser compativel com o plano plurianual,
observando os prazos do mesmo. Além disto, o PS é base para execugao,

acompanhamento, avaliagdo da gestdo e contempla todas as areas de saude,
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garantindo integralidade e seus resultados serdao utilizados na elaboragdo da
Programacgao Anual de Saude e posteriormente no Relatério Anual de Gestao.

Segundo o caput 3° da Portaria n.2.135 de 2013 a elaboragdo do Plano de
Saude € orientada pelas necessidades de saude de populagdo considerando: ) a
analise situacional orientada por estrutura do sistema de saude, redes de atencao a
saude, condigdes sociossanitarias, fluxos de acesso, recursos financeiros, gestao do
trabalho e da educagé&o na saude, ciéncia, tecnologia, produgéo e inovagéo em saude
e gestéao; Il) a definigdo das diretrizes, objetivos, metas e indicadores; e Ill) o processo
de monitoramento e avaliacdo. Estes elementos tém que estar presente na estrutura
do Plano de Saude (BRASIL, 2013).

A analise situacional, segundo o Brasil (2013), € o processo de identificagao,
formulacao e priorizagdo dos problemas e das necessidades de saude da populacao
em um determinado territorio. As diretrizes, objetivos, metas e indicadores ja foram
supracitadas e definidas, mas é importante ressaltar que sao os instrumentos que irdo
permitir o monitoramento e avaliagdo do plano de saude.

Segundo Vieira (2009) os eixos de norteadores do plano de saude devem ser:
condi¢des de saude da populagéao - vigilancia em saude, atengéo basica, assisténcia
ambulatorial especializada, assisténcia hospitalar, assisténcia de urgéncia e
emergéncia e assisténcia farmacéutica; determinantes e condicionantes de saude; e
gestdo em saude - planejamento, descentralizagdo/regionalizagdo, financiamento,
participagdo social, gestdo do trabalho em saude, educagdo em saude, informagao
em saude e infraestrutura.

O plano de saude é um instrumento estratégico para o funcionamento do
planejamento do SUS. Para tanto devem ser elaborados através de um processo
organizado, com participacdo e conexo. Outrossim, o plano de saude deve ser a
expressao das politicas e dos compromissos de saude, sendo base a execucgdo do

monitoramento, da avaliagdo e da gestao do sistema de saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

A base teorica do presente estudo utilizara os conceitos de: Administragao
Publica Gerencial, Ciclo de Politicas Publicas, Monitoramento e Avaliagao, Objetivos
e Metas e Indicadores Sociais. Entretanto, antes de entrar na teoria que servira de
base para o trabalho, se faz necessario uma breve retomada da Reforma
Administrativa, no &mbito mundial e brasileiro, e do modelo anterior a ela, a
Administracédo Publica Burocratica.

As novas propostas da administracdo publica e a reforma administrativa
surgiram no ambito mundial nos anos 70, a partir da crise do petréleo. O tipo de Estado
que comecava a se esfacelar em meio a crise tinha trés dimensdes — econémica,
social e administrativa —, todas interligadas (ABRUCIO 1996). A dimenséo econémica
era keynesiana, marcada pela forte intervengao estatal na economia; a dimenséao
social era o Welfare State (Estado de Bem-Estar) com objetivo de produzir politicas
publicas para a area social; e a dimensdo administrativa era o modelo burocratico
weberiano, também conhecido como Administragdo Publica Burocratica (ABRUCIO
1996).

A Administracdo Publica Burocratica tinha trés caracteristicas principais: a
formalidade, a impessoalidade e o profissionalismo (SECCHI, 2009). Era marcada por
decisbes centralizadas, hierarquia traduzida no principio da unidade de comando,
estrutura piramidal do poder, rotinas rigidas e burocracia estatal formada por
administradores profissionais neutros (WEBER, 1922). Foi implementada como
alternativa ao patrimonialismo, mas teve sua eficiéncia igualmente questionada
(ABRUCIO 1996).

O modelo burocratico entrou em declinio por diversas razdes, além da ja
referida crise do petrdleo, o processo de globalizagdo em foi um agravante para o
descontentamento geral curso (BRESSER-PEREIRA, 1998). A escassez de recursos
publicos, o enfraquecimento do poder estatal e o avango de uma ideologia
privatizante, fez com que o modelo burocratico entrasse em profunda crise no ambito
mundial (ABRUCIO, 1996).

Para Bresser-Pereira (1998), no Brasil a reforma administrativa surgiu alguns
anos depois, apds a posse de Fernando Henrique Cardoso em 1995. A crise de
legitimidade, que iniciou no regime militar, e a crise moral, apds o impeachment de

Fernanda Collor de Mello, exigiu mudangas. O Estado brasileiro precisava de um
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servico publico moderno, mais eficiente e voltado para o cidaddo. N&o eram mais
aceitas as antigas praticas patrimonialistas e clientelistas, bases dos antigos
governos. O antigo modelo, que ja ndo tinha mais espago no ambito mundial, perdeu
forgas também no Brasil (BRESSER-PEREIRA, 1998).

Sendo assim implementada a Administracdo Publica Gerencial “[...] que parte
do pressuposto de que chegamos num nivel cultural e politco em que o
patrimonialismo esta condenado e que o burocratismo esta excluido, porque é
ineficiente” (BRESSER-PEREIRA, 1998, p. 9). A Administracdo Publica Gerencial,
também conhecida como Nova Gestdo Publica, trouxe significativas mudancgas para

0 pais, como analisaremos abaixo.

3.1 ADMINISTRAGCAO PUBLICA GERENCIAL

O modelo de Administracdo Publica Gerencial surgiu como uma necessidade
do Estado de reduzir custos e aumentar a qualidade dos servigos (BRASIL, 1995),
onde os cidaddos sao tratados como clientes e suas necessidades devem ser
satisfeitas pelo servigo publico. Tem como base os valores de eficiéncia, eficacia e
competitividade (SECCHI, 2009).

O modelo foi desenvolvido e implementado pelo ex-ministro Luiz Carlos
Bresser-Pereira no primeiro governo de Fernando Henrique Cardoso. No Plano Diretor
da Reforma do Aparelho do Estado (BRASIL, 1995, p. 8) estéo definidas as estratégias
da administragao publica gerencial:

(1) definicdo precisa dos objetivos que o administrador publico devera
atingir em sua unidade; (2) garantia de autonomia do administrador na gestao
dos recursos humanos, materiais e financeiros que lhe forem colocados a
disposi¢cédo para que possa atingir os objetivos contratados; e (3) controle ou
cobrancga a posteriori dos resultados.

O modelo gerencial trouxe novas perspectivas para a gestdo publica, seu
pontos principais segundo Bresser-Pereira (1998) s&do: descentralizagdo do ponto de
vista politico, com a transferéncia de recursos para os niveis locais; descentralizacao
administrativa, com administradores publicos transformados em gerentes autbnomos;
organizagbes com poucos niveis hierarquicos ao invés de piramidal; organiza¢des
flexiveis com ideias de multiplicidade; pressuposto da confianca limitada; definicdo

dos objetivos a serem atingidos pelas unidades descentralizadas com indicadores de
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desempenho; controle por resultados, a posteriori; € administracdo voltada para o
atendimento do cidad&o.

As mudangas se intensificaram com a criagdo das agéncias reguladoras, com
a elaboragcdo de um regime de emprego publico para os servidores do Estado,
eliminando os privilégios, com a elaborag¢ao de contratos de gestdo e com a definigéo
do conceito de indicadores de desempenho para o controle de resultados (BRESSER-
PEREIRA, 1998).

Hood (1995) enumera o conjunto de prescricdes operativas para a
Administracao Publica Gerencial: (1) desagregagao do servigo publico em unidades
especializadas e centros de custos; (2) competicdo entre organizagdes publicas e
entre organizagdes publicas e privadas; (3) uso de praticas de gestdo provenientes da
administracdo privada; (4) atencédo a disciplina e parciménia; (5) administradores
empreendedores com autonomia para decidir; (6) avaliagcdo de desempenho; e (7)
avaliacao centrada nos outputs.

A partir da reforma administrativa que surgiram os primeiros debates acerca de
monitoramento e avaliagdo no Brasil, porque através da crise fiscal, pela qual o Estado
brasileiro passou, que se percebeu a necessidade de maior controle, transparéncia,
accountability e eficiéncia na gestao publica (ABRUCIO, 2007; BRESSER-PEREIRA,
1998). Para mais, a avaliagdo de politicas publicas surge como necessidade de
analisar os custos e as vantagens das intervengdes (RUA, 2004a) e assume a
condigao de instrumento estratégico em todo o ciclo da gestédo publica (KETTL, 2000).

Entretanto, antes dos conceitos propriamente ditos de monitoramento e
avaliagao, realizar-se-a uma definicdo do ciclo de politicas publicas. Isto se deve a
importancia do ciclo para o processo de politicas publicas e também para que se
possa compreender melhor sobre o monitoramento e avaliagdo e o momento que

ocorrem dentro do processo.

3.2CICLO DE POLITICAS PUBLICAS

“‘Os ciclos ou processos de politicas publicas constituem um modelo de
analise que decompde a politica publica em uma série de etapas que formam uma
sequéncia logica” (DIAS; MATQOS, 2012, p. 63) com o intuito de organizar os conceitos
e auxiliar na elaboragédo das politicas publicas. Alguns autores utilizam cinco fases

neste processo, mas como referencial tedrico desta pesquisa utilizaremos a
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perspectiva de Secchi (2013), com sete fases principais: identificagdo do problema,
formacao de agenda, formulagéo de alternativas, tomada de deciséo, implementacgao,

avaliagao e extingao.

Figura 1: Ciclo de Politicas Publicas
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Fonte: Secchi (2013, p. 43).

A primeira fase é a identificagdo do problema e envolve a percepc¢ado do
mesmo, ou seja, quando uma situagao publica se torna insatisfatoria. “Um problema
publico é a diferenga entre o que é e aquilo que se gostaria que fosse a realidade
publica” (SECCHI, 2013, p. 44). A identificagdo do problema ocorre quando os atores
— partidos politicos, agentes politicos, organizagdes ndo governamentais, entre outros
— colocam o problema na lista de prioridades, também conhecida como agenda.
“‘Delimitar um problema publico €& politicamente fundamental no processo de
elaboragao de uma politica publica” (DIAS; MATOS, 2012, p. 69).

A segunda fase trata sobre formag&o de agenda e inicia apds a identificagéo
do problema. Segundo Secchi (2013) pode ser definida como um conjunto de
problemas relevantes, que entraram ou entrardo para um programa de governo, um
planejamento orgamentario, um estatuto partidario e outros. A fase de formacao de
agenda pode ser dividida em dois tipos: agenda politica e agenda formal. O primeiro
€ 0 “[...]Jconjunto de problemas ou temas que a comunidade politica percebe como
merecedor de intervengao publica” (SECCHI, 2013, p. 46) e o segundo, sédo os temas

que o governo se ocupa de forma continua. E nesta fase que ocorre a composicdo da
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agenda - quando um tema € inserido na pauta politica ou excluido ou adiado para uma
data posterior (DIAS; MATOS, 2012).

A terceira fase versa sobre a formulacdo de alternativas e permite resolver
qual das diferentes alternativas existentes sera mais apropriada para diminuir a tensao
entre a situagao atual e a situagado desejada (DIAS; MATOS, 2012). Neste momento
ocorre 0 estabelecimento de objetivos e estratégias e o estudo das potenciais
consequéncias de cada alternativa de solugéo (SECCHI, 2013). Sendo assim, nesta
fase que os analistas de politicas publicas e os atores envolvidos estabelecem os
objetivos e os resultados esperados para as politicas, sendo a escolha dos objetivos
de fundamental importancia para verificar a eficacias das mesmas (SECCHI, 2013).

A quarta fase € tomada de decisdo e “[...] representa 0 momento em que
interesses dos atores sdo equacionados e as intengdes (objetivos e métodos) de
enfrentamento de um problema publico sdo explicitadas” (SECCHI, 2013, p. 51).
Nesta fase que os atores irdo influir sobre o processo de decisao, defendendo seus
interesses e recursos tanto materiais quanto ideolégicos (DIAS; MATOS, 2012). Para
mais, as decisdes podem ser tomadas de trés maneiras: quando os tomadores de
decisdo tém os problemas para resolver e vao em busca de solugdes; quando os
tomadores de decisdo ajustam os problemas as solugbes e as solugbes aos
problemas; e por ultimo quando os tomadores de decisdo ja possuem as solugdes
para determinadas questdes e vao em busca de problemas que precisam ser
solucionados (DIAS; MATOS, 2012).

A quinta fase versa sobre a implementacédo da politica publica, ou seja,
quando as politicas produzidas, tornam-se resultados concretos e sao executadas.
Nesta fase, segundo Secchi (2013), quando as politicas s&do implementadas, duas
perspectivas de analise podem ser escolhidas, sao elas: o modelo top-down e modelo
bottom-up. O primeiro é a visdo tradicional do trabalho administrativo, quando as
decisdes sao desenvolvidas de cima para baixo, ocorrendo uma separacao clara entre
o momento de tomada de deciséo e o de implementagédo (SECCHI, 2013). O segundo
trata de um modelo linear, que ocorre de baixo para cima, com maior liberdade dos
burocratas e atores responsaveis pela implementagdo. No modelo top-down as
politicas publicas sado elaboradas e decididas pela esfera publica e os
implementadores apenas realizam esforgos administrativos (SECCHI, 2013). No
modelo boftom-up os implementadores tém maior participagdo, ou seja, maior
discricionariedade (DIAS; MATOS, 2012).
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As duas ultimas fases tratam sobre a avaliagao e a extingdo. A avaliagao para
Secchi (2013, p. 63) é “o0 processo em que a implementagdo e o desempenho da
politica publica sdo examinados com o intuito de conhecer melhor o Estado da politica
e o nivel de redugao do problema que gerou”. Nesta fase sdo definidos os critérios, os
indicadores e os padrbes que serao utilizados para a avaliacdo. No préximo tépico
esta fase sera analisada com maior énfase. Ja a fase de extingao, a ultima fase do
ciclo, verifica-se quando os problemas sdo solucionados, quando sio identificados
como ineficazes ou quando perdem a importancia, devendo ser extintos ou ndo (DIAS;
MATOS, 2012).

3.3 MONITORAMENTO E AVALIACAO

O monitoramento e a avaliagdo sao instrumentos de gestdo do Estado e
encontram-se presentes no ciclo de politicas publicas, como ja supracitado. Para
Ramos e Schabbach (2012, p. 1273):

Além de aprimorar o processo de tomada de decisao, vislumbrar a alocacao
apropriada de recursos e promover a responsabilizacao por decisdes e agdes
(accountability) dos governantes perante o parlamento, as agéncias
reguladoras e fiscalizadoras e os cidaddos, a avaliagdo permite aos
formuladores e gestores de politicas publicas desenharem politicas mais
consistentes, com melhores resultados e melhor utilizagdo dos recursos.

‘O monitoramento €& uma atividade gerencial interna, realizada
sistematicamente durante o periodo de execucio e operacdo, para se saber como
uma intervencgao evolui ao longo do tempo” (RAMOS; SCHABBACH, 2012, p. 1279).
Com o monitoramento € possivel observar a implementag&o da politica, os objetivos
alcancados e se serao necessarias alteracbées. Um bom monitoramento para Ramos
e Schabbach (2012, p. 1280) deve: identificar os objetivos que o programa ou a
estratégia busca alcancgar; elaborar indicadores que possam monitorar 0 progresso
em relagdo as metas; e fixar metas quantitativas e temporais para cada indicador. A
relacdo entre objetivos, metas e indicadores € a pega chave do monitoramento e
avaliagao, como sera analisado no préximo subcapitulo.

Para mais, é através do monitoramento que a avaliagao pode medir a eficiéncia,
eficacia e efetividade dos programas. Os dois processos se complementam, uma vez
que, o acompanhamento — monitoramento - gera informagdes que serdo utilizadas na

avaliagdo. Sao os dois instrumentos responsaveis pela analise do desenho da politica,
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como sua finalidade e seus objetivos, e se estes estdo de acordo com o que esta
proposto (RAMOS; SCHABBACH, 2012).

“A avaliacdo € um exame sistematico e objetivo de um projeto ou programa,
finalizado ou em curso, que contemple seu desempenho, implementacgao e resultados,
tendo em vista a determinagcdo de sua eficiéncia, efetividade, impacto,
sustentabilidade e relevancia de seus objetivos” (COSTA; CASTANHAR, 2003, p.
972). Ou seja, “[...] verifica se o plano originalmente tragado esta, de fato, produzindo
as transformagdes pretendidas” (RAMOS; SCHABBACH, 2012, p. 1280). Para avaliar,
também sado atribuidos valores e estabelecidos critérios de avaliagdo que nos
permitam dizer se e porque uma politica é preferivel a outra (FIGUEIREDO;
FIGUEIREDO, 1986).

Na classificagdo de Costa e Castanhar (2003) encontramos trés metodologias
de avaliacio: avaliagao de metas, avaliacdo de impacto e avaliacdo de processos. A
primeira compara o alcance das metas do programa com as estabelecidas
anteriormente. A segunda analisa os efeitos produzidos sobre uma populag¢do-alvo de
um programa. E a ultima investiga o desenvolvimento de programas sociais, medindo
a cobertura, o grau de alcance na populagao beneficiaria e acompanha os processos
internos (COSTA; CASTANHAR, 2003).

Para Ramos e Schabbach (2012) também existe a classificacédo da avaliagao
em relagdo ao agente que avalia e quem participa do processo de avaliagéo, podendo
neste caso ser externa ou interna. Externa quando é realizada por especialistas fora
da instituicdo responsavel e interna quando executada dentro da instituicdo e conta
com maior colaboragdo das pessoas que participam diretamente do programa.
Referente ao momento da avaliacio, as autoras também classificam como ex ante ou
ex post, ou seja, realizada antes do inicio do programa e durante a implementacéo ou
finalizagdo do mesmo. A avaliagéo realizada antes do inicio do programa (ex ante) é
utilizada para analisar se 0 mesmo deve ser implementado ou ndo. Ja a avaliacéo
realizada durante ou ao final do programa (ex post) auxilia na analise nas decisdes
com os resultados alcangados e se a mesma deve continuar (RAMOS; SCHABBACH,
2012).

Desta forma, a avaliagdo “[...] € a necessidade urgente de obter eficiéncia e
ampliar a area de influéncia do governo com programas sociais e, ao mesmo tempo,
dar retorno as autoridades quanto ao planejamento e a implantagédo de novas politicas
(RAMOS; SCHABBACH, 2012, p. 1290). Mesmo que exista inumeras dificuldades,
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como programas nao desenhados para serem avaliados, poucos dados disponiveis e
limitados, além da resisténcia da administragdo publica, com pouca divulgacédo de
informacdes, o monitoramento e avaliacdo sao imprescindiveis para as politicas
sociais e para o aperfeicoamento das mesmas (RAMOS; SCHABBACH, 2012).
Segundo Jannuzzi (2005) o monitoramento e avaliagdo sa&o processos
analiticos organicamente articulados, sucedendo-se no tempo, com o propdsito de
subsidiar o gestor publico com informagdes acerca do ritmo e da forma de
implementagdo dos programas e dos resultados e efeitos almejados. Além do mais,
todo tipo de monitoramento e avaliacédo se baseia no exame de indicadores (RUA,
2004). Os indicadores apontam, indicam, aproximam, traduzem em termos
operacionais as dimensdes sociais de interesse, além de possibilitar o monitoramento
das condi¢des de vida e bem-estar da populagédo por parte do poder publico e da
sociedade civil (MILES, 1985), sendo ferramenta chave para uma boa avaliagao.
Além dos indicadores, os objetivos e as metas sdo esséncias no processo de
monitoramento, porque para medir a evolugdo de um projeto ou programas sao
utilizados os “[...] dados da geréncia do projeto sobre metas iniciais, indicadores e
resultados associados” (RAMOS; SCHABBACH, 2012, p. 1279). Portanto, nos

proximos topicos, estes itens serdao analisados.

3.3.1 Objetivos e Metas

Objetivos e metas sao ferramentas utilizadas tanto no planejamento, como no
monitoramento e avaliagdo. Os objetivos expressam o que deve ser feito, “[...] € a
situagdo que se deseja obter ao final do periodo de duragdo de um projeto, mediante
a aplicacéo dos recursos e da realizagdo das agdes previstas” (COHEN; FRANCO,
2008, p. 88). As metas sdo a mensuragao e a quantificacdo dos objetivos.

Segundo Cohen e Franco (2008) os objetivos podem ser classificados em: (1)
resultado ou sistema; (2) originais ou derivados; (3) gerais ou especificos; (4) unicos
ou multiplos; (5) imediatos ou mediatos.; e (6) complementares, competitivos ou
indiferentes. Os objetivos resultado modificam alguma parcela da realidade através do
impacto do projeto e os objetivos sistema referem-se aos interesses especificos da
organizagdo. Os objetivos originais constituem o propdésito central do projeto, ja os
derivados séo decorrentes deles. Os objetivos gerais costumam ser vagos, de dificil

execugao e avaliagao; em contraponto, os objetivos especificos sdao mais facilmente
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avaliaveis. Objetivos unicos e multiplos tratam sobre a quantidade de objetivos que
tem um projeto e os objetivos imediatos ou mediatos versam sobre a natureza,
caracteristicas, escalas e fins do projeto. E por ultimo os objetivos complementares,
quando atingir um deles implica na obtengc&o dos demais; os objetivos competitivos,
quando atingir um deles acarreta dificultar os outros; e os objetivos indiferentes
quando a realizagdo de um nao altera o outro (COHEN; FRANCO, 2008).

As metas segundo a definicdo de Boisier (1976, p. 88) sdo “[...] um objetivo
temporal, espacial e quantitativamente dimensionado”. Para Cohen e Franco (2009,
p. 152), entretanto, sdo a “[...] dimensionalizagcdo operacional dos objetivos
especificos, que traduzem o significado correto da operagédo que se realiza”. Metas
sdo as etapas para se alcangar o objetivo e tém valor e data especificados (SERRA;
TORRES; TORRES, 2003). Em alguns planos e projetos podem ser levados em
consideragao para sua elaboragcdo os desempenhos anteriores dos objetivos.

Dado o exposto, € necessario ressaltar que para Cohen e Franco (2008) o
processo de avaligdo consiste em determinar o grau em que foram alcangadas as
finalidades do projeto. Para tanto, dimensiona-se o “...] objetivo geral em
subconjuntos de objetos especificos, que por sua vez, determinardo as metas, cuja
obtencao sera medida através dos indicadores (COHEN; FRANCO, 2008, p. 152). Na
avaliagao, o indicador € que permite medir 0 alcance do objetivo e das metas. Sendo

assim, analisaremos a seguir suas classificagbes e definigdes.

3.3.2 Indicadores Sociais

Entende-se por indicador social “[...] uma medida quantitativa dotada de
significado social substantivo, usada para substituir, quantificar ou operacionalizar um
conceito social abstrato, de interesse teorico (para pesquisa académica) ou
programatico (para formulagdo de politicas)” (JANNUZZI, 2009, p. 15). Pode ser
considerado um instrumento de monitoramento da realidade social, uma vez que,
informa sobre as mudancas que estao ocorrendo nos fendmenos sociais observados
e também um importante aliado nas atividades de planejamento publico e formulag&o
de politicas sociais nas diferentes esferas do governo (JANNUZZI, 2009).

Para Jannuzzi (2002):

Um indicador social deve ter um grau de cobertura populacional adequado
aos propodsitos a que se presta, deve ser sensivel a politicas publicas
implementadas, especifico a efeitos de programas setoriais, inteligivel para
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0s agentes e publicos-alvo das politicas, atualizavel periodicamente, a custos
factiveis, ser amplamente desagregavel em termos geograficos, socio
demogréficos e socioecondémicos e gozar de certa historicidade para
possibilitar comparagdes no tempo.

O mesmo autor classifica os indicadores quanto a natureza do ente indicado:
indicadores-insumo, indicador processo e indicador-produto. O primeiro refere-se as
medidas disponibilizadas de recursos humanos, financeiros e equipamentos
disponiveis para um processo ou programa. O segundo traduz em medidas
quantitativas o esforgco operacional de alocagao dos recursos humanos, fisicos e
financeiros. E o ultimo esta relacionado com as dimensdes empiricas da realidade
social, indicando avangos ou retrocessos das politicas sociais formuladas (JANNUZZI,
2009). Em alguns contextos sdo conhecidos por indicador de esforco — indicador-

insumo e indicador-processo — e indicador de resultado — indicador-produto.

Fiaura 2 :Indicadores Sociais classificados seaundo natureza do indicado

. . . Indicador-produto

Indicador-insumo Indicador-processo X
) Resultado efetivo:
Recurso: gasto Uso dos Recursos: i
L R taxa de mortalidade

monetario per consultas ao més ifantil

) , . ) [ i
capita em saude por crianca até 1

ano

Fonte: Jannuzzi (2009, p. 24).

Jannuzzi (2009) também classifica os indicadores como: (1) simples ou
composto, (2) descritivos ou normativos, (3) quantitativo ou qualitativo, (4) objetivo ou
subjetivo, (5) performance ou estoque e (6) eficiéncia, eficacia ou efetividade social.
O (1) diz respeito a complexidade metodolégica na construgéo, se foi utilizado uma
estatistica social especifica (simples) ou se foi construido a partir da aglutinagcéo de
dois ou mais indicadores simples (composto). O (2) descreve caracteristicas e
aspectos da realidade empirica - descritivos - ou descreve juizo de valor ou critérios
- normativos. O (3) e (4) estao relacionados, sendo o quantitativo/objetivo relacionado
a ocorréncias concretas e o qualitativo/subjetivo construido a partir da avaliagdo dos
individuos em diferentes aspectos da realidade. O (5) trata sobre a temporalidade do
processo analisado, sendo o estoque em momento especifico e o performance em

dois momentos distintos. E o (6) diz sobre a avaliagao da eficiéncia dos meios e
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recursos empregados, a avaliagdo da eficacia dos cumprimentos das metas e a
avaliagcao dos efeitos do programa, respectivamente (JANNUZZI, 2009). No que se
refere ao ciclo de politicas publicas, os indicadores s&o insumos basicos e
indispensaveis em todas as fases, auxiliando no encaminhamento do processo.
Segundo Jannuzzi (2009), na fase de diagndstico, os indicadores-produto viabilizam
retratar a realidade social, com uma caracterizacdo empirica do contexto socio
espacial em questdo. Na fase de formulagado, os indicadores-insumo traduzem em
termos quantitativos a dotagcdo de recursos exigidos pelas diferentes opgbes de
programas sugeridos, orientando objetivamente a tomada de decisédo. Ja na fase de
implementacao, os indicadores mais utilizados sao de processo, permitindo monitorar
a alocacgao operacional de recursos humanos, fisicos e financeiros. E por fim na fase
de avaliacado, os indicadores mais utilizados s&o os indicadores-produto, para medir
eficiéncia, eficacia e efetividade das solugdes (JANNUZZI, 2009).

Rua (2004b) diz que os indicadores sdo sempre variaveis e podem assumir
diferentes valores. Além disto, para que sejam viaveis e praticos sdo necessarios
alguns atributos, como: adaptabilidade, representatividade, simplicidade,
rastreabilidade, disponibilidade, economia, praticidade e estabilidade. Entretanto,
Jannuzzi (2009) nos traz outra classificacdo, denominada propriedades desejaveis,
sdo elas: a) relevancia social, b) validade, c) confiabilidade, d) cobertura, e)
sensibilidade, f) especificidade, g) inteligibiidade na sua construgdo, h)
comunicabilidade, i) factibilidade para sua obtencgao, k) periodicidade na atualizagéo,
|) desagregabilidade e m) historicidade. Abaixo segue a explicacéo detalhada de cada
um deles segundo Jannuzzi (2009).

a) Relevancia Social: pertinéncia para a producédo e uso do indicador; esta
relacionado a agenda de discusséo politica e social em questao;

b) Validade: grau de proximidade entre o conceito e medida, capacidade de
refletir de fato o conceito abstrato que o indicador esta substituindo ou
operacionalizando;

C) Confiabilidade: qualidade do levantamento dos dados utilizados.

d) Cobertura: representacao da realidade empirica em analise;

e) Sensibilidade: capacidade de refletir mudangas significativas se as
condicdes que afetam a dimensao social referida se alteram;

f) Especificidade: capacidade de refletir alteragbes estritamente ligadas as

mudancas da dimensao social de interesse;
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Inteligibilidade na sua construgdo: transparéncia metodologica na
Comunicabilidade: comunicagdo entre indicador selecionado e agentes
envolvidos, se os mesmos entendem os critérios objetivos usados;

Factibilidade para obtenc&o: possibilidade do emprego do indicador

Periodicidade na atualizagdo: regularidade do levantamento de dados para

9)
construcao do indicador;
h)
i)
selecionado para os propdsitos previstos;
)
os indicadores selecionados;
k)

Desagregabilidade: representacdo dos grupos sociais de interesse e da
populagao-alvo do programa, como grupos socio-demograficos ou grupos
vulneraveis;

Historicidade: propriedade de se dispor de séries historicas extensas e

comparaveis para inferir tendéncias e avaliar efeitos.

Através destas propriedades desejaveis que Jannuzzi (2005) desenvolve a

avaliacdo de aderéncia dos indicadores. “A escolha de indicadores sociais para a

formulacéao e a avaliagao de politicas publicas deve ser pautada pela aderéncia deles

a um conjunto de propriedades desejaveis e pela légica estruturante da aplicagao,

que definira a tipologia de indicadores mais adequada” (JANNUZZI, 2002, p. 139).

Estas (quadro 4) determinam o uso ou ndo de determinado indicador para os

propdsitos almejados.

Quadro 4: Avaliagao da Aderéncia dos Indicadores as Propriedades Desejaveis

Propriedades

Indicador x

Indicador y

Indicador z

Relevancia social

Validade

Confiabilidade

Cobertura

Sensibilidade

Especificidade

Inteligibilidade na sua construgao
Comunicabilidade

Factibilidade para obtengéao
Periodicidade na atualizagao

Desagregabilidade
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Historicidade

Total de propriedades (+)
Fonte: Jannuzzi (2005, p. 140)

Portanto, através das propriedades e classificagdes acima analisadas podemos
selecionar e utilizar indicadores mais confiaveis e validos na formulagao,
implementagdo e avaliagdo das politicas publicas. Com o uso desta ferramenta e
também dos diagndsticos sociais, monitoramento de agdes e avaliagdes de resultados
mais abrangentes podemos encontrar politicas com melhor respaldo e

consequentemente melhores resultados (JANNUZZI, 2002).
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4 ANALISE DOS OBJETIVOS, METAS E INDICADORES DO PES 2016-2019

O objeto de estudo desta pesquisa sdo os objetivos, metas e indicadores do
Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul 2016-2019. Entretanto, para descrever
estes dados e para que seja possivel analisar, é necessario detalhar como

encontramos estes dados e como plano esta estruturado.

4 2ESTRUTURA DO PLANO ESTADUAL DE SAUDE

O Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul esta dividido em trés partes
e possui na sua estrutura todos os elementos obrigatorios que um plano de saude
deve apresentar, sendo eles analise situacional, diretrizes, objetivos, metas e
indicadores e monitoramento e avaliagdo, como ja citado no Capitulo 2.

O Plano Estadual de Saude 2016-2019 é o principal instrumento da gestao
estadual do Sistema Unico de Satde e tem como objetivo orientar as politicas publicas
no periodo, com base nas necessidades de saude da populagdo gaucha e nos
determinantes e condicionantes do processo saude-doencga (RIO GRANDE DO SUL,
2016). Sua elaboracéo é realizada a partir da analise situacional do territorio, de forma
regionalizada, definindo as diretrizes, objetivos e metas a serem alcangados no
referido periodo, além da estratégia para o monitoramento e avaliacdo das metas
previstas no ambito estadual (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

No primeiro capitulo, sobre analise situacional, estdo identificados os
problemas e as priorizagcdes da saude no Estado do Rio Grande do Sul. Neste capitulo
estdo estabelecidas as necessidades de saude da populagdo, a organizagédo e
estrutura da rede de atencéo a saude e a caracterizagdo das regides de saude. No
primeiro item, necessidades de saude da populacdo, encontramos o panorama
demografico da populagao, os determinantes e condicionantes no processo saude-
doencga, além de perfil epidemioldgico e situagado de saude dos grupos populacionais
especificos e vulneraveis.

No panorama demografico estdo as informagdes sobre a populacao do Estado,
além da distribuicéo por faixa etaria e género. Nos determinantes e condicionantes do
processo saude-doenca analisa-se as condicdes de vida e trabalho e como isto
influencia a saude da populagao. O perfil epidemioldgico trata sobre os nascimentos

do Estado, a morbidade, os agravos a saude do trabalhador e a mortalidade. O ultimo
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subitem trata sobre a situagdo de grupos populacionais especificos e vulneraveis,
como povos indigenas e populacao LGBT.

O segundo item, que trata sobre organizagao e estrutura da rede de atengéo a
saude, debate sobre a necessidade de reorganizar os servigos e praticas visando a
integralidade da atencgdo. A rede de atencéo a saude trata de organizar as agbes e
servicos de saude com o uso da tecnologia da informagéo e também através da
educacao permanente e do trabalho multidisciplinar. Para tanto, sdo analisados neste
item: atencdo primaria a saude, atencdo secundaria e terciaria a saude, redes
tematicas, transversalidade de vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica, apoio e
diagnodstico e terapéutico, governanga da rede de atengdo a saude e educacgéo,
ciéncia, tecnologia e inovagado em saude. O terceiro e ultimo item deste capitulo, trata
sobre a caracterizagdo das trinta regides de saude do Estado, construidas em
conjunto com as coordenadorias regionais de saude e as comissdes intergestores.

No segundo capitulo estéo as diretrizes, os objetivos, as metas e os indicadores
definidos para o periodo. Além de priorizar os problemas identificados na analise
situacional, as medidas estabelecidas nesta parte, foram compatibilizadas com o
Plano Plurianual e o Mapa Estratégico da Secretaria Estadual de Saude, visando
harmonizar o planejamento setorial da saude com o planejamento geral do governo
(RIO GRANDE DO SUL, 2016).

As diretrizes do Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul s&o: 1)
Qualificagdo da Rede de Atencédo a Saude consolidando a regionalizagdo da saude;
2) Consolidagao da governanga da Rede de Atencao a Saude na Gestao .do SUS; e
3) Fortalecimento das agbes de Educacéo, Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude.
Para cada diretriz sdo elencados os objetivos e as metas, sendo o primeiro uma
expressdo do que deve ser feito e o segundo um compromisso para alcangar os
objetivos. As diretrizes, os objetivos e as metas estdo completas no anexo A, a seguir
estd um resumo dos objetivos de cada diretriz.

Na diretriz 1 s&o propostos os seguintes objetivos: 1) Fortalecer a Atencgao
Primaria em Saude como coordenadora de cuidados e ordenadora das Redes de
Atencdo a Saude; 2) Implementar e consolidar as Redes de Atencdo a Saude; 3)
Organizar Atencao a Saude secundaria e terciaria sob a logica das RAS; 4) Fortalecer
os sistemas de apoio e logisticos da Rede de Atencdo a Saude; 5) Fortalecer a
Assisténcia Farmacéutica nas RAS; 6) Fortalecer as agbes no ambito coletivo de
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vigilancia em saude e o gerenciamento de riscos e de agravos a saude e 7) Ampliar e
qualificar a regulagdo em saude como sistema de apoio das RAS.

Na diretriz 2 s&do relacionados como objetivos: 8) Qualificar a gestdo do
financiamento de acordo com as necessidades de saude; 9) Fortalecer a infraestrutura
do nivel central e regional da SES; 10) Consolidar a Governanga da Informagao em
Saude; 11) Fortalecer a auditoria do SUS; 12) Fortalecer as instancias de participagéao
social e pactuacéo no SUS; 13) Fortalecer a ouvidoria do SUS; 14) Qualificar a Gestéao
do Trabalho em Saude; e 15) Promover a pratica do Planejamento, Monitoramento e
Avaliacdo no SUS. E por ultimo na diretriz 3 com os objetivos: 16) Fortalecer a Politica
de Educagao em Saude; 17) Fortalecer a Ciéncia, Tecnologia e Inovagédo em Saude;
e 18) Promover a integracdo entre a pesquisa, a atencao e a gestdo em saude.

Ainda no capitulo Il sdo apresentadas quinze metas de indicadores de
resultado (anexo B), que tem o intuito de acompanhar as agdes realizadas pelo Estado
na area da saude, de acordo com as diretrizes, objetivos, metas estabelecidas no
PES, mensurando resultados para a sociedade (RIO GRANDE DO SUL, 2016). Estas
metas de indicadores serdo monitoradas e avaliadas periodicamente, conforme
descrito no capitulo Ill, que versa sobre o monitoramento e a avaliacdo do plano.

No terceiro e ultimo capitulo do plano, sdo apresentados o monitoramento e
avaliagao como ferramentas para promover melhorias na gestao publica e efetividade
na gestdo (RIO GRANDE DO SUL, 2016). O monitoramento esta descrito no plano
como um acompanhamento continuo de uma politica publica através da coleta e
analise sistematica de dados sobre sua execucdo, a fim de verificar se sua
implementagao esta de acordo com as metas planejadas. Ja a avaliagdo fundamenta-
se na analise dos efeitos da politica para determinar a capacidade de gerar as
mudangas planejada, gerando uma relagéo de causa e efeito (RIO GRANDE DO SUL,
2016).

Sendo assim, o processo de monitoramento e avaliagao no nivel estadual deve
privilegiar a utilizagado das ferramentas de apoio legalmente instituidas pelo SUS (Rio
Grande do Sul, 2016), como a Programac&o Anual de Saude, o Relatorio Detalhado
do Quadrimestre Anterior e o Relatério Anual de Gestao. O primeiro contempla todas
as acles e recursos para atingir as metas propostas, o segundo possibilita que o
Estado monitore a oferta e a producéo de servigos publicos, além dos indicadores de
saude e os financeiros, e o ultimo possibilita que as a¢gdes propostas sejam avaliadas
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e redirecionamentos possam ser feitos no Plano de Saude. Na figura 3 segue o Ciclo
Anual de Monitoramento e Avaliacdo do PES 2016-2019.

Ainda no capitulo Ill estdo as informagdes sobre a transparéncia do PES
através das legislagdes do SUS. A Secretaria Estadual de Saude entende que
transparéncia da gestdao € um compromisso com a sociedade e deve estar atrelado
aos valores éticos, a competéncia e a responsabilidade da instituicdo na
implementagao de suas agdes (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Sendo assim, através dos dados acima citados e dos anexos A e B que realizar-
se-a a analise para esta pesquisa. Os dados aqui citados pertencem ao Plano
Estadual de Saude do Rio Grande do Sul 2016-2019 e podem ser encontrados na

pagina da internet da Secretaria de Salde do Estado’.

Figura 3: Ciclo Anual de Monitoramento e Avaliagao do PES 2016-2019

’ Painel de
Acompanhamento RAG RD QA 7 |n:ilc::ores

das Metas do PES
2016-2019 Margo Maio

Painel de RD QA ' RD QA Painel de

Indicadores

i Indicad:
Fevereiro Setembro ores

Fonte: Rio Grande do Sul (2016, p. 210).

4.3 ANALISE DE DADOS

Para a analise desta pesquisa foram levados em consideragao o proposto por
Cohen e Franco (2008), Jannuzzi (2002; 2005; 2009) e Ramos e Schabbach (2012)
no que se refere a objetivos, metas, indicadores e monitoramento e avaliagdo de

politicas sociais. Sendo assim, foram cruzadas as informagdes encontradas no Plano

1 http://www.saude.rs.gov.br/plano-estadual-de-saude
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Estadual de Saude do Rio Grande do Sul 2016-2019, que estdo no anexo A e B, com
a teoria destes autores para que seja possivel analisar os objetivos, as metas e os
indicadores do plano. As diretrizes serdo citadas para a contextualizacdo, mas nao
serdo consideradas para a analise.

4.3.1 Analise dos Objetivos e Metas

Os objetivos e as metas analisadas, encontram-se no capitulo |l do Plano
Estadual de Saude 2016-2019, como mostra o anexo A. Na analise destes foi utilizada
a teoria de Cohen e Franco (2008), no que se refere a avaliagao de politicas sociais.
Para os autores, objetivo é a situagdo que se deseja obter ao final do periodo de
duragdo de um projeto e meta é a mensuragao e a quantificacdo deste (COHEN;
FRANCO, 2008). Entretanto, antes da analise conforme a teoria, € necessario um
breve resumo das diretrizes, objetivos e metas e o que se compreende a partir deles.

A primeira diretriz tem como foco a qualificacdo da Rede de Atencao a Saude
e versa sobre a ampliagdo e consolidagao da mesma, integrando as agdes de saude
e servigos da atencdo primaria, secundaria e terciaria. Por conseguinte, os objetivos
desta diretriz tém como foco consolidagdo, fortalecimento, organizagéo,
implementagao e ampliagao dos sistemas que envolvem a Rede de Atengao a Saude.
As metas, em sua maioria, estdo focadas em mensurar estes objetivos, mas em
alguns objetivos esta relagado fica confusa, causando certa duvida. Como exemplo o
objetivo 1 - Fortalecer a Atengcao Primaria em Saude como coordenadora de cuidados
e ordenadora das Redes de Atencdo a Saude — que tem metas relacionados com
questdes de saude publica, como deter o crescimento da taxa de prevaléncia de
excesso de peso, na populagido adulta no percentual de 67,5% e metas relacionadas
a politica e suas organizagbes, como ampliar a cobertura de Estratégia Saude da
Familia de 56% para 68% e construir a Politica Estadual de Promoc¢éo da Equidade
em Saude.

A segunda diretriz visa a consolidagado da governancga da Redes de Atencgao a
Saude na gestao do SUS, consolidando o papel do gestor estadual na tomada de
decisdo. Seus objetivos sdo direcionados para a qualificagdo da gestéo,
fortalecimento da infraestrutura, da auditoria, das instancias de participacdo e a
promogao da pratica de planejamento, monitoramento e avaliagdo. Suas metas, por

sua vez, estdo de acordo com os objetivos propostos, mas sdo moderadas se
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considerarmos os objetivos pretendidos. Por exemplo o objetivo 15 — Promover a
pratica do Planejamento, Monitoramento e Avalicdo no SUS - que tem como metas:
qualificar o monitoramento e avalicdo no ambito da SES/RS e apoiar o processo de
elaboragao dos planos municipais e regionais de saude nas 30 regides de saude.

A terceira e ultima diretriz tem como foco o fortalecimento das agdes de
educacédo, ciéncia, tecnologia e inovacdo em saude, através de uma educagéao
permanente. Seus objetivos tratam sobre fortalecer a politica de educacado, a
tecnologia e a inovagédo em saude, assim como promover a integragéo entre pesquisa,
atencao e gestdo. Suas metas estdo de acordo com os objetivos propostos, mas assim
como supracitado, sdo moderadas e nao deixam claro como pretendem alcancar os
objetivos visados. Para mais, a maioria dos objetivos tem conceitos mais genéricos,
permitindo varias interpretacdes e suas metas, por consequéncia, nao ficam claras.

Sobre a analise tedrica dos objetivos foi utilizado a classificagao proposta por
Cohen e Franco (2008), que distinguem os objetivos em seis tipos: resultado ou
sistema, originais ou derivados, gerais ou especificos, unicos ou multiplos,
complementares, competitivos ou indiferentes e imediatos ou mediatos. Aplicando
esta abordagem aos objetivos do plano conclui-se que todos o0s objetivos se encaixam
na mesma classificacdo, com exceg¢ao da classificacdo entre resultado ou sistema e
gerais ou especificos. Portanto, todos os objetivos do plano sao: originais, multiplos,
indiferentes e mediatos. Originais porque integram o propdsito central do plano - a
saude publica; multiplos pela quantidade de objetivos por diretriz; indiferentes, pois o
alcance de um nao compromete a execucido de outro; e mediatos pelo tempo de
duracao do plano que é de quatro anos.

No que se refere a classificagdo entre resultado ou sistema e gerais ou
especificos, segue a quadro abaixo. Os objetivos foram numerados de 1 a 18 e

seguem a numeragao do plano, como consta no anexo A.

Quadro 5: Classificagao dos Objetivos
Classificagao
Resultado Sistema Geral Especifico
Objetivo
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3 X X
4 X X
5 X X
6 X X
7 X X
8 X X
9 X X
10 X X
11 X X
12 X X
13 X X
14 X X
15 X X
16 X X
17 X X
18 X X

Fonte: Elaboragao propria (2017)

Sendo assim, os objetivos de 1 a 7 sdo de resultado, porque procuram modificar
alguma parcela da realidade através do impacto do projeto (COHEN; FRANCO, 2008).
Sendo neste caso, a implementacdo, qualificagdo e fortalecimento da Rede de
Atencao a Saude, nos diferentes niveis de atencao - primaria, secundaria e terciaria -
, da assisténcia farmacéutica e da vigilancia em saude. Ja os objetivos de 8 a 15 sao
de sistema, porque expressam os interesses da organizacdo, neste contexto a
Secretaria de Saude do Rio Grande do Sul e o Sistema Unico de Saude. E os objetivos
de 16 a 18 sdo de resultado, mas diferente dos primeiros, buscam o impacto do
fortalecimento das politicas de educacido em saude e da ciéncia e inovacao.

Sobre a classificagao entre gerais e especificos, os objetivos gerais costumam
ser incompletos e, por isso, de dificil execugao e avaliagdo (COHEN; FRANCO, 2009).
Os objetivos especificos s&do executados com maior facilidade e sua avaliagéo,
consequentemente, torna-se mais acessivel. Dentre os objetivos analisados foram
encontrados dez objetivos gerais e oito objetivos especificos, ou seja, mais de 50%
dos objetivos do plano sdo incompletos. Esta definicdo vai de encontro ao ja
posteriormente citado, quando os objetivos foram percebidos como genéricos.
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Isto posto, ainda é necessario abordar a analise das metas. Estas cumprem
com os propositos previstos, uma vez que, mensuram e quantificam os objetivos do
plano. Entretanto, como ja citado anteriormente, em alguns casos a relagdo entre as
metas e os objetivos n&o esta clara. Em outros, seu uso é moderado, deixando
questionamentos sobre como os objetivos mensurados serao alcangados.

Normalmente, em instrumentos de planejamento, monitoramento e avaliagao,
como os planos de saude, apdés a quantificagdo das metas, sdo elaborados
indicadores para o monitoramento e avaliagdo das mesmas. No plano analisado, os
indicadores nao estao relacionados as metas e aos objetivos, como analisaremos
mais adiante. Antes disso, sera realizada a analise dos indicadores em relagao a teoria
proposta. Analisar indicadores consiste em extrair dos dados e resultados o0 seu mais
amplo significado, para apoiar a avaliagdo do progresso e as tomadas de decisdes
(TAKASHINA, 1999).

4.2.2 Analise dos Indicadores

Na analise dos indicadores foi utilizado os conceitos de Jannuzzi (2002; 2005
e 2009) tanto na avaliagdo de aderéncia dos indicadores as propriedades desejaveis,
quanto na analise da natureza do indicado. A primeira analise utilizou o quadro
elaborado por Jannuzzi (2005) em relagao as propriedades desejaveis, acrescentando
aderéncia (+) ou ndo as propriedades encontradas nos indicadores analisados -
relevancia social, validade, confiabilidade, cobertura, sensibilidade, especificidade,
inteligibilidade na sua construgdo, comunicabilidade, factibilidade para obtencgéo,
periodicidade na atualizagédo, desagregabilidade e historicidade -, determinando assim
0 Uso para os propositos almejados. O quadro elaborado encontra-se no anexo C.

Entretanto, antes de iniciar a analise propriamente dita, € necessario ressaltar
gue os indicadores do plano de saude analisado estdo organizados em um quadro, ja
no final do capitulo I, como mostra o anexo B. Juntamente com eles, estdo elencadas
quinze metas de indicadores de resultado que foram construidas com o intuito de
mensurar resultados para a sociedade (RIO GRANDE DO SUL, 2016). Na abordagem
analisada nao foi encontrado nenhuma referéncia a este tipo de meta, mas para fins
de analise e contextualizacdo dos indicadores, as metas de indicadores serao

utilizadas.
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A primeira propriedade analisada foi a relevancia social, que trata sobre a
pertinéncia da producdo do indicador. No plano de saude analisado todos os
indicadores sao relevantes para a agenda politica e social, uma vez que, tratam sobre
assuntos de saude publica. Como exemplo, a taxa de mortalidade infantil (décimo
indicador) que tem sido empregada tradicionalmente como um indicador social
representativo das condi¢des gerais de vida ou saude (JANNUZZI, 2009).

A segunda propriedade — validade - aborda a proximidade entre conceito e
medida, ou seja, se o indicador representa o conceito abstrato que esta
operacionalizando. Entre os indicadores analisados e também considerando as metas
de indicadores de resultado, a propriedade se aplica a todos os indicadores do plano
e de maneira muito similar. Como exemplo a décima quinta meta de indicador, reduzir
o indice de 6bitos por suicidio no Estado de 9,86 para 8 por 100.000 habitantes, que
possui como indicador equivalente o indice de 6bitos por suicidio.

A terceira propriedade trata sobre a confiabilidade na medida e sobre a
qualidade dos dados levantados. Os indicadores analisados utilizam como fonte:
Sistema de Informagao de Vigilancia da Qualidade de Agua para Consumo Humano
— SISAGUA, Sistema de Informacao sobre Nascido Vivos — SINASC, Sistema de
Informacao de Agravos de Notificagdo — SINAN, Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais — SISCEL, Sistema de Controle Logistico de Medicamentos — SICLOM,
Sistema de Informagdo sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informagdes
Hospitalares — SIH. Estas fontes pertencem aos Ministério da Saude e podem ser
acessadas mediante solicitacdo e aprovacdo dos responsaveis. Sendo assim, 0s
indicadores do plano tém confiabilidade por terem suas pesquisas amostrais
realizadas por agéncias publicas, que estdo entre as medidas mais confiaveis
(JANNUZZI, 2009). A propriedade sobre cobertura populacional - quarta propriedade
- também é contemplada por todos os indicadores, ja que representam a realidade
empirica analisada — saude publica.

Sobre a quinta propriedade — sensibilidade - Jannuzzi (2009, p. 28) aborda
como “[...] a capacidade em refletir mudancgas significativas, se as condi¢des que
afetam a dimensao social referida se alteram. Nesta propriedade, encontramos
indicadores com aderéncia e outros ndo. Os indicadores com aderéncia sao
indicadores sensiveis e utilizados com maior frequéncia em questbes de saude
publica, sendo assim possivel concluir as mudancgas significativas que poderiam

ocorrer. Ja os indicadores sem aderéncia sdo mais complexos e ndo sendo possivel
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inferir quais mudancgas significativas poderiam ocasionar. A sexta propriedade,
especificidade, € contemplada em todos os indicadores do plano, uma vez que, trata
sobre as mudancas que ocorrem apenas na dimensao social de interesse analisada
e neste quesito todos os indicadores analisados sdo bem especificos e relacionados
com a saude publica.

A sétima propriedade, sobre a inteligibilidade na construgao e transparéncia
metodoldgica, € uma das propriedades analisadas que possui ambiguidade. A boa
pratica da pesquisa social recomenda que os procedimentos de constru¢do dos
indicadores sejam claros e transparentes, que as decisdes metodologicas sejam
justificadas, que as escolhas subjetivas — invariavelmente frequentes — sejam
explicitadas de forma objetiva (JANNUZZI, 2005). Nos indicadores analisados, a forma
de calculo, a fonte de dados, data de apuragédo estdo empregadas de forma bem
objetiva, entretanto para ter acesso a algumas das fontes de dados, € necessario
solicitar acesso e aguardar aprovagao dos responsaveis. Portanto, foi acrescentado
aderéncia nesta propriedade, uma vez que, a construgao dos indicadores esta descrita
de forma transparente no plano. Entretanto, é necessario ressaltar que o acesso a
fonte de dados ocorre mediante solicitagao e confirmacgao.

A comunicabilidade - oitava propriedade - versa sobre o entendimento dos
critérios objetivos utilizados, ou seja, se informagdes contidas nos indicadores séo
compreensiveis para o publico e para os agentes envolvidos. Esta propriedade tem
aderéncia em alguns indicadores, como a ja citada taxa de mortalidade infantil, que
esta inclusa na lista dos indicadores sociais mais facilmente compreendidos
(JANNUZZI, 2005); e ndo tem aderéncia em outros. Um exemplo a ser citado é o
primeiro indicador - Percentual de amostras de agua com presenca de Escherichia
coli, em Solugdes Alternativas de Coletivas - que sem uma pesquisa ou conhecimento
prévio nao é de facil entendimento.

A factibilidade operacional, periodicidade na atualizagdo e desagregabilidade,
respectivamente nono, décima e décima primeira propriedade, sdo encontradas em
todos os indicadores analisados. Factibilidade operacional diz respeito a execugao e
realizagao do emprego do indicador para os propositos previstos e nestes indicadores
a factibilidade esta de acordo com as questdes de saude publica. Periodicidade na
atualizagcado se faz necessaria para que se possa acompanhar a mudanga social,
avaliar o efeito de programas sociais implementados e corrigir eventuais distor¢gbes de
implementagdo (JANNUZZI, 2005). Os indicadores do plano sao atualizados
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quadrimestral e anualmente, sendo acrescentado aderéncia nesta propriedade. E por
ultimo a desagregabilidade esta presente, porque os indicadores selecionados se
referem a grupos sociais de interesse e populagdo-alvo dos programas, como
exemplo gestantes, criangas e idosos.

A Ultima propriedade analisada é a historicidade, que trata sobre “[...] a
propriedade de dispor de séries histéricas extensas e comparaveis do mesmo, de
modo a poder cotejar o valor do presente em situagdes do passado, inferir tendéncias
e avaliar efeitos” (JANNUZZI, 2009, p. 31). Esta propriedade ndo pode ser analisada,
uma vez que, a fonte de dados dos indicadores exige solicitagcdo de acesso e
aprovacgao dos responsaveis. Logo néao foi possivel inferir sobre as séries histéricas
extensas através destas fontes de dados. No grafico 1 segue a analise das
propriedades.

Portanto, a partir do conceito de avaliacdo de aderéncia dos indicadores, pode-
se inferir que os indicadores do Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul sao
indicadores adequados para os propdsitos almejados. “Na pratica, nem sempre o
indicador de maior validade € o mais confiavel, nem sempre o mais confiavel é o mais
inteligivel; nem sempre o mais claro é o mais sensivel” (JANNUZZI, 2009, p. 31). Logo,
mesmo que os indicadores ndo tenham sido aplicados a todas as propriedades,
devem ser considerados bons indicadores e estdo aptos para serem utilizados no

monitoramento e avaliagao deste plano no que se refere a qualidade dos mesmos.

Grafico 1: Aderéncia dos Indicadores as Propriedades Desejaveis
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A segunda avaliagao realizada nos indicadores diz respeito a natureza do
indicado, ou seja, se os indicadores do plano s&o indicadores-insumo, indicadores-
processo ou indicadores-produto, também conforme a teoria de Jannuzzi (2005;
2009). Esta avaliagdo permite aferir sobre o tipo do indicador e se sua natureza esta
de acordo com o proposto para o processo de politicas publicas, uma vez que, 0s
indicadores sociais sdo insumos basicos e indispensaveis em todas as fases do
processo de formulagdo e implementagao das politicas publicas (JANNUZZI, 2009).

No PES os indicadores analisados sao indicadores-produto, também
conhecidos como indicadores de resultados, como sao descritos no plano. Os
indicadores-produto sao aqueles mais propriamente vinculados as dimensobes
empiricas da realidade social, referidos as variaveis resultantes de processos sociais
complexos (JANNUZZI, 2009). Sao os indicadores utilizados para diagnostico da
realidade e para a avaliagao de programas, sendo no primeiro caso utilizados para
caracterizar a realidade empirica e as necessidades que os servigos tém para atender
e no segundo caso utilizado para medir a eficiéncia, eficacia e efetividade das politicas
(JANNUZZI, 2009). Os indicadores utilizados nos planos de saude tém como fungao
o0 monitoramento e a avaliacdo destes, portanto, os indicadores do PES analisado
estdo de acordo com a sua finalidade.

Entretanto, apesar dos indicadores analisados estarem de acordo com o
proposto para indicadores sociais e serem considerados bons indicadores para
monitoramento e avaliagdo, € necessario levar em consideracdo o fato de apenas
quinze indicadores cumprirem este papel em um plano de saude com a complexidade
e a responsabilidade que este representa. Para mais, os indicadores nado estao
relacionados com as diretrizes, objetivos e metas do plano, como analisaremos no
proximo tépico, em uma comparagao entre estes instrumentos, a teoria e a legislagéo

de planejamento do SUS.

4.2.3 Analise da Relagao entre Objetivos, Metas e Indicadores

Apds a analise individual dos objetivos, metas e indicadores, faz-se necessario
uma analise da relagao entre estes instrumentos e a maneira como foram dispostos
no PES/RS, além da sua relagdo com as definicbes de monitoramento e avaliagao.

Como ja citado anteriormente, os objetivos e metas estdo na primeira parte do

capitulo Il e os indicadores na segunda parte deste mesmo capitulo, apds as metas
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de indicadores de resultado. Os objetivos e metas do plano, assim como os
indicadores, tratam sobre a saude publica, mas o enfoque é diferente em cada um
deles. Os objetivos versam sobre questdes mais gerais e até mesmo sobre a
organizagéo e a educagao em saude. Os indicadores, por sua vez, abordam dados
mais usualmente utilizados quando o assunto é saude publica, como mortalidade
infantil e raz&do de mortalidade materna.

No texto que apresenta a meta de indicadores € informado que “com o intuito
de acompanhar as agdes realizadas pelo Estado na area da saude, de acordo com as
Diretrizes, Objetivos e Metas estabelecidos no PES, foram elencadas quinze metas
que visam mensurar resultados para a sociedade” (RIO GRANDE DO SUL, 2016, p.
202). Entretanto, estes indicadores n&o estdo de acordo com os objetivos e metas do
plano, uma vez que, tratam de diferentes enfoques da saude publica, ndo existindo
complementaridade. Ainda, € necessario ressaltar que foram elaborados quinze
metas de indicadores e quinze indicadores para um plano com dezoito objetivos e
mais de cem metas. Portanto, ndo fica determinado como estes indicadores poderiam
mensurar para a sociedade um plano de saude tdo complexo e com uma duragao de
quatro anos.

A teoria analisada destaca que um bom monitoramento deve identificar os
objetivos que o programa busca alcangar e elaborar indicadores que possam
monitorar o progresso em relagdo as metas (RAMOS; SCHABBACH, 2012). Ainda
menciona que na avaliagdo € preciso determinar o grau em que foram atingidos os
objetivos do projeto, isto requer dimensionar o objetivo geral em objetivos especificos,
que terao metas, cuja obtencdo sera medida através dos indicadores (COHEN;
FRANCO, 2008).

No entanto, no plano analisado, os objetivos possuem metas, mas né&o
possuem indicadores para medir seu alcance, como pode ser observado no anexo A.
E os indicadores de resultado elaborados possuem metas de indicadores, mas nao
estdo relacionados a nenhum objetivo, como mostra o anexo B. O planejamento do
SUS, segundo Brasil (2016) prevé o monitoramento como o acompanhamento regular
das metas e indicadores que expressam as diretrizes e os objetivos da politica de
saude em um determinado periodo. Entretanto, ao analisar o PES/RS é nitido que
esta relagdo ndo existe. Logo como serao realizados o monitoramento e a avaliagéo

do plano a partir destes objetivos, metas e indicadores?
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Os objetivos do plano, assim com as metas, estdo de acordo com a legislagao
de planejamento do SUS, na qual objetivos expressam resultados desejados e metas
expressam a medida de alcance do objetivo. Os indicadores também cumprem com
seus propdsitos, uma vez que, identificam, mensuram, acompanham e comunicam de
forma simples a evolugdo da intervencao proposta (BRASIL, 2016), neste caso
mensuram as metas de indicadores. Contudo, como nao foi identificada a relacéo
entre os objetivos, as metas e os indicadores, o impacto da qualidade dos elementos

torna-se fragilizado e o monitoramento e avaliagéo prejudicado.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Como podemos verificar nesta pesquisa o monitoramento e avaliagdo sao
ferramentas imprescindiveis para a gestdo publica, sendo considerados o exame
sistematico e objetivo de um projeto ou programa, finalizado ou em curso, que
contemple seu desempenho, implementacédo e resultados (COSTA; CASTANHAR,
2003). Além disso, s&o ferramentas de gestdo fundamentais e auxiliam para medir a
eficiéncia, eficacia e efetividade dos programas publicos e ainda o desempenho e a
accountability (RAMOS; SCHABBACH, 2012).

Esta pesquisa tinha por objetivo analisar os instrumentos de monitoramento e
avaliagao do Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul 2016-2019 verificando
se estes cumprem com os propositos almejados. Os instrumentos analisados foram
os objetivos, as metas e os indicadores, considerados instrumentos esséncias para o
monitoramento e avaliagao de politicas publicas.

Sendo assim, os objetivos e metas do plano estdo de acordo com os requisitos
basicos. Os objetivos, segundo Brasil (2016, p. 104), declaram e comunicam aspectos
da realidade que serao submetidos as intervencgdes diretas e as metas expressam o
alcance destes e os desafios a serem enfrentados (BRASIL, 2016). Entretanto, como
foi concluido na analise, os objetivos e as metas foram elaborados, na sua maioria,
de maneira mais geral, o que dificulta a avaliagdo destes instrumentos.

Os indicadores, por sua vez, possuem aderéncia as doze propriedades
desejaveis elencadas por Jannuzzi (2009), além da natureza do indicado estar de
acordo com os propositos de monitoramento e avaliacido. No entanto, ao ser levado
em consideracdo que estes sdo os indicadores responsaveis pelo monitoramento e
avaliagao de um plano de saude, com toda a complexidade que este representa, pode-
se concluir que além de ser um numero insuficiente de indicadores, estes ndo estao
de acordo como os objetivos, como considera o0 monitoramento e a avaliagao.

Ainda a teoria destaca que a avaliagdo ndo pode ser concebida com uma
atividade isolada, uma vez que, faz parte do processo de planejamento de qualquer
politica publica e permitem escolher entre diferentes projetos (COHEN; FRANCO,
2008). Para Rua (2004) a avaliagao representa um potente instrumento de gestdo na
e deve ser utilizada durante todo o ciclo da gestéo, subsidiando desde o planejamento
e formulacdo de uma intervencdo, o acompanhamento de sua implementagao e os

consequentes ajustes a serem adotados. Deste modo, no processo de elaboragao de
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um plano de saude, a avaliagdo deve ser levada em consideragao e incluida no
processo de uma maneira factivel. No plano analisado, entretanto, como os objetivos,
metas e indicadores nao estdo diretamente relacionados, o o monitoramento e a
avalicdo acabam sendo prejudicados.

Portanto, levando em consideracdo que nova gestdo publica preza pela
qualidade e modernizagao dos servigcos publicos e a importancia do monitoramento e
avaliacao para estes processos, o plano de saude analisado deveria ter utilizado estes
recursos de maneira mais objetiva. Estes recursos permitem uma gestao publica mais

eficiente, eficaz e efetiva, além de melhores resultados e controle para a sociedade.
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ANEXO A - DIRETRIZES, OBJETIVOS E METAS DO PES 2016-2019

m Plano Estadual de Salide 2016-2019 do RS

Diretriz 1 - Qualificacao da Rede de Atengao a
Saude consolidando a regionalizacao da satde

Ampliar e qualificar a Rede de Atencgdo a Salde, articulando os diferentes niveis
de atencdo, incentivando a integracdo das agbes e dos servicos de salde a partir da
atencdo primaria, fortalecendo a prevencdo e a promocao, aprimorando o acesso, pro-
movendo a equidade e consolidando a regionalizagdo da salide.

Os objetivos e as metas abaixo visam contemplar as diretrizes dos Eixos da 72
Conferéncia Estadual de Satde do RS que versam sobre o direito a salde, garantia do
acesso, atencdo de qualidade, financiamento e gestdo do SUS, assim como Modelos de
Atencdo a Salde.

Objetivo 1 - Fortalecer a Atencdo Primaria em Sadde {APS) como coordenadora
do cuidado e ordenadora das Redes de Atencdo a Sadde (RAS)
1. Ampliar a cobertura de Estratégia Salde da Familia de 56% para 68%.

2. Ampliar a cobertura populacional estimada pelas equipes bdsicas de Salde Bucal de
47,7% para 52%.

3. Ampliar a cobertura de equipes de Atencdo Basica de Salde Prisional de 67,1%
para 80%.

4, Construir a Politica Estadual de Promoc&o da Equidade em Salide.

5. Ampliar o numero de familias atendidas pelo Primeira Inféncia Melhor de 36.000
para 40.000.

6. Estender o processo das Oficinas de Planificacdo da Atencdo Primaria em Salde
para 100% das Coordenadorias Regionais de Salde.

7. Ampliar o nimero de equipes de atencdo primaria que utilizam as
teleconsultorias do Telessalde Brasil Redes [(0800-6446543) de 1,131 para 1.583.

8. Deter o crescimento da taxa de prevaléncia de excesso de peso, na populacdo
adulta no percentual de 67,5%.

9, Ampliar o nimero de usuarios com avaliacdo do estado nutricional
acompanhados pelas equipes da Atencdo Primaria em Salde de 643.664 para
700.000.

10. Ampliar a proporgdo de criangas menares de um ano com teste do pezinho
realizado de 93,2% para 100%.

11. Implementar a Politica Estadual de Atencdo Integral a Salde do Adolescente nas
30 Regides de Salde.

12. Ampliar o percentual de municipios com cobertura da vacina Triplice Viral (12
Dose = 95%) de 53% para 80%.

13. Ampliar a proporcdo de contatos intradomiciliares examinados, de casos novos
de hanseniase, de 78,9% para 90%.

14. Ampliar o percentual de Tratamento Diretamente Qbservado em tuberculose de
25% para 50%.
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Objetivo 1 - Fortalecer a Atencdo Primdria em Saude (APS) como coordenadora
do cuidado e ordenadora das Redes de Atencio a Sadde (RAS)

15. Ampliar o nimero de municipios gue realizam as testagens rapidas de hepatites B
e C de 357 para 497.

16. Ampliar os municipios habilitados para a implantacdo do testes rapidos de HIV e
sifilis na APS de 445 para 497.

17. Ampliar o percentual de cobertura de acompanhamento das condicionalidades
de salde do ragrama Bolsa Familia de 67,7% para 70%.

18. Ampliar a razdo do indicador de exames citopatolégicos do colo do Utero em
mulheres de 25 a 64 anos e a populacio da mesma faixa etaria de 0,47 para 0,66.

19. Ampliar a cobertura da Vacina Pentavalente em menores de 1 ano (32 dose) de
91,28% para 95%.

20. Atingir cobertura vacinal =80% contra a gripe para o total dos grupos prioritarios.

Objetivo 2 - Implementar e consolidar as Redes de Atencio 4 Satde
1. Ampliar o nimero de Ambulatérios de Gestante de Alto Risco de 12 para 20.

2. Habilitar o nimero de leitos em hospitais de referéncia a gestante de alto risco de 49
para 254,

3. Ampliar o ndmero de servicos especializados para atengio a interrupcio de
gravidez nos casos previstos em lei de 5 para 7.

4, Ampliar o nimero de Unidades de Pronto Atendimento 24h de 15 para 30.
5. Ampliar a cobertura populacional do SAMU no Estado de 90,4% para 95%.

6. Implantar a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias nas 5 Macrorregifies de
Salde restantes (Centro-Oeste, Norte, Missioneira, Serra e Vales).

7. Implantar a Rede de Atengdo & Sadde das Pessoas com Condigdes Crénicas.
8. Ampliar os dispositivos da Rede de Atencio Psicossocial de 851 para 3.009.
9. Manter 1.997 leitos de Saide Mental Integral na Rede de Atencio Psicossocial.

10. Ampliar a oferta de primeiras consultas por ano nos servicos de reabilitacdo da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia de 21.840 para 26.863.

11. Ampliar a oferta de tratamento em Estimulacdo Precoce nos servicos de
reabilitacdo intelectual da Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia de 59.685
para 71.622.

12. Ampliar o percentual de cobertura da Triagem Auditiva Neonatal de 78% para
95%,

13. Ampliar o nimera de servicos especializados para atencgdo integral as pessoas em
situagdo de violéncia sexual de 16 para 20.

14. Implementar a Palitica Estadual de Atencdo Integral as Pessoas com Doenca
Falciforme e outras Hemoglobinopatias.
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Objetivo 3 - Organizar Atengéo a satide secundaria e tercidria sob a légica das RAS

it
2.

10.

11.
12
13;

14,

15.

16.
17.

Ampliar o nimero de Centros de Especialidades Odontolégicas de 32 para 42.

Ampliar o nimero de Laboratérios Regionais de Protese Dentéria de 121 para
134,

Ampliar os leitos clinicos em hospitais gerais para pessoas privadas de liberdade
no sistema prisional de 54 para 74.

Ampliar o percentual de amostras coletadas nas Unidades Sentinelas de Sindrome
Gripal de 56% para 66% em relagéo ao preconizado.

Ampliar o nimero de leitos de internacdo pediatrica, em hospitais com mais
de 50 leitos, nas Regides de Salde com caréncia de leitos, atingindo 100% da
estimativa de necessidade no cendrio 3 da Portaria GM/MS n2 1.631/2015.

Ampliar o nimero de leitos de internacio clinico adulto nas Regido de Salde
com caréncia de leitos, atingindo 100% da necessidade estimada no cenario 3 da
Portaria GM/MS n2 1.631/2015.

Ampliar o nimero de leitos de internacio cirtrgico adulto, em hospitais com mais
de 50 leitos, nas Regides de Salde com caréncia de leitos, atingindo 100% da
estimativa de necessidade no cenario 2 da Portaria GM/MS n2 1.631/2015.

Implantar leitos de UTI Adulto, nas Macrorregifies de Salde com caréncia de
leitos, atinginde 100% da estimativa de necessidade no cenario 3 da Portaria GM/
MS n2 1.631/2015.

Implantar leitos de UTI Pediatrica nas Macrorregifes de Salde com caréncia de
leitos, atingindo 100% da estimativa de necessidade no cenario 4 da Portaria GM/
MS n2 1.631/2015.

Implantar leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios Convencianal nas 7
Macrorregides de Salde [Metropolitana, Sul, Norte, Centro-Oeste, Vales, Serra e
Missioneira) de 200 para 297.

Implementar o funcionamento do Hospital Regional de Santa Maria.
Implementar a Politica de Desinstitucionalizagdo.

Ampliar o acesso no Ambulatdrio de Dermatologia Sanitaria ao aconselhamento e
diagndstico do HIV, sifilis, hepatites B e C (testes rapidos), favorecendo segmentos
populacionais em situagdo de vulnerabilidade de 3.630 para 4.356 ao ano.

Ampliar o atendimento da populacdo, em especial as passoas em situacdo
de vulnerabilidade, em relagdo as estratégias de prevencdo combinadas para
HIV [teste rdpido, tratamento e Profilaxia Pds- Exposicdo) no Ambulatdrio de
Dermatologia Sanitaria de 134 para 188 atendimentos.

Ampliar o atendimento de usuarios HIV+ no Servico de Apoio Terapéutico do
Hospital Sanatério Partenon e em uso de primeiro esquema de antirretrovirais
com carga viral indetectivel ou menor que 50 capias/ml de sangue de 83% para
90%.

Apoiar os municipios no processo de assuncdo da gestdo do sistema de satide.

Apoiar a implantacdo do Hospital Publico Regional de Palmeira das Missdes.
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Ohjetivo 4 - Fortalecer os sistemas de apoio e
logisticos da Rede de Atencdo a Salde

Reestruturar a Rede Estadual de Laboratarios.

Ampliar a cobertura hemoterapica nos estabelecimentos da rede SUS de 71%
para 80%.

Ampliar o ndmero de analises de monitoramento de drogas de abuso em apoio a
Rede de Atencdo Psicossocial de 2.000 para 3.000,

Ampliar o nimera de teleatendimentos de exposicdes toxicas provenientes de
Unidades de Pronto Atendimento de 2.000 para 3.000.

Atender 100% dos diagndsticos complementares as doencas relacionadas no
teste do pezinho, encaminhados a FEPPS.

Implantar a Palitica Estadual de Labaratérios de Vigilancia em Salde.

Implantar o Plano Estadual do Sangue,

Obhjetivo 5 - Fortalecer a Assisténcia Farmacéutica nas RAS
Aprimarar a Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica.

Avaliar 90% dos expedientes administrativos de solicitagdo de medicamentos em
até 30 dias a partir da data de abertura,

Instituir o Programa Estadual de Plantas Medicinais e Fitoterapicos.
Objetivo 6 - Fartalecer as acdes de Ambito coletivo da vigilancia
em satide e o gerenciamento de riscos e de agravos a satde
Ampliar a investigacdo dos dbitos infantis e fetais de 94,9% para 100%.

Ampliar a propor¢do de casos de dengue encerrados oportunamente de 83,8%
para 85%.

Encerrar 80% ou mais dos casos de Doencas de Notificacdo Compulséria Imediata
registrados no Sinan, em até 60 dias a partir da data de notificagdo.

Ampliar o percentual de municipios que notificam casos de Lesdo Autoprovocada
de 47% para 95%.

Ampliar o percentual de municipios que notificam casos de Violéncia Sexual de
34% para 95%.

Ampliar a identificacdo dos sorogrupos dos casos de doenca meningacécica de
84, 4% para 92%.

Ampliar as conformidades das imagens mamograficas no Programa Agdo
Permanente de Avaliacdo da Imagem Mamaografica por Fantoma no Estado do Rio
Grande do Sul de 56,6% para 75%.

Ampliar o percentual de hospitais que notificam a ocorréncia de infecgdo de sitio
cirdrgico de 30% para 80%.

Ampliar o percentual de hospitais que notificam a ocorréncia de pneumaonia
associada a ventilagdo mecanica, infeccdo do trato urinario e infeccdo primaria de
corrente sanguinea labaratorial de 44% para 80%.
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10.

11.

12,

13

14.

15.

16.

17.

18.

19

20.

21

22,

AE

24,

25

26,

Objetivo 6 - Fortalecer as acBes de ambito coletivo da vigilancia
em salde e o gerenciamento de riscos e de agravos a sadde

Ampliar o percentual de hospitais com Nucleo de Seguranga do Paciente
cadastrados no Sistema de Notificaches em Vigilancia Sanitaria de 38% para 95%.

Ampliar as Notificactes de Agravos (acidentes e doencas) relacionados ao
trabalho de 37 para 40 por 10.000.

Ampliar a Notificacdo das Intoxicacfes por Agrotdxicos de 1,33 para 6 por
100.000.

Ampliar as Investigacdes dos Obitos por Acidentes de Trabalho de 20% para
100%.

Ampliar a investigacdo de gueixas técnicas de medicamentos produzidos por
industrias farmacéuticas, farmoguimicas, impartadoras de medicamentaos

e fracionadoras de insumos no RS por meio do Sistema de Notificacfes em
Vigilancia de Sanitaria de 50% para 85%.

Ampliar o percentual de municipios gue atinjam, pelo menos, quatro ciclos de
visitas bimestrais, dentre os infestados por Aedes aegypti, de 22% para 40%.

Ampliar o percentual de visitas semanais em Pontos de Armadilhas e quinzenais
em Pontos Estratégicos em municipios ndo infestados por Aedes aegypti de 71%
para 90%.

Ampliar o nimero de municipios atendidos através do Sub Programa Estadual de
Melhoria da Qualidade da Agua do PROSAN/RS de 13 para 45.

Ampliar o percentual dos Postos de Informacdo de Triatomineos que recebem
insetos de interesse de saude publica de 50% para 80%.

Ampliar o nimero de amostras bioldgicas de animais suspeitos de Raiva enviadas
para diagnadstico laboratorial de 60 para 600 por ano.

Ampliar o percentual de municipios com coleta de insetos vetores da
Leishmaniose Visceral, dentre os de fronteira com a Argentina e municipios
limitrofes daqueles com identificacdo do vetor, de 80% para 100%.

Ampliar o percentual de busca ativa dos casos de abandono de tratamento do
atendimento antirrabico humano de 64% para 80%.

Implantar o Sistema de Informagdo em Vigildncia Sanitaria para monitoramento e
qualificacdo das acdes de regulacio e fiscalizacdo sanitdria de produtos e servicos
de interesse a salde em 70% dos municipios.

Ampliar o percentual de servicos de hemoterapia que informam sobre doacges
e transfusdes de sangue/hemocomponentes no Sistema de Controle Geral do
Sangue, Qutros Tecidos, Células e Orgdos de 65% para 100%.

Ampliar o nimero de inspecdes sanitarias nos Sistemas de Abastecimento de
Agua e Solucdes Alternativas Coletivas de 100 para 3.187 ao ano.

Ampliar o percentual de andlises em amostras de agua para consumo humanao
pelos municipios de 79,3% para 95% conforme a diretriz nacional.

Ampliar o percentual de inspecdes das Estacdes de Tratamento de Agua de 47%
para 100% por ano.
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Objetivo 6 - Fortalecer as agBes de &mbito coletivo da vigilancia
em saude e o gerenciamento de riscos e de agravos a saide

Ampliar a investigacdo dos surtos de Doengas de Transmissdo Hidrica e Alimentar
notificadas de 41% para 80%.

Implementar a Politica Estadual de Gestdo de Riscos a Salde relacionados a
desastres ambientais.

Objetive 7 - Ampliar e qualificar a regulacio em
satide como sistema de apoio das RAS
Ampliar o nimero de regulacdes médicas dos chamados realizados através do link

192 para a Central Estadual de Regulacdo do SAMU de 277.000 para 312.000 por
ana.

Ampliar o ndmero de potenciais doadores de érgdas natificados a Central de
Transplantes do Estado do Rio Grande do Sul de 650 para 681 por ano.

Ampliar o nimero de transplantes realizados no estado de 2.275 para 2.500 por
ana.

Monitorar a totalidade dos leitos de UTI contratualizados pela SES, em tempo
real, através de sistema informatizado.

Ampliar o ndmero de consultas especializadas e exames com acesso regulado de
650.000 para 750.000 por ano.

Ampliar o ndmero de protocolos de regulacdo de 73 para 126.

Reduzir o absenteismo de consultas e exames registrado no sistema de regulacéo
utilizado nas Centrais Regionais de Regulacdo de 29% para 25%.

Repactuar referéncias de 5 especialidades de alta complexidade (neurologia/
neuracirurgia, oftalmologia, cardiologia, nefrologia e traumato-ortopedia).

Atualizar a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia em Salde,
conforme as valores financeiros no Sistema de Controle do Limite Financeiro da
Média e Alta Complexidade e pactuacdo de gestdo dos prestadores, para integrar
a Programa Geral de AcBes e Servigos de Saude.

Pactuar as referéncias especializadas de média complexidade nas 30 Regides de
Saude.

Implementar a Politica Estadual de Regulagdo.
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Diretriz 2 - Consolidacao da governanga da
Rede de Atencao a Saude na Gestao do SUS

Visa aprimorar a gestdo de todos 0s componentes da Rede de Atencdo a Salde
como sistema transversal, consolidando o papel do gestor estadual do SUS no comparti-
Ihamento do processa de tomada de decisdo entre os entes federados e, assim, fortale-
cendo as instancias de participacio e pactuacdo do SUS. Busca garantir o financiamento
estavel e sustentavel para o SUS no estado.

0s abjetivos e as metas apresentados a seguir visam contemplar as diretrizes dos
Eixos da 72 Conferéncia Estadual de Sadde do RS que versam sobre a participacdo social,
financiamento e gestdo do SUS, relagdo publico-privado, informagdo do SUS e valoriza-
¢cdo do trabalho.

Objetivo 8 - Qualificar a gestdo do financiamento de
‘acordo com as necessidades de saldde
1. Cumprir 0s 12% orcamentarios, confarme a Lei Complementar n® 141/2012.
2. Garantir o cofinanciamento estadual para a realizacao das agdes municipais.

3. Implantar nova politica de cofinanciamenta para os prestadares de servicos ao
SUS no RS.

4. Otimizar o gasto decorrente das demandas judiciais.
5. Implementar nova metodologia de fiscalizacdo dos instrumentos normativos
firmados pela SES.
Objetivo 09 - Fortalecer ainfraestrutura do nivel central e regional da SES

1. Investir na infraestrutura fisica e organizacional da SES.

Objetive 10 — Consolidar a Governanca da Informagdo em Sadde

1. Ampliar ambientes colaborativos/ferramentas web para o SUS no estado de 1
para 3.

2. Manter a proporcdo dos registros de ébitos no SIM e nascidos vivos na SINASC
em até 60 dias do final do més de ocorréncia acima de 85%.

3. Ampliar o quantitative de usuarios que utilizam o portal Businass Intelligence de
207 para 750 usuarios.

4. Implantar 4 sistemas informatizados.

5. Diminuir o tempo médio de respostas aos chamados de incidentes do suporte
técnico de Tl na SES/RS de 4 para 2 dias Uteis.

6. |Instituir a Politica Estadual de Informatica e Informacdo em Salide.

Objetivo 11 - Fortalecer a auditoria do SUS
1. Implementar a Auditoria Estadual em todas as Coordenadorias Regionais de Sadde.

2. Implantar o Sistema de Auditoria do SUS.
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1. Implementar 4 Comités Técnicos de Salide palf'a Populacdes especificas (LGBT, em
Situacdo de Rua, Negra e Campo, Florestas e Aguas) na SES.

2. Fortalecer a participacio dos gestores nas instancias de pactuacdo regional e
estadual. '

Analisar e deliberar sobre 26 instrumentos de gestdo e pecas arcamentarias.

4. Realizar 94 eventos para o fortalecimento do controle social.

5. Deliberar sobre 1 proposta de nova lei para o Conselho Estadual de Saide e
buscar sua aprovacdo junto ao Legislativo.

6. Regularizar e reestruturar 7 Conselhos Regionais de Satde como instancias
descentralizadas do Conselho Estadual de Sadde.

1. Ampliar o nimero de Ouvidorias do SUS Municipais implantadas de 28 para 53.

2. Ampliar a Taxa de Resposta da Ouvidoria de 70% para 85%.

1. Formular Politica Estadual de Recursos Humanaos no &mbite da SES.

2. Ampliar as acBes de atengdo e valorizacdo aos servidores.

1. Qualificar o monitoramento e avaliagio no dmbito da SES/RS.

2. Apoiar o processo de elaboracdo dos planos municipais e regionais de saude nas
30 Regides de Salde.
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Diretriz 3 - Fortalecimento das a¢oes de Educacao,

Ciéncia, Tecnologia e Inovagao em Saude

Fartalecer a politica estadual de formacdo e educacdo permanente em salde de

acordo com a Rede de Atencdo 4 Salde. Busca promover acdes de ciéncia, tecnologia e
inovacdo em salide, contribuindo para o desenvolvimento tecnolégico e a qualificacio
do SUS no estado, considerando as especificidades regionais e a integracdo entre a pes-
quisa, a atencdo e a gestdo em saude.

(Os ohjetivos e as metas abaixo visam contemplar as diretrizes dos Eixos da 72

Conferéncia Estadual de Salde do RS que versam sobre ciéncia, tecnologia e inovacio
do SUS, assim como a valorizacdo da educacdo em salde. Contempla a necessidade de
formulacdo de politicas que visem a modernizacdo administrativa e tecnoldgica no SUS,
bem como a producdo disseminacdo do conhecimento cientifico.

10.

Objetivo 16 - Fortalecer a Politica de Educacio em Satide
Ampliar o niumero de Nucleos Municipais de Educacdo em Salde Coletiva de 79
para 100.

Promaver 242 acdes de Educacdo Permanente em Salde destinadas a
trabalhadores do SUS, gestores municipais e Controle Social, descentralizadas
para as Regides de Salde,

Desenvolver 40 cursos de qualificacio para trabalhadores da salide nas
tematicas das Redes de Atencdo em Sallde, Atencdo Basica, Vigilincia em Satde,
Planejamento e Gestdo coordenados pelos Nucleos Regionais de Educacdo em
Saude Coletiva.

Garantir anualmente a destinacdo de bolsas para o Programa da Residéncia
Integrada em Salde da Escola de Salde Plblica.

Implementar a Rede de Educacio em Sadde Coletiva: Colegiado e Escola de
Apoiadores.

Formar trabalhadores em nivel de pds-graduagdo Latu Sensu em Salde Publica e
Gestdo do Trabalho.

Realizar curso Técnico em Salde Bucal, curso Técnico em Vigilancia em Sadde,
curso Introdutdrio de Estratégia Salde da Familia e curso de Qualificacdo dos
Agentes Comunitarios de Saude.

Certificar o Curso de Especializacdo em Salde Publica e os cursos técnicos junto
ao Conselho Estadual de Educacdo/RS.

Realizar 1 Curso de Educacio a Distancia por meio de suporte pedagdgico
instalado.

Capacitar 100% dos Nicleos Regionais de Educacdo em Saude Coletiva sobre os
fluxos e regulamentos do Comité de Etica em Pesquisa da ESP.
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1. Implementar a Politica Estadual de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude.

2. Implementar a Politica de Pesquisa da SES.

1. Disseminar as pesquisas cientificas em satide aos usuérios, gestores,
pesquisadores e profissionais de salde através de 4 eventos.

2. Divulgar as produgdes cientificas visando a potencializacdo da pesquisa alinhada
as necessidades do SUS através de 33 publicagdes.

Fonte: Rio Grande do Sul (2016)
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ANEXO B — METAS DE INDICADORES E INDICADORES DO PES 2016-2019

Plano Estadual de Satde 2016-2019 do RS

Metas de Indicadores de Resultado

Com o intuito de acompanhar as acdes realizadas pelo estado na area da salde,

de acordo com as Diretrizes, Objetivos e Metas estabelecidos no PES, foram elencadas
15 metas que visam mensurar resultados para a sociedade. Estas serdo monitoradas e
avaliadas periodicamente, conforme descrito no capitulo de Monitoramento e Avaliacdo.

10.

11.

12.

13.

14.

15

Metas de Indicadores de Resultado

Reduzir o percentual de amostras de dgua com presenca de Escherichia coli, em
Soluctes Alternativas Coletivas, de 12,78% para 2%.

Ampliar o percentual de parto normal de 39,05% para 45%.

Reduzir a proporcdo de recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer de
1,42% para 1,40%.

Reduzir a proporcdo de recém-nascidos com APGAR de 52 minuto de vida < 7
(método que mede a salde do recém-nascido) de 1,10% para 1,06%.

Reduzir o nimero de casos novos de sifilis congénita em menores de 1 (um) ano
de idade de 1.675 para 1.099.

Reduzir o nimero de casos novos de Aids em menores de 5 (cinco) anos de 37
para 24 casos.

Reduzir o percentual de Internagdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Basica de
27,05% para 24%.

Reduzir a taxa de internacio hospitalar por fratura de fémur em pessoas idosas
de 29,2 para 27,20 por 10.000 habitantes.

Ampliar o percentual de cura de casos novos de tuberculose de 62,5% para 75%.

Reduzir a taxa de mortalidade em menares de 1 ano de 10,66 para 9,5 por 1.000
nascidos vivos.

Reduzir a taxa de mortalidade neonatal precoce de 5,25 para 4,9 por 1.000
nascidos.

Reduzir a taxa de mortalidade neonatal tardia de 2,14 para 2,0 por 1.000
nascidos.

Reduzir a razdo de mortalidade materna de 35,09 para 30,37 dbitos por 100.000
nascidos vivos.

Reduzir a taxa de mortalidade precoce (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das guatro
principais Doencas Cranicas Nio Transmissiveis ([doencas do aparelho circulatario,
neoplasias, diabetes melittus e doencas respiratdrias crénicas) de 382,62 para
345,86 por 100.000 habitantes.

Reduzir o indice de obitos por suicidio no Estado de 9,86 para 8 por 100.000
habitantes.
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ANEXO C - TABELA DE ADERENCIA AS PROPRIEDADES DESEJAVEIS DOS
INDICADORES DO PES 2016-2019

Tabela de Aderéncia as Propriedades Desejaveis

Legenda dos Indicadores:

1) Percentual de amostras de agua com presenga de Escherichia Coli, em Solugdes
de Alternativas Coletivas

2) Proporgéao de Parto Normal

3) Proporcao de recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer

4) Proporcéo de recém-nascidos com APGAR de 5% minuto de vida<7 (método que
mede a saude do recém-nascido)

5
6
7
8

9) Percentual de cura de casos novos de tuberculose

Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de 1 (um) ano de idade
Numero de casos novos de Aids em menos de 5 (cinco) anos

Proporcao de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Basica

~— N N SN

Taxa de internacao hospitalar por fratura de fémur em pessoas idosas

10) Taxa de mortalidade infantil

11) Taxa de mortalidade neonatal precoce

12) Taxa de mortalidade neonatal tardia

13) Razao de mortalidade materna

14) Taxa de mortalidade precoce (30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais
Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (doengas do aparelho circulatorio, neoplasias,
diabetes mellitus e doencgas respiratorias cronicas)

15) indice de 6bitos por suicidios
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