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RESUMO

MARTINO JUNIOR, Randolpho, M. Sc., Universidade Federal de Vigcosa, abril de
2011. Gestdo administrativa e eficiéncia dos gastos publicos com saude:
estudo de caso dos municipios da macrorregido Leste-Sul — MG. Orientador:
Walmer Faroni. Coorientadores: Rodrigo Gava e Adriano Provezano Gomes.

Este trabalho versa sobre uma avaliacdo dos padrbées de qualidade
comparados com a eficiéncia dos gastos realizados pelos cinquenta e trés
municipios da macrorregido LESTE-SUL do Estado de Minas Gerais. A partir da
promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, o direito a saude tornou-se universal,
integral e gratuito para todas as pessoas, sem qualquer segmentagdo. Com efeito, a
demanda pelo servigo publico de saude sofreu grande aumento. Contudo, a
Constituicdo Federal de 1988 nao previu a fonte de financiamento desta politica
publica. O Sistema Unico de Salde, criado pela Constituicdo Federal, revelou-se
incapaz de atender de forma eficiente aos brasileiros. A situagdo agravou-se com a
crise financeira da década de 1990. Em 1995, foi instituido, no Brasil, o Plano Diretor
da Reforma do Estado, que teve por objetivo tornar a maquina estatal mais eficiente.
Sob a perspectiva constitucional, analisou-se se ha associagdo entre os gastos
publicos e os padrdes legais de qualidade do servigo. Foi utilizada a ferramenta
‘Data Envelopment Analysis” — DEA para estimar o escore de eficiéncia entre os
cinquenta e trés municipios que constituiram as unidades de analise de trabalho.
Utilizou-se, entdo, a metodologia do Programa Nacional de Avaliagdo do Servigo de
Saude para tipificar estes municipios. Esta pesquisa foi estabelecida com base em
trés perspectivas: gestdo organizacional; apoio técnico e logistico; e gestdo da
atencao a saude. Por fim, concluiu-se que a racionalidade no processo de gestao
dos servigos induz as unidades de analise a serem mais eficientes na alocagédo dos
recursos financeiros. Demonstrou-se, neste trabalho, que as variaveis denominadas
gestdo organizacional, apoio técnico e logistico, e gestdo da atengdo a saude, que
incidem sobre o processo de gestdo do servigco, influenciam sobremaneira a

eficiéncia do gasto governamental.
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ABSTRACT

MARTINO JUNIOR., Randolpho, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, April,
2011. Management and efficiency of public spending on health policies: case
study of the municipal districts of the South East macro-region — MG. Advisor:
Walmer Faroni. Coadvisors: Rodrigo Gava and Adriano Provezano Gomes.

The aim of this study was to conduct a comparative analysis between the
quality indicators and the efficacy expenditure of the fifty three municipal districts of
the South East macro-region of the state of Minas Gerais. With the promulgation of
the 1988 Federal Constitution, the right to health became universal, integral, and
costless to all persons without any distinction. As a result, the demand for public
health service increased significantly. On the other hand, the 1988 Federal
Constitution did not predict the funding source for this public policy. The “Sistema
Unico de Saude” (Universal Health System), created by the Federal Constitution, has
proved unable to effectively serve the Brazilians. The situation worsened by the
financial crisis of the 1990s. In 1995, the “Plano Diretor da Reforma do Estado”
(State Reform Master Plan) was established in Brazil with the aim to make the state
actions more efficient. Under the constitutional perspective, this study examines
whether there is an association between public expenditures and quality indicators of
health service. The technique Data Envelopment Analysis (DEA) was used to
estimate the efficiency score among the fifty three municipal districts that comprised
the object of analysis in this study. The methodology of the “Programa Nacional de
Avaliacdo do Servico de Saude” (National Program of Health Service Evaluation)
was used to typify these districts. This research was based on three perspectives:
organizational management, technical and logistic support, and management of
health care. It was concluded that analyzed variables (organizational management,
technical and logistic support, and management of health care) influence the

efficiency of the government expenditure.
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1. INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu um novo paradigma no campo dos
direitos sociais no Brasil. O texto constitucional avangou em temas até entido nao
alcangados por Constituicbes anteriores e ampliou os direitos e as garantias dos

cidadaos.

No caso especifico da politica publica de saude, o Estado assumiu um papel
importante, responsabilizando-se pela garantia do direito a saude, mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e
acesso universal e igualitario as acbdes e aos servigos para sua promogao, protecao
e recuperacao, conforme disposto no artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988
(BRASIL, 2011).

De modo geral, a saude & conceituada pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) como sendo o estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de doenca. Esta € uma imagem objetiva que todo ser humano

busca, porém, de dificil concretizacao.

Assim, estabeleceu-se que o Estado deve proporcionar o acesso a saude a
todos os cidadaos, sem necessidade de qualquer contribuicdo, abrangendo inclusive
a recuperacdo da saude por meio dos atendimentos médicos, exames e

tratamentos, de forma igualitaria e integral.

Os principios da gratuidade, integralidade e universalidade do direito a saude,
introduzidos pela Constituicdo Federal de 1988, impactaram, substancialmente, os
orcamentos publicos, posto que nao se previu a fonte de custeio. Por esta razao, o
Estado ficou compelido a formular e implementar as politicas publicas de saude de
forma eficiente, com o foco de prover a coletividade dos bens e servigos necessarios

a uma satisfatéria qualidade de vida.

Em decorréncia, a efetividade do direito a saude passou a depender da
capacidade de gestdo do Estado, o que implica, dentre outros, estruturagao de seus
orgaos, capacitagcao de seus servidores, planejamento de suas acdes e a eficiente

alocacao dos recursos orcamentarios.



Visando a maxima efetividade dos direitos sociais assegurados pelas
Constituigdes, a Nova Administracao Publica — New Public Management — introduziu
conceitos e praticas gerenciais voltadas para decisdes mais racionais e eficazes na

direcado de agdes proprias do Estado.

Na ordem constitucional, ocorreram significativas mudangas na configuragao
do papel do Estado, principalmente com o estabelecimento de cooperacao entre os
entes federados e a integragao das politicas publicas. No campo dos direitos sociais,
a Constituicao Federal de 1988 instituiu uma nova ordem e promoveu praticas de

maior controle social e descentralizagdo das agdes de governo.

Antes da vigéncia do novo marco constitucional, as agdes governamentais de
saude eram desenvolvidas no ambito do INAMPS, que tinha por escopo o
atendimento médico de forma segmentada, apenas para trabalhadores formais com
carteira assinada. O atendimento daqueles ndo segurados do INAMPS era feito

pelas instituicdes filantrépicas subvencionadas pelo Poder Publico.

Deve-se lembrar que as mudancgas, altamente impactantes para as finangas
publicas e para o modelo organizacional, ocorreram no final da década de 1980, e
sua implementacao teve inicio na década de 1990. Nesta ocasido, a economia
mundial passava por profunda crise, que atingiu fortemente o Brasil, limitando

sobremaneira a capacidade de o Estado financiar suas agdes.

Com efeito, o novo modelo de gestdo enfrentou grande desafio que persiste
até hoje: com maior comprometimento dos recursos, devera garantir a maxima
efetividade da politica publica de saude que, por seu turno, passou a receber a

demanda de maior numero de usuarios, ndo contribuintes diretos para o seu custeio.

A Constituicao Federal de 1988 ampliou, de forma consideravel, o espectro de
alcance das politicas publicas de saude. As financas publicas foram impactadas,
mediante significativo aumento das despesas, ao estabelecer os principios da

universalizagao, gratuidade, equanimidade e integralidade.



No campo da gestdo, redistribuiu competéncias entre os entes federados
(Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios), assim como determinou a
descentralizacdo e aperfeicoou a pratica da accountability’ decorrente de maior

controle social.

A nova ordem constitucional estabeleceu que o Estado deveria proporcionar o
acesso a saude a todos os cidadaos, sem necessidade de qualquer contribuigao
direta pelos servigos prestados (ALMEIDA et al., 2009). Isto é, as pessoas teriam o
direito de usar o servigo publico de saude, sem a obrigagdo de contribuir, de forma

direta, para o custeio desse.

! Accountability — Sem tradugédo exata para o portugués pode ser entendida como “a capacidade de
responsabilizacdo (accountability) de governantes pelos eleitores ou, de forma mais ampla, o
potencial de responsabilizacéo existente em distintos arranjos institucionais” (MELO, 2007, p. 11).



1. 1. O Problema e Sua Importancia

A gratuidade do servigo acarretou ao Estado brasileiro dificuldades para seu
financiamento, bem como para tornar efetivo este direito a sociedade. Ha, assim,
dificuldades de equacionamento do financiamento e gasto publicos nos quadros de
ajustes orcamentario-financeiros, com o consequente corte e a redugdo da

capacidade de prestagao do servigo estatal.

Segundo Silva (2003), a crise no servigo publico de saude vem fomentando o
debate politico institucional em torno da questdo da suficiéncia ou insuficiéncia de
recursos para sustentar uma politica eficaz de intervengéo (SILVA, 2003, p. ).

Nesta Ootica, foi constatado que problemas graves enfrentados nas
organizagbes de saude tém sido “a ma alocacdo dos recursos, a ineficiéncia, os
custos crescentes e a desigualdade nas condi¢cdes de acesso dos usuarios” (FADEL,
2009, p. 8).

Marques et al. (2009) sustentam que o Sistema Unico de Saude ndo cumpre o
seu papel constitucional, pois ha, como problema no Brasil, uma dicotomia entre o
SUS constitucional, universal e o SUS real, segmentado. Esta dicotomia é verificada
com base em dados do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude? que
demonstram que 28,6% dos brasileiros sao usuarios exclusivos do SUS, 61,5% sé&o
nao exclusivos e apenas 8,7% n&o sao usuarios, e que 1,2% dos usuarios nao foram
identificados (CONASS, 2006). Isso significa que 61,5% dos brasileiros utilizam-se,
também, dos sistemas privados e que 8,7% sao usuarios exclusivos dos sistemas

privados.

A relacdo de eficiéncia entre producao/gasto depende, diretamente, da

estrutura do servigo de saude e de outras variaveis de seu funcionamento.

2 CONASS - Conselho Nacional dos Secretarios de Saude.



A percepcao inicial pode ser verificada pelos indicadores produzidos pelo
indice Mineiro de Responsabilidade Social ®. Ao se correlacionar o gasto per capta
com os indicadores produzidos pelo indice Mineiro de Responsabilidade Social e
realizar um escore comparativo entre varios municipios, verificou-se que aqueles
que apresentam maiores gastos nao necessariamente s&o os melhores

posicionados no ranking.

Com isso, verifica-se que maior gasto publico ndo induz, necessariamente,
maior rendimento no IMRS, e se faz presumir que a eficiéncia na execug¢do das
politicas publicas depende, também, da capacidade de gestao.

Os municipios ndo sao igualmente eficientes em transformar os recursos em
servigos para a populagao, o que motiva estimar essa eficiéncia e explicar as causas
dessa diferenga. A gestdo municipal pode ser afetada por mecanismos institucionais
locais, conselhos setoriais, auditores institucionais externos e pela disputa eleitoral
dos cargos locais ou em outras esferas de governo (MOTA et al., 2007).

Neste estudo, foram tomados como referéncia os municipios que compdem a

base territorial da macrorregido Leste-Sul do Estado de Minas Gerais.

Em Minas Gerais, a organizagao dos servicos de saude é estabelecida pelo
Plano Diretor de Regionalizagdo. A regido da Zona da Mata abrange duas

macrorregides de saude — Sudeste e Leste-Sul.

Para demonstrar a existéncia do problema, pode-se citar, como exemplo, o
caso do Municipio de Rio Doce, que apresenta o maior gasto per capta com servigos
de saude (R$ 560,66), mas se encontra na 232 posicdo do ranking do indice de
Responsabilidade Social-Saude — IMRS-Saude (0,747). O Municipio de Canaa
possui o terceiro maior gasto per capta (R$ 526,34) e a posigdo 472 no ranking do
IMRS-Saude (0,592). O Municipio de Vigosa esta na posigdo 242, com gasto per
capta (R$ 233,29) e na posicao 432 do IMRS-Saude (0,667).

® O IMRS - indice Mineiro de Responsabilidade Social é elaborado pela Fundagéo Joao Pinheiro,
desenvolvido para todos os municipios do Estado de Minas Gerais, com o propésito de avaliar a
situagao desses municipios, contemplando as dimensdes renda, saude, educagéo,seguranga publica,
gestao, habitacdo e meio ambiente, cultura e desporto e lazer.



Por fim, ha municipios que apresentam baixo gasto per capta e alto IMRS-
Saude. Sao alguns casos: Alto Jequitiba, que esta classificado em 4° lugar no IMRS-
Saude (0,799) e 49° lugar no gasto per capta (R$ 143,02); Matip6 possui o 8° IMRS-
Saude (0,789) e o 43° gasto per capta (R$ 166,93).

Com tais hipoteses, suscitou-se a pesquisa sobre as causas das
discrepancias entre municipios, por se verificar que, considerando a relagao

input/output (produgao/gasto), ndo ha uniformidade dos escores de eficiéncia.

Analisou-se, neste trabalho, a eficiéncia dos gastos publicos com saude dos
municipios que compdem a macrorregiao Leste-Sul, comparando-os com o nivel de
atendimento a padrées de qualidade desses servicos. Como referéncia para os
padrées de qualidade, adotou-se a metodologia instituida pelo Programa Nacional

de Avaliacdo em Servico de Saude, do Ministério da Saude.

De acordo com o Plano Diretor da Regionalizacdo da Saude de Minas
Gerais*, a macrorregional possui cinquenta e trés municipios e trés microrregides

(Manhuagu, Ponte Nova e Vigosa).

Verifica-se a relevancia e atualidade do problema sob trés aspectos, ja que é
recente a produgédo cientifica sobre a eficiéncia na gestdo de politicas publicas, em
especial da saude, e, portanto, € premente o seu aperfeicoamento. Além disso,
considera-se a existéncia de um aparelhamento obsoleto das Administracoes
Municipais, o que inclui pessoal pouco qualificado e pouco adaptado a nova
realidade gerencial que se imp6e a Administracdo Publica (LOTUFO et al., 2007, p.
1157). A gestao do financiamento na Saude deve ser enfrentada em duas vertentes,
a da quantidade e a da qualidade do gasto. Havera que se aumentar o gasto em

Saude, mas, ao mesmo tempo, melhorar sua qualidade (CONASS, 2006).

Por fim, tém-se a necessidade de implementacao de técnicas que garantam a
maxima eficacia da norma constitucional no campo dos direitos sociais, com o
objetivo de alcancar maior eficiéncia dos gastos publicos com o Sistema Unico de
Saude.

* MS. Ministério da Saude. Plano Diretor da Regionalizagdo da Saude de Minas Gerais Disponivel
em: <http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de saude/plano-diretor-de-regionalizacao-pdr-
novo/Por%20Micro%20-%20Adscricao%20de%20municipios%20-%20Del.%20483%20-
%20P0op.%2007%20e%2008.pdf>. Acesso em: 30 nov. 2009.



Segundo Almeida et al. (2009), deve-se gastar com maior eficiéncia, para que
se possa realizar mais atividades e atender a mais pessoas com 0 mesmo volume
de recursos.

Em face de todo o exposto, sob a perspectiva da obrigagédo constitucional do
atendimento universal, igualitario, gratuito e integral do servigo publico de saude,
objetiva-se com esta pesquisa verificar se as variaveis incidentes sobre o processo
de gestéo do servico de saude influenciam a eficiéncia dos gastos governamentais

no setor.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo consistiu em analisar, comparativamente, a
eficiéncia na alocacdo de recursos na area de saude pelos cinquenta e trés

municipios integrantes da macrorregido LESTE-SUL de Minas Gerais.

1.2.2. Objetivos Especificos

Especificamente, pretendeu-se:

a) ldentificar o volume de recursos financeiros efetivamente gastos com o
Sistema Unico de Saude pelos cinquenta e trés municipios que compdem a

macrorregidao Leste-Sul de Minas Gerais.

b) Estimar os escores de eficiéncia dos cinquenta e trés municipios
integrantes da macrorregido Leste-Sul de Minas Gerais, considerando-se o volume

da despesa realizada e os resultados da producao de bens e servigos de saude.

c) Considerar as possiveis associagdes entre os indicadores orgcamentarios
(input) e os indicadores de saude (output) entre os cinquenta e trés municipios
integrantes da macrorregido Leste-Sul de Minas Gerais que apresentarem

equidistantes escores de eficiéncia.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Origem e Evolucéo do Direito a Saude no Brasil

A teoria dos direitos fundamentais, segundo Lafer (1995), distingue direitos de
primeira, segunda e terceira geragdes, que foram paulatinamente incorporados as
Constitui¢cdes dos Estados Modernos.

Os direitos de primeira geragéo, que constituem a heranga liberal, sdo civis e
politicos: a) direitos de garantia, que sédo as liberdades publicas, de cunho
individualista: a liberdade de expressdo e de pensamento, por exemplo; b) direitos
individuais exercidos coletivamente: liberdades de associagao: formagao de partidos,
de sindicatos, direito de greve, por exemplo.

Os direitos de segunda geragdo sao os sociais, econdmicos e culturais,
constituindo herancga socialista: direito ao bem-estar social, direito ao trabalho, a
saude, a educagao.

Os direitos de terceira geragado sédo os de titularidade coletiva: a) no plano
internacional: direito ao desenvolvimento e a uma nova ordem econémica mundial,
direito ao patriménio comum da humanidade, direito a paz; b) no plano interno:
interesses coletivos e difusos, por exemplo o direito ao meio ambiente.

Assentou-se 0 que interessa neste trabalho: o direito a saude é um direito
social.

Os direitos sociais, direitos fundamentais de Segunda Geragao, constituem,
segundo Silva (1998), prestacdes positivas proporcionadas pelo Estado direta ou
indiretamente, enunciadas em normas constitucionais, que possibilitam melhores
condicdes de vida aos mais fracos. Sao, portanto, direitos que tendem a realizar a
igualizacao de situacgdes sociais desiguais, ou seja, direitos que se ligam ao direito

de igualdade.



Em ambito juridico internacional, no cenario pés Segunda Guerra, o direito a
saude foi elevado a categoria de direito fundamental do homem, conforme se pode
verificar na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos®, proclamada pela
Assembleia Geral das Nac¢des Unidas em 10 de dezembro de 1948 (ONU, 1948).

Essa perspectiva foi precedida pela Organizacdao Mundial de Saude (OMS)
que, em 1946, no preambulo de sua Constituicdo, proclamou que saude é o
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou
outros agravos.

No Brasil, referido direito, em seu amplo aspecto considerado atualmente,
conquistou protecéo constitucional somente em 1988, ao estabelecer, em seu artigo
6°, que sdo direitos sociais a educacao, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a
seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia
aos desamparados, na forma desta Constituicdo (BRASIL, 2011).

Contudo, é importante resgatar o contexto da evolugao histérica do direito a
saude no Brasil.

No inicio do século XIX, a cidade do Rio de Janeiro apresentava um quadro
sanitario caracterizado por diversas doengas graves que acometiam a populagao.
Tal quadro gerou consequéncias ndo apenas para a saude das pessoas, mas,
também, para a economia do pais, visto que os navios estrangeiros ndo mais
queriam atracar no porto do Rio de Janeiro.

Apos atuacgao estatal no sentido de erradicar certas doencas, redundando na
aplicacao de medidas arbitrarias, como obrigatoriedade de vacinagao, em 1920, foi
reestruturado o Departamento Nacional de Saude, entdo ligado ao Ministério da
Justica, que passou a implementar algumas politicas de profilaxia, fundadas
principalmente na divulgagao de medidas preventivas (POSSAS,1981).

Nesta época, surgiu o movimento sanitarismo-campanhista, presente até o
final da década de 1940. Tal politica visava dar apoio ao modelo econémico agrario-
exportador, garantindo condigdes de saude para os trabalhadores empregados na
producdo e na exportacdo. As campanhas visavam o combate de endemias tais

como a peste, a cdlera, a variola, dentre outras (MARQUES, et al., 2009).

>0 art. XXV, n. 1, da Declaragao Universal dos Direitos Humanos dispde que toda pessoa tem direito
a um padrao de vida capaz de assegurar a si e a sua familia saiude e bem-estar, inclusive
alimentagao, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e os servigos sociais indispensaveis, e direito a
seguranga em caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos
meios de subsisténcia fora de seu controle (ONU, 1948).
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Em 24 de janeiro de 1923, foi aprovada pelo Congresso Nacional a Lei Eloi
Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasil. Através desta lei foram
instituidas as Caixas de Aposentadoria e Pensdo — CAPs (POSSAS, 1981, p. 324).

Segundo POSSAS (1981):

Tratando-se de um sistema por empresa, restrito ao ambito das grandes
empresas privadas e publicas, as CAPs possuiam administragdo prépria
para os seus fundos, formada por um conselho composto de representantes
dos empregados e empregadores (p. 324).

O custeio das CAPs era “responsabilidade dos empregados, das empresas e
dos consumidores” (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 102). No sistema das Caixas
estabelecido pela Lei El6i Chaves, as proprias empresas deveriam recolher
mensalmente o conjunto das contribuicbes das trés fontes de receita e depositar
diretamente na conta bancaria da sua CAP.

Na década de 1930, foram efetuadas mudangas na estrutura do Estado
brasileiro e criou-se o0 “Ministério da Educacgado e Saude”. Neste diapasao, o Estado
pretendeu estender a todas as categorias do operariado urbano organizado os
beneficios da previdéncia.

Dessa forma, as antigas CAPs foram substituidas pelos Institutos de
Aposentadoria e Pensodes (IAP), que agregavam os trabalhadores de acordo com as
categorias profissionais.

Até o final dos anos de 1950, a assisténcia médica previdenciaria ndo era
importante. Os técnicos do setor consideravam-na secundaria no sistema
previdenciario brasileiro, e os segurados n&do a considerava importante em suas
reivindicacgoes.

Em 1953, foi criado o Ministério da Saude, o que se limitou a um mero
desmembramento do antigo Ministério da Educagdo e Saude, sem que isso
significasse nova postura do governo e efetiva preocupagdao em atender aos
importantes problemas de saude publica de sua competéncia.

Em 1960, foi promulgada a Lei n°. 3.807/1960 (BRASIL, 1960), denominada
Lei Organica da Previdéncia Social, que veio estabelecer a unificagdo do regime
geral da previdéncia social (congregando-se, entdo, todas as |IAPs), destinado a

abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT.
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Deste regime foram excluidos os trabalhadores rurais, os empregados
domésticos e, naturalmente, os servidores publicos e de autarquias e que tivessem
regimes proprios de previdéncia.

A lei previa uma contribuicdo triplice com a participagcdo do empregado,
empregador e a Unido. O governo federal nunca cumpriu a sua parte, o que
evidentemente comprometeu seriamente a estabilidade do sistema.

Esse processo de unificagdo somente se efetivou em 2 de janeiro de 1967,
com a implantagéo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que reuniu os
seis Institutos de Aposentadorias e Pensdes, o Servico de Assisténcia Médica e
Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) e a Superintendéncia dos Servigos de Reabilitagao
da Previdéncia Social.

Ao unificar o sistema previdenciario, foi incorporada a assisténcia médica, que
ja era oferecida pelos varios IAPs, sendo alguns desses com servigos e hospitais
proprios.

Em 1974, o sistema previdenciario saiu da area do Ministério do Trabalho
para se consolidar como um ministério préprio, o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social.

O sistema de atendimento dos “segurados” foi se tornando cada vez mais
complexo tanto do ponto de vista administrativo quanto financeiro, dentro da
estrutura do INPS, que ensejou a criagdo de uma estrutura prépria administrativa, o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), em 1978.

No final da década de 1980, o INAMPS estabeleceu medidas que o
aproximou ainda mais de uma cobertura universal de clientela, entre as quais se
destaca o fim da exigéncia da Carteira de Segurado do INAMPS para o atendimento
nos hospitais proprios e conveniados da rede publica. Esse processo culminou com
a instituicdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
implementado por meio da celebragdo de convénios entre o INAMPS e os governos
estaduais.

Neste contexto de ampliacdo do acesso ao servico publico de saude, a
Constituicao Federal de 1988 (BRASIL, 2011) consagrou o direito social a saude em

seu artigo 6° e 196 e seguintes.
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Especificamente, quanto ao direito a saude, o artigo 196 da Constituigao
Federal (BRASIL, 2011) estabeleceu que a saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugao do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
servicos para sua promocao, protecao e recuperacao.

O exame do texto constitucional permite constatar que s&o principios
norteadores do direito a saude a universalidade, igualdade (entenda-se, igualdade
material), regionalizagdo, hierarquizagdo, descentralizagcdo, integralidade e
participacdo da comunidade (BRASIL, 2011, artigos 196 e 198). Verifica-se, ainda,
que cuidar da saude é competéncia comum dos entes federados (BRASIL, 2011,
artigo 23, Il). A regulacdo dos preceitos constitucionais esta centrada,
especialmente, na Lei Organica da Saude, Lei n.° 8.080/1990 (BRASIL, 1990a) e na
Lei n.° 8.142/1990 (BRASIL, 1990b), que trata da participagéo social no SUS.

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi estabelecido pelo artigo 198 da
Constituigdo Federal (BRASIL, 2011) e pode ser entendido como o conjunto de
acdes e servicos de saude prestados por érgaos e instituigdes publicas federais,
estaduais e municipais, da Administracao direta e indireta e das fundag¢des mantidas
pelo Poder Publico, conforme definigdo contida no artigo 4° da Lei n° 8.080/1990
(BRASIL, 1990a).

O texto constitucional demonstra claramente que a concepc¢ao do SUS estava
baseada na formulacdo de um modelo de saude voltado para as necessidades da
populacdo, procurando resgatar o compromisso do Estado para com o bem-estar
social, especialmente no que refere a saude coletiva.

Esse sistema, em sua integralidade, deve obedecer aos principios e diretrizes
estabelecidos pelo artigo 7° da Lei n°. 8.080/1990 (BRASIL, 1990a), dos quais se
destacam universalidade, gratuidade, integralidade e equanimidade.

Para a completa consecu¢do dos objetivos do SUS, a Lei n° 8.080/1990
(BRASIL, 1990a) estabeleceu que o0 seu custeio seria proveniente das mesmas
fontes atinentes a manutencao da seguridade social. Nessa linha, o direito a saude,
na atual conjuntura constitucional brasileira, implica agbes negativas e positivas do
Estado e da sociedade tendentes a garantir o combate a doengas, bem como agdes
positivas e negativas no ambiente circundante para a prevengdo da ocorréncia das

moléstias, inclusive com a melhora da qualidade de vida.
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Ao referir-se a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a Constituicao
Federal adota, portanto, o conceito amplo de saude, reconhecendo n&o so a
perspectiva de pretensdo a um corpo e a uma mente sem doengas, como também a
condigdes de vida e a um meio ambiente equilibrado.

Sob o foco constitucional, o artigo 3° da Lei n.° 8.080/1990, que dispbe sobre
as condi¢des para a promogao, protegcao e recuperagao da saude, a organizagao e o
funcionamento dos servigos correspondentes (BRASIL, 1990), prescreve que

Art. 3° - A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentagao, a moradia, o saneamento basico, o0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e

servicos essenciais; os niveis de saude da populagdo expressam a
organizagao social e econémica do Pais.

Diante da imposic&o de tdo importante incumbéncia ao Estado, qual seja zelar
pela plena saude de seus cidadaos, o dever juridico ganha vida, passando a
repercutir na atuagdo da Administragdo Publica, gerando reflexos econémicos que
desafiam o gestor dos recursos publicos a dar efetividade ao direito prometido pela
Constituicao Federal.

Em complemento as disposi¢cdes legais, foram editadas pelo Ministério da
Saude normas infralegais. Espécie dessas € a Norma Operacional Basica — NOB,
que versa sobre o funcionamento e a operacionalizagao do SUS.

A primeira NOB foi editada em 1991 (NOB 01/1991), seguida da NOB
01/1993 e da NOB 01/1996, todas com intuito de conferir eficacia ao sistema de
custeio da saude.

A NOB-SUS 01/1996 reformulou o modelo de gestdo do SUS e implantou a
‘Reforma da Saude”, o que englobou a “municipalizacdo” do sistema, pela
implementagdo de novas técnicas de gestdo, conforme explicitado quando da
enunciacao do problema enfrentado por esta dissertagao.

Por fim, foi editada a Emenda Constitucional n.° 29, de 29/2000 (BRASIL,
2000), ainda pendente de regulamentacdo, que estabelece os recursos minimos a
serem aplicados pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios para o

financiamento das acdes e servigos de saude.
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2.2. A Politica Puablica de Saude na Constituicdo Federal

As politicas publicas constituem uma tematica originada nos Estados Unidos,
oriunda da ciéncia politica. Nas ultimas décadas, com a evolugdo dos direitos
humanos, as politicas publicas tém sido estudadas de forma multidisciplinar. Isto se
deve, em especial, a institucionalizacao através de Constituicbes e outras fontes de
atos normativos.

Inicialmente, os estudos concentravam-se mais na analise sobre o Estado e
suas instituicbes do que na producéo de bens e servigos dos governos em favor da
populacdo. Na Europa, a area de politica publica surgiu como um desdobramento
dos trabalhos baseados em teorias explicativas sobre o papel do Estado e do
governo. Nos EUA, ao contrario, a area surge no mundo académico sem estabelecer
relagdes com as bases teodricas sobre o papel do Estado, passando direto para a
énfase nos estudos sobre a agdo dos governos (SOUZA, 2006). Nos dias atuais,

devido a sua multidisciplinaridade, o conceito de politicas publica ainda € divergente.

Segundo este autor:

definicbes de politicas publicas, mesmo as minimalistas, guiam o nosso
olhar para o locus onde os embates em torno de interesses, preferéncias e
ideias se desenvolvem, isto é, os governos. Apesar de optar por
abordagens diferentes, as definicbes de politicas publicas assumem, em
geral, uma visdo holistica do tema, uma perspectiva de que o todo é mais
importante do que a soma das partes e que individuos, instituicoes,
interacgdes, ideologia e interesses contam, mesmo que existam diferencas
sobre a importancia relativa destes fatores (p. 13).

Deve-se destacar, ainda, a busca por um conceito para guiar o entendimento

da tematica das politicas publicas.

Para Grau (2003), “a expressé&o politicas publicas designa todas as atuagdes

do Estado, cobrindo todas as formas de intervengao do poder publico na vida social”
(p. 25).
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Tal concepgao, para Bucci (2006), é:

Politica publica é o programa de agdo governamental que resulta de um
processo ou conjunto de processos juridicamente regulados — processo
eleitoral, processo de planejamento, processo judicial — visando coordenar
0s meios a disposig¢ao do Estado e as atividades privadas, para a realizagcao
de objetivos socialmente relevantes e politicamente determinados. Como
tipo ideal, a politica publica deve visar a realizagdo de objetivos definidos,
expressando a selecao de prioridades, a reserva de meios necessarios a
sua consecucgao e o intervalo de tempo em que se espera o atingimento dos
resultados (p. 39).

Sob essa nova perspectiva, as politicas publicas destinam-se a prover a
coletividade, com o maximo de eficiéncia, dos bens e servigos que sao dever do
Estado e direito do cidaddo. Elas se decompdem em cinco segmentos sucessivos e
intercomplementares de atividades: identificagdo do problema cuja inclusdo na
agenda governamental se justifica; formulacdo de solugdes e respostas para o
problema identificado; implementacdo dessas solucdes; avaliagao, isto €, como os
efeitos da implementacdo sao percebidos pelos destinatarios da politica e sua
influéncia sobre novas acgbes; e gestdao das interfaces entre as varias politicas,

reconhecendo-se que nenhuma delas pode ser isolada.

A estrutura formal da politica publica de saude, na sua atual configuracao, foi
criada pela Constituicdo Federal de 1988, no Titulo VIII, denominado “Da Ordem
Social”, nos artigos 196° a 198" (BRASIL, 2011). O artigo 196 cuida dos principios
da politica publica de saude; o artigo 198 estabelece os principios do Sistema Unico
de Saude (BRASIL, 2011).

Deve-se considerar, também, a Ordem Econdémica, regulamentada no Titulo

VIl da Constituicao Federal (artigo 170 e seguintes).

Souza (2002) ressalta que a Constituicdo Federal visou um equilibrio entre o

social e o econdmico ao regulamentar as duas ordens em titulos especificos:

® Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agbes e servigos para sua promogao, protecao e recuperacao (BRASIL, 2011).
" Art. 198. As acdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | - descentralizagao,
com diregdo unica em cada esfera de governo; Il - atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Ill - participagdo da comunidade.
(BRASIL, 2011).
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Ora, os “Titulos” denominados “Da Ordem Econdmica”, “Da Ordem
Econémica e Social” e outros, procuram justamente levar a efeito a
absorcao desses valores, garantir o equilibrio com os valores individuais e

expandir, tomando o “homem-cidadao”, até a tipificagdo genérica, como

LIS LI U

“trabalhador”, “produtor”, “investidor”, “consumidor”, e assim por diante, para
Ihe conferir direitos e obrigagdes igualmente tipificadas e que nao se limitam
apenas aos compromissos individuais (p. 29).

A Constituicdo Federal, em seu artigo 193 (BRASIL, 2011), declara que a
Ordem Social tem como fundamento o primado do trabalho, e como objetivo o bem-

estar e a justiga sociais.

Sobre o primeiro aspecto, significa colocar o trabalho acima de qualquer outro
fato de carater econdmico, por se entender que nele o homem se realiza com
dignidade (SILVA, 2005, p. 761). Ter o bem-estar e a justica sociais como objetivo
implica que as relacbes econdmicas e sociais estabelecidas na Constituicido e
vivenciadas na sociedade hdo de propiciar trabalho e condi¢cdes de vida adequadas
ao trabalhador e sua familia, e que a riqueza produzida no pais deve ser

equanimente distribuida.

Neste particular, a Ordem Social integra-se e harmoniza-se com a Ordem
Econdémica (Titulo VIl da Constituicdo), ja que esta se funda também na valorizagao
do trabalho e tem como objetivo assegurar a todos existéncia digna, conforme os
ditames da justica social®. Ressalte-se que o artigo 196 da Constituicdo Federal diz
expressamente que esse direito sera garantido mediante politicas sociais e
economicas (BRASIL, 2011).

Destarte, estabelecido o campo da Ordem Social, passa-se a tratar,

especificamente, do tema politica publica de saude que esta ali abrangido.

Objetivou-se, neste capitulo, analisar a formulacdo da politica publica de
saude no ambito da Constituicdo Federal, que possui os seguintes principios:
universalizagao, equidade e integralidade. Tais principios, seguindo a tendéncia das
mais recentes Constituicdes, tém por escopo estabelecer uma politica publica de
saude, que vise assegurar o minimo existencial compativel com a dignidade humana
(PEREIRA JR. et al., 2009).

8 Art. 170 — CF — “A ordem econdmica, fundada na valorizagdo do trabalho humano e na livre
iniciativa, tem por fim assegurar a todos existéncia digna, conforme os ditames da justica social,
observados os seguintes principios (...)".
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No que tange 4 institucionalizagdo do Sistema Unico de Saude, o artigo 198
da Constituicdo Federal promoveu as seguintes principais mudangas:
descentralizagdo, com diregdo unica em cada esfera de governo; atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos

assistenciais; participagao da comunidade; e municipalizagdo da gestéo.

Ressalta-se que estes principios serviram de diretriz para a pesquisa de
campo realizada neste trabalho. Os produtos (input) escolhidos como base na
metodologia Data Envelopment Analysis - DEA® sdo somente aqueles que possuem
interface com os referidos principios constitucionais. Além disso, a tipificacdo das
unidades de analise, cujo questionario foi elaborado a partir da base do Plano
Nacional de Avaliagdo em Servigo de Saude (PNASS), também foi formulada sob a

vertente desses principios.

2.2.1. Principios da Politica Publica de Saude Brasileira

Conforme consta no artigo 196 da Constituicdo Federal (BRASIL, 2011), sao
principios da politica publica de saude brasileira a universalizagdo, integralidade,

equidade e gratuidade.

°A metodologia Data Envelopment Analysis - DEA foi desenvolvida por Charnes, Cooper e Rhodes
(1978) e objetiva comparar a eficiéncia relativa de unidades produtivas complexas, como, setores
departamentais, escolas, hospitais, agéncias bancarias, dentre outras. Esta metodologia mede
eficiéncia relativa de unidades de tomada de decisdo (Decision Making Units - DMU), que
desempenham tarefas de transformar multiplos inputs em multiplos outputs. A analise DEA envolve
selecionar inputs e outputs para produzir fungdo de produgdo empirica, que € baseada no
comportamento "6timo" observado. O modelo DEA compara cada uma das DMUs com a melhor
pratica observada, para obter a medida de eficiéncia relativa. Cada DMU é classificada como sendo
eficiente ou ineficiente.
Quando se discute a performance de uma unidade de produgéo, € comum descrever esta, como
sendo mais ou menos "eficiente” ou mais ou menos "produtiva". Num caso simples, em que uma
unidade de produgao tem um Unico input e um Unico output a produtividade é definida como:
Produtividade = output / input.
Mas existem unidades de produgdo que empregam multiplos inputs para produzir multiplos outputs, e
esta complexidade pode ser incorporada em uma medida de produtividade que é assim definida:
produtividade = composi¢ao ponderada dos outputs/composigdo ponderada dos inputs.
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A Constituicao Federal estabeleceu que o beneficiario da politica publica de
saude € “todos”, isto &, brasileiros e estrangeiros, sem qualquer segmentacdo em
virtude de classes sociais ou econémicas. Estabeleceu-se, assim, a universalizagao

do servigo de saude.

Ha paises em que o direito a saude € universal. Em outros, opta-se pela
segmentacdo. Segmentagcdo do servigo publico de saude significa que o Estado

atendera a apenas determinados segmentos da sociedade.

No Brasil, até antes da Constituicdo Federal de 1988, a politica de saude
publica era segmentada, destinada a atender apenas filiados a Previdéncia Social,
na qualidade de empregados formalmente registrados ou outros contribuintes

formais.

O atendimento a saude da populagao excluida do mercado formal de trabalho
nao configurava direito dos cidadaos, nao constituia obrigagcdo do Estado,
decorrente de exigéncia constitucional. Os individuos que n&o contribuissem para a
previdéncia social ou eram atendidos pelas institui¢des filantrépicas (que exerciam
suas atividades com recursos préprios ou mediante subvengdes sociais), a titulo de
benevoléncia ou, se possuissem recursos financeiros, recorriam a servicos médicos

privados.

A protegao juridica a saude de todos, independentemente de quaisquer
requisitos como renda e insercdo no mercado de trabalho, era inexistente. Os
cidadaos nao tinham direito de receber qualquer assisténcia médica ou sanitaria do
Estado, a menos que preenchessem os requisitos necessarios (contribuintes da

previdéncia social).

Decidir sobre universalidade ou segmentacdo depende de duas variaveis
importantes: condicBes de financiamento e grau de socializacdo do pais (MARQUES
et. al., 2009, p. 25).

Os Estados Unidos, por exemplo, optaram pela segmentagédo tipica,
estabelecendo que diferentes segmentos sociais sejam atendidos por instituicoes
especificas. Por seu turno, a nova ordem constitucional brasileira optou pela

universalizagao.
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Contudo, mesmo os paises optantes pela universalizagdo procederam a certa
qualificacdo na sua oferta de servicos. Nesses, o cidadao, além da oferta
considerada pelo sistema como socialmente necessaria, tem a possibilidade de

recorrer a servigos complementares, pagos ou comprados de prestadores privados.

Uma vez associadas universalidade e gratuidade, a politica publica de saude
afasta-se da “focalizagao”, segundo a qual o acesso aos bens e servigos no sistema

de saude publico deveria atender somente aos mais pobres.

A opcgao pelo caminho da saude publica gratuita e universal prestigia objetivos
de maior coesado social (todos, independentemente da condigdo econdmica,
compartiiham os mesmos servigos) e evita ainda a estigmatizacdo e a queda de
qualidade que necessariamente acompanham os servicos publicos destinados

exclusivamente aos mais pobres.

Por fim, o acesso universal igualitario implica respeitar e observar as
diferentes situagbes experimentadas pelos individuos e grupos quando do
desenvolvimento das politicas publicas. Numa sociedade plural e diversa, cumprir a
obrigacao de propiciar acesso universal igualitario significa, na medida do possivel,
considerar a diversidade cultural, social, econdmica e geografica, dos individuos e
grupos destinatarios das politicas publicas de saude, tornando o sistema de

fornecimento de bens e servigos pertinentes a saude capaz de atendé-los.

No que concerne a integralidade, segundo Kell (2006), desde os anos de
1980, essa vem sendo colocada como questao nas politicas governamentais, nos
programas de intervencao e na agenda do movimento sanitario. A integralidade em
saude esteve sempre explicitada como intencdo e necessidade das acgdes de

governo que consolidaram o Sistema Unico de Salde, o SUS.

Conforme consta do artigo 7° da Lei n.° 8.080/1990 (BRASIL, 1990), a
integralidade é entendida como conjunto articulado e continuo das acgbes e dos
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em

todos os niveis de complexidade do sistema.
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A integralidade, portanto, requer racionalizagcao do sistema de servigo, de
modo hierarquizado, buscando articular agdes de baixa, média e alta complexidade,

bem como humanizar os servigos e as agdes do SUS.

A integralidade significa que o servico de saude deve garantir cuidados
integrais e necessarios a uma vida saudavel, incluidos a prevengao, promogao e 0s

tratamentos.

Kell (2006) aponta diversas concepg¢des de integralidade, mas, sob a ética de
politica publica constitucional, ele defende que esta deve ser entendida como
garantia de

(...) acesso as técnicas de diagnédstico e tratamento necessarias a cada
caso quando necessario, articulagdo a partir da atengéo basica aos meios
de diagndstico e atencdo especializada quando necessario, de ampliagéo

de acesso ao sistema de saude e de resolutividade da atencdo —
integralidade tomada como acesso a diversos niveis de atengéo (p. 28).

Sobre o principio da integralidade, Marques et al. (2009) sustentam que:

(...) sempre que um cidaddo for acometido por uma doenga, o Estado
brasileiro é obrigado a lhe oferecer atendimento integral, ou seja, todos os
recursos médicos, farmacéuticos e terapéuticos que estiverem disponiveis
para o tratamento da enfermidade em questéo (p. 73).

A integralidade no atendimento pode ser alcangada mediante racionalidade e
eficiente gestdo dos recursos publicos alocados na area de saude. Além disso,
deve-se evitar uma atitude médica fragmentada diante dos pacientes, como a
coordenacgao dos diversos servicos médicos, assistenciais e sociais, sem esquecer a
organizagdo administrativa e a cooperagdo entre as diversas esferas de acéao

governamental envolvidas no desenvolvimento do sistema unico de saude.

A equidade, no nosso pais, segundo Marques et al. (2009, p. 73), significa

tratar os desiguais de forma desigual, diferente.
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O Brasil, por ser um pais de dimensao continental e com estrutura produtiva
diversificada (recursos naturais, situacdo de emprego, distribuicdo de renda,
desniveis culturais e outros), torna desigual o acesso da populagdo a bens e

servigos, principalmente aqueles essenciais a vida.

A equidade em saude foi definida pela Sociedade Internacional de Equidade

em Saude, na Conferéncia sobre Equidade em Saude de Havana de 2000, como:
a auséncia de diferencas sistematica e potencialmente remediaveis
em um ou mais aspectos da Saude que se manifestam em

populacdes ou grupos populacionais, definidos social, demografica ou
geograficamente (CONASS, 2006, p. 134).

Com efeito, equidade, em matéria de politica publica de saude, implica que os
recursos do SUS devam ser distribuidos e aplicados como compensacido da

desigualdade observada.

Neste escopo, as fungdes sociais do planejamento e do orgamento — funcgao
distributiva de renda e de eliminacdo das desigualdades regionais e sociais —

adquirem especial importancia.

Uma politica publica de saude, tal como definida na Constituicdo Federal,
sera sempre um ideal a ser atingido, em virtude da constante e crescente incluséo
de todas as camadas sociais de forma integral, equanime e universal. O progresso
da ciéncia, a inclusao tecnoldgica, a longevidade, o aparecimento de novos agravos,
as transformacgdes ecologicas estardo continuamente colocando novos desafios a
serem enfrentados e vencidos pelo Sistema Unico de Saude (MARQUES et al.,
2009).
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2.2.2. Principios Norteadores do Sistema Unico de Satde (SUS)

O artigo 198 da Constituicdo Federal (BRASIL, 2011), ao instituir o Sistema
Unico de Salde, estabeleceu como principios norteadores a regionalizacdo,

hierarquizacao e descentralizagao e a participacao social.

A regionalizagao, a hierarquizagao e a descentralizagdo das ag¢des e servigos
de saude como principios do SUS dizem respeito a sua propria esséncia: as redes
federal, estadual, distrital € municipal de saude serdao ordenadas e coordenadas por

regides e segundo niveis de complexidade.

Sob este contexto, aos municipios foi dada a responsabilidade de definir e
gerir as agdes e os servigos de saude, bem como a possibilidade de controle pela
sociedade sobre a responsabilidade dos gestores (prefeito e secretario municipal da
saude) e a efetiva participagao social na formulagao de estratégias e acdes locais de

saude.

Almeida et al. (2009), esclarecem:

Embora se use o termo “municipalizacdo”, o que houve na realidade foi uma
unido de forgas entre os governos federal, estadual e municipal, que
passaram a compartilhar recursos humanos, equipamentos e edificios,
montando uma estrutura unica com a prerrogativa constitucional de atender
a todos os cidadaos brasileiros, tendo as prefeituras municipais como
comandantes diretas, assessoradas e financiadas, em parte, pelos outros
dois niveis de governo. (p. 582).

Vale dizer que, embora pertencentes a diferentes pessoas juridicas de direito
publico, as estruturas fisicas e os recursos humanos serao distribuidos atendendo a
um planejamento unico, pautado pela descentralizagdo da atencdo primaria e

distribuicado regional dos servigos de média e de alta complexidades.

Essa construgcdo remete aos municipios a missdo de principal executor das
acdes e servicos publicos de saude, pois, proximas da populagao, as administracoes
municipais possuem as melhores condicbes de avaliar as necessidades mais
prementes da comunidade e desenvolver as condutas mais eficazes de promocéao e

prevencgao.
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Nao se trata, porém, de uma descentralizagdo automatica e irresponsavel,
mas sim de gradativa capacitagdo dos o6rgéos locais para a diregcao plena dos
servicos de saude. Cabe, nesse processo, a Unido e aos Estados prestar apoio

técnico e financeiro.

A regra da diregcado unica em cada esfera de governo obriga a que somente
um orgao da administracdo de cada ente seja responsavel pela diregao local do
SUS, evitando a fragmentagao da politica de saude e a diluicdo das verbas. No
plano federal, situar-se-a a direcdo nacional do sistema, que devera promover a
coordenacgao da atuagao de todos os demais entes federativos e suas redes de

atendimento.

Outro principio importante é o da participagao social, que garante a populagao
espaco na formulacdo, implementacdo, gestdo e controle da politica publica de
saude. A Lei Organica da Saude estabelece duas formas de participacdo da
populagdo na gestdo do SUS: as conferéncias e os conselhos de saude. As
conferéncias — municipais, estaduais e nacional — devem acontecer de quatro em
quatro anos e tém a finalidade de avaliar e propor diretrizes para as politicas
publicas de saude. Seus representantes sdo os usuarios do SUS, do governo, dos

profissionais de saude, dos prestadores de servigos, parlamentares e outros.

Em especial aos Conselhos foi reservado papel de destaque, notadamente
por Ihes ter sido atribuida fungédo deliberativa. Para garantia da transparéncia e,
assim, do controle social, a Lei n.° 8.142/1990 (BRASIL, 1990) estipulou, ainda, a
existéncia de um Plano de Saude e de um Fundo de Saude em cada ente, inclusive
como condicdo para o recebimento de verbas federais. Os conselhos de saude
funcionam como colegiados e tém carater deliberativo. Sdo componentes dos
conselhos os representantes do governo, dos prestadores de servigos, dos
profissionais de saude e usuarios (BEZERRA, 2007).
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2.3 Politica Publica de Saude e o Principio da Maxima Efetividade da Norma
Constitucional

A pesquisa bibliografica e documental em determinadas politicas publicas tem
como base a Constituicdo Federal. E neste documento legal onde estdo os
regramentos gerais das principais politicas publicas de maior interesse da
populacao. No que tange a politica publica de saude, nao é diferente.

O constitucionalismo moderno apresenta um novo papel as constitui¢cdes, que
vai além das fungdes de estruturacdo e definicbes das fungdes orgéanicas do Estado.
Admite-se, atualmente, que as constituicdes também tratem de assuntos de
interesse direto da sociedade, por exemplo, determinadas politicas publicas.

Mendes et al. (2008, p. 5) suscitam o debate se a Constituicdo € a lei
fundamental apenas do Estado ou se € um estatuto juridico do fendmeno politico em
sua totalidade, ou seja, um plano normativo global que ndo cuide apenas do Estado,
mas também de toda a sociedade.

Naturalmente, com o avango das politicas publicas e com a redefinicdo do
papel do Estado a partir da segunda metade do século XX, dotando-o de
caracteristicas gerenciais e, a partir do século XXI, com a introdu¢do do conceito de
governanca'® na gestdo publica, as constituigdes também passaram a seguir esta
tendéncia.

No Brasil, particularmente, a Constituicdo Federal adquiriu um perfil mais
moderno com a Emenda Constitucional n.° 19/1998 (BRASIL, 1998), que realizou a
Reforma do Estado e a Reforma Administrativa, tendo por diretriz os principios da
Administracdo Publica Gerencial.

Portanto, a concepg¢ao de Constituicdo que mais de amolda ao perfil do
Estado moderno é aquela que seja um plano normativo global que n&o cuide apenas

do Estado, mas também de toda a sociedade.

1% Sechhi (2009, p. 357-358) define a Governanga Publica (GP) como um modelo horizontal de
relacdo entre atores publicos e privados no processo de elaboragéo de politicas publicas, no sentido
que estes tém ou deveriam ter o direito de influenciar a construcdo das politicas publicas. Essa
definicao implicitamente traduz-se numa mudanga do papel do Estado (menos hierarquico e menos
monopolista) na solugdo de problemas publicos. A GP também significa um resgate da politica dentro
da administragao publica, diminuindo a importancia de critérios técnicos nos processos de decisdo e
um refor¢co de mecanismos participativos de deliberacao na esfera publica.
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Sob esta perspectiva, Mendes et al. (2008) ensinam que a Constituicado €, a
um so tempo, a ordem fundamental do Estado e o seu programa de acao, nestes

termos:

Concretamente, além de ser a lei basica do Estado (perspectiva juridica), a
Constituicdo é também a norma fundamental ordenadora e conformadora da
vida social (perspectiva sociopolitica), em cujo ambito se formulam os fins
sociais em que, afinal, se ordena o processo politico como um todo (p. 8).

Corroborando a tese defendida, Bastos (1996, p. 41) define que Constituicao
€, pois, 0 conjunto de normas estruturais de uma dada sociedade politica.

Assim sendo, sobre a integragcdo da norma constitucional com as politicas
publicas, pode-se concluir que é a Constituicdo o documento que estabelecera as
regras de diretrizes gerais de atuagédo do Estado nos setores onde a sociedade mais
anseia e necessita.

O Estado de perfil social ndo € mais mero garantidor de direitos e liberdades
individuais, mas sim protagonista de prestagbes positivas na area dos direitos
fundamentais sociais a serem implementadas mediante politicas e a¢des estatais
consoantes com os objetivos e metas fixados na Constitui¢ao.

A mera concepcao de uma Constituicdo tipificadora do Estado Social nao
resolve, porém, o problema da implementacdo dos direitos sociais. Surge, nesse
particular, a questdo da aplicabilidade e eficacia das normas constitucionais que os
proclamam. Isso porque, enquanto normalmente estipuladoras de objetivos e
deveres do Estado, dependem de agdes ativas, positivas do Poder Publico, as quais,
mais das vezes, carecem de normatizacao infraconstitucional, de politicas publicas e
de recursos.

Acrescentando a esta perspectiva o conceito de Governanga Publica, tem-se
que o Estado devera formular, programar e executar as politicas publicas de forma
horizontal com a participagdo de todos os atores — publicos e privados —
interessados e envolvidos no tema.

Com efeito, no particular da politica publica de saude, os principios gerais
estédo estabelecidos nos artigos 196 e 198 da Constituicdo Federal (BRASIL, 2011),
nos quais emergem as diretrizes para a formulagdo das normas hierarquicamente

inferiores e que deverao garantir a efetividade deste oficio estatal aos cidadaos.
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Somente a partir da Constituicdo Federal de 1988 é que saude passou a ser
tratada como direito fundamental do homem. Anteriormente, as “Constituicoes
tratavam a salude apenas dentro do contexto de organizacdo administrativa da
Unido, impondo a este o dever de combater endemias e epidemias” (SILVA, 2005, p.
767).

Assim, é interessante considerar a saude como um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condi¢cbes indispensaveis ao seu pleno
exercicio.

A Constituicdo Federal, dada a sua natureza juridica, definira apenas os
principios e os regramentos gerais. As normas de formulagcdo, implementacao,
execucdo e avaliacdo da dita politica publica serdo editadas no plano
infraconstitucional por meio de leis, decretos, normas operacionais e outros.

A doutrina, de modo geral, conceitua Constituicdo como a “lei fundamental”,
em virtude deste seu carater de estabelecer o conteudo organico do Estado, os
limites do exercicio do poder pelo governo, as competéncias e os direitos, garantias
e deveres dos cidadaos. Moraes (2007) ensina que:

(...) a Constituicao deve ser entendida como a lei fundamental e suprema de
um Estado, que contém normas referentes a estruturacdo do Estado, a
formacao dos poderes publicos, forma de governo e aquisicdo do poder de

governar, distribuicdo de competéncias, direitos, garantias e deveres dos
cidadaos (p. 2).

Colocadas estas premissas, importa, agora, tratar da aplicacdo da politica
publica de saude estabelecida, em regras gerais, na Constituicdo Federal, a luz do
principio da maxima efetividade da norma constitucional.

A questdo, naturalmente, envolve a ciéncia de interpretacdo da norma
juridica, o que se chama de hermenéutica’’. A norma juridica consubstancia-se em
um texto geral e abstrato. Ao Estado, por meios de seus o6rgdos competentes,
incumbe a fungdo de aplicar a norma ao caso concreto. Esta fungéo, via regra, é
encargo do Poder Judiciario. No entanto, a Administracdo Publica, como
responsavel pela execugdo de politicas publicas definidas na Constituicdo e em
normas inferiores, também tera esta fungdo, ao tornar os beneficios da politica

efetivos a populagao.

M Segundo Maximiliano, hermenéutica juridica tem como objeto o estudo e a sistematizacdo dos
processos aplicaveis para determinar o sentido e o alcance das expressfes do Direito” e que
“hermenéutica é a teoria cientifica da arte de interpretar (2010, p. 1).
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A interpretacdo da norma constitucional possui técnica propria, respaldada em
propésitos cientificos. Assim, a hermenéutica € o meio para chegar ao fim colimado.
A Constituicdo deve ser interpretada com um preponderante aspecto pratico
que garanta resposta efetiva ao anseio da sociedade. A hermenéutica constitucional
procura atingir um sentido que torna efetivos e eficientes os grandes principios de
governo, e nao os contrarie ou reduza a inocuidade (MAXIMILIANO, 2010).
Story'? (apud MAXIMILIANO, 2010) cita que:
O governo é um coisa pratica, feita para a felicidade do governo humano, e
ndo destinada a propiciar um espetaculo de uniformidade que satisfaga os
planos de politicos visionarios. A tarefa dos que sdo chamados a exercé-los
é dispor, providenciar, decidir; e ndo debater; seria pobre compensagao
haver alguém triunfado numa disputa, enquanto perdiamos um império; Los

reduzido a migalhas um poder e ao mesmo tempo destruido a Republica (p.
250).

Nesta vertente interpretativa da norma constitucional, torna-se importante o
principio da maxima efetividade, que € uma das diretrizes da hermenéutica deste
ramo do Direito.

Para Mendes et al. (2008), o principio da maxima efetividade da norma
constitucional orienta os aplicadores da Lei Maior para que interpretem suas normas
em ordem a otimizar-lhes a eficacia, sem alterar o seu conteaddo (MENDES et al.,
2008, p. 118). Moraes (2007) tem igual posicionamento, defendendo que a uma
norma constitucional deve ser atribuido o sentido que maior eficacia lhe conceda
(MORAES, 2007, p. 10)

Nos moldes dos artigos 196 e 198 da Constituicao Federal (BRASIL, 2011) —
base para a formulagdo da politica publica de saude —, deve-se tentar uma
interpretacao e aplicagao fatica que garanta a maxima efetividade da politica publica
nos seguintes vetores: universalidade, integralidade, igualdade e gratuidade.

A busca pela maxima efetividade é mais relevante ao se verificar que a norma
constitucional é de natureza positiva, ao criar para o Estado o “dever” de prestar o
servico a saude e impde aos entes federados a realizacdo de determinadas acgoes,

de cujo cumprimento depende a propria realizagdo do direito.

12 Willoughby — On the Constitution. 1910, §§ 11 e 12; Cooley — Constitutional Limitations, 1903, p.
103.
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Por esta raz&o, a interpretacdo e aplicagdo da norma envolve conceitos
multidisciplinares. Se, por um lado, a hermenéutica constitucional é atividade
eminentemente do Direito, por outro, quando se pretende concretiza-la a luz da
maxima efetividade, é necessaria a interpretacdo econdmica.

Além disso, por se tratar de politica social, a sua analise também passara sob
o crivo da ciéncia da Administracéo Publica™.

No Plano Diretor da Reforma do Estado, elaborado em 1995, expressamente
se afirmava que reformar o Estado significa melhorar n&o apenas a organizagao e o
pessoal do Estado, mas também suas finangas e todo o seu sistema institucional-
legal, de forma a permitir que este tenha relacdo harmoniosa e positiva com a
sociedade civil.

Em vista disso, é importante distinguir os conceitos de eficiéncia, eficacia e
efetividade. A eficiéncia relaciona-se ao modo pelo qual se processa o desempenho
da atividade administrativa, ou seja, diz respeito a conduta dos agentes publicos. A
eficacia tem relacdo com os meios e instrumentos empregados pelos agentes no
exercicio de seus misteres na administracdo, sendo um sentido tipicamente
instrumental. A efetividade é voltada para os resultados obtidos com as acdes
administrativas, sobrelevando o aspecto da positividade dos objetivos (CARVALHO
FILHO, 2005).

No que tange a eficiéncia de programas sociais, Marinho et al.. (2001)
defendem:

A dimensdo da eficiéncia, por sua vez, remete a avaliacdo para
consideragbes de beneficio e custo dos programas sociais, e ha notorias
complexidades a respeito que devem e serdo levadas em conta. De
imediato, deve-se reconhecer que as organizagbes s estariam sendo
eficientes se demonstrassem antes ser efetivas, no sentido ja mencionado.

De outra forma, recursos escassos poderiam estar associados a resultados
passiveis de ser aprimorados. (p. 6)

Ferreira et al. (2009) definem que

a eficacia esta relacionada ao atendimento do objetivo que se visa atingir,
sem levar em conta os recursos utilizados. Se a producdo almejada foi
realizada, a atividade foi eficaz. N&o importa quais recursos foram utilizados
empregados e como foram usados. (p. 23)

3 Keinert (1994) defende que, a partir de 1989, a Administragao Publica se estabelece como ciéncia
autbnoma, constituindo uma disciplina hibrida, nascida com ligagdes orgénicas com a Ciéncia Politica
e com a Anadlise Organizacional. Amplia, ainda, o seu locus (objeto empirico de analise) para
abranger todas as questdes que se refiram ao interesse publico.
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A respeito da produtividade, estes mesmos autores sustentam que (sic) “esta
relacionada a forma de utilizacao dos recursos para realizar a produgao e, assim, se

expressa pelo quociente da produgao pelo insumo empregado: produgao/insumo”.

No que concerne ao conceito econdmico de efetividade, Marinho e Faganha
(2001) dizem que ser efetivo, antes de ser eficiente e eficaz, também significa
possuir competéncia para desenhar e implementar boas estratégias, fazendo bem e
melhorando as coisas. A dimensao econdmica de efetividade diz respeito:

(...) @ implementacao e ao aprimoramento de objetivos, independentemente
das insuficiéncias de orientacéo e das falhas de especificagéo rigorosa dos
objetivos iniciais declarados do programa. Organizacbes sdo efetivas
quando seus critérios decisorios e suas realizagdes apontam para a
permanéncia, estruturam objetivos verdadeiros e constroem regras de

conduta confiaveis e dotadas de credibilidade para quem integra a
organizagao e para seu ambiente de atuagao (p. 6).

Em termos gerais, resume-se:

Quadro 1 — Definicéo de eficiéncia, eficacia e efetividade

Descricao Prética
Eficiéncia |E a relagdo entre bens e servicos | Fazer mais,
gerados por uma atividade e os custos | gastando-se menos.

dos insumos empregados em
determinado prec¢o de tempo.
Eficacia E o grau de alcance das metas | Fazer mais e melhor.

programadas em determinado periodo de
tempo, independente dos custos.
Efetividade | E a relagdo entre os impactos reais | Fazer o que deve ser
observados na populacido e os impactos | feito.

que seriam esperados decorrentes da
acao institucional.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.

Portanto, os principios constitucionais norteadores da saude publica no Brasil
(artigos 196 e 198 da Constituicdo Federal — BRASIL, 2011) — universalidade,
integralidade, igualdade e gratuidade — devem ser interpretados de modo a tornar

aos cidadaos efetiva a prestacéo deste servigo publico.
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A maxima efetividade da norma constitucional devera conduzir o gestor
publico a executar a politica publica de saude nos termos dos dispositivos citados,
nao se resumindo apenas de assisténcia hospitalar, mas, também — e efetivamente
— acdes governamentais destinadas a criar um ambiente sanitario saudavel (SILVA,
2005).

Finalizando, superadas as conceituagbes tedricas que posicionaram a
amplitude do principio de maxima efetividade da norma constitucional em politica de
saude, é interessante demonstrar alguns julgados do Supremo Tribunal Federal
versando sobre o tema. Citam-se dois acérdaos relatados pelo Ministro Celso de

Mello, nos quais a Suprema Corte estabeleceu que:

O direito publico subjetivo a saude representa prerrogativa juridica
indisponivel assegurada a generalidade das pessoas pela propria
Constituicdo da Republica (artigo 196). Traduz bem juridico
constitucionalmente tutelado, por cuja integridade deve velar, de maneira
responsavel, o Poder Publico, a quem incumbe formular - e implementar -
politicas sociais e econémicas idéneas que visem a garantir, aos cidadaos,
0 acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica e médico-
hospitalar. - O direito a salde - além de qualificar-se como direito
fundamental que assiste a todas as pessoas - representa consequéncia
constitucional indissociavel do direito a vida. O Poder Publico, qualquer que
seja a esfera institucional de sua atuacdo no plano da organizagéo
federativa brasileira, ndo pode mostrar-se indiferente ao problema da saude
da populagéo, sob pena de incidir, ainda que por censuravel omissdo, em
grave comportamento inconstitucional. (RE 393175 AgR, Relator(a): Min.
CELSO DE MELLO, Segunda Turma, julgado em 12/12/2006, DJ 02-02-
2007 PP-00140 EMENT VOL-02262-08 PP-01524 — www.stf.jus.br).

O reconhecimento judicial da validade juridica de programas de distribuicao
gratuita de medicamentos a pessoas carentes, inclusive aquelas portadoras
do virus HIV/AIDS, da efetividade a preceitos fundamentais da Constituicdo
da Republica (artigos 5°, caput, e 196) e representa, na concreg¢édo do seu
alcance, um gesto reverente e solidario de apregco a vida e a saude das
pessoas, especialmente daquelas que nada tém e nada possuem, a nao ser
a consciéncia de sua prépria humanidade e de sua essencial dignidade.
Precedentes do STF. (RE 271286 AgR, Relator(a): Min. CELSO DE
MELLO, Segunda Turma, julgado em 12/09/2000, DJ 24-11-2000 PP-00101
EMENT VOL-02013-07 PP-01409 — www.stf.jus.br).

Dessa forma, o poder publico devera tornar efetivo a populagado o acesso a
um servigo de saude universal, integral, equanime e gratuito.
Para tanto, o Estado devera ser provido da fonte de financiamento suficiente e

de uma gestao eficiente do sistema.
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2.4 Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado

Desenvolveu-se esta pesquisa sob o contexto do Plano Mineiro de
Desenvolvimento Integrado — PMDI instituido pelo Governo de Minas Gerais.

O PMDI é um planejamento estratégico que consolida as propostas de agdes
do Governo de Minas Gerais a longo prazo, cuja abrangéncia é do periodo de 2003
a 2020, pautado em trinta projetos estruturadores (MINAS GERAIS, 2003).

Os objetivos principais do PMDI sdo antecipar e sinalizar oportunidades e
riscos com vistas ao desenvolvimento de Minas Gerais, contribuindo para a
superagao dos obstaculos e atracdo de investimentos para o Estado; estimular a
convergéncia e a integragcdo de iniciativas, esforgos e recursos de governos e de
instituicbes publicas e privadas em oportunidades e segmentos de maior potencial
de geracao de beneficios sociais e econdmicos; fornecer orientagdes e indicagdes
para a concepgao, selecao e priorizagdo de projetos estruturadores; e subsidiar a
elaboragao do PPAG 2004-2007.

As dimensbes do PMDI foram estabelecidas sob as vertentes econdémica e
social, subdividindo-se, cada uma, em diferentes areas.

No campo especifico da saude, o PMDI estabeleceu os seguintes objetivos:
regionalizar a oferta de servigos de acordo com a demanda, proporcionando ganhos
de escala (Plano Diretor de Regionalizagdo e Plano Diretor de Investimentos);
enfatizar as agdes preventivas mediante expansao do Programa Saude da Familia;
ampliar a assisténcia farmacéutica, com énfase em doencas cronico-degenerativas;
reduzir a mortalidade infantil, por meio do Programa Viva Vida; coordenar e regular
0s servicos de saude no espaco supramunicipal; reduzir a mortalidade infantil e
materna por meio de agdes estratégicas; fortalecer e melhorar a qualidade dos
hospitais do SUS-MG; desenvolver um programa de educacado permanente e de
capacitagao profissional para funcionarios do SUS e da SES-MG; desenvolver um
conjunto de acgdes voltadas para o conhecimento, prevengdo e enfrentamento
continuo de problemas de saude, selecionados e relativos aos fatores e as
condi¢cbes de risco; promover estudos diagndsticos e prospectivos para nortear a
definicdo de prioridades de pesquisa e de desenvolvimento tecnoldgico em saude;
integrar as fundagées (HEMOMINAS, FUNED e FHEMIG) a SES-MG, numa gestao

participativa e colegiada; estimular a participagdo da sociedade civil por meio dos
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conselhos municipais e estadual de saude; estabelecer parcerias com entidades de
classe para a realizagdo de campanhas e acdes educativas de promogao da saude
(MINAS GERAIS, 2003).

Verificou-se, portanto, a pertinéncia dos objetivos deste trabalho com o PMDI
— 0 plano estratégico do Governo de Minas Gerais — que visou a melhoria da
qualidade da gestao do servico de saude e o aumento da eficiéncia dos gastos, a fim

de proporcionar maior da oferta dos servigcos e bens.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. Politicas Publicas e Orgcamento

No Estado Social, com base em norma constitucional, ndo é funcio precipua
do governo prover a populagdo de bens e servigos tipicos da iniciativa privada. No
caso brasileiro, o artigo 173 da Constituicdo Federal de 1988 sintetiza esta ideia ao
estabelecer que “a exploracédo direta de atividade econémica pelo Estado sé sera
permitida quando necessaria aos imperativos da seguranga nacional ou a relevante

interesse coletivo”.

No entanto, o Estado possui importante papel na realizagdo da Justica social
ao alocar os recursos de seu orcamento, de modo a estimular a distribuicdo de

renda e produgao de bens e servigos necessarios ou desejados pela sociedade.

Decorre, assim, a necessidade de promover a eficiente alocagao de recursos

para as efetividades das politicas publicas. Machado Jr. e Reis (2001) citam que:
A integragao planejamento/orcamento é a tdnica hoje em dia, servindo como
uma ferramenta capaz de consertar as distor¢des administrativas e remover

os empecilhos institucionais que dificultam a modernizacdo dos métodos e
processos administrativos no Brasil (p. 89).

A insuficiéncia de recursos orgamentarios e a pressao da crescente demanda
por variados servigos e bens nas areas sociais tornam-se um desafio para o Estado.
Assim é que a eficiente formulagdo e implementacdo destas politicas publicas
podera prover a coletividade dos bens e servigos necessarios a uma boa qualidade
de vida. No caso especifico da politica publica de saude, a indefinicido de fontes de
financiamento levou a necessidade de edicdo da Emenda Constitucional n.°
29/2000, que estabeleceu valores minimos de recursos para a saude nas trés
esferas de governo (minimo de 15% das receitas proprias para os Municipios; 12%
para os Estados; e variagdo nominal do PIB para a Unido). Todavia, esta Emenda

permanece pendente de regulamentacao por lei ordinaria.
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Por fim, sob o foco da nova Administracdo Publica, ressalta-se que a
Constituicdo Federal de 1988, ao contrario das anteriores, ndo estabeleceu um
federalismo rigido. Vige, hoje, um federalismo de cooperagdo ou federalismo de
equilibrio, estabelecendo agbdes conjugadas entre os entes estatais em diversos
setores de interesse publico (MEDAUAR et al.., 2006).

Como exemplo principal, cita-se a criagdo do Sistema Unico de Saude,
estabelecendo que as agdes e os servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e sera organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: | - descentralizagdo, com dire¢do unica em cada esfera de governo; Il -
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo

dos servigos assistenciais; e Il - participagao da comunidade.

As vantagens desta cooperacdo entre os entes federados sao evidentes,
podendo ser citadas: a) a racionalizagcdo do uso dos recursos, destinados ao
planejamento, a programagao e execucao de objetivos de interesse comuns; b) a
criacdo de vinculos ou fortalecimento dos vinculos preexistentes, com a formagao ou
consolidagdo de uma identidade regional; c) a instrumentalizagdo da promog¢ao do
desenvolvimento local, regional e nacional; e d) a conjugacao de esforcos para
atender as necessidades da populacdo, as quais ndo poderiam ser atendidas de
outro modo diante de um quadro de escassez de recursos” (MEDAUAR et al..,
2006).

3.1.1. Funcgéo Alocativa do Governo e Desenvolvimento

O orcamento publico é uma importante peca de todo o processo de
planejamento. Por isso, a integracdo entre orgamento e planejamento deve ser real,

a fim de garantir os recursos necessarios para a efetividade das politicas publicas.

Sob este contexto, a Lei n.° 4.320, de 17 de marco de 1964, constitui um

marco historico na gestao das financgas publicas.
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Com o advento da Lei Complementar n.° 101/2000 (Lei de Responsabilidade
Fiscal), o planejamento do orcamento deixou de ser mera ordem técnica-contabil,
sendo elevado ao nivel de obrigacdo do gestor publico. Esta lei foi editada com o
propdsito de impingir maior transparéncia e controle das finangas publicas.
Pretendeu-se, com isto, o equilibrio das contas publicas, a busca de metas e
resultados, visando a reducéo do déficit, o aumento da receita, o controle dos gastos

e da divida e do endividamento, com responsabilidade na gestéo fiscal.

Esta lei também esta inserida no contexto da Reforma do Estado e foi
elaborada com base em modelo proposto pelo Fundo Monetario Internacional.
Castro (2001) justifica esta constatacdo pelo fato de o Brasil ter aderido a
globalizagdo da economia e em virtude da insatisfagdo da coletividade com a
corrupgdo e a ma gestdo dos recursos publicos, considerando-se como mote a
eficiéncia na Administragéo, o Estado gerencial.

A Lei de Responsabilidade Fiscal esta alicercada em quatro eixos nucleares,

a saber, planejamento, transparéncia, controle e responsabilizagéo.

O planejamento, segundo Castro (2001), exige uma atividade estatal
qualificada, com base no modelo proposto por Fayol: previsdo, organizagao,
comando, coordenacado e controle. Assim sendo, a gestdo fiscal pressupde uma

acgao planejada do governo.

A transparéncia é o segundo nucleo da Lei de Responsabilidade Fiscal, como
exemplo, tem-se a demonstracido de resultado e a publicizagdo das financas

publicas.

O controle, na LRF, é verificado no aperfeicoamento dos instrumentos para
exercé-lo, tanto internamente, dando-se mais autonomia e independéncia para o
Controle Interno, quanto externamente, com o fortalecimento da atuagcdo dos

Tribunais de Contas.

Por fim, a LRF prevé sanc¢des tanto para a entidade publica, quanto para o
administrador que agir temerariamente na gestéo fiscal, promovendo-se, assim, a

sua responsabilizacio.
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Visando orientar este processo de planejamento, a Constituicdo Federal de
1988, em que pese o seu carater patrimonialista, instituiu, em seu artigo 165, a
obrigatoriedade de: | - o Plano Plurianual (PPA); Il - as Diretrizes Orgamentarias
(LDO); e Ill - os Orgamentos Anuais (LOA).

Segundo Silva (2005), os principios or¢camentarios foram elaborados pelas
financas classicas, destinados, de um lado — e principalmente —, a reforcar a
utilizagdo do orgcamento como instrumento de controle parlamentar e democratico
sobre a atividade financeira do Executivo e, de outro lado, a orientar a elaboracéo,

aprovacao e execucao do orcamento.

Este mesmo autor cita, ainda, que os principios orcamentarios sdo os
seguintes: a) principio da programacéao; b) principio da anualidade; c) principio da
unidade; d) principio da universalidade ou da globalizagdo; e) principio da

legalidade; f) principio da exclusividade; e g) principio do equilibrio orgamentario.

Contudo, Mendes et. al. (2008, p. 1348) asseveram que alguns destes
principios receberam grande énfase no Estado Liberal, quando os orgamentos
possuiam forte conotacgéo juridica. Nos dias atuais, perderam sua importancia por
nao atenderem a todas as nuangas do universo econdmico-financeiro caracteristico

do Estado Moderno.

H4, outrossim, que sobrelevar que, no Brasil, o orcamento também constitui
instrumento de distribuigcdo de renda, justica social e de corregdo das desigualdades
sociais, promovendo o desenvolvimento social e econémico. O orgamento € um forte
instrumento que o Estado possui para intervir na sociedade, impactando a vida das
pessoas mediante a entrega de bens e servicos ou mesmo alterando a configuragao

do ambiente e da cultura.

O gestor municipal deve utilizar os recursos publicos que dispde para
maximizar a melhoria da qualidade de vida dos seus municipes. Ou seja, a
arrecadacdo de impostos e as transferéncias de recursos estaduais e federais
financiariam as responsabilidades do municipio na oferta de educacgao basica, saude

e outros servigos publicos (MOTA et al., 2007).
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Segundo Musgrave (1980), sdo fungbes do orgamento: a) promover
ajustamentos na alocagao de recursos (funcéo alocativa); b) fazer ajustamentos na
distribuicdo de renda (func&o distributiva); e c¢) manter a estabilidade econémica

(funcéo estabilizadora).

A populagado, em qualquer nivel social e econémico, continua a contar com o
Estado para se conseguir determinadas necessidades. No campo municipal, esta
presenga do Poder Publico se torna mais visivel, pois, sdo nas cidades que as
necessidades diretas das pessoas alcangam maior demanda, como coleta de lixo,

saneamento, obras publicas, atendimento a saude, espacgos de lazer, dentre outras.

Com efeito, a alocagao de recursos, por parte dos municipios, de modo a
fomentar o desenvolvimento almejado pela populagdo e atender as suas

necessidades primarias, dependera de eficiente integragcao planejamento/orgcamento.

Por outro lado, a deficiéncia na elaboragao e execugcao do orcamento impacta
negativamente a sociedade, prejudicando os resultados das politicas publicas e néo
alcangando as mudangas pretendidas no ambiente e na cultura. Com isso, distancia-

se, ainda mais, o governo das demandas dos governados/sociedade.

No caso especifico da gestdo do Sistema Unico de Saude, ocorrem
desequilibrios internos na alocacdo dos recursos financeiros, em funcdo dos
diferentes setores de prestacao de servigos de saude, o que provoca ineficiéncias

alocativas, repercutindo negativamente nos resultados sanitarios (CONASS, 2006).

A este respeito, Oliveira et. al. (2006) reforcam a tese de que as estratégias
de Governo tém como etapa essencial o processo de elaboracdo e execucido do
orcamento, instrumento que reflete as decisbes alocativas de curto prazo. A
aderéncia do orgamento a estratégia, usualmente denominada integragéo
planejamento-orgamento, constitui importante variavel explicativa de estratégias

percebidas como exitosas.

O orcamento €, na perspectiva dual, o instrumento que torna viavel, a curto

prazo, a estratégia.
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Nesse contexto, o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (MARE,
1995) estabelece como premissa que o Planejamento exercera importante misséo,
notadamente na area de orgamento, a partir da adogao de um modelo que se baseie
na fixacdo de objetivos, mecanismos efetivos de avaliagdo de resultados, tendo,

como, contrapartida maior flexibilidade na execug¢ao orcamentaria.

E importante, portanto, a integracdo entre planejamento e orgamento, com
vista a garantir maior eficiéncia a realizacdo da despesa publica e,
consequentemente, gastar mais e melhor com o cidadao — fim do Estado — e menos

com a maquina administrativa.
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3.2. Reforma do Estado Brasileiro e Reforma Administrativa da Salude

A Reforma do Aparelho do Estado brasileiro foi instituida, oficialmente, em
1995, por meio do Plano Diretor, em substituicio ao modelo de Administragao

Burocratica, instituido pelo Decreto-Lei n.° 200/67.

O modelo burocratico tornou-se o alvo das mais asperas criticas. O modelo
burocratico weberiano foi considerado inadequado para o contexto institucional
contemporaneo por sua presumida ineficiéncia, morosidade, estilo autorreferencial e

descolamento das necessidades dos cidad&dos (SECCHI, 2009).

O até entédo vigente modelo burocratico, segundo Prestes Motta e Bresser-
Pereira (1988), baseava-se em uma administragdo voltada para profissionais de
carreiras, com decisdes centralizadas e uma hierarquia que traduz o comando,
realizando-se a partir de regras, normas e rotinas rigidas, com énfase nos processos

(meios).

Contudo, na década de 1970, Administracdo burocratica revelou-se ineficiente
e cara, devido ao grande numero de atividades e servigos que o Estado assumiu
como sua responsabilidade. Nesse periodo, o Estado passou a garantir os servigos
de educacéao, saude, cultura, pesquisa cientifica e seguridade. Verificou-se que a
Administracdo Publica Burocratica ndo garantia nem rapidez, nem boa qualidade,
nem custo baixo para os servigos prestados ao publico (BRESSER-PEREIRA,
1996).

Segundo Secchi (2009), dois modelos organizacionais e um paradigma
relacional foram apresentados como alternativas ao modelo burocratico. A
Administracdo Publica Gerencial e o Governo Empreendedor sdao modelos
organizacionais que incorporam prescricoes para a melhora da efetividade da gestéao
das organizagdes publicas. O movimento da Governanga Publica traduz-se em um
modelo relacional porque oferece uma abordagem diferenciada de conexao entre o

sistema governamental e o0 ambiente que circunda o governo.
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No Brasil, o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado optou-se pelo
modelo da Administragdo Publica Gerencial, com vistas a tornar a Administragao
Publica mais flexivel e eficiente; reduzir custos; garantir o servigo publico,
particularmente servicos sociais de melhor qualidade e fazer com que o servidor
publico seja mais valorizado pela sociedade e que este servidor valorize mais seu

préprio trabalho, realizando-o com mais motivagao.

A Administracdo Publica Gerencial (Nova Administragao Publica), segundo Di
Giacomo (2005), caracteriza-se pela utilizagdo de praticas gerenciais com énfase na
eficacia, tendo em vista a funcao publica do aparelho estatal. Tem por caracteristicas
centrais agilizar os processos de: planejar, organizar, liderar, controlar e coordenar.
Seus pontos fortes sdo a descentralizagao, delegacdo de autoridade e um rigido
controle de desempenho aferidos por indicadores e acordos predefinidos. E um
modelo normativo pos-burocratico para a estruturagéo e a gestdo da Administragao

Publica com base em valores de eficiéncia, eficacia e competitividade.

Hood e Jackson'™ (apud SECCHI, 2009) ainda lembram que existem trés

grupos de valores que justificam a Administragdo Publica Gerencial:
grupo sigma — eficiéncia e alocagao racional de recursos, limitagdo do
desperdicio, simplicidade e clareza;
grupo theta — equidade, justica, neutralidade, accountability e controle de
abusos dos agentes (desonestidade, impericia etc.);

grupo lambda: capacidade de resposta, resiliéncia sistémica, flexibilidade,
elasticidade. (p. 355)

Com efeito, o Estado assumiu o papel de ser o principal responsavel pela
formulacao e implementagao de politicas capazes de tornar acessivel a comunidade
determinados bens e servigos que lhe s&o assegurados como direitos sociais. Além
disso, na concepg¢ao contemporanea do Estado, o seu fim precipuo é garantir ao

cidadao o acesso a tais beneficios.

Em uma visao classica, Einstein (1953) defende que o Estado foi criado para
0os homens e ndo o inverso. Continuando, diz que a tarefa principal do Estado
consiste nisso: proteger o individuo, oferecer-lhe a possibilidade de se realizar como

pessoa humana e criativa.

' HOOD, Christopher; JACKSON, Michael W. Administrative argument. Aldershot, Hants, England;
Brookfield, Vt., USA: Dartmouth Pub., 1991.
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Por seu turno, a Constituicdo Federal de 1988, ao estabelecer a nova ordem
institucional — abrangendo os campos social e econdmico — estabeleceu, em seu
artigo 3°, que “constituem objetivos fundamentais da Republica Federativa do Brasil:
| - construir uma sociedade livre, justa e solidaria; Il - garantir o desenvolvimento
nacional; Il - erradicar a pobreza e a marginalizagao e reduzir as desigualdades
sociais e regionais; e IV - promover o bem de todos, sem preconceitos de origem,

raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminacao”.

S&o estes objetivos de Estado e n&o de governo. Cada governo pode ter seu
préprio programa, mas a Constituicdo Federal institucionalizou estes objetivos como
de Estado, colocando-os acima da discricionariedade do governo. Sdo objetivos
fundamentais que a Constituicdo entende que sua realizagado constitui meio de
conseguir a realizagdo plena dos fundamentos do Estado Democratico de Direito
(SILVA, 2005). Isso porque o Estado constitucional ndo pode ser concebido como
um aparelho sem objetivos, voluvel a cada governo. O Estado Democratico de
Direito esta comprometido com a realizagao de seus objetivos e, portanto, vinculado,

constitucionalmente, quanto aos meios e quanto aos fins.

Assim é que a eficiente formulacao e implementacao dessas politicas publicas
podera prover a coletividade dos bens e servigos necessarios a uma boa qualidade

de vida.

Se, por um lado, os fins e objetivos do Estado sdo consagrados
constitucionalmente, os da Administracdo Publica podem variar de acordo com o

governo, pois sao concebidos em nivel de programas.

Em que pese este contexto politico, Meirelles (1993) adverte que os fins da
administragcdo publica resumem-se num unico objetivo: o bem comum da
coletividade administrada. Toda atividade do administrador publico deve ser

orientada para esse objetivo.

E patente a necessidade da presenca do Estado para assegurar o acesso da

sociedade a certos bens e servigos, ainda que nao seja o seu provedor direto.
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Segundo Bresser-Pereira e Pacheco (2007),

As sociedades continuam a contar fundamentalmente com o Estado para
alcancgar seus objetivos politicos, enquanto contam com o mercado para
promover a alocagdo eficiente dos recursos de forma a lograr o
desenvolvimento econdmico, mas, mesmo para isso, sabem que precisam
do Estado para corrigir as falhas do mercado e promover a acumulagéo de
capital e o progresso técnico e cientifico. Para realizar seus objetivos, o
Estado se desdobra, historicamente, em dois: Estado como regime politico
ou como sistema constitucional-legal, e Estado como administragao publica
ou como aparelho (organizagdo) que garante o sistema constitucional-legal

(p. 6).

A crise da década de 1980 acarretou dois efeitos maléficos a sociedade e a
atuacado do Estado: por um lado, diminuiu a arrecadacédo e, consequentemente, a
capacidade de investimento do Estado na area social; por outro, aumentou a

demanda da populagdo em ser assistida por agdes sociais do Estado.

Se, por um lado, o Estado constitucional tem seus objetivos e deve realiza-
los, a maquina administrativa também devera ter os seus. Contudo, os objetivos do
aparelho do Estado devem estar voltados diretamente para a satisfacdo das

demandas da populacéao.

Assim, o Estado constitucional tera objetivos institucionais e o governo tera
objetivos programaticos, realizaveis, estes, com o auxilio dos instrumentos da

Administracdo Gerencial.

Sob este enfoque, o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado,
visando dotar a Administragdo Publica de melhor capacidade de prover os seus
stakeholders de melhores servigos e bens, estabeleceu como objetivos globais, além
de outros:

Aumentar a governanca do Estado, ou seja, sua capacidade administrativa
de governar com efetividade e eficiéncia, voltando a agéo dos servigos do
Estado para o atendimento dos cidadaos,” e “limitar a acdo do Estado
aquelas fungdes que Ihe sao proéprias, reservando, em principio, 0s servigos

nao-exclusivos para a propriedade publica ndo-estatal, e a produgédo de
bens e servigos para o mercado para a iniciativa privada (MARE, 1995).
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3.2.1. Eficiéncia e Eficacia como diretrizes da Nova Administracéo

Publica

A Emenda Constitucional n.° 19/2000 introduziu no ordenamento juridico

brasileiro o principio da eficiéncia ao alterar a redagéo do artigo 37 da Carta Politica.

Mas por que o Estado assumiu o dever constitucional de ser eficiente?
Respondendo a esta indagacédo, Bresser-Pereira (2008, p. 391) disse que o
desenvolvimento econémico é possivel somente quando o Estado-nacdo pode

contar com um Estado eficaz.

O desenvolvimento econdmico deve trazer beneficios a qualidade de vida das
pessoas, representada pelo estado de saude e de educacao, estado este passivel
de ser descrito por multiplos atributos interdependentes e medidos por indicadores
sociais. O Estado pode ser visto como uma unidade produtiva que utiliza uma
tecnologia a qual associa os gastos a uma fronteira de possibilidade de producéao
onde sado produzidos servigos que venham a resultar na variagdo desses estados de
qualidade de vida. A distancia de cada ente publico (Unido, Estado, Distrito Federal
e Municipios) até essa fronteira € a medida da ineficiéncia (MOTA et al., 2007).

Todavia, a conjuntura mundial formada a partir da década de 1990, com
fatores que envolviam os resquicios da crise de 1980, o empobrecimento da
populagao, a globalizagdo, a decadéncia do modelo intervencionista, dentre outros,

imp&s ao Estado uma nova ordem de gestao publica.

O Estado percebeu que nao necessitava apenas de um tipo weberiano de
burocracia, constituida de profissionais bem selecionados e bem treinados, agindo
sem autonomia no cumprimento da lei, e de uma organizagdo hierarquica e
centralizada com linhas definidas de autoridade (BRESSER-PEREIRA, 2008).
Necessitava, ao contrario, ser eficiente; precisava fazer mais e melhor, gastando

menos.

De acordo com o diagndstico contido no Plano Diretor da Reforma do

Aparelho do Estado
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O modelo burocratico relaciona-se com o controle rigido dos processos (...).
Os instrumentos de supervisdo e acompanhamento sao pouco criativos,
sendo deste modo insuficientes para caminhar passo a passo com a
mudanga tecnoldgica e atender a necessidade de repensar e propor novos
objetivos e métodos de forma agil, em menor tempo, e a um custo mais
baixo. Além disso, o sistema carece de mecanismos auto-reguladores e é
refratario as inovagdes. Sua capacidade de resposta aos novos e
constantes estimulos é limitada, fato que o torna arcaico e ineficiente
(MARE, 1995).

Em linhas gerais, o principio da eficiéncia deve ser considerado sob dois
aspectos: o modo de atuagdo do agente publico, buscando o melhor desempenho
possivel de suas funcdes, com vistas aos melhores resultados; e o modo de
organizar, estruturar e disciplinar a Administragdo Publica, criando uma maquina

eficiente para prestacao do servigo publico (DI PIETRO, 2008).

No campo da Administracdo Publica, o conceito de eficiéncia ndo deve ser

empregado no mesmo sentido econdémico.

Na economia, eficiéncia tem por objeto a alocacdo de recursos, de modo a
aumentar o bem-estar do individuo ou de um grupo determinado de consumidores,
sem diminuir, concomitantemente, a disponibilidade de recursos dos demais

consumidores.

Ja na Administracdo Publica, o Estado é obrigado a prover a coletividade e,
por isto, a eficiéncia administrativa se obtém pelo melhor emprego dos recursos e
meios (humanos, materiais e institucionais) para melhor satisfazer as necessidades

coletivas, num regime de igualdade dos usuarios (SILVA, 2005, p. 329).

Logo, o principio da eficiéncia administrativa consiste na organizag¢ao racional

do aparelho do Estado, a fim de garantir a satisfagao dos cidadaos em coletividade.

Confirmando o interesse coletivo neste principio, o Plano Diretor da Reforma
do Aparelho do Estado (MARE, 1995) conceituou que eficiéncia é atender milhdes
de cidadados com boa qualidade a um custo baixo. Prosseguindo, o Plano estabelece
que eficiéncia é “a busca de uma relacédo 6tima entre qualidade e custo dos servigos

colocados a disposicado do publico”.
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Convém notar que de todos os principios constitucionais da Administragcao
Publica, eficiéncia é o unico que traduz uma ideia de dindmica. Os demais principios
— legalidade, impessoalidade, moralidade e publicidade - ndo implicam,

necessariamente, acdes que afetam a vida da sociedade.

Corolario légico € que a eficiéncia €, dentre os principios constitucionais, o
que mais se aproxima da vida dos cidadaos, pois, por meio dela, poder-se-a avaliar

a qualidade da execucéao das politicas publicas.
Por esta razdo,

Esse principio consubstancia a exigéncia de que os gestores da coisa
publica ndo economizem esforgos no desempenho dos seus encargos, de
modo a otimizar o emprego dos recursos que a sociedade destina para a
satisfacdo das suas multiplas necessidades; numa palavra, que pratiquem a
‘boa administragéo’, de que falam os publicistas italianos (MENDES et al..,
2008).

Objetivo do Estado-nacdo contemporaneo € satisfazer determinadas
necessidades sociais, e estar vinculado ao atendimento eficiente dos fins sociais e
faticos aos quais se destina, compreendendo-se que

eficiéncia ndo pode ser entendida apenas como maximizagéo do lucro, mas
sim como melhor exercicio das missées de interesse coletivo que incumbe
ao Estado, que deve obter a maior realizagdo pratica possivel das
finalidades do ordenamento juridico, com os menores 6nus possiveis, tanto

para o proprio Estado, especialmente de indole financeira, como para as
liberdades dos cidaddos (ARAGAOQO, 2005, p. 5).

Todavia, a inoperancia e a falta de eficiéncia na qual se afundou o Estado
brasileiro decorrente da crise da década de 1980 chegaram a abalar a sua propria
legitimidade, conforme lembra Comparato (1997), observando que “em radical
oposigdo a essa monocracia estatica, a legitimidade do Estado contemporéaneo

passou a ser a capacidade de realizar (...) certos objetivos predeterminados”.
O mesmo autor cita que

A legitimidade do Estado passa a fundar ndo na expressao legislativa da
soberania popular, mas na realizagcdo de finalidades coletivas, a serem
realizadas programadamente. (p. 18).
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Em resposta a esta crise de credibilidade, a Reforma do Estado também é
colocada como um resgate da coisa publica, como se pudesse produzir uma
elevacdo do controle social da Administracdo Publica quando descentraliza e busca
maior participagao da sociedade. A descentralizagdo ou aumento do poder local leva
a um aumento do processo democratico que estd em curso (BRESSER-PEREIRA,
1998).

Além do mais, a Reforma procura desenvolver a governangca no Estado,
tornando o Estado o articulador de recursos de diversas instituicbes publicas e
privadas visando ao desenvolvimento de atividades publicas. Com isso, a sociedade
civil passa a ser envolvida em maior grau nas decisbes do governo e,

consequentemente, legitima as a¢des do Estado.

Deve-se, contudo, considerar que o principio da eficiéncia encontra-se no
mesmo patamar de ordem dos demais principios da Administracdo Publica
(legalidade, impessoalidade, moralidade e publicidade). Nao pode, por isso, o
principio da eficiéncia sub-rogar a vigéncia dos demais, sob pena da inadmissivel
situacdo de “os fins justificam os meios”. Di Pietro (2008) esclarece que o principio
da eficiéncia soma-se aos demais, ndo podendo sobrepor-se a nenhum deles,
especialmente ao da legalidade, sob pena de sérios riscos a seguranca juridica e ao
proprio Estado de Direito.
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3.2.2. Reforma Administrativa da Saude

A partir da década de 1990, a saude publica foi inserida na agenda de reforma
de varios paises e produziu, dentre outros, os efeitos de aumentar a demanda de

gastos no setor.

No Brasil, a reforma teve iniciou em 1996 e culminou com a edi¢cdo da
Emenda Constitucional n.° 29/2000 (BRASIL, 2000), ainda pendente de
regulamentacdao. A Emenda Constitucional estabelece os recursos minimos a serem
aplicados pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios para o financiamento

das acgdes e dos servigos de saude.

Dentro deste contexto, o Ministério da Saude instituiu a Norma Operacional
Basica n.° 01/1996 (BRASIL, 1996), por meio da Portaria n.° 2.203/1996 (BRASIL,
1996), a qual redefine o modelo de gestéo do Sistema Unico de Saulde, constituindo,
por conseguinte, instrumento imprescindivel a viabilizagcdo da atencado integral a
saude da populacdo e ao disciplinamento das relacbes entre as trés esferas de

gestéao do Sistema.

Dita Norma Operacional Basica instituiu, formalmente, a chamada “Reforma
do Sistema Unico de Saude”, que se pautou na seguinte agenda, segundo Silva
(2003):

Desafio Problema Solucgéao
Cobertura ¢ 10% da populagéo brasileira (os | e Priorizar a atencdo basica a
mais pobres). saude de acordo com o perfil
e Os grupos mais ricos, que tém epidemioldgico dos mais
planos de saude, utilizam os pobres.
servigos do SUS sem recuperar | o Iniciar experiéncias de
custos. ressarcimento dos usuarios do

SUS e cobrangas dos que tém
recursos para pagar.

Financiamento ¢ Instabilidade das fontes de | e Definir fontes exclusivas de
financiamento. recursos para o setor, bem
e Ineficiéncia no uso dos como o comprometimento de
recursos. maiores parcelas dos
orcamentos dos Estados e
municipios.
e Priorizar a atengdo basica de
acordo com o} perfil

epidemioldgico.
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Equidade .

Assimetria de informacgdo entre
usuarios ricos e pobres.
Deseconomias de aglomeragao,
beneficiando os mais ricos.

Selegdo adversa, segundo o
valor do procedimento,
beneficiando a alta
complexidade.

Sistemas regidos pela oferta
beneficiam os que tém mais
informacao.

Incentivar o uso de estratégias
que busquem ativamente a
protecdo dos usuarios mais
pobres.

Priorizar a oferta publica para
0s mais pobres nos bairros
mais distantes.

Incentivar melhor remuneragao
para os servigos de maior custo
efetivo.

Estabelecer sistemas de
capacitacdo com subsidios de
demanda diferenciados por
capacidade de pagamento.

Descentralizacao .

Transferéncias negociadas
beneficiam os municipios com
melhor capacidade de oferta de
Servigos.

Rigidez do modelo impede
solugdes mais adequadas no
nivel local.

Usar transferéncias
automaticas, em bases per
capita.

Flexibilizar o uso de diferentes
mecanismos de gestédo e torna-
los independentes dos recursos
transferidos.

Gestao .

saude
baixa

Estabelecimentos de
prestam servigos de
qualidade.

Insuficiente capacidade técnica
dos Recursos Humanos.
Fraudes propiciam forte
desperdicio dos recursos
gastos em assisténcia médica.
Falta de autonomia de gestdo
das unidades de saude.

Implementar um processo de
acreditacao e licenciamento dos
estabelecimentos de saude.
Implantacdo de processos de
certificacdo e recertificagcado
periddica de profissionais de
nivel superior.

Capacitacao de profissionais de
nivel médio nos hospitais e
postos de saude.

Fim do Sistema de AIH no
ambito federal.

Criacdo de mecanismos de
controle e avaliagdo nos
Estados e Municipios.

Tornar independente a gestdo
dos estabelecimentos publicos
de saude.

Falta de .
regulamentacao do

setor

Estabelecimento de regras para

a regulagdo dos planos

privados de saude.

Regulagdo dos processos de
gestdo do SUS nos Estados e
Municipios.

No inicio de 1998 foi aprovada
a Lei de Regulamentagcdo dos
Planos provados de saude,
criando o Conselho de Medicina
Supletiva (Consu).

O PAB inicia o processo.

Fonte: SILVA, 2003, p. 80,81.

Com base nos desafios estabelecidos como agenda da reforma da saude,
verifica-se que os problemas do sistema nao se resumiam a época — e persistem até
hoje — a escassez de fonte de financiamento, mas, também, a questdes estruturais

de gestao.
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Sob este contexto de reestruturagdo do aparelho estatal, promove-se a

reforma administrativa da saude.

Sem afetar os principios constitucionais do Sistema Unico de Salde, a
reforma promoveu mudangas na gestdo da politica publica de saude e na

estruturagédo de seus 6rgaos.

A citada reforma foi instituida por meio da Norma Operacional Basica n.°
01/1996, aprovada pela Portaria n.° 2.203, de 5 de novembro de 1996, do Ministro
da Saude (BRASIL, 1996).

De modo geral, em outros paises, a reforma gerencial teve foco principal no
aparelho do Estado, visando torna-lo mais eficiente e competitivo no mundo

globalizado. Assim, predominou o aspecto econdémico em tais reformas.

No Brasil, o Plano Diretor da Reforma do Estado (MARE, 1995) incluiu
também em sua agenda a area social. Bresser-Pereira (1998) cita que nas areas
econdmicas e de infraestrutura haviam profissionais qualificados para a gestao,
principalmente mediante um quadro de servidores de carreira. Contudo, a area

social era carente de bons gestores, além de salarios baixos.

O setor administrativo da saude publica no Brasil, naquela ocasidao, conforme

a NOB n.° 01/1996, diagnosticou as seguintes ocorréncias:

a) Insuficiéncia de recursos orgamentarios para garantir a universalidade e
gratuidade do sistema.

b) Pessoal administrativo ndo qualificado.

c) Modelo centralizador das decisdes no 6rgao central do sistema (ministério
da saude).

d) Disputas politicas e ideolégicas pelos recursos do ministério da saude,

prejudicando a sua aplicagao com base em parametros técnicos.
A Reforma Gerencial do Sistema Unico de Saude, baseada no modelo

inglés denominado “National Health Service — NHS”, apresenta quatro ideias
principais (BRESSER-PEREIRA, 1998):
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a) Descentralizar a administracdo e o controle dos gastos com saude, e
distribui-los aos municipios de acordo com a populagdo existente e nao
com numero de leitos disponiveis em sua base territorial. Criaram-se
limites maximos de gastos distribuidos por meio de Autorizagdo de
Internacdo Hospitalar — AIH, por municipio, baseando-se na populagao
residente.

b) Criar um quase-mercado entre os hospitais e ambulatérios especializados,
e, em consequéncia, desenvolver uma competicdo pelos recursos
administrados localmente. Os hospitais e ambulatérios passaram a
competir pelas AlHs distribuidas aos municipios.

c) Transformar os estabelecimentos publicos de saude em Organizagbes
Publicas Nao Estatais (OSCIPs).

d) Ter responsabilizacdo compartilhada da unidao, dos estados, distrito federal
€ municipios pela saude.

e) Criar um sistema de entrada e triagem constituido por médicos clinicos ou
médicos de familia.

f) Municipalizar o controle dos hospitais, desde o seu credenciamento até a
aprovacao das contas.

g) Priorizar as areas sanitaria e preventiva.

Este modelo passou a controlar o fluxo do servico pelo lado da demanda, ao

invés de realiza-lo pelo lado da oferta (como era feito até ent&o).
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3.2.3. As Tentativas de Solugcdo para o Financiamento: a CMPF e a
Emenda Constitucional n.° 29/2000

Tentou-se resolver o problema do financiamento com a vinculagéo de receitas

especificas para esta area da saude publica.

Inicialmente, criou-se fonte tributaria exclusiva para o setor, a Contribuicido
Provisoria sobre Movimentagdo Financeira. Depois, promulgou-se a Emenda
Constitucional n.° 29, que fixou patamares minimos de recursos a serem destinados

a saude pelos trés niveis de governo.

Segundo Viana (2005), a vinculagdo de receitas tem resisténcias tanto

perante os gestores quanto perante os economistas.

Com relagao aos gestores, a justificativa é a restrigdo na discricionariedade no
gasto do orgamento. Do ponto de vista econbmico, defende-se que a vinculagéo
traduz-se em falta de racionalidade, pois acarreta o engessamento orgamentario ao

retirar a flexibilidade na alocac&o de recursos (VIANA, 2005, p. 13).

Vale ressaltar que a partir dos anos de 1990, outras fontes de receita foram
incorporadas a esse fundo administrado pelo Estado, por exemplo a Contribuicdo
Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), a Contribuicdo para
Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e a Contribuicdo Sobre o Lucro
Liquido das Empresas (CSLL).

A CPMF foi criada como um adicional de receita para o financiamento da
saude publica. Contudo, o que se constatou foi o seu carater de fonte substitutiva de
outras receitas. A entrada de recursos da CPMF correspondeu, quase na mesma
proporcao, a diminuicdo de outras fontes. Viana (2005) demonstra que, a partir de
1997, quando a CPMF foi criada, o governo reduziu a alocagéo de outras fontes de

receita para o setor de saude.

Bezerra et al. (2007) informam que no primeiro ano de vigéncia da CPMF
houve aumento percentual de 15,6% destinado a saude, mas, no ano seguinte teve
queda de quase quatro pontos percentuais (11%).

Esta redugcdo da receita para a area de saude pode ser atribuida a uma

manipulacéo de receita. Neste aspecto, Netto (2000) afirma que:
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No sistematico processo de sabotagem das politicas sociais que tem a
massa dos trabalhadores como usuarios, o governo FHC nao se limitou ao
procedimento dos cortes — valeu-se amplamente da manipulagéo de
receitas, desviadas de seus fins precipuos para outras finalidades (...) Esse
‘método” foi largamente empregado para inviabilizar talvez a mais
significativa das conquistas democratico-sociais consagradas na
Constituicdo de 1988 — aquela referente a seguridade social (que)
projetava uma radical transformagdo nas praticas politicas sociais
implementadas no pais: rompia com o casuismo, o emergencialismo e a
dispersao das politicas setoriais (p.84).

A Emenda Constitucional n.° 29/2000, promulgada também com vistas a
solucdo do problema do financiamento da saude publica, pautou-se em dois
principais objetivos: elevar o patamar do gasto federal com saude e assegurar a sua
regularidade e aumentar a participacdo dos Estados, Distrito Federal e Municipios,
no financiamento do SUS.

Para a Unido, a Emenda estabeleceu que até 2004 os recursos aplicados em
acoes e servicos publicos de saude fossem equivalentes a: no ano 2000, o montante
aplicado em 1999 acrescidos de no minimo 5%; entre 2001 e 2004, o valor apurado
no ano anterior corrigido pela variagdo nominal do PIB (BRASIL, 2000).

Para os entes subnacionais a Constituicdo, a partir da emenda, passou a
adotar, também até a promulgacdo de Lei Complementar, a vinculagdo de
percentual da receita de impostos. Para os estados, o percentual é de 12%,
deduzidas as parcelas que forem transferidas para os municipios. No caso dos
municipios, o percentual é de 15%. O alcance dessas metas deveria ser gradual, a
partir de um patamar de 7% no ano 2000 (BRASIL, 2000). Uma vez que a Lei

Complementar ainda nao foi aprovada, permanece valida a vinculacao da receita.

A Emenda Constitucional produziu efeitos positivos no volume de receita
destinada a saude. Entre 2000 e 2002, o gasto publico (Unido, estados e municipios)
passou de 3,09% do PIB para 3,53%. Embora a participagédo dos estados (21,8% do
gasto publico total) seja a menor das trés das esferas foi a que mais cresceu no
periodo. Enquanto a Unido aumentou apenas suas aplicacbes em apenas em
4,91%, estados e municipios cresceram respectivamente 38,9% e 37,3% (VIANA,
2005, p. 16).
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Contudo, mesmo apés a Emenda Constitucional n.° 29/2000, a produgao
bibliografica aponta para problemas no financiamento da saude. Assim, conforme
Elias (2001):

os problemas relativos a estruturagao e funcionamento do SUS s&o muitos e
variados: a descentralizagdo ocorre de modo limitado e limitante; o
financiamento continua pendente em termos quantitativos (o montante de
recursos disponiveis) e qualitativos (estabilidade e tipo de fontes de
recursos); o controle social busca abrir caminhos em meio a uma sociedade
desestimulada para as a¢des de cidadania e a um Estado desacostumado a
ter seus atos controlados pela sociedade, portanto a um Estado infenso ao
controle publico. Em consequéncia, a mengao ao sistema de saude, no
caso brasileiro, implica muito mais o enunciado de um discurso sobre o que
deveria ser ou sobre aquilo que se pretende estruturar, portanto, no dominio
do campo das ideias, do que propriamente sobre aquilo que realmente &,
dado que a forma atual de organizagdo dos servigos nao fornece qualquer
base empirica para configura-los sequer como partes articuladas de um
conjunto, objetivando atender as necessidades socialmente demandadas
em relacdo a saude, sendo que desta situagdo ndo escapam sequer o0s
servicos de saude governamentais, que em seu conjunto ainda carecem de
articulacdo e organizagao. (ELIAS, 2001, p. 69)

Verifica-se, com isto, uma certa tendéncia politica de se institucionalizar
orcamentos minimos e fontes de custeio fixas para a saude. Contudo,
historicamente, estas medidas ndo atingem o cerne do problema que é, acima de

tudo, de gestéo.
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3.3. A Importancia da Avaliacdo dos Gastos Publicos

A moderna concepc¢ado de Estado, alicercada na teoria de Montesquieu,
pressupde a existéncia de trés poderes independentes e harmdnicos entre si, mas
formando uma so entidade. O equilibrio de forgcas entre os poderes, estabelecido por
meio da distribuicdo de competéncias, € a garantia para a sobrevivéncia do Estado
de Direito, posto que, somente assim, com a triparticdo dos poderes, evitar-se-a o

excesso do uso da fungao publica.

O controle por meio do sistema de freios e contrapesos exercido por um
Poder em relacdo aos atos de outro Poder torna-se, portanto, uma medida
necessaria para o equilibrio e a manutengao das caracteristicas democraticas no

Estado de Direito vigente.
A este respeito, Montesquieu (1962) cita que:

Tudo estaria perdido se 0 mesmo homem ou 0 mesmo corpo dos principais
ou dos nobres, ou do povo, exercesse esses trés poderes: o de fazer as
leis, o de executar as resolug¢des publicas e o de julgar os crimes ou as
divergéncias entre os individuos (p.181)

Alias, a separagcdo e independéncia dos poderes constituem a propria
esséncia do Estado de Direito. A Declaragao Universal dos Direitos do Homem e do
Cidadao, de 1789, em seu artigo XVI, estabelece que ndo tem constituicdo aquela
sociedade em que ndo estejam assegurados os direitos dos individuos, nem
separados os poderes estatais (MENDES et al., 2008, p. 155).

No Brasil, a partir da Reforma Administrativa implantada pela Emenda
Constitucional n.° 19/1998 (BRASIL, 1998), com a introdu¢do do principio da
eficiéncia como um dos pilares da Administragdo Publica, a intangilibilidade do
mérito do ato administrativo passou a merecer novos contornos. Desde entdo, todo
ato administrativo devera também estar norteado pelo principio da eficiéncia,
implicando sua analise sob os aspectos quantitativos e qualitativos. Em
consequéncia, analisando-se o aspecto quantitativo e qualitativo do ato, com o
objetivo de apurar a sua consonancia com o principio da eficiéncia, adentrar-se-a na

analise da discricionariedade.
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Na burocracia weberiana, na qual a administragdo neoclassica se baseou
para formular a maquina do Estado, de pouco relevo era a analise da eficiéncia,
posto que a énfase era a estrutura (atuagéo legal-racional). No entanto, diante da
insercdo do principio da eficiéncia no comando constitucional, este passou a
configurar uma adverténcia contra os vicios da maquina administrativa (MENDES et
al., 2008, p. 155). Os “fins eficientes” passaram a receber maior importancia que os
‘meios” do modelo estruturalista de Max Weber, sem contudo significar que

doravante “os fins justificariam os meios”.

O assunto ganha importancia em nossos dias, uma vez que, a partir da
Reforma Gerencial ocorrida na década de 1990, varios dispositivos legais foram
introduzidos em nosso ordenamento juridico com o escopo de impor maior
eficiéncia, transparéncia e controle dos gastos publicos e, consequentemente, um

aperfeicoamento dos mecanismos de accountability.
De acordo com Abrucio (2002):

Entende-se por accountability ou responsabilizagdo politica o processo de
negociagado e decisdo inclusivo, no qual devem participar, de um modo ou
de outro, os atores politicos relevantes no sistema politico e, ainda, o
processo de controle dos governantes estendido no tempo e n&do apenas
nos periodos eleitorais (p. 154).

Todavia, em que pese a insercdo dessas normas de accountability na nova
gestdo publica, percebe-se, ainda, certa deficiéncia na execugédo destes

mecanismos.

A avaliagédo da gestdo dos gastos publicos, no Brasil, ainda € muito precaria:
na prética, este tipo de controle ndo evoluiu e a maioria dos 6rgdos de controle no

Brasil restringe-se ao controle juridico e contabil-financeiro (RIBEIRO, 1997, p. 15).

A Reforma Gerencial de 1995 inseriu na agenda politica o tema avaliagdo dos
gastos publicos, com vista a preparar o Estado para as novas demandas do

desenvolvimento econdmico e social.

Nao obstante o controle externo exercido pelos Tribunais de Contas, ainda
impregnado da visdo da burocracia estruturalista weberiana, no Brasil, a historia
revela auséncia de institucionalizagcdo de programas de avaliagdo dos gastos

publicos.
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Ressalte-se que o tema - avaliagdo da qualidade do gasto social —
frequentemente é incluido na agenda politica, embora sem muitos avangos praticos
(REZENDE et al., 2005).

A década de 1980 assistiu a um movimento geral de Reforma de Estado e
Reformas Administrativas, em diversos paises, que pode, resumidamente, ser
expresso em termos de dois objetivos basicos: a redugdo do déficit publico e a
diminuicao do aparelho estatal. Estas Reformas aportaram-se no Brasil em 1995, no
governo do entdo presidente da Republica, Fernando Henrique Cardoso, através do
Plano Diretor da Reforma do Estado (DI PIETRO, 2008).

A Reforma Gerencial promoveu uma mudanga tanto na dimensao institucional

quanto na ideoldgica, visando uma reorganizagao do setor publico.

A mudancga institucional deu-se no sentido de que seria necessario alterar
tanto a estrutura quanto o funcionamento do setor publico, possibilitando acréscimo
de sua autonomia, maior eficiéncia na consecug¢do dos resultados e, ao mesmo

tempo e em contrapartida, maior controle do setor publico pela da sociedade.

Na dimensao ideoldgica, por representar uma mudanga no paradigma que
tem orientado a burocracia estatal, a chamada “burocracia weberiana” deu lugar a
uma “burocracia generalista” com a consequente introdugdo de praticas tipicas de

mercado na Administragao Publica.

Com a implantagao da Reforma Gerencial, o controle do gasto publico passou
a integrar os mecanismos de funcionamento da maquina administrativa, com a
finalidade de assegurar que os resultados do que foi planejado e organizado se
ajustem tanto quanto possivel aos objetivos previamente estabelecidos. Nesse
contexto, o controle engloba as concepgdes econdmicas de avaliagado e nao apenas

0 aspecto mecanicista-legal de Max Weber.

Ressalta-se que o controle, abrangendo o sentido de avaliagédo econdmica, na
Administracdo Publica brasileira é um procedimento recente. E inegavel que, de
certa forma, ja havia o controle de resultados instituido na Administragdo Publica
Federal, por meio do Decreto-Lei n.° 200/1967 (BRASIL, 1967).
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Contudo, a concepcéao deste controle sob a inspiragao da doutrina weberiana,

ficou muito distante do modelo gerencial atual.

A execucdo de politicas publicas, no Brasil, até a década de 1970, estava
marcada pela centralizacdo do poder decisério e financeiro na esfera federal;
crescimento da atuagao do Estado neste campo, mas sem o estabelecimento de
uma coordenacado da acado de diversos 0Orgaos, com prejuizo da eficiéncia e
efetividade das politicas publicas e, por fim, pelo atendimento de clientes focalizados
— politicas setoriais (FARAH, 2000). N&o havia, assim, a institucionalizagdo de

programas de avaliagao da eficiéncia do gasto publico, bem como continuam raros.

Todavia, a crise mundial dos anos de 1980 impds a necessidade de uma nova
dindmica, especialmente na conducido das politicas publicas. Naquela década, a
economia mundial foi afetada por grave crise financeira, e isso acarretou, em um
primeiro momento, diminuicdo da receita publica e aumento da classe pobre e
miseravel nos paises em desenvolvimento. Em consequéncia, o Estado passou a
sofrer maior demanda de investimento na area social, para atender maior numero de
pessoas atingidas na nova conjuntura econémica (aumento da utilizagdo do seguro-
desemprego, novos programas sociais, dentre outros). Com a escassez de recursos
e 0 aumento da demanda por politicas sociais, o Estado precisou realizar os seus

gastos de forma mais eficiente.

Na década de 1980, sob a influéncia de instituicbes internacionais de
financiamento — principalmente o Banco Mundial — passaram-se a adotar programas
de avaliacao de politicas publicas. No entanto, o marco principal desta evolucgéao foi a
Reforma Gerencial iniciada em 1995, que visou institucionalizar a pratica da
avaliacdo, com o objetivo de se obter maior eficiéncia no emprego dos recursos

publicos.

Com a globalizagéo, a partir da década de 1990, o mercado interno de cada
pais passou a depender da capacidade de gerenciamento do Estado quanto a
politica de desenvolvimento econémico e social. Nesta nova ordem econdémica, apos
o fracasso o modelo desenvolvimentista e intervencionista da década de 1970, o
Estado passou a assumir o papel de gerente da economia, propiciando condi¢cdes de

sustentabilidade do desenvolvimento econdmico e social.
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A coordenagao desse processo requer um Estado forte, gerencialmente
competente, com estruturas ageis, capazes de dar respostas as demandas da
sociedade (MORAES, 1997). No Brasil, a redefinigdo do papel do Estado assumiu
grande importancia, pois a sua presenga na economia, até os anos de 1990, era

forte em decorréncia do herdado modelo desenvolvimentista-intervencionista.

Na ordem gerencial da nova administragao publica, a avaliagcdo econémica da

eficiéncia dos gastos publicos assume destacada importancia.

De modo geral, os objetivos da avaliacdo sdo fundamentar a deciséo sobre a
continuidade ou encerramento do programa avaliado, bem como, por meio do
monitoramento, verificar e procurar solucionar eventuais problemas. Com isso, é
possivel estabelecer um conjunto de agdées que pode melhorar a efetividade do
programa avaliado. A avaliagdo também possibilita apurar como as acgdes
governamentais beneficiaram a clientela-alvo e quais resultados produziram perante

os stakeholders®.

Assim, as avaliagdes guardam estreita relagdo com o principio da eficiéncia,
pois examinam a efetividade (FERRAZ, 2005, p. 6), estabelecendo a relagédo entre
os resultados (impactos observados) e os objetivos (impactos esperados) das agdes

implementadas por politicas publicas.

Como um dos exemplos de modelo de avaliagao, cita-se o programa “Choque
de Gestdo” do Governo de Minas Gerais que, no campo especifico dos servidores
publicos, instituiu a Avaliagdo de Desempenho Individual (ADI). Com base nos
objetivos especificos da ADI (SILVA et al., 2006), pode-se destacar a importancia da
avaliagdo dos gastos publicos, pois permitira contribuir para a implementagcdo do
principio da eficiéncia na Administracdo, fornecer subsidios a gestao das politicas
publicas, identificar as necessidades e as prioridades dos stakeholders, integragao
das politicas publicas, com vistas a otimizacdo dos recursos, produzir informacoes
gerenciais, e, por fim, alinhar as metas individuais com as metas institucionais e com

a agenda estratégica do governo.

'® Stakeholders s3o os individuos e, ou, organizagbes que tém interesse em determinado assunto e
influenciam o cenario politico, social, econdmico, financeiro, cultural etc. (MOREIRA, 2009).
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Com efeito, considerando tal posicionamento, dificiilmente havera eficiéncia na

gestao do gasto publico sem essa avaliagao.

O artigo 70 da Constituicdo Federal (BRASIL, 2011) determina que o controle
do gasto publico dar-se-a sob os enfoques da legalidade, legitimidade e

economicidade.

A norma constitucional concebe a analise dos resultados, quando determinou
que o controle também incidira sobre a economicidade do ato administrativo.
Economicidade, tal como eficiéncia, implica analise do mérito do ato administrativo,
com o escopo de avaliar se a despesa foi vantajosa ou n&o para o Estado e para a

coletividade, atendendo a uma razoavel relagao beneficio/custo.

Marinho e Faganha (2001) indicam que a avaliacdo deve estar inserida no
contexto do controle externo a avaliacdo, ressaltando que aquela se caracteriza
como mecanismos de controle, constituindo referéncia para a programagao de

tarefas praticas.

O tema que se encontra na pauta da agenda da reforma gerencial é o
controle da eficiéncia dos gastos publicos, posto que os demais ja foram absorvidos

pela pratica da administracdo burocratica.

Neste aspecto, o objetivo do controle € promover a eficiéncia e eficacia nas

atividades do érgéo publico por meio de utilizagao racional dos recursos disponiveis.

No modelo gerencial, o controle dos gastos publicos recebe a énfase da
utilizacao racional e eficiente dos recursos. O Plano Diretor da Reforma do Aparelho

do Estado (MARE, 1995) estabeleceu trés orientagcdes basicas:

1. Orientacao técnica: o controle de resultados assume o lugar do controle
dos procedimentos, evidenciando a mudancga de foco do modelo burocratico para o

gerencial.

2. Orientagdo econdmica: implementam-se instrumentos de administragcao

gerencial na gestao do gasto publico.

3. Orientagdo politica: estimulo aos mecanismos de controle exercido pela

sociedade civil, com o aperfeigopamento da accountability.
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Conforme as orientagcbes do Plano Diretor, o novo controle substituiria a
énfase até entdo vigente no aspecto burocratico, passando a ser estruturado por
uma combinacdo de quatro tipos de controle extraidos da administragdo gerencial
(BRESSER-PEREIRA, 1998):

a) Controle de resultados a partir de indicadores de desempenho estipulados

nos contratos de gestao.

b) Controle contabil de custos, que pode ser entendido como o elemento

central do controle de resultados.
c) Controle por quase-mercados ou competicado administrada.

d) Controle social, pelo qual os cidaddos exercitam formas de democracia

direta.

Com isto, verifica-se que o sistema de controle importado da administragao

gerencial aperfeigoara a eficiéncia e a efetividade na realizagdo dos gastos publicos.

E necessario, portanto, a institucionalizagdo de programas de avaliagdo dos
gastos publicos em nivel de controle interno nos diversos 6rgdos da Administragéo
Publica, e, principalmente, em nivel de controle externo a ser exercido pelos

Tribunais de Contas sobre os atos do Poder Executivo e Legislativo.
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4. METODOLOGIA

Neste capitulo, apresenta-se o procedimento metodoldgico utilizado na
pesquisa, bem como as conceituacdes e as bases tedricas que |he dao suporte.
Inclui-se, portanto, a identificagdo do tipo de pesquisa, o local de estudo, a
identificacdo das unidades de analise, a definicdo da amostra, os instrumentos

utilizados para coletar e analisar os dados.

4.1. Tipo de Pesquisa

Segundo Lakatos e Marconi (2006), a pesquisa se constitui em um caminho
que permite conhecer a realidade ou descobrir verdades parciais. Esta pode ser
considerada um procedimento formal no qual se faz presente o método de
pensamento reflexivo, que requer um tratamento cientifico. Portanto, seu objetivo é

encontrar respostas aos questionamentos, por meio de processos cientificos.

Nessa mesma linha de raciocinio, como afirmam Marchetti (apud Vieira,
2002), ao pesquisador atribui-se a acao de definir o objetivo de cada pesquisa:
escolher as técnicas de pesquisa, desenvolver instrumentos de medida e um plano

de amostragem e, por fim, denominar o tipo de analise dos dados.

Na definicdo dos objetivos gerais das pesquisas, Andrade (2002) e Gil (2006)
as classificam em trés grupos: exploratérias, descritivas e explicativas. Para Gil
(1999), a pesquisa exploratéria € aquela desenvolvida com o propésito de
proporcionar uma visdo geral acerca de determinado fato. Para Martins (1994), a
pesquisa descritiva € aquela que objetiva a descricdo das caracteristicas de
determinada populagdo ou fenbmeno, bem como o estabelecimento de relacéo entre
variaveis e fatos. Na pesquisa descritiva, Vergara (2006) ressalta que nédo se tem o
compromisso de explicar os fendmenos que descreve, embora sirva de aporte para

a referida explicagao.
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Quanto a investigagao explicativa, Vergara (2004) afirma que a pesquisa tem
como objetivo principal tornar algo inteligivel, justificar-lhe os motivos. Dessa
maneira, esclarecer quais fatores contribuem de alguma forma para a ocorréncia de

determinado fenbmeno.

Considerando as classificagdes dispostas e o objetivo deste estudo, esta
pesquisa caracteriza-se, quanto aos fins, como descritiva. No entanto, como destaca
Gil (1996), ela se aproxima da pesquisa explicativa, pois procura descrever a
eficiéncia na alocacdo de recursos nas Secretarias Municipais de Saude da
Macrorregiao Leste-Sul (Microrregides de Manhuagu, Ponte Nova e Vigosa). Quanto
a natureza das variaveis a serem levantadas, elas sdao do tipo quantitativa e

qualitativa, sendo sua abordagem predominantemente quantitativa.

Quanto aos meios, esta pesquisa pode ser classificada como bibliografica e
documental. Além disso, € considerada estudo de caso. Levando-se em conta o
objetivo proposto, adotou-se o estudo de caso multiplo para estabelecer a tipificagéo
das unidades de analise, posto que se pretendeu uma busca mais aprofundada
acerca do objeto da pesquisa.

Segundo Yin (2005), o estudo de caso permite ao pesquisador a construgao
de conhecimentos de fendmenos individuais, organizacionais, sociais e politicos,
dentre outras possibilidades.

Seguindo esta linha de raciocinio, Yin (1989) afirma que o estudo de caso é
uma inquiricdo empirica que investiga um fenébmeno contemporaneo dentro de um
contexto da vida real quando a fronteira entre o fendmeno e o contexto ndo é

claramente evidente e em que multiplas fontes de evidéncia sao utilizadas.

4.2. Defini¢cao e Delimitagdo do Segmento do Estudo

A execucgao da politica publica de saude constitui-se, primordialmente, numa
atividade produtiva, em que se deve buscar a melhor utilizagdo dos recursos e meios

alocados para o cumprimento deste oficio estatal.
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A eficiéncia na aplicagdo do orcamento destinado a politica publica depende
da correta analise e distribuicdo de cada parcela entre os inputs que constituem as
atividades de produgéo deste servigo publico. Assim sendo, o gestor publico sempre

deve ter por objetivo obter a melhor relagédo entre despesas e resultados.

Conforme o objetivo geral desta pesquisa, tentou-se tipificar os municipios
quanto as suas classificagdes de escores de eficiéncia em gasto publico na area de
saude e correlaciona-los com os padrées de conformidade do modelo de avaliagéao
criado pelo Ministério da Saude (MS, 2004), com a finalidade de identificar eventual
fator que contribui ou prejudica a eficiéncia no modelo de oferecimento dos servigos
publicos da saude.

Para tanto, adotou-se como segmento de estudo a macrorregidao Leste-Sul,
assim definida no Plano Diretor de Regionalizacdo da Saude de Minas Gerais
(2004). Esta regido é subdividida em trés microrregides: Manhuagu, Ponte Nova e
Vigosa.

Ha de se destacar que, neste estudo, consideraram-se os 53 municipios que
fazem parte da Macrorregiao Leste-Sul. Assim, essa pesquisa, quanto aos servigos
de saude, englobou aproximadamente 680 mil habitantes que sdo beneficiados com
um gasto médio per capita na ordem de R$ 317,33, conforme pode ser visto na
Tabela 1.

Tabela 1 - Municipios do estudo quanto aos gastos per capita em saude, 2009

Municipios Populacéo E::?ppifaszzgjr Municipios Populacéo Dce:pF:f:?RF;f
Abre Campo 13.177 247,65 Paula Candido 9.404 270,9
Acaiaca 4.234 365,16 Pedra do Anta 3.731 477,18
Alto Caparad 5.312 380,86 Piedade de Ponte Nova 4.273 365,85
Alto Jequitiba 8.122 272,19 Pocrane 8.790 140,74
Alvinépolis 15.678 256,59 Ponte Nova 57.654 538,74
Amparo do Serra 5.362 346,97 Porto Firme 10.989 273,05
Araponga 8.328 274,16 Raul Soares 24.606 194,19
Barra Longa 7.050 262,77 Reduto 6.663 284,28
Cajuri 4.106 395,82 Rio Casca 14.790 244 .46

63



Canaa 4.795 467,47 Rio Doce 2.656 527,83
Caputira 9.157 228,45 Santa Cruz do Escalvado 5.321 405,4
Chalé 5.598 246,24 Santa Margarida 14.806 336,31
Conceicao de Ipanema 4.549 231,82 Santana do Manhuacgu 8.353 248,32
Diogo de Vasconcelos 4.066 430,79 Santo Anténio do Grama 4.349 439,82
Dom Silvério 5.475 290,84 Sao Jodo do Manhuagu 9.881 220,15
Durandé 7.146 326,05 Sao José do Goiabal 5.743 410,15
Guaraciaba 10.820 222,38 Séao José do Mantimento 2.579 541,35
Ipanema 17.916 216,79 Sao Miguel do Anta 7.094 320,36
Jequeri 13.225 232,87 S3o Pedro dos Ferros 9.087 226,31
Lajinha 17.678 303,19 Sem-Peixe 2.993 424,61
Luisburgo 6.482 285,65 Sericita 7.345 233,71
Manhuacgu 78.605 379,87 Simonésia 17.933 304,19
Manhumirim 20.934 247,81 Taparuba 3.357 437,09
Martins Soares 6.715 314,16 Teixeiras 12.187 255,7
Matipd 17.017 274,26 Urucania 10.502 301,61
Mutum 27.123 225,14 Vigosa 74171 293,92
Oratorios 4.538 376,11 Total/Média 672.465 317,33

Fonte: DATASUS, 2009.

4.3. Coleta e Operacionalizacédo do Estudo

Para o delineamento da pesquisa, foram utilizados dados concernentes a
despesas efetivamente realizadas e referentes a produgao em servigo de saude dos
municipios que constituem as unidades de analise apenas relativas ao ano de 2009.
Assim, consideram-se as informagdes extraidas do indice Mineiro de
Responsabilidade Social (2006), editado pela Fundagado Jo&do Pinheiro, que serviu
para estabelecer a hipétese, e os dados orgcamentarios, demograficos, geograficos e
de producgao de bens e servigos disponibilizados pelo Ministério da Saude, através
do sistema DATASUS (2009).
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Além disso, foram levantadas e analisadas as publica¢des especificas sobre a
regulacao da politica publica de saude, o que inclui a Constituicao Federal, a Lei n.°
8.080/1990 (BRASIL, 1990a), a Norma Operacional Basica n.° 01/1996 (BRASIL,
1996), Reforma da Saude, o Caderno do Programa Nacional de Avaliacdo em
Servigos de Saude e o Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude de Minas Gerais.

Realizou-se a pesquisa de varios trabalhos especificos sobre gestdo do
servigo publico de saude, qualidade e eficiéncia do gasto, trabalhos juridicos sobre o
tema, principalmente sob o enfoque do Direito Constitucional.

Para a operacionalizacdo dos dados e a apuracdo da eficiéncia quanto aos
servicos de saude dos municipios da Macrorregido Leste-Sul em Minas Gerais,
primeiramente, estimaram-se os escores de eficiéncia entre os municipios
analisados, utilizando a Analise Envoltéria de Dados (Data Envelopment Analysis —
DEA).

Nesta etapa, tomou-se como referéncia o ano de 2009, sendo coletados,
juntamente ao Ministério da Saude, através do sistema DATASUS, os dados
referentes ao gasto per capta (input) e o numero absoluto de ocorréncias de
internagbes, doses de vacinas aplicadas, exames citopatolégicos, de patologia
clinica, radiodiagndsticos, ultrassonografia e gestantes acompanhadas (output).
Estas variaveis foram escolhidas porque encontram-se, em comum, em todos os
municipios investigados e, assim, teve-se uma base de dados uniformes. Além
disso, sao servigos de competéncia exclusiva da atengao primaria que cabe aos
municipios.

Ressalta-se que o método de Analise Envoltéria de Dados (DEA) foi utilizado
para definir os escores de eficiéncia, comparativamente, entre as unidades de
analise. A partir desstes resultados, foi possivel observar a correlagcao entre despesa
realizada e resultados dos servigos de saude, entre trés grupos dos municipios da
macrorregional LESTE-SUL do Estado de Minas Gerais: o grupo dos melhores
classificados; o grupo daqueles que se encontram em posi¢cdo intermediaria no

ranking; e os ultimos posicionados no ranking.

Em um segundo momento, apds a apuragado dos escores de eficiéncia dos
municipios estudados, foram analisados, em profundidade, os cinco melhores

municipios posicionados, os cinco intermediarios e os cinco ultimos.
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Esta etapa constituiu-se em um estudo de caso que teve por escopo,
mediante a aplicagcdo do formulario-padrao utilizado no Programa Nacional de
Avaliagdo dos Servigos de Saude (PNASS), instituido pelo Ministério da Saude,

observar a qualidade da gestdo de saude na macrorregiao Leste-Sul.

O PNASS foi instituido com o objetivo de avaliar os servigos de saude do
SUS, buscando a apreensao mais completa e abrangente possivel da realidade dos

mesmos, em suas diferentes dimensdes (MS, 2004).

A utilizagcdo da base metodolégica desenvolvida pelo PNASS permitiu a
analise e observacgao dos resultados apurados dos municipios com maior seguranga

e comparabilidade dos escores obtidos na Analise Envoltéria de Dados.

Os questionarios foram preenchidos pelos gestores ou responsaveis por estes
indicados, de cada Secretaria Municipal de Saude, por e-mail ou telefone, dos
cinquenta e trés municipios que constituem a macrorregido Leste-Sul do Estado de

Minas Gerais.

A escolha dos gestores locais de saude foi decorrente do modelo de
avaliacao do Programa Nacional de Avaliagcdo em Servigos de Saude. O referido
programa € auto avaliativo e, por isso, a avaliacdo devera ser respondida pelo
préoprio gestor, permitindo-lhe que identifique as oportunidades de melhoria e o seu
diferencial de qualidade na prestacdo do servico de saude (MS, 2004). Além disso,
conforme o artigo 18' da Lei n.° 8.080/90, o processo de avaliacdo constitui

obrigacao do gestor municipal de saude.

16 Art. 18, inciso | - A direcdo municipal do Sistema de Saude (SUS) compete planejar, organizar,
controlar e avaliar as agbes e os servigos de saude e gerir e executar os servigos publicos de saude
(BRASIL, 1990).
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4.4. Modelos Analiticos

4.4.1. Analise Envoltoria de Dados (DEA)

Sob esta perspectiva, a Analise Envoltéria de Dados (Data Envelopment
Analysis — DEA) apresenta-se como uma ferramenta adequada para estabelecer um

quadro comparativo entre a eficiéncia no gasto de varias unidades de analise.

Utilizou-se a Andlise Envoltéria de Dados (DEA), por ser uma ferramenta
adequada para estabelecer um quadro comparativo entre a eficiéncia no gasto de

varias unidades.

Este método permite a comparacdo da eficiéncia entre determinadas
unidades, considerando uma série de insumos ou recursos (inputs) utilizados e uma
série de produtos (outputs) gerados, tomando-se uma das unidades como referéncia

(benchmark).

Segundo Faria et al. (2008):

A DEA se caracteriza por ser um enfoque nao-paramétrico para a
determinacdo de fronteiras de producgao, isto €, ndo precisa de nenhuma
suposicdo no que diz respeito a forma da funcdo que define a fronteira de
produgdo. Tal fronteira de produgdo ou tecnologia & definida como a
maxima quantidade de outputs que pode ser obtida, tendo em vista os
inputs utilizados num determinado processo de producao (p. 157).

De acordo com Ferreira et al. (2009),

objetiva-se, com a Analise Envoltéria de Dados, DEA, avaliar o desempenho
de organizagdes e atividades, essencialmente por meio de medidas de
eficiéncia técnica (p. 23).

Assim sendo, a DEA foi utilizada para estabelecer o ranking de uma escala de
eficiéncia na aplicagao dos recursos publicos destinados a politica publica de saude
entre os cinquenta e trés municipios que constituem a macrorregido LESTE-SUL do
Estado de Minas Gerais, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo da
Saude de Minas Gerais, com vistas a permitir a analise comparativa entre aqueles

melhores e piores estimados em cada microrregido e em cada consércio.

67



4.4.1.1. O Processo Metodoldgico da Andlise Envoltdria de Dados (DEA)

O processo metodologico deste estudo consistiu, inicialmente, na obtengao de
indices de eficiéncia técnica para os municipios da macrorregido Leste-Sul de Minas
Gerais, utilizando-se a ferramenta Analise Envoltéria de Dados. O principio basico
dessa ferramenta é identificar uma fronteira de eficiéncia que sirva de paradigma

para as unidades de analise.

Portanto, a rede de servicos de saude da macrorregiao Leste-Sul do Estado
de Minas Gerais, detalhada no nivel de seus cinquenta e trés municipios, foi
representada como um sistema de entradas e de saidas que transformam recursos
financeiros materializados (despesas realizadas) em servigos da ateng¢ao basica da

competéncia dos municipios.

A primeira parte do estudo destinou-se a estabelecer a fronteira de eficiéncia,
a partir da técnica DEA. Permitiu-se, nessa analise, conhecer a situagdo dos
municipios quanto a eficiéncia das politicas publicas de saude de sua competéncia.
Esta fase do estudo possibilitou a identificacdo dos déficits municipais relativos de
servigcos publicos de saude que refletem a distancia de cada municipio em relacéo a

fronteira de eficiéncia.

Por fim, pretendeu-se estimar os escores dos municipios de acordo com seu
nivel de eficiéncia. Esta etapa da analise consistiu na construgdo de uma fronteira
de supereficiéncia, que permitiu maior nitidez e separagao entre os niveis de
eficiéncia. Este processo teve como finalidade observar quais foram as melhores

praticas entre os municipios eficientes.

Dessa forma, o estudo teve como objetivo obter informacbdes e indicar
diretrizes para a formulagao de politicas publicas que possam melhorar a aplicagéao
de recursos e atender a populacdo quanto as necessidade relacionadas aos
servigos de saude nos municipios da macrorregidao Leste-Sul do Estado de Minas

Gerais.

68



4.4.1.2. As Fronteiras de Eficiéncia: a Técnica DEA

Fronteiras podem ser estimadas por diferentes métodos. Os dois mais
utilizados sao as fronteiras estocasticas e a analise envoltéria de dados (DEA). As
fronteiras estocasticas consistem em abordagens paramétricas, sendo estimadas
por métodos econométricos, enquanto a técnica DEA é uma abordagem nao

parameétrica, que envolve programagao matematica em sua estimacao.

Os modelos DEA baseiam-se em uma amostra de dados observados para
diferentes unidades produtoras, também conhecidas como DMUs'". O objetivo é
construir um conjunto de referéncia a partir dos proprios dados das DMUs e, entéo
classifica-las em eficientes ou ineficientes, tendo como referencial essa superficie
formada.

Uma pressuposicdo fundamental na técnica DEA é que, se uma DMU A é
capaz de produzir Y(A) unidades de produto, utilizando-se X(A) unidades de
insumos, outras DMUs poderiam também fazer o mesmo, caso estejam operando
eficientemente’. De forma similar, se uma DMU B é capaz de produzir Y(B)
unidades de produto, usando-se X(B) de insumos, entdo outras DMUs poderiam ser
capazes de realizar o mesmo esquema de produgdo. Caso as DMUs A e B sejam
eficientes, elas poderiam ser combinadas para formar uma DMU composta, que
utiliza combinagcédo de insumos para produzir combinacdo de produtos. Desde que
essa DMU composta ndo necessariamente exista, ela € denominada DMU virtual. A
analise DEA consiste em encontrar a melhor DMU virtual para cada DMU da
amostra. Caso a DMU virtual seja melhor que a DMU original, ou por produzir mais
com a mesma quantidade de insumos, ou por produzir a mesma quantidade com
menos insumos, a DMU original sera ineficiente. As unidades eficientes que, quando
combinadas, fornecem a DMU virtual para a unidade ineficiente sdao conhecidas

como pares ou benchmarks daquela DMU.

' Na literatura relacionada com modelos DEA, uma unidade produtora é tratada como DMU (decision
making unit), uma vez que desses modelos provém uma medida para avaliar a eficiéncia relativa de
unidades tomadoras de decisdo. Por unidade produtora entende-se qualquer sistema que transforme
insumos em produtos. Neste trabalho, cada DMU significa um municipio, o qual utiliza recursos para
atender as necessidades da populagao.
'® Nesta pesquisa, os insumos utilizados estdo na forma de despesas com a oferta de servicos de
saude. Esses recursos seriam os responsaveis pela obtengcao de niveis de produtos, aqui medidos
como servigos tipicos da atengéo basica, do atendimento hospitalar e ambulatorial.
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Considere que existam k insumos € m produtos para cada n DMUs. Sao
construidas duas matrizes: a matriz X de insumos, de dimensdes (k x n) e a matriz’ Y
de produtos, de dimensdes (m x n), representando os dados de todas as n DMUs.
Na matriz X, cada linha representa um insumo e cada coluna representa uma DMU.
Ja na matriz Y, cada linha representa um produto e cada coluna uma DMU. Para a
matriz X, € necessario que os coeficientes sejam nao negativos e que cada linha e
cada coluna contenha, pelo menos, um coeficiente positivo, isto €, cada DMU
consome ao menos um insumo e uma DMU, pelo menos, consome o0 insumo que

esta em cada linha. O mesmo raciocinio aplica-se para a matriz Y.

Assim, para a i-ésima DMU, sao representados os vetores X e Vi
respectivamente para insumos e produtos. Para cada DMU, pode-se obter uma
medida de eficiéncia, que € a razdo entre todos os produtos e todos os insumos.
Para a i-ésima DMU tem-se:

Eficiencia da DMU i = S0 = YaYai FUsYoi +ot U Yo,

V X, Vi Xq Vo Xy 000V Xy

em que u € um vetor (m x 1) de pesos nos produtos e v € um vetor (k x 1) de pesos
nos insumos. Note que a medida de eficiéncia sera uma escalar devido as ordens

dos vetores que a compdem.

A pressuposicao inicial € que esta medida de eficiéncia requer um conjunto
comum de pesos que sera aplicado em todas as DMUs. Entretanto, existe certa
dificuldade em obter um conjunto comum de pesos para determinar a eficiéncia
relativa de cada DMU. Isto ocorre, pois as DMUs podem estabelecer valores para os
insumos e produtos de modos diferentes, e entdo adotarem diferentes pesos. E
necessario, entao, estabelecer um problema que permita que cada DMU possa
adotar o conjunto de pesos que for mais favoravel, em termos comparativos com as
outras unidades. Para selecionar os pesos 6timos para cada DMU, especifica-se um
problema de programacado matematica. Segundo Coelli et al.. (1998), a eficiéncia da
i-ésima DMU, considerando-se a pressuposi¢cao de retornos constantes a escala, é
dada por:
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MIN,, 6,
sujeito a:
-y, +YAL 20,
Ox, — XA 20,
A >0,

em que 0 € uma escalar, cujo valor sera a medida de eficiéncia da i-ésima DMU.
Caso o valor de 0 seja igual a um, a DMU sera eficiente; caso contrario, sera menor
que um. O parametro A € um vetor (n x 1), cujos valores sdo calculados de forma a
obter a solugao 6tima. Para uma DMU eficiente, todos os valores de A serao zero;
para uma DMU ineficiente, os valores de A seréo os pesos utilizados na combinagao
linear de outras DMUs eficientes, que influenciam a projecdo da DMU ineficiente
sobre a fronteira calculada. Isto significa que, para uma unidade ineficiente, existe
pelo menos uma unidade eficiente, cujos pesos calculados fornecerdao a DMU virtual

da unidade ineficiente, mediante combinacgao linear.

O problema de programacgao linear com retornos constantes pode ser
modificado para atender a pressuposi¢cao de retornos variaveis, adicionando-se uma
restricdo de convexidade (COELLI et al., 1998). A eficiéncia da i-ésima DMU,

considerando-se retornos variaveis, € dada por:

MIN,, 6,
sujeito a:
-V, +YAL 20,
Ox; — XA >0,
N, A =1
A>0,
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em que N4 é um vetor (n x 1) de algarismos unitarios (uns). Essa abordagem forma
uma superficie convexa de planos em intersecao, a qual envolve os dados de forma
mais compacta do que a superficie formada pelo modelo com retornos constantes.
Com isso, os valores obtidos para eficiéncia técnica, com a pressuposicido de
retornos variaveis, sdo maiores ou iguais aos conseguidos com retornos constantes.
Isso porque a medida de eficiéncia técnica, obtida no modelo com retornos
constantes, € composta pela medida de eficiéncia técnica no modelo com retornos
variaveis, também chamada de pura eficiéncia técnica, e pela medida de eficiéncia

de escala.

A Figura 1 ilustra uma situagdo que envolve um insumo e um produto.
Podem-se tracar as fronteiras eficientes calculadas pela DEA, isto é, a fronteira
obtida com retornos constantes (RC) e a conseguida com retornos variaveis (RV),

sendo essa ultima descrita pela linha pontilhada.

Considere o ponto P na Figura 1. Sob a pressuposicdo de retornos
constantes, a ineficiéncia técnica do ponto P é dada pela distancia PPc, enquanto a
ineficiéncia técnica é dada pela distancia PPy, sob a pressuposi¢cao de retornos
variaveis. A diferenga entre essas duas, PcPy, fornece a ineficiéncia de escala. As
medidas de eficiéncia do ponto P, em termos de razao, isto é, limitadas entre zero e

um, sao dadas por:

ET, rc = AP. /AP,
ET, v = AP, /AP,
EE, = AP, /AP, ,

em que o subscrito | indica modelos com orientagcdo insumo; RC, retornos

constantes; e RV, retornos variaveis.

Como APG/AP = (APy/AP)x(APc/APy), entdo ET\rc = ET\rv X EE,, isto é,
obtém-se a medida de eficiéncia técnica com retornos constantes a escala é

composta pela eficiéncia técnica pura e pela eficiéncia de escala.
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Uma falha dessa medida de eficiéncia de escala € que ela nao indica se a
DMU esta operando na faixa de retornos crescentes ou decrescentes a escala.
Sabe-se apenas que, se a medida de eficiéncia de escala for igual a um, a firma
estara operando com retornos constantes a escala; no entanto, se for menor que
um, poderdao ocorrer retornos crescentes ou decrescentes. Para contornar essa
situacdo, € necessario formular outro problema da programacao, impondo a
pressuposic¢ao de retornos nao crescentes ou ndo decrescentes. Considerando-se o
caso de retornos nao crescentes, a formulacdo consiste em alterar a pressuposi¢ao
de retornos variaveis no modelo DEA. Para isto, basta substituir a restrigdo N4A=1,

em (3), pela restricdo N4A < 1.

A fronteira obtida para o modelo com retornos nao crescentes (RNC) esta
plotada na Figura 1. Nota-se que ela € composta, inicialmente, por uma faixa da
fronteira com retornos constantes, com origem em 0, e depois por uma faixa da
fronteira de retornos variaveis. Para determinar a natureza da escala de uma DMU
qualquer, basta verificar se o coeficiente de eficiéncia técnica no modelo com
retornos ndo crescentes é igual ao do modelo com retornos variaveis. Se forem
diferentes, como é o caso do ponto P, entdo a DMU tera retornos crescentes a
escala. Se forem iguais, como é o caso do ponto Q, ocorrera situagao de retornos

decrescentes, isto €,
Se ETrne = ETry = Retornos decrescentes,
Se ETrne # ETry = Retornos crescentes.

De forma alternativa, pode-se formular um problema de programacgéo,
impondo a pressuposi¢ao de retornos nao decrescentes a escala. Para isto, basta
substituir a restricdo N1A<1, no modelo com retornos nao crescentes, pela restricao

NiA > 1.

Para identificar se a firma esta operando com retornos crescentes ou
decrescentes, basta comparar o resultado encontrado para eficiéncia técnica, no
modelo com retornos variaveis (RV), com aquele conseguido no modelo com

retornos nao decrescentes (RND), ou seja,
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Se ETrnp = ETry = Retornos crescentes,
Se ETrnp # ETry =2 Retornos decrescentes.

Para separar essas medidas, executa-se o modelo duas vezes, uma
pressupondo-se retornos constantes e outra com retornos variaveis. Se houver
diferenca nos valores de eficiéncia técnica nos dois modelos para uma DMU
qualquer, isto indica que esta DMU tem ineficiéncia de escala. Essa ineficiéncia pode
ser obtida pela razdo entre as medidas de eficiéncia técnica nos modelos com
retornos constantes e com retornos variaveis. Se essa razdo for igual a um, o
produtor estara operando na escala 6tima. Caso contrario, ele sera tecnicamente
ineficiente, pois ndo estara operando na escala 6tima. Para maiores detalhes,
consulte Fare et al. (1994) e Coelli et al. (1998).

O modelo apresentado em (2) tenta identificar a ineficiéncia técnica das
DMUs, mediante redugao proporcional na utilizacdo dos insumos, isto €, sao
modelos com orientacdo insumo. Entretanto, possa-se também obter medidas de
eficiéncia técnica, como aumento proporcional na produgdo, também conhecido

como orientagéo produto.

Um problema de orientagdo produto, com retornos constantes, pode ser

escrito da seguinte forma:

MAX,, ¢,
sujeitoa:
-0y, + YA >0,
X; = XA 20,
N, A >0,
A >0,

emque 1<¢$p<owed-1¢éo aumento proporcional nos produtos que poderiam ser
obtidos pela i-ésima DMU, mantendo-se constante a utilizagdo de insumos. A

medida de eficiéncia técnica seria dada por 1/¢, que varia de zero a um.
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Adicionando-se uma restricdo de convexidade (NiA = 1), tem-se um modelo de
orientacao produto com retornos variaveis a escala. Consequentemente, alterando-

se essa restricao para N4A < 1, tem-se 0 modelo com retornos néo crescentes.

Definir a escala de operacdo dos municipios quanto a oferta de servigcos
publicos de saude ndo €& uma tarefa trivial. Portanto, o modelo de retornos
constantes parece ser o mais adequado para este caso, quanto a orientagdo do
modelo, é desejavel que os servigos de saude sejam sempre expandidos, e assim, a

orientacdo a ser adotada deve ser a orientacdo produto.

4.4.1.3. O Modelo de Supereficiéncia — MSE

Para ilustrar o conceito de supereficiéncia considere a Figura 2 que ilustra
uma situagéo envolvendo dois produtos (y1 € y2) € um insumo (x). Nessa figura, a
fronteira eficiente SS’ com orientagdo produto foi formada pelas DMUs A, B e C. A
medida de eficiéncia técnica da DMU B, sem considerar a possibilidade de

supereficiéncia, é dada por:

_0B_,

ET. =— =
® 0B

Caso as DMU's A, B e C formem a fronteira eficiente, estas terdo valor igual a
1 ou 100%. Para verificar qual a melhor DMU entre as trés, subtrai-se uma da
amostra. Como exemplo, subtrai-se a DMU B. A nova fronteira é formada por A e C,
pois B foi extraida da amostra. O ponto B’ € a posi¢cdo de B na nova fronteira. Dessa
forma, B tera um valor de eficiéncia maior que 1 ou 100% de acordo com o calculo a

sequir.
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A
y1/x

BI

v

0 ya/x

Figura 1: A fronteira eficiente considerando a possibilidade de supereficiéncia.
Fonte: Ferreira; Gomes (2009).

Entretanto, caso a DMU B né&o existisse, a fronteira eficiente seria formada
apenas pelas DMUs A e C. Isso significa que B’ representa um ponto na fronteira
eficiente, ou seja, a DMU B poderia produzir menos (situagédo representada por B’)
que ainda seria 100% eficiente. Assim, ao considerar a possibilidade de

supereficiéncia, a medida de eficiéncia técnica da DMU B seria dada por:

0B

ET,=— >1
0B'

Para obter as medidas de eficiéncia considerando a possibilidade de
supereficiéncia € preciso formular outro conjunto de problemas de programacgao, néo
impondo restricdes quanto ao valor final da eficiéncia. Obviamente, os valores das
medidas de eficiéncia para as DMUs ineficientes n&o se alteram. O que mudam sao

os valores das DMUs eficientes, que agora podem ser superiores a um.

A diferenca entre os modelos sem e com supereficiéncia para o calculo da i-
ésima DMU é que os valores dos pesos Ai ndo sao considerados nas restricées. Isso

significa que na supereficiéncia extrai-se uma das DMUs.
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Em termos praticos, os modelos sem supereficiéncia podem concentrar varias
observagdes com valor 1 ou 100%, ndo permitindo a identificagdo da melhor pratica
entre as eficientes. Enquanto no modelo com supereficiéncia pode-se classificar qual

a melhor dentre as praticas eficientes.
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4.5. Andlise pelos Padrbes de Conformidade do Programa Nacional de

Avaliacdo em Servigos de Saude

O artigo 15 da Lei 8080/90 — Lei Orgénica da Saude, em seus itens
primeiro e terceiro estabelece que a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios exercerdo, em seu ambito administrativo, as atribuicbes de avaliacao e
controle de servicos de saude, além da avaliacdo e divulgagdo das condi¢cdes
ambientais e da saude da populagdo. O artigo 17 da mesma lei, em seu item
sétimo, define que é responsabilidade dos Estados e dos Municipios participar das

acdes de controle e avaliacdo das condi¢cdes e dos ambientes de trabalho.

Com este escopo, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de
Avaliagdo dos Servigcos de Saude (PNASS), que tem o objetivo de avaliar os
servicos do Sistema Unico de Saude, tentando apreender de forma mais
completa e abrangente possivel a realidade desses, em suas diferentes

dimensoes.

4.5.1. Metodologia do PNASS

O PNASS esta alicergado em quatro dimensdes avaliativas: 1. Roteiro de
padrdes de conformidade; 2. Indicadores; 3. Pesquisa de satisfacdo dos usuarios; e
4. Pesquisa das condicdes e relagdes de trabalho.

Abordou-se nesse trabalho, em sua fase de pesquisa, apenas a primeira
dimensdo, a saber, o Roteiro de Padroes de Conformidade, utilizando-o como
instrumento para atingir o objetivo de tipificar as unidades de analise e, assim,
analisar se ha correlagdo com os escores de eficiéncia.

O Roteiro de Padrées de Conformidade baseia-se em um sistema de

autoavaliagdo, em consonancia com os padrdes estabelecidos em normas legais.

Cada Padrao de Conformidade significa uma agao que deve ser executada
no ambito do servigo de saude. Estas agbes podem ser exigidas por ato normativo

e, nesse caso, serao classificadas como imprescindiveis ou necessarias.
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Ha acbes que nao sao exigidas por atos normativos, mas, se forem
implementadas, melhoram a qualidade do servigo. Estas s&o classificadas como

recomendaveis.

4.5.2. O Roteiro de Padrdes de Conformidade

Para a dimensao Roteiro de Padrées de Conformidade, esta pesquisa adotou 10
critérios definidos no PNASS, divididos em trés blocos. Ao todo, sdo cinquenta e

sete padrdes de conformidade.

O PNASS é composto, ao todo, por 22 critérios, subdivididos em 132
padrdes. Contudo, neste estudo, por se tratar de analise exclusivamente de
servicos de saude prestados por municipios (responsavel pela atencédo primaria),

foram desprezados os critérios ndo aplicaveis.

Conforme consta no item 4.5.1, cada Padrado de Conformidade significa uma

acao que deve ser implementada pelo gestor local de saude.

Para avaliagcdao dos critérios, foram definidos padrbes de conformidade
sentinelas, ou seja, itens que sinalizam risco ou qualidade, classificados como

imprescindiveis (I), necessarios (N) e recomendaveis (R).

A estruturacdo do questionario foi estabelecida com base em trés blocos.
Séo eles: Bloco | — Gestao Organizacional; Bloco Il — Apoio Técnico e Logistico; e

Bloco Il — Gestao de Atencao a Saude.

Cada bloco foi subdividido em critérios de conformidade. O Bloco | — Gestéo
Organizacional foi subdividido nos seguintes critérios: 1. Lideranca e Organizacao;
2. Demanda, Usuario e Sociedade; 3. Gestdao da Informacao; 4. Gestdo de
Pessoas. O Bloco Il — Apoio Técnico e Logistico foi subdividido nos seguintes
critérios: 1. Gerenciamento de Risco; 2. Gestdo de Infraestrutura Fisica; Gestéo de
Equipamentos; Gestdo de Materiais. Por fim, o Bloco Ill — Gestdo de Atencéo a
Saude foi dividido em dois critérios: 1. Humanizacao da Atencéao; e 2. Atencdo em

Regime Ambulatorial de Especialidades.
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Para cada critério foram agrupados padrbes de conformidade, de acordo

com o tema de cada um.

Os padrdes classificados como imprescindiveis sdo exigidos em normas, e
0 nao cumprimento acarreta riscos imediatos a saude, identificando-se a

necessidade de intervencao urgente.

Os padrbes classificados como necessarios também sdo exigidos em
normas, € 0 nao cumprimento acarreta riscos, mas riscos mediatos, tolerando-se
que seja sanado em curto prazo. Os padrdes recomendaveis ndo estao descritos
em normas e determinam um diferencial de qualidade na prestagcdo do servicgo.

Estes padrdes de conformidade constam do Apéndice I.

As normas de exigéncia dos padrbes imprescindiveis e necessarios sao a
Constituicdo Federal, leis, decretos, resolugdes, portarias e manuais relacionados

no Anexo I.

Ao estruturar o questionario, pautou-se na racionalidade do processo de
gestao, conforme se recomenda a toda gestdo que pretende ser eficiente e efetiva,
nao apenas do ponto de vista econbémico, mas também dos direitos sociais.
Nogueira et al. (2004) destacam que o direito a saude é um valor universal, e o da
cidadania social restrita, em que o direito a saude é orientado pelo critério da
eficiéncia e racionalidade econémica.

Segundo Falcdo (1998), a racionalidade permite otimizar a gestao publica. A
Reforma Gerencial do Estado pretendeu substituir o modelo burocratico. Contudo,
a racionalidade instrumental, tipica do modelo burocratico, tem importancia
reconhecida e, nesse aspecto, contribui para melhorar a eficiéncia da gestdo do
Sistema Unico de Saude & medida em que é utilizada para fixar os padrdes de
conformidade (FALCAO, 2006).

Cada critério do Roteiro de Padrées de Conformidade tem uma pontuacao
maxima de 12 pontos e porcentagem atribuida de 100%. O valor de cada um dos

itens encontra-se descrito no Quadro 2:
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Quadro 2 — Distribuicdo dos pontos dos padrdes de conformidade

Item Valor de cada % atribuida
item
Imprescindivel 3 50%
Necessario 2 33,3%
Recomendavel 1 16,7%
TOTAL 100%
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Resultados com Relacdo a Analise Envoltéria de Dados

Os resultados podem ser analisados de formas distintas, de acordo com o
modelo de pura eficiéncia técnica e de supereficiéncia. Na Tabela 01 sdo mostrados
os resultados do modelo Data Envelopment Analysis — DEA com respeito as puras
eficiéncias técnicas dos municipios da macrorregiao Leste-Sul do Estado de Minas
Gerais, bem como os ganhos percentuais nos produtos de acordo com a proje¢ao

para a fronteira eficiente baseada nos pares ou benchmarks de cada municipio.

Quanto ao modelo de pura eficiéncia técnica, relaciona-se a estrutura de
recursos financeiros dos municipios estudados com sua capacidade de gerar
determinados servicos de saude como internagdes, doses aplicadas, exames
citopatoldégicos, exames de patologia clinica, exames radiodiagnosticos, exames de
ultrassonografia e acompanhamento as gestantes. Nessa condi¢do, 10 municipios

encontram-se na fronteira de produgéo, ou seja, séo eficientes.

Inicialmente, deve-se considerar que os dados quantitativos foram obtidos em
pesquisa no sistema DATASUS, que disponibiliza os indicadores oficiais do governo
e servem como instrumentos para a elaboracédo de politicas publicas, definicao de

prioridades e alocag&o de recursos.

Contudo, deve-se considerar o viés de que o sistema DATASUS ¢ alimentado
pelo proprio gestor local do SUS e tomou-se como base da pesquisa apenas o ano
de 2009. Nesse ano, dois fatores podem ter influenciado os resultados: foi o primeiro
ano de mandato dos prefeitos, o que pode ter dificultado a implementagcdo ou
continuidade de atividades pelos gestores novatos; e a crise financeira que
comprometeu a capacidade de investimento dos municipios. Ha, por fim, questbes
locais e culturais, como demograficos ou epidemiolégicos que podem ter alterado a

rotina de determinados municipios em 2009.

Além disso, utilizou-se o modelo de retornos constantes da DEA, conforme

descrito no item “4.4.1.2. As Fronteiras de Eficiéncia: a Técnica DEA”.
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Os municipios com escore de eficiéncia igual a 100% sao os que possuem as
melhores praticas, ou seja, sdo os que melhor gerem suas politicas publicas em
saude. Sao eles: Conceicdo do Ipanema, Manhumirim, Mutum, Pocrane, Sericita,
Luisburgo, Dom Silvério, Sdo Jodo do Manhuagu, Chalé e Rio Casca. Estes
municipios ofertam maior numero de servicos de saude as suas populagdes em

proporcao a despesa efetivamente realizada.

Observa-se, na Tabela 01, que os municipios eficientes teriam nenhum ganho
percentual nos produtos, pois estes ja se encontram sobre a fronteira de produgao,

ou seja, em situagao 6tima em relagdo aos demais.

Quanto aos municipios ineficientes, que séo os que apresentam indice de
eficiéncia menor que 100%, estes podem ser projetados para a fronteira eficiente
com a adogao das praticas de seus benchmarks ou pares, considerados municipios
eficientes. Dessa forma, esses municipios também se tornardo eficientes obtendo
ganhos na oferta de servigos, o que beneficia a populagéo que teria maior acesso a

saude e, consequentemente, aumento em seu nivel de bem-estar.
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Tabela 2 - Escore de eficiéncia e ganho percentual nos produtos com a proje¢ao dos

municipios de acordo com modelo de pura eficiéncia técnica

. . Internagdes por Local Doses Aplicadas .. .. Exames Patologia __ . Exames— Exames——Gestantes
Municipios Eficiéncia Citopatol6gicos . . Radiodiagnosticos Ultrassonografia Acompanhadas
(ganho %) (ganho %) (ganho %) Clinica (ganho %) (ganho %) (ganho %) (ganho %)

Conceigéo de Ipanema 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 i 0,00 0,00
Manhumirim 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mutum 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pocrane 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sericita 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Luisburgo 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Dom Silvério 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Séo Joao do Manhuagu 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Chalé 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Rio Casca 100% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ipanema 96% 4,53 4,53 101,27 23,02 105,19 4,53 42,11
Matipé 91% 16,75 9,62 9,62 9,62 266,47 14,19 9,62
Reduto 89% 0,00 27,20 127,59 224,42 251,46 12,68 28,00
Raul Soares 86% 15,85 15,85 1411,23 90,31 42,43 105,04 15,85
Guaraciaba 83% 21,00 29,84 220,57 39,10 21,00 109,19 21,00
Abre Campo 83% 21,23 21,23 128,87 347,98 21,23 21,23 73,47
Séo Pedro dos Ferros 82% 42,54 26,18 1044,84 237,00 56,76 185,99 21,95
Alto Jequitiba 81% 0,00 43,99 718,98 99,02 23,85 289,18 23,85
Simonésia 79% 0,00 61,24 3920,23 3495,60 1641,06 602,57 26,84
Santana do Manhuagu 7% 0,00 46,03 453,04 247,00 30,15 146,58 30,15
Caputira 75% 0,00 33,73 4665,45 336,15 70,90 364,35 32,56
Araponga 75% 0,00 53,68 0,00 784,55 240,57 935,53 33,80
Durandé 75% 0,00 112,80 652,44 150,23 34,03 92,69 34,03
Jequeri 74% 80,12 35,51 10359,04 43,14 35,51 1309,00 38,93
Paula Candido 2% 0,00 62,95 385,79 187,00 38,28 45,01 38,28
Santa Margarida 2% 38,84 38,84 4310,56 79,87 38,84 43,83 38,84
Lajinha 71% 66,87 59,24 174,66 607,03 55,52 167,55 40,20
Martins Soares 71% 0,00 41,73 549,97 41,73 150,30 1849,30 48,61
Vicosa 68% 47,35 47,35 500,07 47,35 60,22 190,59 179,24
Teixeiras 68% 96,53 48,05 418,15 14775,98 18114,51 48,05 64,95
Oratorios 66% 0,00 78,87 2038,64 367,15 569,35 1384,00 51,09
Urucania 66% 0,00 51,31 0,00 1264,37 805,80 0,00 60,71
Porto Firme 63% 187,47 59,78 3029,66 1208,70 217,36 59,78 78,17
Manhuagu 62% 61,77 62,02 253,92 280,74 96,74 99,86 61,77
Sem-Peixe 60% 0,00 66,56 3105,83 66,56 66,56 0,00 208,43
Alto Caparad 60% 0,00 67,83 153,46 10313,50 2424,01 257,71 93,53
Acaiaca 58% 0,00 72,66 276,74 702,89 1648,81 72,66 90,47
Cajuri 58% 0,00 94,06 20456,05 366,52 72,78 666,71 72,78
Amparo do Serra 57% 0,00 74,98 0,00 74,98 0,00 0,00 121,88
Séo José do Goiabal 57% 0,00 127,18 0,00 0,00 0,00 0,00 75,82
Santo Antonio do Grama 55% 0,00 82,09 3323,91 2551,19 775,15 3226,18 138,90
Piedade de Ponte Nova 55% 0,00 101,48 638,95 4943,53 337,77 16205,80 83,20
Taparuba 54% 0,00 158,64 1370,36 1322,25 20033,40 0,00 83,87
Barra Longa 52% 0,00 94,29 792,91 459,52 156,88 164,81 126,47
Alvinépolis 51% 95,60 110,58 95,60 238,95 1282,56 95,60 95,60
Santa Cruz do Escalvado 51% 0,00 97,11 335,51 97,11 1186,25 19073,75 143,90
Diogo de Vasconcelos 49% 0,00 102,78 2095,02 105,52 380,90 530,26 234,27
Canad 39% 0,00 154,64 3203,15 9217,27 832,00 1013,28 169,10
Séo José do Mantimento 39% 0,00 156,61 0,00 4091,82 1027,00 0,00 180,37
Pedra do Anta 33% 0,00 202,88 0,00 766,74 560,25 0,00 208,74
Rio Doce 30% 0,00 247,63 238,23 15251,95 238,23 297,89 238,23
Ponte Nova 27% 266,33 316,79 281,44 266,33 225321 528,51 452,13
Séo Miguel do Anta 25% 0,00 300,03 0,00 638,81 1034,12 1254,72 502,66

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.
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Quanto ao modelo de supereficiéncia, este apresenta a mesma relagédo do
modelo de eficiéncia pura, porém permite identificar qual a melhor pratica dentre os
municipios eficientes, ou seja, pode-se elaborar um ranking entre os municipios. Na
Tabela 3 sdo mostrados os indices de supereficiéncia e os valores das variaveis dos

municipios que compdem a macrorregiao Leste-Sul do Estado de Minas Gerais.

Tabela 3 - Escore de supereficiéncia e valores das variaveis dos municipios da
macrorregiao Leste-Sul do estado de Minas Gerais

Municipios Supereficiéncia
Conceigéo de Ipanema 385,9%
Manhumirim 175,2%
Mutum 123,5%
Pocrane 122,6%
Sericita 116,7%
Luisburgo 106,3%
Dom Silvério 105,0%
Séao Joao do Manhuagu 102,2%
Chalé 101,2%
Rio Casca 100,7%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.
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O municipio de Concei¢cao de Ipanema obteve escore de supereficiéncia de
385%, bem superior ao do segundo, Manhumirim com 175,2%, o que pode ser
explicado pela despesa registrada por Conceig¢ao de Ipanema ser relativamente bem
inferior para o nivel de servicos ofertados. Portanto, confirma-se, pelos dados, que
Conceicao de Ipanema tem o melhor resultado em relacdo aos demais municipios

analisados.

A partir do escore de supereficiéncia pode-se definir um ranking entre os
municipios. Para que a analise se torne mais robusta, determinam-se trés grupos de

municipios: os cinco melhores, 0s cinco medianos e 0s cinco piores.

Conceigao de Ipanema, Manhumirim, Mutum, Pocrane e Sericita possuem as
melhores posi¢cdes no escore entre os municipios analisados. Essa situagao pode
ser justificada em razdo de os valores das relagdes entre produtos e insumos
apresentados por esses municipios serem superiores aos demais, ou seja, sdo mais

eficientes na aplicacédo de seus recursos.

Em sentido oposto, Sdo José do Mantimento, Pedra do Anta, Rio Doce, Ponte
Nova e Sdo Miguel do Anta sdo os municipios com as ultimas posigdes no escore.
Isto é entendido pelos baixos indices nas relacdes entre servigos ofertados por
unidade de recurso despendido. A situagdo desses municipios ndo se deve
necessariamente a ma gestdo dos recursos pela esfera publica municipal, outros
motivos podem ser responsaveis pelo seu baixo desempenho, como burocracia no

repasse de verbas ou caracteristicas sociais regionais.

Ja os municipios medianos, Jequeri, Paula Candido, Santa Margarida, Lajinha
e Martins Soares possuem nivel médio de eficiéncia razoavel de 72%, assim como

suas relagdes entre produtos e insumos, o0 que os classifica como regular.
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Tabela 4 - Relagdes entre produtos e insumos e média dos municipios da

macrorregido leste-sul do estado de Minas Gerais.

Internacdes Doses Exames Bxames Patologia Exames Exames Gestantes
Municipios por Aplicadas/ Citopatolégicos/ L Radiodiagnésticos/ Ultrassonografia/ Acompanhadas/ Média
Clinica/Despesa
Local/Despesa Despesa Despesa Despesa Despesa Despesa

Conceicédo de Ipanema 0,26 2,79 0,31 4,17 3,20 0,31 022 161
Manhumirim 0,58 2,49 0,13 132 0,22 0,05 024 072
Mutum 0,22 337 0,25 2,16 014 0,10 034 0%
Pocrane 0,03 2,16 0,00 511 0,11 0,13 018 1,10
Sericita 0,00 314 0,36 0,00 0,00 0,00 027 054
Luisburgo 0,00 2,26 0,32 2,73 021 0,09 029 084
Dom Silvério 0,30 1,98 0,30 0,05 0,01 0,00 021 041
Sé&o Jodo do Manhuagu 0,00 2,52 0,15 251 013 0,08 033 082
Chalé 0,00 3,29 0,00 0,00 0,75 0,03 026 0,62
Rio Casca 034 3,09 0,00 0,37 011 0,01 016 058
Ipanema 0,34 2,92 0,02 0,52 0,06 0,02 013 057
Matipd 0,16 2,60 0,28 2,86 0,49 0,18 024 097
Reduto 0,00 2,19 0,13 128 091 0,27 017 071
Raul Soares 0,32 2,60 0,01 0,59 0,10 0,02 020 055
Guaraciaba 0,20 2,53 0,08 1,64 031 0,06 027 073
Abre Campo 0,30 2,49 0,06 0,32 013 0,05 015 050
Sé&o Pedro dos Ferros 0,15 2,67 0,02 0,64 0,09 0,04 028 0,56
Alto Jequitiba 0,00 2,33 0,03 111 017 0,03 028 0,56
Simonésia 0,00 2,09 0,01 0,06 0,01 0,01 027 035
Santana do Manhuagu 0,00 2,30 0,05 0,62 011 0,04 026 048
Caputira 0,00 2,52 0,01 0,50 0,08 0,02 026 048
Araponga 0,00 2,19 0,00 0,24 0,04 0,01 026 0,39
Durandé 0,00 1,58 0,03 0,88 0,16 0,06 025 042
Jequeri 011 2,48 0,00 143 012 0,01 024 063
Paula Candido 0,00 2,03 0,05 0,82 0,30 0,08 024 0,50
Santa Margarida 0,18 2,35 0,01 120 0,22 0,08 023 061
Lajinha 013 211 0,09 0,31 0,09 0,04 024 043
Martins Soares 0,00 2,27 0,04 1,90 0,38 0,01 021 069
Vigosa 0,30 1,93 0,02 0,89 011 0,02 009 048
Teixeiras 0,12 2,13 0,05 0,02 0,01 012 018 0,38
Oratérios 0,00 1,88 0,01 0,46 0,02 0,01 023 037
Urucania 0,00 2,22 0,00 0,16 0,02 0,00 021 037
Porto Firme 0,08 2,04 0,01 0,19 0,22 0,09 018 040
Manhuagu 0,23 1,84 0,06 0,47 0,09 0,04 018 042
Sem-Peixe 0,00 1,99 0,01 1,40 0,27 0,00 011 054
Alto Caparad 0,00 2,01 0,10 0,02 0,01 0,03 018 033
Acaiaca 0,00 181 0,07 0,37 0,08 011 015 037
Cajuri 0,00 1,72 0,00 0,48 0,16 0,01 020 037
Amparo do Serra 0,00 1,81 0,00 1,63 0,00 0,00 014 051
Sé&o José do Goiabal 0,00 1,48 0,00 0,00 0,00 0,00 020 024
Santo Antonio do Grama 0,00 1,85 0,01 0,08 0,02 0,00 014 0,30
Piedade de Ponte Nova 0,00 1,67 0,03 0,04 0,03 0,00 019 028
Taparuba 0,00 1,30 0,02 0,15 0,00 0,00 019 024
Barra Longa 0,00 1,73 0,03 0,39 0,05 0,04 015 034
Alvinépolis 0,13 121 0,15 0,53 0,08 0,06 012 033
Santa Cruz do Escalvado 0,00 1,60 0,06 147 0,10 0,00 012 048
Diogo de Vasconcelos 0,00 1,66 0,01 1,05 0,03 0,02 010 041
Canad 0,00 1,32 0,01 0,02 0,01 0,01 013 021
Sé&o José do Mantimento 0,00 131 0,00 0,05 0,01 0,00 012 021
Pedra do Anta 0,00 1,11 0,00 0,25 0,02 0,00 011 021
Rio Doce 0,00 0,94 0,08 0,01 011 0,02 009 018
Ponte Nova 013 0,62 0,05 0,64 0,05 0,02 004 022
Sé&o Miguel do Anta 0,00 0,84 0,00 0,29 0,01 0,01 006 017

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.
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5.2. Resultados com Relagado a Avaliacao e Tipificacdo dos Municipios

Como objetivo final deste trabalho, pretendeu-se tipificar os municipios que
integram a macrorregiao Leste-Sul de Minas Gerais, a fim de identificar as praticas
de gestao que influenciam positiva ou negativamente a eficiéncia da producao de
servicos e bens de saude. Para tanto, utilizou-se a metodologia do Programa
Nacional de Avaliacdo em Servicos de Saude para verificar o cumprimento dos

padrées de conformidade pelos municipios.

Os padrdes de conformidade sdo agdes que devem ser implementadas no
ambito da gestdo de saude, sendo exigidas por algum ato normativo ou apenas

recomendaveis visando a melhoria da qualidade do servigo.

Dessa forma, os padroes de conformidade constituem variaveis incidentes
sobre o processo de gestdo do servico de saude que possibilitam identificar as
caracteristicas da unidade de analise. Isto €, esses padroes estabelecem os
fundamentos da organizacgao, gestdo e avaliacédo, no campo do servigo publico de

saulde.

Embora a normatizagao seja propria do modelo burocratico e poderia se
cogitar ja estar ultrapassado pelo modelo gerencial, esta racionalidade também foi
adotada pelo modelo gerencial como de importancia para o desenvolvimento do

setor publico.

A eficiéncia administrativa € decorrente da organizagao racional do aparelho
do Estado. Segundo Falcdo (1998), a racionalidade permite otimizar a gestédo
publica e defende que o modelo weberiano ndo seja totalmente suplantado, mas,
sim, modernizado, como resposta a crise da Administracdo Publica, apontando
para uma racionalidade regulada. Em igual sentido, Secchi (2009) sustenta que a

preocupacao com a eficiéncia organizacional é central no modelo burocratico.

Portanto, verifica-se que a racionalidade € um tema também abrangido pela
agenda da Reforma Gerencial, utilizada como ferramenta para alcangar a
eficiéncia. A racionalidade é importante para o alcance da eficiéncia, mas deve ser

integrada com a flexibilizacdo do modelo gerencial.
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Para proceder a esta tipificagédo, selecionaram-se trés grupos compostos de
cinco municipios cada. O primeiro foi composto pelos municipios mais eficientes
(primeiro ao quinto lugar no ranking). Todos estes cinco primeiros municipios estao
na linha de fronteira da eficiéncia apurados com a ferramenta Analise Envoltéria de
Dados, conforme consta do item 4.1 deste trabalho. Estes municipios s&o
Conceicao de Ipanema, Manhumirim, Mutum, Pocrane e Sericita. Em seguida, um
grupo formado por municipios em posi¢cao intermediaria: Paula Candido, Santa
Margarida, Lajinha, Martins Soares e Vigosa e, por fim, municipios nas ultimas
cinco posi¢cdes: Sao José do Mantimento, Pedra do Anta, Rio Doce, Ponte Nova e
Sao Miguel do Anta.

5.2.1. Analise por Critério de Conformidade

Neste capitulo, foram analisadas as pontuacgdes obtidas pelos trés grupos de
municipios em cada critério de conformidade. A analise foi feita por grupo de cinco
de municipios, visando obter resposta mais segura. Caso algum gestor de saude
nao tenha preenchido o questionario adequadamente, este erro foi minimizado
gquando se somou em conjunto com os demais municipios de mesma caracteristica

no aspecto quantitativo.

Deve-se ressaltar que os trés grupos foram selecionados com base no
escore resultante do método Analise Envoltéria de Dados. No entanto, sob a
perspectiva da pura eficiéncia técnica, este método identifica apenas dois grupos:
aqueles que estao posicionados na linha da fronteira da eficiéncia e os que estao
aquém dessa linha. Com isso, para o método DEA, tanto o grupo dos municipios
intermediarios quanto os menos eficientes estdo abaixo da linha da eficiéncia.
Todos os cinco municipios do grupo dos mais eficientes estdo posicionados na

linha da fronteira da eficiéncia, isto €, apresentam supereficiéncia.

Para cada “Sim” em item Imprescindivel (I) foram atribuido 3 pontos;
Necessario (N), 2 pontos; e Recomendavel (R), 1 ponto, multiplicando-se pelo
numero de municipios que atenderam aquele padrdo. Na apresentagcdo nos
quadros a seguir, os numeros absolutos dos resultados foram convertidos em

numeros percentuais.
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BLOCO | - GESTAO ORGANIZACIONAL

No Bloco Gestdo Organizacional pretendeu-se identificar as principais
caracteristicas dos municipios nos aspectos estruturantes da forma da organizagéo
de cada Secretaria Municipal de Saude ou 6rgao equivalente. Este bloco constituiu-
se de padrées de conformidade agrupados em quatro critérios: 1. Lideranca e
Organizagao; 2. Demanda, Usuario e Sociedade; 3. Gestdo da Informacao; e 4.

Gestao de Pessoas.

1. Lideranca e Organizacgéo

Neste primeiro critério — Lideranca e Organizacdo —, os padrées de
conformidade estabelecidos pelo PNASS possuem caracteristicas tipicas de
organizagao burocratica.

Os padrbes classificados como imprescindiveis visaram identificar se ha
lideranca formalmente constituida e habilitada para tal, sendo um profissional
responsavel técnico e um responsavel imediato pela gestdo que esteja disponivel a
qualquer momento.

Além disso, analisou-se se ha institucionalizagdo de normas sobre condutas e
procedimentos e se ha planejamento no servigo de saude local.

Essas caracteristicas sao préprias do modelo burocratico. Prestes Motta et al.
(1988) dizem que a racionalidade é a principal caracteristica que distingue a
organizacdo burocratica dos demais sistemas sociais'®. Estes mesmos autores
afirmam que o formalismo € uma caracteristica da burocracia, “expressando-se no
fato de que a autoridade deriva de um sistema de normas racionais, escritas e
exaustivas”.

Os resultados obtidos pelos questionarios foram estes:

19 Segundo Prestes Mota et al. (1988), “um ato sera racional na medida em que representar 0 meio

mais adaptado para se atingir determinado objetivo, na medida em que sua coeréncia em relagao a

seus objetivos se traduzir na exigéncia de um minimo de esforgos para se chegar a esses objetivos”.
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Quadro 3 — Resultados do critério Lideranga e Organizacao

Padréo de Conformidade Mais Intermed | Menos
Eficiente iario Eficien
te
1. O funcionamento do(s) estabelecimento(s) esta(ao) sob
I direcao técnica de profissional habilitado para o exercicio da 25 25 25
atividade oferecida no servigo.
2. Existe pessoa responsavel para resolver situagdes
I adversas e que esteja acessivel durante todo o periodo de 25 20 25
funcionamento.
3. O(s) estabelecimento(s) dispée(m) de mecanismos que
N visem garantir a Etica Profissional. 16,65 16,65 13,32
4. As atividades, responsabilidades e competéncias estdo 9,99 9,99 9,99
N definidas e descritas.
5. Planeja estrategicamente as diretrizes organizacionais de 6,68 3,34 5,01
R forma participativa.
6. Avalia periédica e sistematicamente a producdo e gastos 6,68 6,68 8,35
R planejados.
Total 90% 81,66% | 86,67
%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.

Conforme apresentado no Quadro 3, no critério Lideranga e Organizagao,
observou-se que 0s municipios mais eficientes obtiveram maior pontuagado. Estes
padrbes sdo os que também mais caracterizam uma organizagdo burocratica,
quais sejam, a lideranga formalmente constituida e a institucionalizagdo de normas
sobre procedimentos e condutas. Observou-se ainda que tanto os municipios
posicionados na linha da fronteira da eficiéncia quanto os posicionados aquém
dessa linha possuem caracteristicas do modelo burocratico, uma vez que
atenderam, quase que integralmente, os dois primeiros padrboes que sao

classificados como imprescindiveis.

Por essa razdo, conclui-se que essas variaveis influenciaram na eficiéncia

do gasto.

No entanto, ndo se deve abandonar os principios basicos da Administracao
Burocratica, no que concerne a institucionalizacdo de normas e de lideranga, uma
vez que sdo importantes para que os stakeholders conhegam a organizagao e para

que esta tenha um comando definido.
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Embora com pequena diferenga nos numeros demonstrado no Quadro 3,
estas variaveis contribuiram para o melhor desempenho dos municipios mais

eficientes.

2. Demanda, Usuario e Sociedade

No critério Demanda, Usuario e Sociedade, analisou-se a relagao do sistema
de saude com os seus usuarios. O PNASS, ao inserir estes padrbes no
questionario, visou-se avaliar a existéncia de medidas de seguranca para
integridade fisica de seus usuarios, ou seja, se é feita a divulgacdo dos
compromissos publicos e das agdes de melhorias implantadas no estabelecimento;
se 0s canais de comunicagdo com 0s usuarios e pesquisas de satisfacdo sao
analisados e se estes sdo levados em consideracdo em tomadas de decisao; e
outros mecanismos que envolvam a sociedade em um processo participativo (MS,
2006).

Estes padrées nao tém relacdo direta com a execugao orgcamentaria do
SUS, mas exercem forte influéncia na gestdo, ao passo que a torna mais
participativa e transparente. Além disso, a gestao deve estar mais voltada para o
cidadao. Neste aspecto, este critério se aproxima mais da governanga participativa.
Segundo SECCHI (2009), dois modelos organizacionais e um paradigma relacional
foram apresentados como alternativas ao modelo burocratico, conforme se verifica

subsequentemente.

A Administragdo Publica Gerencial e o Governo Empreendedor sdo modelos
organizacionais que incorporam prescricoes para a melhora da efetividade da gestéao
das organizagdes publicas. O movimento da Governanga Publica traduz-se em um
modelo relacional, porque oferece abordagem diferenciada de conexdo entre o

sistema governamental e o ambiente que circunda o governo.

Estas variaveis que constituem os padrbes do critério Demanda, Usuario e
Sociedade, por exercerem influéncia direta no modelo de gestéo, influenciam, em

consequéncia, a eficiéncia do gasto.
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O Quadro 4 a seguir demonstra, com base nos resultados colhidos dos
questionarios, que os municipios mais eficientes em gastos também sao que

melhor pontuaram nesse critério de conformidade.

Em consequéncia, apurou-se que a participagdo social contribuiu para

melhor desempenho dos municipios em termos de eficiéncia do gasto.

Quadro 4 — Resultado do critério Demanda, Usuario e Sociedade

. ) Mais [Intermdia] Menos
Padréao de Conformidade Eficiente| rios |Eficiente

7. Adota métodos que visam garantir a seguranca e integridade] 25 10 20
I fisica dos usuarios.

8. Conhece e utliza os servicos de referéncias disponiveis| 25 10 25
I visando a continuidade da atencao.

9. Divulga a sociedade seus servicos e acbdes de melhoria de| 16,65 13,32 13,32
N forma a reforgar sua imagem.

10. Dispde de canais de comunicagao que permitam aos usuarios| 9,99 9,99 13,32
N expressarem e terem atendidas as suas reclamacgdes, sugestdes

e solicitages.
11. Realiza periodicamente pesquisa de satisfagdo com usuarios ¢ 1,67 1,67 3,34
R utiliza estes resultados nas tomadas de decis&o.

12. Mantém ou participa de algum programa de qualidade de 5,01 1,67 6,68
R vida em parceria com a comunidade.

Total 83,32% | 46,65% | 81,66%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.

O grupo dos municipios intermediarios obteve pontuagdo bem inferior em
relacdo aos demais, deixando de pontuar, principalmente, em padroes
imprescindiveis, a saber: “7. Adota métodos que visam garantir a seguranca e
integridade fisica dos usuarios; e 8. Conhece e utiliza os servigos de referéncias

disponiveis, visando a continuidade da atencdo.”

Diante de tais dados, pode-se concluir que os padrdes classificados como
imprescindiveis exerceram influéncia significativa na eficiéncia do gasto. Nos dois

padrdes imprescindiveis, 0s municipios mais eficientes atenderam integralmente.
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3. Gestéo da Informacao

No critério gestdo da informacéo, foram avaliados aspectos que visam dotar o
gestor de saude de dados necessarios para as suas agdes de planejamento,

implementacao, execucao e avaliagao da respectiva politica publica.

Por isso, a inser¢cdo deste tema no questionario foi importante, ja que se
estudou uma perspectiva de avaliagado de politica publica, cuja base de pesquisa
metodoldgica foi constituida, em grande parte, pelos dados registrados nestas

instituicdes.

Quando se trata de eficiéncia do gasto publico, a exatidao e transparéncia dos

dados secundarios sao importantes para as acdes ora mencionadas.

O PNASS, ao inserir este critério de conformidade em seu contexto, teve por
objetivo verificar a existéncia da pratica de registros dos atendimentos nos diversos
servigos (ambulatério, emergéncia e internagao); se todos os prontuarios, inclusive
os de arquivo morto, estdo em local seguro, em boas condi¢bes de conservagao e
organizagdo e acessiveis; observar o fluxo dos prontuarios e a garantia da
confiabilidade das informagdes contidas; verificar, por meio de documento, as acdes
da comissdo de revisdo de prontuario e, ou, 6bito quando existir; verificar se ha
servico de vigilancia epidemiolégica com formulario especifico para notificacao
compulséria e, na existéncia de algum registro, verificar o preenchimento e o
protocolo de encaminhamento; verificar se o estabelecimento cria, compara, analisa
e divulga os indicadores da atencdo e busca melhorar a atengdo conforme os
resultados; e se mantém atualizadas as informagdes gerenciais em relagdo a
controle de custos (MS, 2006).
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Quadro 5 — Resultados do critério Gestdo da Informagao

~ . Mais |Intermdia|] Menos
Padréo de Conformidade Eficiente rios Eficiente
13. Ha registros sistematicos dos atendimentos, evolugbes e 25 25 25
I intercorréncias nas fichas ou prontuarios dos pacientes.
14. Assegura a guarda dos prontuarios no que se refere a 25 25 25
I confidencialidade e integridade e os mantém disponiveis em
local de facil acesso.
15. Existe Comissdo de Revisdo de Prontuarios formalmente| 6,66 6,66 6,66
N constituida com regimento interno e registro das reunides
periddicas em ata.
16. Informa aos érgaos competentes a ocorréncia de Doengas de| 16,65 13,32 16,65
N Notificagdo Compulsoria.
17. Cria, compara, analisa e divulga os indicadores da atencdo| 6,68 5,01 6,68
R com o objetivo de melhorar a qualidade dos servigos.
18. Mantém o Sistema de Informagdes Gerenciais atualizado em| 6,68 6,68 5,01
R relagdo ao controle de custos.
Total 86,67% | 81,67% | 85%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.

No critério Gestdo da Informacéao, verificou-se pontuagao satisfatoria pelos

trés grupos e pouca oscilagdo entre os mesmos. Todos os trés grupos atenderam

integralmente aos padrdes imprescindiveis, o que elevou a pontuagao.

Nos padrdoes necessarios e recomendaveis, todos atenderam parcialmente,

mas com menor desempenho pelo grupo dos municipios intermediarios.

Considera-se, ainda, que a gestdo da informagao € uma pratica importante

para a obtencdo de resultados eficientes, além de ser tipica da administracédo

gerencial. Embora ndo houve grandes discrepancias entre os trés grupos de

municipios, notou-se que os mais eficientes também foram os que melhor

atenderam a esse critério de conformidade, o que leva a concluséo de que esta

variavel auxilia na eficiéncia do gasto publico.

4. Gestao de Pessoas

A gestdo de pessoas € tema importante em todas as instituicbes e teve

énfase tanto na administragdo burocratica quanto na gerencial. A racionalizagédo do

trabalho é o centro de todo o processo de produgao de bens e servicos.
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Segundo Prestes Mota et al. (1988), organizacdo ou burocracia é um
sistema social em que a divisdo do trabalho é racionalmente organizada. Esta
racionalidade, no processo da organizagdo burocratica, € conhecida por duas

principais caracteristicas: centralizagao e hierarquizacgao.

O modelo gerencial de administragdo tem, por pressuposto, outras
caracteristicas na racionalidade da divisdo do trabalho: descentralizagcdo e
flexibilizagado. Bresser-Pereira (1998) afirma que um dos objetivos da Reforma
Gerencial da Saude de 1996 foi descentralizar a administracdo e o controle dos
gastos com saude.

A racionalidade, a participagédo do trabalhador no processo de gestdo e a
flexibilizagao da hierarquia constituiram as diretrizes para estabelecer estes padrdes
de conformidade. Pretendeu-se avaliar se todos os funcionarios da area da saude
estdo em exercicio, conforme as escalas e as necessidade de cada setor; verificar a
regularidade dos registros dos servidores técnicos nos conselhos de classe;
observar a regularidade das agdes de medicina do trabalho como agao continua; a
existéncia de educagao permanente, excluindo capacitagbes e treinamentos sem
continuidade; a existéncia de pesquisa de clima organizacional, pesquisa de
satisfacao, avaliagao de desempenho e outros.

Os resultados obtidos com a aplicagdo dos questionarios sdo os constantes
do Quadro 6.

Quadro 6 — Resultados do critério Gestao de Pessoas

Mais [Intermdia|] Menos

Padréo de Conformidade Eficiente rios Eficiente

19. Os postos de trabalho estdo completos em conformidade com a 20 15 25
| finalidade e a necessidade do estabelecimento.

20. Os profissionais cuja profissdo € regulamentada por 25 20 25
| conselhos de classe estao registrados nos mesmos.

21. Os funcionarios s&o avaliados periodicamente por equipe de 3,33 9,99 6,66
N Medicina do Trabalho.

22. O estabelecimento dispde de mecanismo de controle de| 6,66 9,99 3,33
N acidentes de trabalho.

23. Ha politica de educagao permanente. 5,01 3,34 6,68
R

24. O estabelecimento mede e avalia a satisfagdo e o 3,34 3,34 3,34
R desempenho dos trabalhadores.

Total 63,34% | 61,66% | 70,01%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.
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No critério “Gestdo de Pessoas”, os trés grupos apresentam conformidade
regular, verificando a melhor pontuacdo entre os municipios menos eficientes
(70,01%).

Tanto o grupo dos municipios mais eficientes quanto os intermediarios
apresentaram deficiéncias nos padrdes imprescindiveis o que, conforme o PNASS,
exige intervencao urgente. Esta deficiéncia foi mais acentuada no grupo dos

municipios intermediarios.

Diante de tais resultados, verificou-se que a variagdo de gestdo de pessoas,
com base no modelo proposto pelo PNASS, ndo apresentou correlagao direta com
a eficiéncia do gasto publico. Isto pode ser explicado, em parte, pelo fato de os
critérios avaliados nao comporem o quantitativo referente aos custos da produgao
que serviu como output da DEA. Assim sendo, a gestdo de pessoas € uma variavel
que exerce influéncia indireta na eficiéncia do gasto, por estar ligada a atividade
meio do SUS, enquanto as variaveis diretas sao aquelas ligadas a atividade-fim do
SUS.

BLOCO Il — APOIO TECNICO E LOGISTICO

5. Gerenciamento de Risco

Os padrées de conformidade que compuseram a base de avaliacao do
gerenciamento de risco foram estruturados tendo em vista as melhores praticas para
a integridade e incolumidade do stakholders envolvidos no Sistema Unico de Saude.
Assim sendo, abrangeu, como publico-alvo desta avaliagdo, os usuarios, a

populacdo em geral e os trabalhadores e colaboradores das unidades de analise.

O gerenciamento de risco visa prevenir acidentes e outras situagbes que
podem gerar danos futuros. A prevencdo desses danos evita despesas

desnecessarias com a reparagao desses.

Os resultados obtidos pelos questionarios aplicados nos trés grupos de

municipios s&o os visualizados no Quadro 7.
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Quadro 7 — Resultados do critério Gerenciamento de Risco

Mais |Intermdia] Menos

Padréo de Conformidade Eficiente rios Eficiente

25. Existe Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar com agdes 20 15 15
| deliberadas e sistematicas.

26. A Central de Material e Esterilizagdo monitora os processos de| 20 15 20
| limpeza, desinfecgéo e esterilizagao.

27. Ha métodos que visam garantir o fornecimento e uso del 13,32 | 9,99 6,66
N Equipamentos de Protecao Individual (EPI) e Equipamentos de

Protecdo Coletiva (EPC).

28. Realiza o controle de vetores. 13,32 | 6,66 | 16,65
N
. 29. Ha programa de educagdo permanente em controle de infecggo. | 9.01 5,01 6,68

30. O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude| 9,01 5,01 8,35
R esta implantado.

Total 76,66% | 56,67% | 73,34

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.

Neste critério, constatou-se que os municipios mais eficientes apresentaram
o maior nivel de Padrdo de Conformidade (76,66%), com pouca diferenga para os

menos eficientes (73,34%).

O grupo dos municipios intermediarios apresentou nivel de Padrao de

Conformidade bastante reduzido em relagéo aos demais (56,67%).

O gerenciamento de risco visa a implementagdo de medidas preventivas de
seguranga, a fim de evitar acidentes, manter a qualidade salubre do ambiente e a
correta utilizagdo dos equipamentos. A agao preventiva pode evitar gastos com a
reparacdo de acidentes, recuperagdo da saude dos servidores e outros

desnecessarios.

Verificou-se que os municipios mais eficientes foram os que mais pontuaram
neste critério, o que pode ser entendido como relagdo direta com a eficiéncia
técnica. Isto é, a agado preventiva, que elimina gastos desnecessarios, contribuiu

para melhor utilizacdo dos recursos orgcamentarios.
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Os municipios que nao atingiram a fronteira de eficiéncia apresentaram
deficiéncias no gerenciamento de risco. Como consequéncia, aumenta-se a
possibilidade de acdes dispendiosas com a repara¢ao dos danos eventualmente
causados. Essas acgdes, caso tenham sido necessarias, podem ter contribuido para
a baixa eficiéncia do gasto publico, uma vez que aumentou o valor da despesa

(output) mas sem que se tenha obtido a correspondente producao na atividade-fim

(input).

6. Gestao da Infraestrutura Fisica

O critério de gestdo da infraestrutura fisica e os padrées de conformidades
previstos no PNASS foram criados com vistas obter respostas para os seguintes
aspectos: existéncia, limpeza periddica e a capacidade das caixas d’agua, visando a
sua salubridade e estoque suficiente para abastecimento mesmo em caso de
interrupcdo do fornecimento; verificar a existéncia de equipamento de acionamento
automatico (no break, gerador de energia e outros) de energia elétrica para a
alimentagao dos equipamentos nos servigos de risco; verificar contrato ou convénio
escrito com servico de manutencgéo; aprovagado do projeto das instalagbes pelos
orgaos competentes; condigdes de seguranga em caso de incéndio e de outras
emergéncias (MS, 2006).

Neste aspecto da avaliagdo, todos os grupos de municipios apresentaram
deficiéncias, inclusive em padrdes classificados como imprescindiveis. Porém, os
municipios eficientes foram os que melhor pontuaram neste critério. Verifica-se,
assim, que a gestdo da infraestrutura fisica, com foco em aspectos preventivos,
também contribui para a melhoria da eficiéncia do gasto. O Quadro 8 apresenta

estes dados.

99



Quadro 8 — Resultados do critério Gestao da Infraestrutura Fisica

Padrdo de Conformidade Mais |Intermdia Menos
Eficiente| rios Eficiente
31. Garante a continuidade da atengdo em caso de interrupgdo do 19 10 5
| fornecimento de agua pela rede publica.
32. Garante a continuidade da atencdo em caso de interrupgdo do 19 10 5
| fornecimento de energia elétrica pela rede publica.
N 33. Realiza manutengao predial corretiva. 13,32 | 3,33 | 13,32
34. O projeto fisico do estabelecimento foi aprovado pelos érgaos| 13,32 | 9,99 | 16,65
N competentes.
. 35. Garante condigdes de segurancga contra incéndio. 6,68 8,65 8,35
36. As sinalizagbes dos ambientes sdo visiveis e de facil 9,01 5,01 6,68
R entendimento.
Total 68,33% | 46,98% | 55%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.

Observa-se que a maior deficiéncia de todos os grupos esta nos padroes

imprescindiveis.

Em todos os grupos verificou-se a necessidade de intervengbes urgentes.

Deve-se ressaltar que o grupo dos municipios intermediarios somou baixa

pontuagdo (3,33%) no padrao “33. Realiza manutengcdo predial corretiva”,

classificado como necessario.

7. Gestdo de Equipamentos

A base normativa, que deu suporte para a construgdo dos padrbes de

conformidade do critério gestdo de equipamento, pretendeu verificar a quantidade,

condicdes de uso, periodo de funcionamento e a suficiéncia desses equipamentos,

para suprir a demanda; verificar a existéncia de contrato ou convénio legal e registro

das manutengdes corretivas em documento especifico; verificar no equipamento a

identificacdo de registro juntamente ao MS/ANVISA; observar o nome e o registro

profissional do operador; verificar nos equipamentos o numero do patriménio (MS,

2006).

€ a capacidade operacional dos equipamentos e das pessoas que 0s operam.

Os principais objetivos desse critério foram avaliar as condigbes de seguranca
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O atendimento destes padrbes contribui para evitar gastos desnecessarios
com consertos, bem como aumenta a confiabilidade dos exames realizados, o que
se traduz em eficiéncia do gasto e efetividade da prestagéo do servigo.

No Quadro 9, apresenta-se os resultados deste critério.

Quadro 9 — Resultados do critério Gestdo de Equipamentos

Padrdo de Conformidade Mais |Intermdia Menos
Eficiente rios Eficiente

37. Os equipamentos (autoclaves e, ou, raios-X) estdo disponiveis em| 90 40 40
I lcondicdes de uso, compativeis com a finalidade a que se propdem e
de acordo com a legislagao vigente.

\ 38. H4 manutengao preventiva dos equipamentos. 13,32 | 9,99 | 13,32
39. Os equipamentos sdo manuseados por profissionais qualificados. | 16,65 | 13,32 | 13,32

N
40. Todos os equipamentos estdo inventariados 10,02 | 13,36 | 13,36

R
Total 89,99% | 76,67% | 80%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.

No critério Gestdo de Equipamentos, os municipios mais eficientes

apresentaram consideravel desempenho em relacdo aos demais.

Diante deste resultado, concluiu-se que o critério gestdo de equipamentos

também influencia, positivamente, a eficiéncia do gasto.

Apenas o grupo dos municipios mais eficientes obtiveram 100% dos pontos
no padrdo imprescindivel. Portanto, os grupos dos municipios intermediarios e

menos eficientes indicam a necessidade de intervencao urgente.

8. Gestao de Materiais

A gestdo de materiais é de imprescindivel importancia para a eficiéncia do

gasto em qualquer organizagao.
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Os padrdes de conformidade visaram avaliar os seguintes aspectos: se 0s
locais, instalacbes e equipamentos adequados e suficientes de forma a assegurar
boa conservacdo e distribuicdo dos produtos de natureza diversa, inclusive
farmacéuticos; se os produtos possuem registro no Ministério da Saude; se o livro de
registro especifico é destinado a anotagdo de medicamentos sujeitos ao controle
especial; verificar a margem de seguranga de estoque de materiais € medicamentos,
fornecedores contratados, fornecedores secundarios e outros; verificar o registro de
detecgcao, avaliagdo, e prevencido dos efeitos adversos ou quaisquer problemas
relacionados a medicamentos; e observar a prescrigao, forma de acondicionamento
e dispensacao dos medicamentos na farmacia e nos setores de distribuigao.

Conforme visto Quadro 10, os municipios menos eficientes apresentaram

melhor desempenho nesta avaliagdo em relagdo aos demais municipios.
Apenas 0s municipios menos eficientes obtiveram 100% dos pontos
atribuidos aos critérios imprescindiveis e necessarios. Ja os mais eficientes
obtiveram 100% dos pontos atribuidos somente aos padrdes classificados como

recomendaveis, perdendo pontos nos imprescindiveis e necessarios.

No entanto, como municipios mais eficientes também apresentaram bom

resultado (83,34%).

Quadro 10 — Resultados do critério Gestao de Materiais

Mais [Intermdia] Menos

Padrdo de Conformidade e ! €]
Eficiente rios Eficiente

41. O estabelecimento realiza armazenamento adequado com al 20 20 25

| disposigdo por categoria de produtos ou outra forma organizada,
obedecendo a separacdo para medicamentos, germicidas,
sucatas e produtos para saude (artigos médicos — hospitalares e
diagnostico), observando o cumprimento dos requisitos de
seguranga (registro, cadastro, validade e estocagem).

42. Os medicamentos sujeitos a controle especial séo rastreaveis 20 25 25

| desde sua aquisi¢ao até o consumo pelo paciente.

43. Realizam padronizagao e selecdo dos produtos adquiridos. 13,32 | 13,32 | 16,65

N

44. Ha mecanismos que visam garantir a continuidade da atencdo| 13,32 | 13,32 | 16,65
N em caso de falta de materiais e medicamentos para o paciente.

45. Realizam agdes de farmacovigilancia. 8,35 5,01 5,01
R
. 46. Os medicamentos s&o distribuidos por dosagem unitaria/individual. | 835 | 835 | 6,68

83,34% | 85% |94,99%

Total

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.
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BLOCO Ill - GESTAO DA ATENCAO A SAUDE

Analisou-se neste ultimo bloco o cumprimento dos padrées de conformidade
concernentes a gestdo de atengcdo a saude. O modelo de atencédo a saude do
sistema brasileiro, por ser universal, é voltado para o atendimento as condicdes
agudas. Com isso, fica prejudicado a responder, com eficiéncia e efetividade, a uma
situagdo epidemiolégica marcada pelo predominio relativo das condi¢des crénicas?
(CONASS, 2006).

Segundo o CONASS (2006)

O modelo de atencdo a saude do SUS vive, portanto, uma grave
crise, representada pela incoeréncia entre a situacdo de saude do
Brasil e a resposta social organizada para responder a essa situagao.
Esse desafio s6 sera superado por uma mudanga no modelo de
atencdo a saude igente no sistema publico brasileiro. (CONASS,
2006, p. 114)

9. Humanizacao da Atencéao
A humanizagao da ateng¢do constitui um conjunto de medidas destinadas a
minimizar as consequéncias psicoldgicas e sociais dos usuarios e trabalhadores do

Sistema Unico de Saude.

A humanizacdo a ateng¢ao nao tem carater propriamente econdmico e, por

isso, ndo influencia o comportamento da eficiéncia dos gastos.

Verifica-se, no Quadro 11, que o0s municipios intermediarios
apresentaram o menor desempenho (68,32%) e os menos eficientes tiveram a
melhor pontuacao (91,67%). Os menos eficientes obtiveram 100% dos pontos

atribuidos aos critérios classificados como imprescindiveis e necessarios.

% CONASS (2006) considera que condicdes agudas sdo assim caracterizadas: a duragcédo da
condicao é limitada; a manifestacdo € abrupta; a causa é usualmente simples; o diagndstico e o
prognostico sdo usualmente precisos; as intervengbes tecnoldgicas sdo usualmente efetivas; e o
resultado das intervengdes leva normalmente a cura. Ja as condi¢des cronicas caracterizam-se por: o
inicio da manifestagéo é usualmente gradual; a duragao da doenga € longa ou indefinida; as causas
sdo multiplas e mudam ao longo do tempo; o diagndstico e o prognostico sdo usualmente incertos; as
intervencdes tecnoldgicas sao usualmente nao decisivas e, muitas vezes, com efeitos adversos; o
resultado ndo é a cura, mas o cuidado; as incertezas sao muito presentes; e o conhecimento deve ser
compartilhado por profissionais e usuarios de forma complementar.
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Observou-se situagdo alarmante no grupo dos municipios intermediarios,
com relagdo ao padrao “47. Existem métodos que visam reduzir ou minimizar o
desconforto nas filas”, que somaram apenas 10% dos 25% atribuidos, ou seja,
menos da metade dos municipios deste grupo atendeu ao quesito classificado

como imprescindivel.

Quadro 11 — Resultados do critério Humanizagao da Atencao

Padrdo de Conformidade Mais |Intermdia Menos
Eficiente rios Eficiente
47. Existem métodos que visam reduzir ou minimizar o desconforto| 20 10 25
| nas filas.
48. Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades especiais, 20 25 25

| gestantes e puérperas tém direito de acompanhante com
condigdes necessarias para a permanéncia dos mesmos.

49. Utiliza métodos que possibilitam ao usuario a identificacdo dos| 26,64 | 26,64 | 26,64
N profissionais que cuidam de sua saude.

50.Realiza acbes pro-ativas identificando necessidades e buscal 6,68 3,34 8,35
R elevar o grau de satisfagao dos usuarios e funcionarios.
51. Existem mecanismos de institucionalizagdo das diretrizes da| 6,68 3,34 6,68
R Politica Nacional de Humanizacdo da Gestdo e Atengdo a
Saude.
Total 80% |68,32% | 91,67%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.

10. Atencdo em Regime Ambulatorial de Especialidades

O ultimo critério avaliado foi a Atencdo em Regime Ambulatorial de
Especialidades que, de igual modo ao critério Humanizagdo da Atencgdo, possui
pouco viés econdbmico e, em consequéncia, influencia pouco a eficiéncia do gasto.

A avaliagdo desses padrdes foi feita com base nas seguintes vertentes: a
unidade de atendimento ambulatorial deve estar apta a prestar atendimento imediato
aos usuarios, tendo disponibilidade de local, além dos equipamentos basicos e
medicamentos dispostos nas normas referidas na base normativa; o enfermeiro que
presta atendimento ambulatorial deve permanecer na unidade durante todo o
periodo de funcionamento; a dire¢cao do estabelecimento de saude deve estar atenta
a reducao das filas, principalmente por meio do acolhimento com selegao de riscos e
ampliacdo do acesso; a existéncia de central de marcagado de consulta, guichés de
atendimento e outros; ndo basta oferecer terapéutica adequada para o usuario, mas

€ necessario que os usuarios e seus familiares estejam aptos a promover, prevenir e

104



recuperar a saude em domicilio; verificar se o estabelecimento realiza agdes de
educacado em saude através de grupos, impressos, palestras e outros; verificar se o
estabelecimento realiza agendamento de retorno ou utiliza outros mecanismos que
garantam a continuidade da assisténcia com agendamento (MS, 2006).

Os municipios mais eficientes apresentaram melhor desempenho no critério
Atencdo em Regime Ambulatorial de Especialidades (91,66%), enquanto os
intermediarios tiveram a pior pontuagdo (76,97%). Contudo, nenhum dos grupos
obteve 100% dos pontos dos padrdes imprescindiveis. Nos padrbes necessarios,
os mais eficientes e os menos eficientes obtiveram 100% dos pontos atribuidos. Os
mais eficientes obtiveram pontuagcdo maxima nos padrées necessarios (Quadro
12).

Quadro 12 — Resultado do critério Atengdo em Regime Ambulatorial de
Especialidades

Mais |Intermdia| Menos

Padréo de Conformidade Eficiente rios Eficiente

52. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato| 20 15 15
| com equipamentos, medicamentos e disponibilidade de oxigénio.

53. Existe  enfermeiro na unidade durante todo o periodo 25 25 20
| de funcionamento.

54. A unidade gerencia a fila ambulatorial, procurando minimiza-la. 16,65 | 9,99 | 16,65

55. A unidade realiza agbes de educagio em salde para 16,65 | 13,32 | 16,65
N pacientes e familiares.

56. Os pacientes atendidos neste servico tém assegurado 835 | 865 | 835
R agendamento de retorno.
57. O estabelecimento estimula a atuagdo da equipe Multiprofissional| 9,01 5,01 8,35
R no atendimento ao usuario.
Total 91,66% | 76,97% | 85%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011, com base nas respostas dos gestores locais de saude.

105



5.2.2. Andlise por Blocos

No Quadro 13 tem-se a pontuagao obtida por cada grupo de municipios em

cada bloco do Roteiro de Padroes de Conformidade.

Comparativo Por Bloco

Quadro 13 — Comparativo da pontuacéo final

Bloco Mais Eficientes | Intermediarios | Menos Eficientes
Gestao organizacional 215 159 195
Apoio técnico e logistico 191 157 182
Gestao de atencdo a saude 103 79 106
Total 509 395 483

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.

No cOmputo geral, verifica-se que os municipios com melhor escore de
eficiéncia na classificacado feita pelo método DEA também apresentam o melhor
desempenho nos padrdes de conformidade estabelecidos no Programa Nacional
de Avaliagao dos Servigos de Saude. O grupo dos municipios classificados com os
menores escores de eficiéncia apresenta-se em segundo lugar, enquanto os
municipios intermediarios sdo os mais mal classificados nos padrbes de
conformidade.

Isto demonstra que os municipios posicionados na linha da fronteira da
eficiéncia sdo também os que melhor cumprem os padroes de conformidade,
demonstrando que ha associacdo entre ambos. Vale ressaltar que tanto os
municipios do grupo dos intermediarios quanto os menos eficientes estdo
posicionados abaixo dessa fronteira.

Observa-se, com base no Quadro 13, o grupo dos municipios menos
eficientes € mais bem classificado que os intermediarios em todos os trés blocos.
Com relagao aos mais eficientes, os menos eficientes vencem no bloco Gestao de
Atencao a Saude. No entanto, este bloco € o que menos apresenta caracteristicas
econdmicas, uma vez que esta mais voltado para o aspecto social do SUS.

Assim sendo, do ponto de vista da racionalidade econémica, os municipios

aquem do da fronteira da eficiéncia apresentam disfungdes em sua gestao.
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Deve-se observar, ainda, que todos os municipios que compdem o grupo
dos mais eficientes estao posicionados acima da fronteira de eficiéncia, conforme o
método DEA, isto &, todos sdo considerados supereficientes em relacdo aos
demais municipios da macrorregiao Leste-Sul de Minas Gerais.

Considerando que os municipios dos grupos intermediarios e menos
eficientes estdo abaixo da linha de fronteira de eficiéncia, pode-se concluir que
apenas aqueles municipios supereficientes atendem satisfatoriamente aos padroes
de conformidade do Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos de Saude —
PNASS.
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5.2.2. Analise por Padrdes de Conformidade

O Quadro 14 demonstra a pontuagdo, em numeros absolutos, obtida por

cada grupo de municipios em cada classificagdo de Padrdo de Conformidade.

Quadro 14 — Comparativo de desempenho dos municipios por classificagao dos
padroes de conformidade

Mais Eficientes Intermediérios Menos Eficientes

I N R I N R I N R

83% 74% 67% 68% 62% 57% 79% 73% 75%

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.

Ao analisar a pontuagao de cada grupo de municipios por padrdes de
conformidade, verifica-se que aqueles com melhor escore de eficiéncia dao énfase,
em sequéncia, aos padrdes imprescindiveis, necessarios e recomendaveis, 0 que
implica servigcos mais satisfatérios de acordo com os critérios de avaliagdo do
PNASS. Isto é, primeiro atendem aos padroes imprescindiveis, depois o0s
necessarios e, por ultimo, os recomendaveis, 0 que indica ser este um processo
racional de execugao dos servigos e de organizagao.

Os municipios menos eficientes pontuam mais nos padrbes recomendaveis
que nos necessarios, que os fazem perder pontos. Assim sendo, pode-se concluir
que os municipios mais eficientes sao os que atendem de forma mais satisfatoria
aos critérios de avaliagao dos servigcos de saude.

Por outro lado, os municipios menos eficientes sdo que mais pontuaram nos
padroes meramente recomendaveis, em comparagdo com os mais eficientes e
intermediarios. Conforme metodologia do PNASS, os padrées recomendaveis nao
sdo exigidos por normas e constituem diferencial da qualidade dos servigos.
Verifica-se que tais municipios envidam mais esforcos em padrbes diferenciais,
mas ndo atendem a padrdes basicos exigidos por normas.

Vale ressaltar que, de acordo com as normas de avaliagcdo do PNASS, os
padrées classificados como imprescindiveis sao exigidos em normas € 0 nao
cumprimento destes acarreta riscos imediatos a saude, com necessidade de

intervengao urgente.
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Conclui-se, portanto, que os municipios menos eficientes depreenderam
mais esforcos em padrbes de menor valor no critério de avaliacdo, ficando
prejudicadas as atuagdes em critérios imprescindiveis e necessarios.

Os municipios pertencentes ao grupo dos intermediarios s&o os que
apresentaram menor pontuagao nos padrdes imprescindiveis (68), verificando,
assim, consideravel risco imediato a saude da populagao coberta, o que implica a
necessidade de intervencdes urgentes.

Os piores desempenhos do grupo dos intermediarios nos padrbes
imprescindiveis estdo nos critérios “2. Demanda, Usuario e Sociedade” e “6.
Gestao da Infraestrutura Fisica”. No entanto, a pontuagcdo mais baixa em padrao
imprescindivel foi verificada pelo grupo dos municipios menos eficientes, no critério
“6. Gestao da Infraestrutura Fisica”.

Os Quadros 15 a 17 demonstram os valores ora citados:

Quadro 15 - Pontuacdo dos municipios nos padroes de conformidade
imprescindiveis

Imprescindiveis
Mais Eficientes Intermediarios | Menos Eficiéncia
83 68 79

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.

Quadro 16 - Pontuagédo dos municipios nos padroes de conformidade necessarios

Necessarios
Mais Eficientes Intermediarios | Menos Eficientes
74 62 73

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.

Quadro 17 - Pontuagao dos municipios nos padrdes de conformidade
recomendaveis

Recomendaveis
Mais Eficientes Intermediarios | Menos Eficientes
67 57 75

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.
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Isto posto, considerando que eficiéncia é resultado do processo input/output,
qgue, no caso deste estudo, trata-se de despesa/produgao de bens e servicos em
saude, e que os padroes de conformidade do PNASS sao variaveis que
influenciam este processo, pode-se concluir que 0s municipios que cumprem o

atendimento das normas de conformidade tendem a ser mais eficientes.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral deste trabalho foi analisar, comparativamente, a eficiéncia na
alocacdo de recursos na area de saude pelos cinquenta e trés municipios

integrantes da macrorregiao Leste-Sul de Minas Gerais.

Para tanto, inicialmente, fez-se uma revisao bibliografica sobre o tema.

A evolugédo dos direitos humanos, como uma tendéncia mundial, passou a
exigir dos governos maior efetividade das politicas publicas, principalmente aquelas
de ambito social. Por isso, o foco das politicas publicas no campo dos direitos
sociais passou a considerar a universalidade e a igualdade em sua expressao plena,
evidenciando as formas de relagdes sociais estabelecidas e buscando a efetividade
entre o plano dos valores e da materialidade.

A partir da década de 1990, dois fatores se apresentaram com maior
relevancia para enfrentamento através das agendas governamentais: a crise
financeira mundial e 0 aumento de pessoas dependentes de beneficios sociais.
Assim, com menos recursos orgamentarios, 0s governos passaram a ter uma
demanda maior no custeio de programas sociais.

Especificamente no campo da saude, a agenda do governo brasileiro assumiu
novos desafios. A Constituicdo Federal de 1988 rompeu com o paradigma até entao
vigente de uma politica publica de saude, cuja dimensédo legal a estabelecia como
segmentada e financiada pelos préprios usuarios para um modelo que a tornou
universal, integral, igualitaria e gratuita, sem previsao da fonte de financiamento.
Com isso, o Estado brasileiro assumiu um novo desafio no campo da efetividade
dessa politica publica. Sucessivas crises na saude publica, indicando o colapso na
capacidade de atendimento a populacado, tomaram conta dos noticiarios em todas as
formas de midia.

Com a crise na saude, temas relacionados a eficiéncia, eficacia e efetividade
passaram a ser tratados e discutidos com mais frequéncia na agenda governamental
e, no ambito do Poder Judiciario, motivaram o que se chamou de “judicializagdo da

saude”.
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Como tentativas de resposta a esta crise, vieram a Reforma Administrativa da
Saude, instituida através da Norma Operacional Basica n.° 01/96 e a Emenda
Constitucional n.° 29, de 13 de setembro de 2000, que fixou recursos minimos para
o financiamento das acdes e dos servicos publicos de saude a serem despendidos

pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios.

A Reforma Administrativa da Saude veio no bojo da Reforma do Aparelho do
Estado, que institucionalizou a utilizacdo de técnicas gerenciais na Administragao
Publica brasileira e a adogcao do conceito de eficiéncia como principio constitucional.
Com isso, varios instrumentos do modelo gerencial passaram a ser utilizados na
Administracdo Publica, com o objetivo de tornar mais eficientes, eficazes e efetivas
as acdes do Estado em favor da populacdo. O modelo burocratico tornou-se o alvo
das mais asperas criticas. O modelo burocratico weberiano foi considerado
inadequado para o contexto institucional contemporaneo, por sua presumida
ineficiéncia, morosidade, estilo autorreferencial e descolamento das necessidades
dos cidadaos.

A avaliagao de politicas publicas, até a primeira parte da década de 1995, era
de diminuta utilizagdo pela Administracdo Publica brasileira. A avaliagao de politicas
publicas tem por escopo aperfeigoar o controle do gasto publico em seus aspectos
legais, quantitativos e qualitativos. Neste contexto, o Ministério da Saude instituiu,
em 2004, o Programa Nacional de Avaliagcado em Servigos de Saude. Este programa
avalia os servigos de saude sob cinco perspectivas. Uma destas € a avaliagao do
cumprimento de padrdes de conformidade, isto é, a verificacdo se o estabelecimento
de saude encontra-se ou ndo em conformidade com padrdes de qualidade exigidos
por atos normativos. Ao todo, sdo cento e trinta e dois padrbes de conformidade,
cuja aplicagado dependera da espécie do estabelecimento avaliado.

Na fase dos objetivos especificos, passou-se a identificar o volume de
recursos financeiros efetivamente gastos com o Sistema Unico de Saude pelos
cinquenta e trés municipios que compdem a macrorregido Leste-Sul de Minas
Gerais; e estimar os escores de eficiéncia dos cinquenta e trés municipios
integrantes da macrorregido Leste-Sul de Minas Gerais, considerando-se o volume

da despesa realizada e os resultados da producao de bens e servigos de saude.
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Através da ferramenta Analise Envoltéria de Dados (Data Envelopment
Analysis) apurou-se o escore de eficiéncia dos municipios que compdem a
macrorregidao. Como input, foram utilizados os dados de despesas realizadas no
exercicio financeiro de 2009, com base em dados disponibilizados pelo sistema
DATASUS. Como output, utilizaram-se, da mesma base de dados, indicadores de
produgao de servigos de saude.

Separaram-se, entao, trés grupos de municipios, cada um composto de cinco
unidades de analise: os cincos mais eficientes, os cinco posicionados em situacao
intermediaria e os cinco ultimos. Ressalte-se que todos os cincos primeiros ficaram
na linha de fronteira de eficiéncia, ou seja, no cenario investigado, ou seja, sao
supereficientes.

Note-se que todos os cinco primeiros municipios pertencem a microrregiao
Manhuacu, o que desperta o interesse pelo aprofundamento da pesquisa, a fim de
diagnosticar a gestdo daquela microrregional e avaliar a possibilidade de adogao de
suas praticas por outras microrregionais.

Por fim, passou-se a analisar as possiveis associacdes entre os indicadores
orcamentarios (input) e os indicadores de saude (output) entre os cinquenta e trés
municipios integrantes da macrorregido Leste-Sul de Minas Gerais que

apresentarem equidistantes escores de eficiéncia.

Considerando a metodologia estabelecida pelo PNASS para avaliar a
qualidade da gestdo do SUS no ambito dos municipios, verificou-se que os que
melhores pontuaram neste programa, cumprindo maior numero de padrbes de
conformidade, foram aqueles que estiveram na linha da fronteira eficiéncia. Isto é, os
municipios mais eficientes sdo os que melhor se enquadraram nos padrbes de

conformidade.

Diante de tais dados, concluiu-se que houve associagdo dos padrbes de
conformidade com os escores de eficiéncia.

Os municipios que se posicionaram na linha da fronteira da eficiéncia também
foram os que melhor pontuaram na avaliagdo qualitativa de gestdo (PNASS).
Constatou-se, também, que os municipios que apresentam certo grau de ineficiéncia
técnica foram os que tiveram as mais baixas avaliagbes no aspecto de gestéo,

conforme parametros do PNASS.
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Isto indica que os municipios que primam pela observancia das normas de
qualidade dos servicos de saude — e, necessariamente, pela racionalidade do seu
modelo de gestdo — tendem a ser mais eficientes no gasto de suas receitas.

Demonstrou-se, assim, que a eficiéncia técnica no gasto dos recursos
aplicados no setor de saude esta diretamente dependente do modelo de gestdo e
sofre influéncia das variaveis pertinentes a gestdo organizacional; apoio técnico e
logistico; e gestao de atencado a saude.

No entanto, concernente a variavel gestdo de atengdo a saude, verificou-se
que os municipios menos eficientes foram os que mais pontuaram neste bloco. Com
isto, concluiu-se que, para se obter a eficiéncia técnica, esta variavel ndo exerceu
influéncia.

As variaveis que se relacionam diretamente aos processos — gestdo
organizacional e apoio técnico e logistico — foram as que influenciaram o rendimento
dos municipios mais eficientes.

Concluiu-se, também, neste trabalho, que o pessoal envolvido na gestdo da
politica publica de saude ndo €&, em geral, bem qualificado e nem recebe a
capacitacao devida pelo Estado. Além disso, os processos de avaliacdo ainda nao
sao realizados como rotina da Administracdo Publica. Por isso, espera-se, como
resultado final deste trabalho, suscitar novas discussdes para o aperfeicoamento da
avaliagado da politica publica de saude e para o melhor controle da qualidade do
gasto publico nesta importante area social, bem como despertar o interesse por este
tema.

No que tange ao problema de financiamento do SUS, acredita-se que sera
dificil equacionar o déficit financeiro mantendo-se atendimento integral e gratuito,
indistintamente. De certa forma, o SUS deve ser segmentado por classes
econbmicas de seus usuarios, exigindo-se alguma contrapartida daqueles que
possam custear o servi¢co de saude.

Sugere-se, neste trabalho que o Ministério da Saude inclua na metodologia do
Programa Nacional de Avaliacdo em Servigo de Saude o controle da qualidade do
gasto publico, com vista a tornar mais eficiente a gestao financeira do Sistema Unico

de Saude e aperfeicoar a pratica da accountability.
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Por fim, sugere-se, ainda, que, em futuros estudos, investigue-se o gasto com
politica publica de saude sob a perspectiva da efetividade, a fim de identificar os
resultados obtidos pelos usuarios do sistema. Nesse caso, devera ser aprofundado o
estudo sob a dtica do principio da maxima efetividade da norma constitucional.
Justifica-se este estudo, pois a Constituicdo Federal previu um Sistema Unico de
Saude universal e igualitario. Contudo, na realidade, este sistema ainda se encontra
segmentado. Por isso, o SUS ainda ndo se tornou efetivo a populagao brasileira.

Muito ha que avancar para a efetividade do sistema.
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ANEXO | - BASE NORMATIVA DOS PADROES DE CONFORMIDADE

A. CONSTITUICAO FEDERAL

1. TITULO VIl — Sessao Il — Da Saude — Artigos 196 a 200

B. LEIS

2. Lei n® 2.604, de 17 de setembro de 1955 - Regula o Exercicio da Enfermagem
Profissional.

3. Lei n® 3.268, de 30 de setembro de 1957 - Dispbe sobre os conselhos de medicina
e da outras providéncias.

4. Lei n° 5433, de 08 de maio de 1968 - Regula a microfimagem de documentos
oficiais e da outras providéncias.

5. Lei n°5.905, de 1973 - Dispbe sobre a criacdo dos Conselhos Federal e
Regionais de Enfermagem e da outras providéncias.

6. Lei n® 6.259, de 30 de outubro de 1975 - Dispde sobre a organizacao das agdes
de Vigilancia Epidemioldgica, sobre o Programa Nacional de Imunizagbes e
estabelece normas relativas a notificagdo compulséria de doencas.

7. Lei n° 6.360, de 23 de setembro de 1976 - Ementa Oficial: Ficam sujeitos as
normas de vigilancia sanitaria instituidas por esta Lei os medicamentos, as drogas,
os insumos farmacéuticos e correlatos, definidos na Lei n°® 5.991, de 17 de dezembro
de 1973, bem como os produtos de higiene, os cosméticos, perfumes, saneantes
domissanitarios, produtos destinados a correcao estética e outros adiante definidos.

8. Lei n® 6.368, de 21 de outubro de 1976 - Dispde sobre medidas de prevengao e
repressao ao trafico ilicito e uso indevido de substancias entorpecentes ou que
determinem dependéncia fisica ou psiquica e da outras providéncias.

9. Lei n® 6.437, de 20 de agosto de 1977 - Configura infracdes a legislacdo sanitaria
federal, estabelece as sangdes respectivas e da outras providéncias.
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10. Lei n°® 6.514, de 22 de dezembro de 1977 - Altera o Capitulo V do Titulo Il da
Consolidagao das Leis do Trabalho, relativo a seguranga e medicina do trabalho e
da outras providéncias.

11. Lei n® 7.410, de 27 de novembro de 1985 - Dispde sobre a especializagado de
Engenheiros e Arquitetos em Engenharia de Seguranca do Trabalho, a profissao de
Técnico de Seguranga do Trabalho e da outras providéncias.

12. Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986 - Dispde sobre a regulamentagdo do
exercicio da enfermagem e da outras providéncias.

13. Lei n° 7.649, de 25 de janeiro de 1988 - Estabelece a obrigatoriedade do
cadastramento dos doadores de sangue, bem como a realizagdo de exames
laboratoriais no sangue coletado, visando prevenir a propagacao de doencgas e da
outras providéncias.

14. Lei n°® 8.069, de 13 de julho de 1990 - Dispde sobre o Estatuto da Crianga e do
Adolescente e da outras providéncias.

15. Lei n° 8.078, de 11 de setembro de 1990 - Dispde sobre a Protecdo do
Consumidor e da outras providéncias.

16. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 - Dispde sobre as condi¢cbes para a
promogao, protecdo e recuperagao da saude, o servico e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias.

17. Lei n°® 8.159, de 08 de janeiro de 1991 - Dispbe sobre a politica nacional de
arquivos publicos e privados.

18. Lei n° 8234, de 17 de setembro de 1991 - Regulamenta a profissdo de
nutricionista e determina outras providéncias.

19. Lei n 8.967, de 28 de dezembro de 1994 - Altera a redagao do paragrafo unico
do artigo 23 da Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispbe sobre a
regulamentacao do exercicio da enfermagem e da outras providéncias.

20. Lei n°® 9.431, de 06 de janeiro de 1997 - Dispde sobre o Programa de Controle de
Infecgbes Hospitalares.

21. Lei n® 9.601, de 21 de janeiro de 1998 - Dispbe sobre o contrato de trabalho por
prazo determinado e da outras providéncias.

22. Lei n° 9605, de 12 de fevereiro de 1998 - Dispde sobre as sangdes penais e
administrativas derivadas de condutas e atividades lesivas ao meio ambiente e da
outras providéncias.

23. Lei n® 9.782, de 26 de janeiro de 1999 - Define o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e da outras providéncias.
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24. Lei n® 9.787, de 10 de fevereiro de 1999 - Altera a Lei n° 6.360, de 23 de
setembro de 1976, que dispde sobre a vigilancia sanitaria, estabelece o
medicamento genérico, dispde sobre a utilizagdo de nomes genéricos em produtos
farmacéuticos e da outras providéncias.

25. Lei n® 10.205, de 21 de margo de 2001 - Regulamenta a coleta, processamento,
estocagem, distribuicdo e aplicagdo do sangue e seus hemoderivados e da outras
providéncias.

26. Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003 - Dispde sobre o Estatuto do Idoso e da
outras providéncias.

27. Consolidacao das Leis do Trabalho.

C. DECRETOS LEGISLATIVOS

28. Decreto n° 20.931, de 11 de janeiro de 1932 - Regula e fiscaliza o exercicio da
medicina, da odontologia, da medicina veterinaria e das profissbes de farmacéutico,
parteiro e enfermeiro, no Brasil, e estabelece penas.

29. Decreto n° 891, de 25 de novembro de 1938 - Aprova a Lei de fiscalizagcdo de
entorpecentes.

30. Decreto n. 5.893, de 19 de outubro de 1943 - Dispbe sobre o servigo,
funcionamento e fiscalizagao das cooperativas.

31. Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958 - Aprova o Regulamento do Conselho
Federal e Conselhos Regionais de Medicina a que se refere a Lei n° 3.268, de 30 de
setembro de 1957.

32. Decreto n°® 78.992, de 21 de dezembro de 1976 - Regulamenta a Lei n. 6.368, de
21 de outubro de 1976, que dispbe sobre medidas de prevencao e repressio do
trafico ilicito e uso indevido de substéncias entorpecentes ou que determinem
dependéncia fisica ou psiquica.

33. Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987 - Regulamenta a Lei 7.498, de 25 de
junho de 1986, que dispde sobre o exercicio da Enfermagem e da outras
providéncias.

34. Decreto n° 02, de 17 de margo de 1992 - Aprova o texto da Convengao n° 155,
do servico Internacional do Trabalho (OIT), sobre a seguranga e saude dos
trabalhadores e o meio ambiente de trabalho, adotada em Genebra, em 1981,
durante a 672 Sec¢ao da Conferéncia Internacional do Trabalho.
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35. Decreto n° 1.799, de 30 de janeiro de 1996 — Regulamenta a Lei n® 5.433, de 8
de maio de 1968, que regula a microfimagem de documentos oficiais e da outras
providéncias.

36. Decreto n° 2.490, de 04 de fevereiro de 1998 - Regulamenta a Lei n° 9.601, de
21 de janeiro de 1998, que dispde sobre o contrato de trabalho por prazo
determinado e da outras providéncias.

37. Decreto n°® 3.181, de 23 de setembro de 1999 - Regulamenta a Lei n°® 9.787, de
10 de fevereiro de 1999, que dispde sobre a Vigilancia Sanitaria, estabelece o
medicamento genérico, dispde sobre a utilizagdo de nomes genéricos em produtos
farmacéuticos e da outras providéncias.

38. Decreto n°® 3.990, de 30 de outubro de 2001 - O Sistema Nacional de Sangue,
Componentes e Derivados — SINASAN, integrante do Sistema Unico de Saude —
SUS, a que se refere o artigo 8° da Lei n® 10.205, de 21 de margo de 2001, tem por
finalidades.

D. PORTARIAS

» Portarias do Ministério da Saude/Gabinete do Ministro

39. Portaria n° 322, de 02 de maio de 1988 — Aprova as normas gerais que
regulamentam as instalagbes e o funcionamento dos Bancos de Leite Humano em
todo o territério nacional.

40. Portaria n° 1.016, de 26 de agosto de 1993 — Aprova as normas Basicas para
Implantagado do Sistema de Alojamento Conjunto.

41. Portaria n° 2.662, de 22 de dezembro de 1995: adota as prescricbes da norma
técnica brasileira NBR 13.534: Instalacbes Elétricas para Estabelecimentos
Assistenciais de Saude - Requisitos para Seguranga, para os projetos de engenharia
de instalacbes elétricas, de reforma ou de ampliagdo de estabelecimentos
assistenciais de saude.

42. Portaria n° 2.616, de 12 de maio de 1998. Expede, na forma dos anexos |, Il, I,
IV e V diretrizes e normas para a prevencgao e o controle das infecgdes hospitalares.

43. Portaria n° 3.535, de 02 de setembro de 1998 — Estabelece critérios para
cadastramento de centros de atendimento em oncologia.

44. Portaria n° 3.916, de 30 de outubro de 1998 - Aprova a Politica Nacional de
Medicamentos, cuja integra consta do anexo desta Portaria.
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45. Portaria n° 985, de 05 de agosto de 1999 - Cria o Centro de Parto Normal e
estabelece normas e critérios de inclusdo no SUS.

46. Portaria n° 1.091, de 25 de agosto de 1999 - Cria e estabelece as normas e os
critérios de inclusdo da Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal no SUS.

47. Portaria n° 1.334, de 17 de novembro de 1999 - Dispde sobre as transferéncias
do Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saude e
demais atividades relativas a sangue e hemoderivados para a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria.

48. Portaria n® 1.101, de 12 de junho de 2002 - Estabelece, na forma do Anexo desta
Portaria, os parametros de cobertura assistencial no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS.

49. Portaria n° 1.289, de 16 de julho de 2002 - Altera os subitens 3.2.4, 3.3.3,
3.3.3.2, 3.3.3.3, 3.4.5 e 4.1.2 das Normas Especificas para Cadastramento de
Centros de Alta Complexidade em Oncologia, constantes do Anexo |, da Portaria
GM/MS N° 3.535, de 02 de setembro de 1998, publicada no Diario Oficial N° 196-E,
de 14 de outubro de 1998, que passam a ter a seguinte redagéo:e julho de 2002.

50. Portaria n° 2.225, de 05 de dezembro de 2002 - Estabelece exigéncias minimas
para a estruturacdo técnico/administrativa das dire¢des dos hospitais vinculados ao
Sistema Unico de Saude.

51. Portaria n°® 79, de 31 de janeiro de 2003 - Determina a implantagao, no ambito da
Hemorrede Nacional, nos Servigos de Hemoterapia publicos, filantrépicos, privados
contratados pelo SUS, e exclusivamente privados, da realizacdo dos testes de
amplificacdo e de deteccdo de acidos nucleicos (NAT), para HIV e para HCV, nas
amostras de sangue de doadores.

52. Portaria n® 1.168, de 15 de junho de 2004 - Institui a politica nacional de Atengao
ao Portador de Doencga Renal.

* Portarias do Ministério da Saude/Secretaria de Atencao a Saude

53. Portaria n°® 72, de 02 de margo de 2000 - Estabelece equipe multiprofissional
para o atendimento humanizado ao recém nascido de baixo peso.

54. Portaria n° 788, de 23 de outubro de 2002 - Definir que o Manual de que trata o
Artigo 1° desta Portaria tem a faculdade de estabelecer parametros basicos e
normas técnicas a serem observadas pelos gestores do SUS no servigo dos postos
de coleta da rede de laboratérios clinicos.

* Portarias do Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia Sanitaria

55. Portaria n® 127, de 08 de dezembro de 1995 - Institui o Programa Nacional de
Inspecdo em Unidades Hemoterapicas - PNIUH - com o objetivo de executar
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inspecdes para avaliar a qualidade dos processos nas Unidades Hemoterapicas
existentes no Pais.

56. Portaria n°® 2.663, de 22 de dezembro de 1995 - Adotar a norma técnica brasileira
NBR IEC 601-1: Equipamento Eletromédico. Parte 1 - Prescricdes Gerais para
Seguranga e normas técnicas particulares da série IEC 601.2, aprovadas pela
Comisséo Técnica referida no artigo 3° desta Portaria.

57. Portaria n° 326, de 30 de julho de 1997 - Condi¢bes Higiénicos - Sanitarias e de
Boas Praticas de Fabricacdo para Estabelecimentos Produtores / Industrializadores
de Alimento.

58. Portaria n° 453, de 01 de junho de 1998 - Aprovar o regulamento Técnico
"Diretrizes de Protegado Radioldégica em radiodiagndstico médico e odontolégico”,
parte integrante desta portaria, que estabelece os requisitos basicos de protegao
radiolégica em radiodiagnéstico e disciplina a pratica de raios-X para fins
diagndsticos e intervencionistas.

* Portaria Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude

59. Portaria n® 1.943, de 18 de outubro de 2001 - Define a relacdo de doencas de
notificagdo compulséria para todo o territério nacional.

* Portaria Ministério da Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

60. Portaria n® 3.432, de 12 de agosto de 1998 - Estabelece critérios de classificacéo
entre as diferentes Unidades de Tratamento Intensivo - DOU - Diario Oficial da
Uniao.

61. Portaria n° 686, de 27 de agosto de 1998 - Determina a todos os
estabelecimentos que fabriquem produtos para diagnéstico de uso “in vitro” o
cumprimento das diretrizes estabelecidas pelas “Boas Praticas de Fabricacdo e
Controle em Estabelecimentos de Produtos para Diagnéstico de uso “in vitro”.

E. RESOLUCOES

* Resolugdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Resolugdes da Diretoria
Colegiada

62. Resolugdo - RDC n° 18, de 29 de fevereiro de 2000 - Dispde sobre Normas
Gerais para funcionamento de Empresas Especializadas na prestacdo de servigos
de controle de vetores e pragas urbanas.
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63. Resolugao - RDC n° 46, de 18 de maio de 2000 - Aprova o Regulamento Técnico
para a Producéo e Controle de Qualidade de Hemoderivados de Uso Humano.

64. Resolucdo - RDC n° 58, de 21 de junho de 2000 - Determinar as farmacias com
manipulagdo, industrias farmoquimicas e farmacéuticas, importadoras,
fracionadoras, embaladoras, reembaladoras, armazenadoras e distribuidoras de
drogas e insumos farmacéuticos a comunicagcdo a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria ANVISA, das especificagdes dos insumos reprovados, baseados em
resultados de ensaios analiticos insatisfatorios, realizados pela propria
empresa/estabelecimento ou terceiro contratado.

65. Resolugcdo RDC n° 59, de 27 de junho de 2000. Determina a todos fornecedores
de produtos médicos o cumprimento dos requisitos estabelecidos pelas "Boas
Praticas de Fabricacao de Produtos Médicos”.

66. Resolugéo - RDC n° 63, de 06 de julho de 2000 — Aprovar o Regulamento
Técnico para fixar os requisitos minimos exigidos para a terapia de nutricdo enteral.

67. Resolucédo - RDC n°® 35 ANVISA, de 12 de marco de 2001 - Fica aprovado o
Roteiro de Inspeg¢ao em Servicos de Dialise.

68. Resolucédo - RDC n° 151, de 21 de agosto de 2001 - Aprovar o Regulamento
Técnico sobre Niveis de Complexidade dos Servigos de Hemoterapia, que consta
COmMOo anexo.

69. Resolugdo RDC n° 184, de 22 de outubro de 2001 - Regulamenta o Registro e
Notificacdo dos Produtos Saneantes Domissanitarios e Afins, de Uso Domiciliar,
Institucional e Profissional é efetuado levando-se em conta a avaliagdo e o
gerenciamento do risco.

70. Resolugédo - RDC n° 23, de 24 de janeiro de 2002 - Aprovar o Regulamento
Técnico sobre a indicagao de uso de crioprecipitado.

71. Resolugédo - RDC n°® 24, de 24 de janeiro de 2002 - Aprovar o Regulamento
Técnico com a finalidade de obter plasma fresco congelado - PFC, de qualidade,
seja para fins transfusionais, seja para a produgao de hemoderivados.

72. Resolugédo - RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, ANVISA - Dispde sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programacgao, elaboragdo e avaliagdo de
projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude.

73. Resolugdo - RDC n° 343, de 13 de dezembro de 2002 - Aprovar o Regulamento
Técnico para a obtencdo, testagem, processamento e Controle de Qualidade de
Sangue e Hemocomponentes para uso humano, que consta como Anexo |.

74. Resolugao - RDC n° 33, de 25 de fevereiro de 2003 - DOU de 05/03/2003 Dispoe
sobre o Regulamento Técnico para o gerenciamento de residuos de servigos de

salde.
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75. Resolugédo - RDC N° 189, de 18 de julho de 2003, ANVISA - Dispbe sobre a
regulamentagdo dos procedimentos de analise, avaliagdo e aprovagédo dos projetos
fisicos de estabelecimentos de saude no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria,
altera o Regulamento Técnico aprovado pela RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002
e da outras providéncias.

76. Resolugédo - RDC n°154 de 15 de junho de 2.004 — Estabelece o Regulamento
Técnico para o funcionamento dos Servigos de Dialise.

* Resolugdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Resolugéo Especial

77. Resolugdo - RE n° 444, de 31 de agosto de 1999 — Adota a norma técnica
brasileira NBR IEC 60601.1:Equipamento Eletromédico. Parte 1 Prescrigdes Gerais
para Seguranga e normas técnicas particulares brasileiras da série NBR IEC
60601.2.

. Resolugdes do Conselho Federal de Enfermagem

78. Resolugdo COFEN n° 146/1992 - Lei 2.604 de 17/09/1955 (Regula o Exercicio
da Enfermagem Profissional).

79. Resolugdo COFEN n° 240/2000 — Aprova Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem e da outras providéncias.

80. Resolugdo COFEN n° 257/2001 — Acrescenta dispositivo ao Regulamento
aprovado pela Resolucdo Cofen 210/98, facultando ao enfermeiro o preparo de
drogas Quimioterapicas Antineoplasicas.

81. Resolucdo COFEN n° 281/2003 — Dispde sobre a repeticdo/cumprimento da
prescricdo medicamentosa por profissional da area de saude.

82. Resolugdo COFEN n° 288/2004 — O Conselho Federal de Enfermagem -
COFEN, no uso de suas atribuicbes Legais e Regimentais; CONSIDERANDO a Lei
n°. 10.048/2000, no seu artigo 1°; CONSIDERANDO a Lei n°. 10.741/2003, que
dispbe sobre o Estatuto do Idoso, em diversos de seus dispositivos;
CONSIDERANDO deliberagdo unanime do Plenario, em sua Reunido Ordinaria n°.
316.

* Resolugdes do Conselho Federal de Medicina

83. RESOLUCAO CFM n° 813/1977 - Determina que os resultados das andlises e
pesquisas clinicas em varias areas sejam fornecidos sob a forma de laudos médicos.
(DOU, Secéo |, parte Il, de 14-12-77).

84. RESOLUCAO CFM n° 997/1980 - Cria nos CRMs e no CFM, os Cadastros
Regionais e o Cadastro Central dos Estabelecimentos de Saude de Direcao Médica.
(DOU, Secéo |, parte Il, de 24-06-80).
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85. RESOLUCAO CFM n° 1.124/1983 — Estrutura o Corpo Clinico dos
Estabelecimentos de Saude, disciplina a admissao e exclusdo dos seus membros
em registro do Regimento Interno.

86. RESOLUCAO CFM n° 1.363/1993 — Determina normas aos médicos que
praticam anestesia.

87. RESOLUCAO CFM n° 1.473/1997 - Determina a competéncia e
responsabilidade sobre emiss&o dos Laudos Cito-histoanatomopatoldgicos.

88. RESOLUCAO CFM n° 1.493/1998 — Determina ao Diretor Clinico do
estabelecimento de saude que tome providéncias cabiveis para que todo paciente
hospitalizado tenha seu médico assistente responsavel, da internagcado até a alta e
que assegure previamente as condi¢bes para a realizagdo do ato médico nas
cirurgias eletivas.

89. RESOLUCAO CFM n° 1.627/2001 — Define o ato profissional de médico como
todo procedimento técnico-profissional praticado por médico legalmente habilitado.

90. RESOLUCAO CFM n° 1638/2002 — Define prontuario médico e torna obrigatdria
a criagao da Comissao de Prontuario nas instituicbes de saude.

91. RESOLUCAO CFM n° 1657/2002 — Estabelece normas de organizacao,
funcionamento e eleicdo, competéncias das Comissdes de Etica Médica dos
estabelecimentos de saude e da outras providéncias.

92. RESOLUCAO CFM 1.670/2003 — Sedacéo profunda sé pode ser realizada por
médicos qualificados e em ambientes que oferegam condigbes seguras para sua
realizacdo, ficando os cuidados do paciente a cargo do médico que nao esteja
realizando o procedimento que exige sedagao.

* Resolugao do Conselho Federal de Nutricao

93. Resolugdao 075/1987, de 11/08/87 (DOU 01/09/87) — Dispde sobre a
responsabilidade técnica do nutricionista quanto a atividade/estagio de nutricao.

94. Resolugédo 218/99, de 25/03/99 (DOU 01/04/99) — Dispbe sobre critérios para
assuncao de responsabilidade técnica no exercicio das atividades do nutricionista.

95. Resolugdo 223/1999, de 13/07/99 (DOU 02/09/99) — Dispde sobre o exercicio
profissional do nutricionista na area de nutricao clinica e da outras providéncias.

96. Resolugao 227/1999, de 24/10/99 (DOU 05/11/99) — Dispde sobre o registro e
fiscalizagdo profissional de técnicos da area de alimentagdo e nutricdo e da outras
providéncias.
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97. Resolugdo 304/2003, de 26/02/03 (DOU 28/02/2003) — Dispde sobre critérios
para prescri¢ao dietética na area de nutricao clinica e da outras providéncias.

* Resolucao do Conselho Nacional de Saude

98. Resolugao n° 6, de 21 de dezembro de 1988, CNS — Conselho Nacional de
Saude -Aprova as normas técnicas gerais de radioprotegcao, que com esta baixam,
visando a defesa da saude dos pacientes, individuos profissionalmente expostos, e
do publico em geral, para cumprimento do disposto no artigo 9° do Decreto n°
81.384 de 22 de fevereiro de 1978. DOU de 05 de janeiro de 1988.

F. NORMAS

. Normas do Ministério da Saude
99. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude — 1996

100. Norma Operacional da Assisténcia a Saude — 01/2002

. Normas do Ministério do Trabalho

101. Normas Regulamentadoras de Seguranga e Saude no Trabalho

. Normas da Comissao Nacional de Energia Nuclear

102. NE - 3.01 Diretrizes Basicas de Radioprotecdo NE - 3.01 Posi¢do Regulatéria
3.01/001.

103. NE - 3.02 Servicos de Radioprotecéo.
104. NN - 3.03 Certificagcao da Qualificacdo de Supervisores de Radioprotecao.

105. NN - 3.05 Requisitos de Radioprotecdo e Seguranca para Servigos de Medicina
Nuclear.

106. NE - 3.06 Requisitos de Radioprotecdo e Seguranca para Servigos de
Radioterapia.

107. NN - 6.01 Requisitos para o Registro de Pessoas Fisicas para o Preparo, Uso e
Manuseio de Fontes Radioativas.
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. CODIGOS DE ETICA

108. Codigo de Etica Médica
109. Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
110. Cédigo de Etica Profissional do Nutricionista

111. Cédigo de Etica Profissional dos Técnicos em Nutricdo e Dietética

G. MANUAIS

112. Manual de Lavanderia Hospitalar — 1986 — Ministério da Saude.

113. MINISTERIO DA  SAUDE; Processamento de Artigos e Superficies em
Estabelecimentos de Saude - Coordenacédo de Controle de Infecgao Hospitalar. 2a
edicdo. Brasilia - DF, 1994.

114. Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar — 2003.

115. Manual de Acreditagdo das Organizacbes Prestadoras de Servigos
Hospitalares. 42 Edigao, 2003.

116. Manual de Acreditacdo das Organizagbes Prestadoras de Servigos de
Hemoterapia. 12 Edicéo, 2003.

117. Manual de Acreditacdo das Organizagbes Prestadoras de Servigos de
Laboratérios Clinicos. 12 Edicao, 2003.

118. Manual de Acreditacdo das Organizagbes Prestadoras de Servigos de
Nefrologia e Terapia Renal Substitutiva 12 Edigao, 2003.

119. Portaria n°® 479, de 15 de abril de 1999 Cria mecanismos para a implantagao
dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e
Emergéncias.

120. Portaria n° 2048, Gabinete do Ministro, de 05 de novembro de 2002. Artigo 1°
Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, o0 Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.
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APENDICE | — Modelo do questionario

Municipio avaliado:

Nome do responsavel pelo questionario:

Cargo:

Data do preenchimento:

BLOCO | - GESTAO ORGANIZACIONAL

1. Lideranca e Organizacgéo

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Né&o

TOTAL

1. O funcionamento do(s) estabelecimento(s) esta(do) sob direcéo
I técnica de profissional habilitado para o exercicio da atividade
oferecida no servico.

2. Existe pessoa responsavel para resolver situagdes adversas €
I que esteja acessivel durante todo o periodo de funcionamento.

3. O(s) estabelecimento(s) dispde(m) de mecanismos que visem
N garantir a Etica Profissional.

4. 4.As atividades, responsabilidades e competéncias estao
N definidas e descritas.

5. Planeja estrategicamente as diretrizes organizacionais de forma
R participativa.

6. Avalia peridédica e sistematicamente a produgdo e gastos
R planejados.

Total
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2. Demanda, Usuario e Sociedade

PADRAO DE CONFORMIDADE sim | Nao | TOTAL
7. Adota métodos que visam garantir a seguranca e integridade
I fisica dos usuarios.
8. Conhece e utliza os servicos de referéncias disponiveis
I visando a continuidade da atencao.
9. Divulga a sociedade seus servicos e acbes de melhoria de
N forma a reforgar sua imagem.
10. Dispde de canais de comunicagao que permitam aos usuarios
N expressarem e terem atendidas as suas reclamagdes, sugestdes
e solicitages.
11. Realiza periodicamente pesquisa de satisfagdo com usuarios €
R utiliza estes resultados nas tomadas de decis&o.
12. Mantém ou participa de algum programa de qualidade de
R vida em parceria com a comunidade.
Total
3. Gestdo da Informacéao
TOTAL

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim N&o

13. Ha registros sistematicos dos atendimentos, evolugdes e
I intercorréncias nas fichas ou prontuarios dos pacientes.

14. Assegura a guarda dos prontuarios no que se refere a
I confidencialidade e integridade e os mantém disponiveis em local
de facil acesso.

15. Existe Comissdo de Revisdao de Prontuarios formalmente
N constituida com regimento interno e registro das reunides
periédicas em ata.

16. Informa aos 6rgaos competentes a ocorréncia de Doencgas de
N Notificagdo Compulsdria.

17. Cria, compara, analisa e divulga os indicadores da atencao
R com o objetivo de melhorar a qualidade dos servigos.

18. Mantém o Sistema de Informagbes Gerenciais atualizado em
R relagéo ao controle de custos.

Total

140



4. Gestao de Pessoas

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao | OTAL

19. Os postos de trabalho estdo completos em conformidade com a
| finalidade e a necessidade do estabelecimento.

20. Os profissionais cuja profissdo € regulamentada por
| conselhos de classe estéo registrados nos mesmos.

21. Os funcionarios sdo avaliados periodicamente por equipe de
N Medicina do Trabalho.

22. O estabelecimento dispde de mecanismo de controle de
N acidentes de trabalho.

23. Ha politica de educagao permanente.

24. O estabelecimento mede e avalia a satisfagdo e o desempenho
R dos trabalhadores.

Total

BLOCO Il — APOIO TECNICO E LOGISTICO

5. Gerenciamento de Risco

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao | TOTAL

25. Existe Programa de Controle de Infec¢gdo Hospitalar com agbes
| deliberadas e sistematicas.

26. A Central de Material e Esterilizagdo monitora os processos de
| limpeza, desinfecgdo e esterilizacao.

27. H4 métodos que visam garantir o fornecimento e uso de
N Equipamentos de Protecédo Individual - EPI e Equipamentos de
Protegéo Coletiva - EPC.

28. Realiza o controle de vetores.

29. Ha programa de educacgéo permanente em controle de infec¢ao.

30. O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saulde
R | estaimplantado.

Total
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6. Gestao da Infraestrutura Fisica

PADRAO DE CONFORMIDADE . ~ TOTAL
Sim Nao

31. Garante a continuidade da atengdo em caso de interrupgédo do
| fornecimento de agua pela rede publica.

32. Garante a continuidade da atengdo em caso de interrupgao do
| fornecimento de energia elétrica pela rede publica.

33. Realiza manutencéo predial corretiva.

N

34. O projeto fisico do estabelecimento foi aprovado pelos 6rgaos
N competentes.
R 35. Garante condi¢bes de seguranga contra incéndio.

36. As sinalizagbes dos ambientes sado visiveis e de facil
R entendimento.

Total

7. Gestdo de Equipamentos

PADRAO DE CONFORMIDADE . ~ TOTAL
Sim Nao

37. Os equipamentos (autoclaves e, ou, raios-X) estdo disponiveis em
| condicdes de uso, compativeis com a finalidade a que se
propdéem e de acordo com a legislagao vigente.

38. H4 manutencéo preventiva dos equipamentos.

39. Os equipamentos sdo manuseados por profissionais qualificados.

40. Todos os equipamentos estdo inventariados

Total
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8. Gestao de Materiais

PADRAO DE CONFORMIDADE

Sim

TOTAL

41.

O estabelecimento realiza armazenamento adequado com a
disposigdo por categoria de produtos ou outra forma organizada,
obedecendo a separagcdo para medicamentos, germicidas,
sucatas e produtos para saude (artigos médicos — hospitalares e
diagnostico), observando o cumprimento dos requisitos de
seguranga (registro, cadastro, validade e estocagem).

42.

Os medicamentos sujeitos a controle especial sdo rastreaveis
desde sua aquisi¢ao até o consumo pelo paciente.

43.

Realizam padronizagao e selegcado dos produtos adquiridos.

44,

Ha mecanismos que visam garantir a continuidade da atencgao
em caso de falta de materiais e medicamentos para o paciente.

45.

Realizam ag¢bes de farmacovigilancia.

46.

Os medicamentos sao distribuidos por dosagem unitéria/individual.

Total

BLOCO Il - GESTAO DA ATENCAO A SAUDE

9. Humanizagéo da Atencao

PADRAO DE CONFORMIDADE

Sim

TOTAL

47. Existem métodos que visam reduzir ou minimizar o desconforto

nas filas.

48. Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades especiais,

gestantes e puérperas tém direito de acompanhante com
condi¢cdes necessarias para a permanéncia dos mesmos.

49. Utiliza métodos que possibilitam ao usuério a identificacdo dos|

profissionais que cuidam de sua saude.

50.Realiza agdes pré-ativas identificando necessidades e busca

elevar o grau de satisfagdo dos usuarios e funcionarios.

51.

Existem mecanismos de institucionalizagdo das diretrizes da
Politica Nacional de Humanizagéo da Gestéao e Atengao a Saude.

Total
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10. Atencdo em Regime Ambulatorial de Especialidades

PADRAO DE CONFORMIDADE

Sim

TOTAL

52. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato
com equipamentos, medicamentos e disponibilidade de oxigénio.

53. Existe  enfermeiro na unidade durante todo o periodo
de funcionamento.

54. A unidade gerencia a fila ambulatorial, procurando minimiza-la.

55. A unidade realiza acbes de educagdo em saude para
pacientes e familiares.

56. Os pacientes atendidos neste servico tém assegurado
agendamento de retorno.

57. O estabelecimento estimula a atuagao da equipe Multiprofissional
no atendimento ao usuario.

Total
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APENDICE Il — Resultado dos municipios mais eficientes

GRUPO DOS MUNICIPIOS MAIS EFICIENTES

Municipios Eficiéncia Supereficiéncia
Conceicéo de Ipanema 1,000 385,9%
Manhumirim 1,000 175,2%
Mutum 1,000 123,5%
Pocrane 1,000 122,6%
Sericita 1,000 116,7%

BLOCO | - GESTAO ORGANIZACIONAL

1. Lideranca e Organizacgéo

PADRAO DE CONFORMIDADE sim Nao | TOTAL %

1. O funcionamento do(s) estabelecimento(s) esta(ao)
I sob direcao técnica de profissional habilitado para 5 0 15 25
0 exercicio da atividade oferecida no servico.

2. Existe pessoa responsavel para resolver
I situacdes adversas e que esteja acessivel 5 0 15 25
durante todo o periodo de funcionamento.

3. O(s) estabelecimento(s) dispde(m) de

N mecanismos que visem garantr a FEtica 5 0 10 16.65
Profissional. ’

4.  4.As atividades, responsabilidades e 3 2 6 9,99
N competéncias estdo definidas e descritas.

5. Planeja estrategicamente as diretrizes 4 1 4 6,68
R organizacionais de forma participativa.

6. Avalia periddica e sistematicamente a producéo € 4 1 4 6,68
R gastos planejados.

Total 54 90%
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2. Demanda, Usuario e Sociedade

i o 0
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL %

7. Adota métodos que visam garantir a seguranca € 5 0 15 25
I integridade fisica dos usudarios.
8. Conhece e utiliza os servicos de referéncias 5 0 15 25
I disponiveis visando a continuidade da atencgéo.
9. Divulga a sociedade seus servicos e agdes de 5 0 10 16,65
N melhoria de forma a reforgar sua imagem.
10. Dispde de canais de comunicagédo que permitam aos 3 2 6 9,99
N usuarios expressarem e terem atendidas as suas
reclamacgoes, sugestdes e solicitagdes.
11. Realiza periodicamente pesquisa de satisfacdo com 1 4 1 1,67
R usuarios e utiliza estes resultados nas tomadas de
deciséo.
12. Mantém ou participa de algum programa de 3 2 3 5,01

R qualidade de vida em parceria com a comunidade.

Total 50 183,32%

3. Gestéo da Informacéao

i o 0
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL %

13. Ha registros sistematicos dos atendimentos, 5 0 15 25

I evolugbes e intercorréncias nas fichas ou
prontuarios dos pacientes.

14. Assegura a guarda dos prontuarios no que se refere 5 0 15 25

I a confidencialidade e integridade e os mantém

disponiveis em local de facil acesso.

15. Existe Comissdo de Revisdo de Prontuarios 2 3 4 6,66
N formalmente constituida com regimento interno e
registro das reunides periddicas em ata.
16. Informa aos 6rgdos competentes a ocorréncia de 5 0 10 16,65
N Doencgas de Notificagdo Compulsoria.
17. Cria, compara, analisa e divulga os indicadores 4 1 4 6,68
R da atencdo com o objetivo de melhorar a qualidade
dos servigos.
18. Mantém o Sistema de Informagbes Gerenciais 4 1 4 6,68

R atualizado em relag&o ao controle de custos.

Total

52 86,67%
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4. Gestao de Pessoas

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao |TOTAL| %

19. Os postos de trabalho estdo completos em 4 1 12 20

| conformidade com a finalidade e a necessidade
do estabelecimento.

20. Os profissionais cuja  profissdo € 5 0 15 25

| regulamentada por conselhos de classe estéao

registrados nos mesmos.

21. Os funcionarios sdo avaliados periodicamente 1 4 2 3,33
N por equipe de Medicina do Trabalho.

22. O estabelecimento dispde de mecanismo de 3 2 6 6,66
N controle de acidentes de trabalho.
. 23. Ha politica de educacéo permanente. 3 2 3 5,01
24. O estabelecimento mede e avalia a satisfacéo 2 3 2 3,34
R e 0 desempenho dos trabalhadores.
Total 50 |63,34%

BLOCO Il — APOIO TECNICO E LOGISTICO

5. Gerenciamento de Risco

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao | TOTAL %

25. Existe Programa de Controle de Infecgéo 4 1 12 20
| Hospitalar com acdes deliberadas €
sistematicas.

26. A Central de Material e Esterilizacdo monitora os 4 1 12 20

| processos de limpeza, desinfeccdo e
esterilizaco.

27. H4 métodos que visam garantir o fornecimento €| 4 1 8 13,32

N uso de Equipamentos de Protegédo Individual -

EPI| e Equipamentos de Protecéo Coletiva - EPC.

N 28. Realiza o controle de vetores. 4 1 8 13,32
29. Ha programa de educagdo permanente em 3 2 3 5,01
R | controle de infecgo.
30. O Plano de Gerenciamento de Residuos de| 3 2 3 5,01

R Servigos de Saude esta implantado.

Total

46 [76,66%
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6. Gestao da Infraestrutura Fisica

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nio | TOTAL | %
31. Garante a continuidade da atencdo em caso de| 3 2 9 15
| interrupcédo do fornecimento de agua pela rede
publica.
32. Garante a continuidade da atengdo em caso def 3 2 9 15

| interrupcdo do fornecimento de energia elétrica
pela rede publica.

\ 33. Realiza manutencéo predial corretiva. 4 1 8 13,32
34. O projeto fisico do estabelecimento foi aprovado| 4 1 8 13,32

N pelos 6rgdos competentes.

= 35. Garante condigbes de segurancga contra incéndio. 4 1 4 6,68
36. As sinalizagdes dos ambientes sdo visiveis e de| 3 2 3 5,01

R facil entendimento.

Total 41 68,33%

7. Gestao de Equipamentos

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL %

37. Os equipamentos (autoclaves e, ou, raios-X) 9 0 30 50
| estdo disponiveis em condicbes de uso,
compativeis com a finalidade a que se propdem
e de acordo com a legislacao vigente.

38. Ha manutenc&o preventiva dos equipamentos. 4 1 8 13,32
N
39. Os equipamentos sd0 manuseados por 5 0 10 16,65
N profissionais qualificados.
. 40. Todos os equipamentos est&o inventariados 3 0 6 10,02
Total 54 |89,99%
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8. Gestao de Materiais

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim N3ao TOTAL %%
41. O estabelecimento realiza armazenamento adequado| 4 12 20
com a disposigao por categoria de produtos ou outra
forma organizada, obedecendo a separagdo para
medicamentos, germicidas, sucatas e produtos para
saude (artigos médicos — hospitalares e diagndstico),
observando o cumprimento dos requisitos de
seguranga (registro, cadastro, validade e estocagem).
42. Os medicamentos sujeitos a controle especial sdo 4 1 12 20
rastreaveis desde sua aquisicdo até o consumo pelo
paciente.
43. Realizam padronizagdo e selegdo dos produtos| 4 1 8 13,32
adquiridos.
44. Ha mecanismos que visam garantr a 4 1 8 13,32
continuidade da atengdo em caso de falta de
materiais e medicamentos para o paciente.
45. Realizam ac¢des de farmacovigilancia. 5 0 5 8,35
46. Os medicamentos sdo distribuidos por dosagem 5 0 5 8,35
unitaria/individual.
Total 50 83,34%
BLOCO lll - GESTAO DA ATENCAO A SAUDE
9. Humanizacao da Atencéao
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim N3o TOTAL 0%
A7. Existem métodos que visam reduzir ou minimizar o] 4 1 12 20
desconforto nas filas.
48. Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades| 4 0 12 20
especiais, gestantes e puérperas tém direito de
acompanhante com condi¢gdes necessarias para a
permanéncia dos mesmos.
49. Utiliza métodos que possibilitam ao usuario a 4 1 16 26,64
identificacdo dos profissionais que cuidam de sua
saude.
50.Realiza agdes pro-ativas identificando necessidades| 4 1 4 6,68
e busca elevar o grau de satisfagdo dos usuarios €
funcionarios.
51. Existem mecanismos de institucionalizagdo das| 4 1 4 6,68
diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo da
Gestao e Atencdo a Saude.
Total 48 80%
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10. Atencdo em Regime Ambulatorial de Especialidades

~ M ~ 0
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao | TOTAL | %

52. O ambulatério possui local destinado ao 4 1 12 20
| atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio.

53. Existe  enfermeiro na unidade durante 5 0 15 25

| todo o periodo de
funcionamento.

54. A unidade gerencia a fila ambulatorial, 5 0 10 16,65
N procurando minimiza-la.

55. A unidade realiza acdes de educacdo em 5 0 10 16,65
N saude para pacientes e familiares.

56. Os pacientes atendidos neste servigo tém 5 0 5 8,35
R assegurado agendamento de retorno.

57. O estabelecimento estimula a atuag&o da equipe 3 2 3 5,01

R Multiprofissional no atendimento ao usuario.

Total 55  |91,66%
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APENDICE Il — Resultado dos municipios intermediarios

GRUPO DOS MUNICIPIOS INTERMEDIARIOS

Municipios Eficiéncia
Paula Candido 0,723
Santa Margarida 0,720
Lajinha 0,713
Martins Soares 0,706
Vigosa 0,679

Supereficiéncia

72,3%
72,0%
71,3%
70,6%
67,9%

BLOCO | — GESTAO ORGANIZACIONAL

1. Lideranca e Organizacgéo

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao | TOTAL %
1. O funcionamento do(s) estabelecimento(s) esta(ao) 5 0 15 25
I sob direcao técnica de profissional habilitado para
0 exercicio da atividade oferecida no servico.
2. Existe pessoa responsavel para resolver 4 1 12 20
I situacdes adversas e que esteja acessivel
durante todo o periodo de funcionamento.
3. O(s) estabelecimento(s) dispde(m) = de 5 0 10 16,65
N mecanismos que visem garantir a Etica
Profissional.
4. As atividades, responsabilidades e competéncias 3 2 6 9,99
N estdo definidas e descritas.
5. Planeja  estrategicamente as  diretrizes 2 3 2 3,34
R organizacionais de forma participativa.
6. Avalia periddica e sistematicamente a producéo € 4 1 4 6,68
R gastos planejados.
Total 49 | 81,66
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2. Demanda, Usuario e Sociedade

i 3 0
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL &

7. Adota métodos que visam garantir a seguranca e 2 3 6 10
I integridade fisica dos usuarios.
8. Conhece e utiliza os servicos de referéncias 2 3 6 10
I disponiveis visando a continuidade da atengao.
9. Divulga a sociedade seus servicos e agdes de 4 1 8 13,32
N melhoria de forma a reforgar sua imagem.
10. Dispde de canais de comunicagado que permitam aos 3 2 2 9,99
N usuarios expressarem e terem atendidas as suas
reclamacgdes, sugestdes e solicitacdes.
11. Realiza periodicamente pesquisa de satisfagdo com 1 4 1 1,67
R usuarios e utiliza estes resultados nas tomadas de
decisao.
12. Mantém ou participa de algum programa de 1 4 1 1,67

R qualidade de vida em parceria com a comunidade.

Total 24  |46,65%

3. Gestéo da Informacgéo

i 3 0
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL &

13. Ha regqistros sistematicos dos atendimentos, 5 0 15 25

I evolugbes e intercorréncias nas fichas ou
prontuarios dos pacientes.

14. Assegura a guarda dos prontuarios no que se refere 5 0 15 25

I a confidencialidade e integridade e os mantém

disponiveis em local de facil acesso.

15. Existe Comissdo de Revisdo de Prontuarios] 2 3 4 6,66
N formalmente constituida com regimento interno e
registro das reunides peridédicas em ata.
16. Informa aos 6rgdos competentes a ocorréncia de| 4 1 8 13,32
N Doencas de Notificagcdo Compulsoria.
17. Cria, compara, analisa e divulga os indicadores| 3 2 3 5,01
R da atengdo com o objetivo de melhorar a qualidade
dos servicos.
18. Mantém o Sistema de Informagbes Gerenciais 4 1 4 6,68

R atualizado em relagéo ao controle de custos.

Total 49  |81.67%
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4. Gestao de Pessoas

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Ndo |TOTAL| %
19. Os postos de trabalho estdo completos em 3 2 9 15
conformidade com a finalidade e a necessidade do
estabelecimento.
20. Os profissionais cuja profissso ¢ 4 1 12 20
regulamentada por conselhos de classe estédo
registrados nos mesmos.
21. Os funcionarios sdo avaliados periodicamente 3 2 6 9,99
por equipe de Medicina do Trabalho.
22. O estabelecimento dispde de mecanismo de 3 2 6 9,99
controle de acidentes de trabalho.
23. Ha politica de educacéo permanente. 2 3 2 3,34
24. O estabelecimento mede e avalia a satisfagao 2 3 2 3,34
e 0 desempenho dos trabalhadores.
Total 37 61,66%
BLOCO Il — APOIO TECNICO E LOGISTICO
5. Gerenciamento de Risco
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Ndo |TOTAL| %
25. Existe Programa de Controle de Infecgéo 3 2 9 15
Hospitalar com acdes deliberadas €
sistematicas.
26. A Central de Material e Esterilizagdo monitora os 3 2 9 15
processos de limpeza, desinfeccdo e
esterilizaco.
27. H4 métodos que visam garantir o fornecimento €| 3 2 6 9,99
uso de Equipamentos de Protegédo Individual -
EPI| e Equipamentos de Protecéo Coletiva - EPC.
28. Realiza o controle de vetores. 2 3 4 6,66
29. Ha programa de educagdo permanente em 3 2 3 5,01
controle de infecgéo.
30. O Plano de Gerenciamento de Residuos de| 3 2 3 5,01
Servigos de Saude esta implantado.
Total 34 [56,67%
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6. Gestao da Infraestrutura Fisica

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nio | TOTAL | %
31. Garante a continuidade da atengdo em caso de| 2 3 6 10
| interrupcédo do fornecimento de agua pela rede
publica.
32. Garante a continuidade da atengdo em caso de[ 2 3 6 10

| interrupcdo do fornecimento de energia elétrica
pela rede publica.

\ 33. Realiza manutengao predial corretiva. 1 4 2 3,33
34. O projeto fisico do estabelecimento foi aprovado] 3 2 6 9,99

N pelos 6rgdos competentes.

= 35. Garante condigbes de segurancga contra incéndio. 5 0 5 8,65
36. As sinalizagdes dos ambientes sdo visiveis e de| 3 2 3 5,01

R facil entendimento.

Total 28 46,98%

7. Gestao de Equipamentos

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL %

37. Os equipamentos (autoclaves e, ou, raios-X) 4 1 24 40
| estdo disponiveis em condicbes de uso,
compativeis com a finalidade a que se propdem
e de acordo com a legislacao vigente.

38. Ha manutenc&o preventiva dos equipamentos. 3 2 6 9,99
N
39. Os equipamentos sd0 manuseados por 4 1 6 13,32
N profissionais qualificados.
. 40. Todos os equipamentos est&o inventariados 4 1 8 13,36
Total 44 [76,67%
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8. Gestao de Materiais

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL %
41. O estabelecimento realiza armazenamento adequado| 4 12 20
com a disposicao por categoria de produtos ou outra
forma organizada, obedecendo a separagdo para
medicamentos, germicidas, sucatas e produtos para
saude (artigos médicos — hospitalares e diagndstico),
observando o cumprimento dos requisitos de
seguranga (registro, cadastro, validade e estocagem).
42. Os medicamentos sujeitos a controle especial sdo 5 0 15 25
rastreaveis desde sua aquisicdo até o consumo pelo
paciente.
43. Realizam padronizacdo e selecdo dos produtos| 4 1 8 13,32
adquiridos.
44. Ha mecanismos que visam garantr a 4 1 8 13,32
continuidade da atengdo em caso de falta de
materiais e medicamentos para o paciente.
45. Realizam agbes de farmacovigilancia. 3 2 3 5,01
46. Os medicamentos sdo distribuidos por dosagem 5 0 5 8,65
unitaria/individual.
Total 51 85,30%
BLOCO IlIl - GESTAO DA ATENCAO A SAUDE
9. Humanizacao da Atencéao
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL %
A7. Existem métodos que visam reduzir ou minimizar o] 2 3 6 10
desconforto nas filas.
48. Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades| 5 0 15 25
especiais, gestantes e puérperas tém direito de
acompanhante com condigbes necessarias para a
permanéncia dos mesmos.
49. Utiliza métodos que possibilitam ao usuario af 4 1 8 26,64
identificacdo dos profissionais que cuidam de sua
saude.
50.Realiza agdes pro-ativas identificando necessidades| 2 3 2 3,34
e busca elevar o grau de satisfacdo dos usuérios €
funcionarios.
51. Existem mecanismos de institucionalizagdo das| 2 3 2 3,34
diretrizes da Politica Nacional de Humanizagcdo da
Gestéo e Atengao a Saude.
Total 33 168,32%
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10. Atencdo em Regime Ambulatorial de Especialidades

~ M ~ 0
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao | TOTAL | %

52. O ambulatério possui local destinado ao 3 2 9 15
| atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio.

53. Existe  enfermeiro na unidade durante 5 0 15 25

| todo o periodo de|
funcionamento.

54. A unidade gerencia a fila ambulatorial, 3 2 6 9,99
N procurando minimiza-la.

55. A unidade realiza acdes de educacdo em 4 1 8 13,32
N saude para pacientes e familiares.

56. Os pacientes atendidos neste servigo tém 5 0 5 8,65
R assegurado agendamento de retorno.

57. O estabelecimento estimula a atuag&o da equipe 3 2 3 5,01

R Multiprofissional no atendimento ao usuario.

Total 46 |76,97%
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APENDICE IV — Resultado dos municipios menos eficientes

GRUPO DOS MUNICIPIOS MENOS EFICIENTES

Municipios Eficiéncia Supereficiéncia
Sao José do Mantimento 0,390 39,0%
Pedra do Anta 0,330 33,0%
Rio Doce 0,296 29,6%
Ponte Nova 0,273 27,3%
Sao Miguel do Anta 0,250 25,0%

BLOCO | — GESTAO ORGANIZACIONAL

1. Lideranca e Organizacgéo

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nago | TOTAL %

1. O funcionamento do(s) estabelecimento(s) esta(ao) 5 0 15 25
I sob direcao técnica de profissional habilitado para
o exercicio da atividade oferecida no servigo.

2. Existe pessoa responsavel para resolver 5 0 15 25
I situagcoes adversas e que esteja acessivel
durante todo o periodo de funcionamento.

3. O(s) estabelecimento(s) dispde(m) de 4 1 8 13,32

N mecanismos que visem garantr a Etica
Profissional.

4. As atividades, responsabilidades e competéncias 3 2 6 9,99
N estdo definidas e descritas.

5. Planeja estrategicamente as diretrizes 3 2 3 5,01
R organizacionais de forma participativa.

6. Avalia periddica e sistematicamente a produgéo e 5 0 5 8,35
R gastos planejados.

Total 52 |86,67%
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2. Demanda, Usuario e Sociedade

i 3 0
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL &

7. Adota métodos que visam garantir a seguranca e 4 1 12 20
I integridade fisica dos usuarios.
8. Conhece e utiliza os servicos de referéncias 5 0 15 25
I disponiveis visando a continuidade da atengao.
9. Divulga a sociedade seus servicos e agdes de 4 1 8 13,32
N melhoria de forma a reforgar sua imagem.
10. Dispde de canais de comunicagado que permitam aos 4 1 8 13,32
N usuarios expressarem e terem atendidas as suas
reclamacgdes, sugestdes e solicitacdes.
11. Realiza periodicamente pesquisa de satisfagdo com 2 3 3 3,34
R usuarios e utiliza estes resultados nas tomadas de
decisao.
12. Mantém ou participa de algum programa del 4 1 4 6,68

R qualidade de vida em parceria com a comunidade.

Total 50 |81,66%

3. Gestéo da Informacgéo

i 3 0
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL &

13. Ha regqistros sistematicos dos atendimentos, 5 0 15 25

I evolugbes e intercorréncias nas fichas ou
prontuarios dos pacientes.

14. Assegura a guarda dos prontuarios no que se refere 5 0 15 25

I a confidencialidade e integridade e os mantém

disponiveis em local de facil acesso.

15. Existe Comissdo de Revisdo de Prontuarios] 2 3 4 6,66
N formalmente constituida com regimento interno e
registro das reunides peridédicas em ata.
16. Informa aos 6rgados competentes a ocorréncia de| 5§ 0 10 16,65
N Doencas de Notificagdo Compulsoria.
17. Cria, compara, analisa e divulga os indicadores 4 1 4 6,68
R da atengdo com o objetivo de melhorar a qualidade
dos servigos.
18. Mantém o Sistema de Informagbes Gerenciais| 3 2 3 5,01

R atualizado em relagéo ao controle de custos.

Total

51 85%
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4. Gestao de Pessoas

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao |TOTAL| %

19. Os postos de trabalho estdo completos em 5 0 15 25
| conformidade com a finalidade e a necessidade
do estabelecimento.

20. Os profissionais cuja  profissdo & 5 0 15 25
| regulamentada por conselhos de classe estéao
registrados nos mesmos.

21. Os funcionarios sdo avaliados periodicamente 2 3 4 6,66
N por equipe de Medicina do Trabalho.

22. O estabelecimento dispde de mecanismo de 1 4 2 3,33
N controle de acidentes de trabalho.
. 23. Ha politica de educacéo permanente. 4 1 4 6,68
24. O estabelecimento mede e avalia a satisfacdo 2 3 2 3,34
R e 0 desempenho dos trabalhadores.
Total 42 [70,01%

BLOCO Il — APOIO TECNICO E LOGISTICO

5. Gerenciamento de Risco

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao | TOTAL %

25. Existe Programa de Controle de Infecgéo 3 2 9 15
| Hospitalar com acdes deliberadas e sistematicas.

26. A Central de Material e Esterilizagdo monitora os 4 1 12 20
| lprocessos de limpeza, desinfeccéo e esterilizagao.

27. Ha métodos que visam garantir o fornecimento e 2 3 4 6,66
N luso de Equipamentos de Protecao Individual - EPI e
Equipamentos de Protecao Coletiva - EPC.

28. Realiza o controle de vetores. 5 0 10 16,65
N

29. Ha programa de educagdo permanente em 4 1 4 6,68
R |controle de infecgéo.

30. O Plano de Gerenciamento de Residuos de 5 0 5 8,35

R IServigos de Saude esta implantado.

Total

44 73,34
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6. Gestao da Infraestrutura Fisica

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nio | TOTAL %
31. Garante a continuidade da atencdo em caso de 1 4 3 5
| interrupcdo do fornecimento de agua pela rede
publica.
32. Garante a continuidade da atengdo em caso de| 1 4 3 5

| interrupcdo do fornecimento de energia elétrica
pela rede publica.

N 33. Realiza manutencéo predial corretiva. 4 1 8 13,32
34. O projeto fisico do estabelecimento foi aprovado] 5 0 10 16,65

N pelos 6rgdos competentes.

= 35. Garante condigdes de segurancga contra incéndio. 5 0 5 8,35
36. As sinalizagbes dos ambientes sdo visiveis e de| 4 1 4 6,68

R facil entendimento.

Total 33 55%

7. Gestao de Equipamentos

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL %

37. Os equipamentos (autoclaves e, ou, raios-X) 4 1 24 40
| estdo disponiveis em condigbes de uso,
compativeis com a finalidade a que se propdem
e de acordo com a legislacao vigente.

38. Ha manutencéo preventiva dos equipamentos. 4 1 8 13,32
N
39. Os equipamentos sd0 manuseados por 4 1 8 13,32
N profissionais qualificados.
. 40. Todos os equipamentos est&o inventariados 4 1 8 13,36
Total 48 80%
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8. Gestao de Materiais

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL %

41. O estabelecimento realiza armazenamento adequado, 5 0 15 25
| com a disposicao por categoria de produtos ou outra
forma organizada, obedecendo a separagdo para
medicamentos, germicidas, sucatas e produtos para
saude (artigos médicos — hospitalares e diagndstico),
observando o cumprimento dos requisitos de
seguranca (registro, cadastro, validade e estocagem).

42. Os medicamentos sujeitos a controle especial sdo 5 0 15 25
| rastreaveis desde sua aquisicao até o consumo pelo
paciente.
43. Realizam padronizagdo e selecdo dos produtos| 9 0 10 16,65
N | adquiridos.
44, HAa mecanismos que visam garantr a 0 10 16,65

N continuidade da atengdo em caso de falta de
materiais e medicamentos para o paciente.

45. Realizam agbes de farmacovigilancia. 3 2 3 5,01

46. Os medicamentos s&o distribuidos por dosagem| 4 1 4 6,68
R | unitaria/individual.

Total 57 94,99%

BLOCO IlIl - GESTAO DA ATENCAO A SAUDE

9. Humanizacao da Atencéao

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao TOTAL %

47. Existem métodos que visam reduzir ou minimizar o 5 0 15 25
| desconforto nas filas.

48. Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades| 5 0 15 25
| especiais, gestantes e puérperas tém direito de
acompanhante com condigbes necessarias para a
permanéncia dos mesmos.

49. Utiliza métodos que possibilitam ao usuario af 4 1 16 26,64
N identificacdo dos profissionais que cuidam de sua
saude.

50.Realiza agdes pré-ativas identificando necessidades| 5 0 5 8,35
R e busca elevar o grau de satisfacdo dos usuérios €
funcionarios.

51. Existem mecanismos de institucionalizacdo das| 4 1 4 6,68
R diretrizes da Politica Nacional de Humanizagcdo da
Gestdo e Atengao a Saude.

Total

55 91,67%
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10. Atencdo em Regime Ambulatorial de Especialidades

~ M ~ 0
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao | TOTAL | %

52. O ambulatério possui local destinado ao 3 2 9 15
| atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio.

53. Existe  enfermeiro na unidade durante 4 1 12 20
| todo o periodo de|
funcionamento.
54. A unidade gerencia a fila ambulatorial, 5 0 10 16,65

N procurando minimiza-la.

55. A unidade realiza acdes de educagdo em 5 0 10 16,65
N saude para pacientes e familiares.

56. Os pacientes atendidos neste servigo tém 5 0 5 8,35
R assegurado agendamento de retorno.

57. O estabelecimento estimula a atuagéo da equipe| 5 0 5 8,35
R Multiprofissional no atendimento ao usuario.

Total 51 85%
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