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Introduc¢ao ao desenvolvimento do
planejamento em saude na América Latina

O método Cendes-Opas

O primeiro momento — que vai desde o inicio da década de 1960 a
meados dos anos 1970 — é representado pela elaboracao e utilizacao
do método desenvolvido pelo Centro de Estudos do Desenvolvimento
(Cendes) da Universidade Central da Venezuela.

Um segundo momento, conhecido como “planejamento estratégico”,
inicia-se em meados da década de 1970 e chega, com variantes, aos
dias de hoje.

O método Cendes-Opas, desenvolvido entre 1962 e 1963, surgiu como
resposta as demandas apresentadas na Reunidao de Punta Del Este em
1961 — da qual participaram os ministros da saude dos paises latino-
-americanos. Era necessaria a formulacdo de planos integrados de
desenvolvimento econdmico e social, como condigao para a realizacao
de investimentos externos. Estes, na concepcao desenvolvimentista,
permitiriam que os paises da regido pudessem trilhar as diversas etapas
ja percorridas pelos paises que haviam alcangado o desenvolvimento.

! Texto extraido e adaptado de: CHORNY, A. H.; KUSCHNIR, R.; TAVEIRA, M. Planejamento
e programacao em saude. In: LOPES, C. M. B.; BARBOSA, P. R.; COSTA e SILVA, V. (Org.).
Planejamento e organizacdo da atencao a saude. 2. ed. Rio de Janeiro: EAD/ENSP, 2010.

O método Cendes/Opas foi
publicado pela Organizagao Pan-
Americana da Saude em abril de
1965, sob o titulo “Programacion
de la salud: problemas
conceptuales y metodoldgicos”.
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Nesse contexto, os planejadores em satde eram basicamente os téc-
nicos de nivel central dos ministérios da saide dos diversos paises em
questao que, com excecao do Brasil, detinham e geriam a maior parte
dos servicos de satide em seus paises.

Assim, quase que naturalmente, ficava claro que o planejamento seria
basicamente normativo, definindo o que e como deveria ser feito no
ambito dos servigos de satide. Ou seja, a condi¢ao aparente de dispor
de poder dispensaria considerar o problema do “outro” — outros atores
sociais envolvidos.

Na realidade, o poder dos técnicos era sé aparente, ja que, no melhor
dos casos, se restringia ao ambito do préprio processo de planejamento,
enquanto o mundo real seguia seu curso. E nesse mundo real as deci-
soes continuavam a ser tomadas pelos politicos (CHORNY, 1993).

Para enfrentar a “irracionalidade dos politicos”, consideravam-se duas
estratégias basicas:

®m Uuma consistia em mostrar que a racionalidade do planejamento era
superior a da decisao politica, em termos dos beneficios que seriam
alcancados pela utilizacao do método; e a outra

m uma vez elaborada a proposta técnica, deixar ao nivel politico a
escolha do curso a seguir.

Com relacao ao método utilizado, este tinha por fundamento o fato de
que existiam relagdes de causalidade simples entre varidveis e estados
de satde, e entre ac¢des e resultados.

Assim, o problema basico seria de quantidade e disponibilidade de
recursos, que deveriam ser traduzidos pelo planejador tanto na opgao
mais adequada para maximizar os resultados (o que fazer para que se
obtivesse maior beneficio em termos de satide) como na de minimizar
0Ss recursos necessarios para alcancar um determinado resultado prede-
finido (qual a melhor maneira, do ponto de vista do uso dos recursos
financeiros, de fazer algo que ja se havia definido que traria beneficios
a populacao).

Para isso, o método Cendes-Opas propunha uma metodologia de esco-
lha de prioridades estabelecendo uma série de critérios que orientassem
as intervengoes, com o objetivo de otimizar os recursos existentes.

Basicamente, seguiam-se quatro critérios que determinavam a ordem
em que os problemas de saide deveriam ser atacados. Destes, trés eram
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critérios diretamente proporcionais a prioridade que se dava ao pro-
blema, e 0 quarto agia de modo inversamente proporcional.

m Critérios diretos

¢ a magnitude do dano (doenga ou problema), expressa pelo
numero de mortes causadas — considerando-se esse critério, as
doengas cardiovasculares, as neoplasias e as causas externas, por
exemplo, que sdo as responsaveis pela maior parte dos 6bitos
no pais nas diversas regioes brasileiras, seriam consideradas
prioritdrias;

¢ a vulnerabilidade — fun¢ao do impacto que as técnicas disponiveis
poderiam exercer sobre a doenca. Com relacdo a esse critério,
entre as neoplasias, por exemplo, o cancer de colo de ttero, que
pode ser evitado por meio de diagnoéstico precoce e tratamento
das lesOes precursoras e, mesmo quando ja instalado, pode ser
curado ou controlado, tem maior vulnerabilidade que o cancer de
bexiga, cujos fatores de risco sao menos conhecidos, ¢ silencioso,
dificilmente diagnosticado de modo precoce e de tratamento
com pior prognostico. Ou, considerando-se o caso das doencgas
infecciosas, o sarampo, para o qual a vacina esta disponivel e
é comprovadamente eficaz, tem maior vulnerabilidade que a
Aids, cuja prevengao envolve uma complexa gama de fatores
relacionados a questoes sociais e culturais;

¢ atranscendéncia — pretende medir a relevancia que teria para
uma determinada sociedade ou grupo social mais afetado pela
enfermidade em questao.

m Critério inverso

e 0o custo da técnica mais eficaz disponivel para evitar uma morte
provocada pelo dano em consideragao.

Aliada aos critérios diretos, deveria haver a consideracao do custo de
evitar o dano.

Assim, o custo de evitar uma morte por cancer de colo de Gtero — rea-
lizacdo do exame citopatoldgico e tratamento das lesdes precursoras
encontradas — é mais baixo do que evitar uma morte por cancer de
bexiga, que, em geral, ¢ diagnosticado tardiamente e envolve exames
para estadiamento, quimioterapia e radioterapia.

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

Critério diretamente
proporcional — diz-se que um
critério é diretamente proporcional
nos casos em que, quanto maior
for o valor, maior a prioridade
para a intervencao; ja no caso

dos critérios inversamente
proporcionais, quanto maior o
valor, menor a prioridade.
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O papel do planejador era o de encontrar as técnicas mais eficientes
para enfrentar as doengas ou problemas de satde, de acordo com as
prioridades determinadas.

Essa definicdo de prioridades, baseada em critérios “objetivos”, dava
ao método uma aparéncia cientifica que permitia postular, pelo menos
teoricamente, a possibilidade de definir prioridades e planejar de forma
“racional”, independentemente de quem o fazia.

O método Cendes-Opas constituiu-se na referéncia central do planeja-
mento em saude por quase uma década, e inimeros profissionais foram
formados para implementa-lo.

Planejamento estratégico

No entanto, a partir da década de 1970, as condi¢des politicas na Amé-
rica Latina ja eram outras: golpe no Brasil em 1964, no Chile em 1973,
e o advento de regimes autoritarios em outros paises latino-americanos,
nos anos seguintes.

Os técnicos que, na década anterior, haviam participado da formulacao
de planos de satide no ambito do governo, por essa época, muitas vezes
exilados de seus paises, passaram a rever profundamente o processo de
planejamento e seus determinantes.

A partir de fins da década de 1970 e inicio dos anos 1980, surge uma
nova forma de encarar o planejamento em satide, que nasceu, entre
outras causas, das criticas e fracassos que acompanhavam a visdao nor-
mativa adotada até entao.

Essa nova concepgao ¢ o planejamento estratégico.

Uma questao central que a informa é o papel do planejador. Na formu-
lacao do planejamento normativo, esse profissional ¢ um agente externo
ao sistema, nao existem “outros”, assim como nao existem conflitos.

O enfoque estratégico, no entanto, pressupoe que o planejador seja um
ator social, isto €, seja parte de um jogo no qual existem outros atores,
com interesses e forcas distintos.

Uma consequéncia dessa primeira admissao ¢ que nao existe apenas
um diagndstico de quais sao os problemas, nem apenas uma explicacao
acerca de suas causas.
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As trés vertentes basicas do enfoque estratégico sao:

m 0 pensamento estratégico de Mario Testa,
m 0 planejamento situacional de Carlos Matus, e

m 0 enfoque estratégico da Escola de Medellin.

Mario Testa (1995), que havia participado da formulacao do método
Cendes-Opas, desenvolve toda uma linha de formulacao e reflexao vol-
tada a discussdo do poder, a organizacao como o espaco onde se mate-
rializa o poder social e a articulacdo entre poder técnico — a capacidade
de gerar, acessar e manejar informacoes de diferentes caracteristicas —,
0 poder administrativo — capacidade de designar e alocar recursos — e o
poder politico.

Carlos Matus (1978), economista que havia sido ministro no governo
de Allende no Chile, identificou os fracassos experimentados pelo
planejamento na América Latina com o fundamento basico do plane-
jamento normativo, no qual quem planeja esta — fora da ou sobre a
- realidade planejada e nao coexiste nesta realidade com outros atores
que também planejam, o que conduziria a uma pratica economicista e
tecnocratica isolada do processo de governo e da razao politica.

Ao substituir esse pressuposto por seu correspondente estratégico — o
ator que planeja esta dentro da realidade e ali coexiste com outros
atores que também planejam —, Matus (1978) formula o método do
Planejamento Estratégico Situacional, aplicavel aos casos de governos
democraticos, nos quais existem diversos atores sociais em situagoes
de poder compartilhado.

A preocupagao central que orienta o pensamento de Matus (1978) surge
de sua constatacao da crise de governabilidade que assolava os governos
latino-americanos. Portanto, sua reflexao e consequente proposta para a
acao centram-se na necessidade de aumentar a capacidade de governar.

A terceira vertente do planejamento estratégico foi desenvolvida, fun-
damentalmente, pela Faculdade Nacional de Satide Publica de Antio-
quia, Colombia, com sede em Medellin.

Essa escola, que tem em Barrenechea e Trujillo Urbe (1987) seus
nomes mais destacados, representa a continuidade de um pensamento
no interior do campo da satude cujas origens remontam ao comeco dos
anos 1960 e que, ao longo de quase vinte anos, condicionou o agir da
area de planejamento da Opas.
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Se vocé quiser se aprofundar
no estudo desse tema, acesse
o site da Opas e faca sua
pesquisa entre as publicacoes
disponiveis, na versao em
inglés (www.paho.org/) ou
na versdo em portugués
(www.opas.org.br/), na
representacao Brasil.

Adotando uma vertente mais operacional, define como objeto do
processo de planejamento os “espagos-populagao”, entendidos nao sé
como area geografica, mas também como um espago complexo, histo-
rico e multidimensional — fisico, geografico, demogréfico, epidemiol6-
gico, economico, social, cultural e politico —, no qual habitam grupos
humanos suficientemente homogéneos quanto as condi¢des de vida e,
em decorréncia, quanto as suas necessidades basicas, dentre as quais as
de saude.

Esses “espacos-populacao” estdao inseridos num sistema social que se
caracteriza por ser histérico, complexo, fragmentado, incerto e confli-
tuoso, caracteristicas que justificam a ado¢dao do enfoque estratégico
nao apenas quanto ao planejamento, mas também quanto a gestao.

Os processos de planejamento
e programacao

a) O processo de planejamento

O planejamento pode ser definido como o processo pelo qual deter-
minamos que caminhos tomar para que cheguemos a situacao dese-
jada. Significa, portanto, definir de antemao o que fazer para mudar
as condigdes atuais de modo que se chegue a condigao definida como
desejavel.

A definigao acerca de onde chegar e dos objetivos a serem alcancados
nao é unica nem universal e varia de acordo com quem planeja.

Propositos e objetivos diferenciados levam a modalidades distintas de
planejamento. No setor governamental, por exemplo, esse € o caso dos
niveis federal, estadual e municipal, com suas distintas competéncias.

Em linhas gerais, o processo de planejamento consiste em:

m identificar problemas — atuais e futuros;
m identificar os fatores que contribuem para a situacao observada;

m identificar e definir prioridades de intervencao para implementar
solucoes;

m definir estratégias/cursos de acdo que podem ser seguidos para
solucionar os problemas;

m definir os responsaveis pelo desenvolvimento dessas agoes;
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m definir os procedimentos de avaliacao que permitirao monitorar
a implementagao da agao de modo a avaliar se aquilo que foi
proposto realmente estd adequado aos objetivos, e se os resultados
sao os esperados.

Antes de discutir o processo de planejamento, caberia esclarecer algu-
mas premissas, alguns pontos de partida.

O primeiro é que o objetivo principal do planejamento em saude é
a saude e que seu proposito é contribuir para a melhoria do nivel de
satde da populacdo tanto quanto seja possivel, dados o conhecimento
e os recursos disponiveis. Embora isso possa parecer evidente, muitas
vezes as estratégias de intervencdo propostas estdo dirigidas central-
mente a gestdo operacional dos servicos ou ao controle da utilizacao
de recursos, especialmente os financeiros, sem que se tenha claro de
que forma essas atividades contribuirao para que a populacao seja mais
adequadamente tratada — e assim a gestao dos meios passa a ser um fim
em si mesma.

Assim, por exemplo, é comum encontrarmos “planos” que propdem a
realizagdo de um determinado nimero de consultas e outros procedi-
mentos (em geral, propostas de aumento significativo) ou novos inves-
timentos em recursos — fisicos, humanos ou financeiros — sem que em
nenhum momento seja considerado de que forma as acées propostas
modificarao a situacao atual — e, menos ainda, que impacto terao sobre
as condic¢oes de satide da populagdo ou grupos a que se destinam.

Outro aspecto é que o plano é um instrumento flexivel. Embora va
expressar os resultados de todo o processo de diagnéstico, analise e ela-
boracgao técnica e politica — expondo acordos e pactos —, sua utilidade ¢é
a de servir como bussola para nortear as atividades que sao realizadas;
trata-se apenas de um instrumento, um meio para obter orientagoes de
como concretizar as mudangas desejadas.

O plano deve ser avaliado continuamente e readaptado de acordo com
as dificuldades encontradas na pratica. Portanto, ndo s6 pode, como deve
ser modificado e atualizado, a medida que se realiza o processo de avalia-
¢do de sua implantacao. Quando o plano é assumido de forma inflexivel,
nao permite que o proprio processo de mudanca ocorra, ao ignorar os
limites que a realidade impoe e as adequagdes que se fazem necessarias.

Finalmente, o plano nao deve ser apenas a expressao dos desejos
de quem planeja, simplesmente uma declaragao de como o mundo
“deveria ser”. Os objetivos e estratégias expressos no plano devem ser
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factiveis do ponto de vista técnico e viaveis do ponto de vista politico,
guardando, portanto, relacao com a realidade. Se for diagnosticado que
nao estao dadas as condi¢coes para que mudancas consideradas essen-
ciais sejam realizadas, faz parte do processo de planejamento — e deve
constar do plano —, o desenho de estratégias que ajudem a criar essas
condi¢oes num futuro proximo.

O planejamento esta necessariamente relacionado a agao, e é na pra-
tica que o plano se justifica. Um “plano” com um diagndéstico muito
bem elaborado e com estratégias e propostas de intervencao muito bem
apresentadas, mas que sao infactiveis e inviaveis, que esbarram nos
limites da realidade, no “poder da politica”, pode ser um exercicio bem
elaborado, mas nao é um plano.

Assim, num plano proposto para um servi¢co de saude — um hospital
ou centro de saude, por exemplo —, dificilmente poder-se-ia propor a
modificacdo das condi¢des de satide de uma cidade ou de um estado e,
se isso fosse feito, nao haveria a menor possibilidade de implementar
acoes que obtivessem esse nivel de impacto.

b) Momentos do planejamento

A atividade de planejamento pode ser dividida em trés momentos:
estratégico, tatico e operacional.

A habilidade do planejador e/ou da equipe de planejamento ¢ medida
por sua capacidade de articular as diversas abordagens que caracteri-
zam cada um desses momentos. Na verdade, o planejador deve tratar,
ao mesmo tempo, questdoes que se referem tanto ao curto como ao
longo prazo, questoes que se referem ao presente e ao futuro.

O momento estratégico se refere a definicao da conducao do processo
de planejamento, a sua determinagao no espaco da politica. Contempla
0s processos que se relacionam com as mudangas estruturais ou organi-
zacionais de médio e longo prazos. A medida que o horizonte temporal
se distancia do presente, aumenta o grau de incerteza, as metas perdem
precisao e os objetivos sao mais qualitativos do que quantitativos.

Para determinar quais as agoes estratégicas, é necessario que exista um
diagnostico acerca da situacdo a ser enfrentada; que seja identificado
um conjunto de problemas relevantes sobre os quais a organizacao
que planifica tenha capacidade de intervencao; determinar priorida-
des; monitorar e avaliar a conducao do processo, de modo a introduzir
mudancas, se necessario.
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O momento tatico se refere ao planejamento de curto prazo, ou seja, o
que habitualmente se compreende por programacao. O horizonte tem-
poral da programacao é mais estreito e tem por finalidade determinar
o conjunto de acdes que permitam concretizar os objetivos fixados no
momento estratégico, ou criar as condigdes necessarias para que esses
objetivos sejam vidveis no futuro. A finalidade principal da programa-
¢do é determinar as acdes que maximizem o rendimento dos recursos
para o alcance dos objetivos estratégicos.

Se, por um lado, no momento estratégico os objetivos que se quer alcan-
¢ar (imagem-objetivo) sao mais difusos e indefinidos, no momento da
programacao devem ser bem definidos e quantificados, ou seja, expres-
Sos em metas, para que se torne possivel verificar seu cumprimento no
prazo proposto.

Outra diferenga entre os dois momentos é que, enquanto no momento
estratégico podem ser exploradas possibilidades mais amplas, a progra-
macgao ¢ mais limitada por contornos legais e normativos. Nessa medida,
enquanto o plano estratégico delineia as linhas gerais norteadoras da
intervencao, a programacao trabalha com maior grau de detalhamento,
de modo a orientar a implementacgao.

O momento operacional refere-se a execucdo propriamente dita, em
esséncia no ambito da gestao. Os prazos com que se trabalha nesse
nivel sdo muito mais curtos, da ordem de meses, semanas, ou mesmo
dias. As decisdoes sao tomadas com base nos problemas cotidianos e,
geralmente, sob muita pressdo. Exatamente por isso ha a necessidade
de que as direcoes mais gerais ligadas as defini¢coes estratégica e tatica
sejam discutidas, clareadas e incorporadas, de modo a orientar o traba-
lho do dia a dia.

Existe certo grau de correspondéncia entre os momentos do planeja-
mento e os niveis institucionais que correspondem a diferentes graus
de decisdao ao longo do processo. De acordo com Testa (1995), a logica
da programacdo nao depende apenas dos objetos, mas também dos
processos a que os objetos estdao submetidos, os quais, por sua vez,
dependem do nivel no qual sdo processados.

Para ilustrar essa formulacdao, Testa (1995) toma como exemplo os
diversos entendimentos e percepcoes associados a um recurso ampla-
mente empregado nos servicos de satide: o algoddo. Para o médico,
ou para a enfermeira que trabalha em um consultério, trata-se de um
produto que deve estar diariamente disponivel. Para o administrador
do hospital, trata-se de um item de consumo que deve ser distribuido
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de maneira conveniente ao longo do ano. Ja para o nivel central, o
algodao desaparece dentro de uma rubrica do orcamento “material de
consumo”, que é o agregado com o qual trabalham os responsaveis
pelo orcamento e o planejamento nesse nivel. Para a area econdmica,
o algodao é um dos produtos primarios sobre o qual se podem definir
politicas especificas para o incentivo ou nao de sua producao, fazendo
uso dos elementos disponiveis.

Esse exemplo mostra também que o planejamento e a programacao
sao realizados em diferentes niveis de uma organizacao e que o mesmo
objeto sera tratado por diferentes abordagens.

O processo diagnostico

Como ja dissemos, o processo de planejamento se inicia pela identi-
ficacao dos problemas — atuais e futuros, bem como dos fatores que
contribuem para a situacao observada — e, a partir dessa identificacao,
definem-se estratégias de intervencao para alcangar as mudancas con-
sideradas necessarias.

O processo de planejamento se inicia, portanto, com a identificacao
das condi¢des que devem ser mudadas, o diagnodstico da situagao. Esse
julgamento pode (e deve) ser realizado por meio de diferentes aborda-
gens, iniciando-se pela analise cuidadosa da informacao disponivel, uti-
lizando a experiéncia e o conhecimento da equipe que planeja acerca
da realidade em questao.

No entanto, para que o processo de diagnodstico possa resultar num
plano que efetivamente cumpra os objetivos propostos, nao ¢ suficiente
que se trabalhe a partir apenas da descricao de determinada situacao
ou da identificacao de problemas. Na realidade, o que pode informar
a eleicao de estratégias de intervencao é a busca das causas ou fatores
que condicionam a realidade observada.

Assim, é possivel identificar em que dmbito deve-se intervir de forma
mais eficaz sobre as causas de um determinado problema, e nao sobre
suas manifestagoes superficiais.

Para que esse processo de intervencao seja possivel, é preciso também
escolher os problemas sobre os quais intervir, ou seja, que estao no
ambito da capacidade de decisdao de quem planeja.

Existe uma tendéncia de ver o diagndstico como uma tarefa muito
ampla, em que se buscam informagoes acerca de todos os aspectos pos-
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sivelmente relacionados. Por exemplo, no caso de uma area ou regiao,
todos os dados demogratficos, epidemioldgicos, informagdes sobre todos
os recursos existentes — fisicos, materiais, humanos, financeiros etc. No
entanto, na medida em que esses dados nao sdo trabalhados, nao é pos-
sivel, efetivamente, realizar um diagnostico que informe a decisao.

O processo de diagndstico é, essencialmente, um processo de avaliagao.

Assim, ndo é verdade que quando se inicia o diagndstico, seja ele diri-
gido a uma area definida, a um servico de saiide, ou a um grupo popu-
lacional, inicia-se um processo no qual se “escrevera sobre uma folha
em branco”, ou seja, em que nao se sabe nada sobre a situacao, e que
apenas as informacoes que serao colhidas “objetivamente” informarao
o diagnostico.

Na realidade, o processo de diagnéstico é precedido e informado per-
manentemente por algum modelo que estd presente na cabeca de quem
o realiza, esteja esse modelo explicito ou nao. Assim, por exemplo, ao
realizar o diagnostico de saiide de uma area, ¢ usual buscar informa-
¢oes quanto ao nimero de gestantes ou de mulheres em idade fértil.
Mas, comumente nao se buscam informacoes sobre o niimero de defi-
cientes visuais, por exemplo. Evidentemente, nada nos diz que defi-
ciéncia visual ndo é um problema de satide. A razao pela qual nao se
busca essa informacao é que, ao contrario dos programas de pré-natal
e de aten¢ao a mulher em idade fértil, sempre presentes em qualquer
modelo de intervencao, nao temos proposta dirigida aos deficientes
visuais. Por isso, nao se busca a informacao e nao se considera que seja
um problema.

Portanto, recorrendo ao enfoque estratégico, percebe-se claramente que
nao ha diagnostico neutro, mas que hé tantos diagnosticos quantos forem
os observadores. E mais: tanto uma ideia do que se considera uma situa-
¢ao ideal em cada caso — a imagem-objetivo — como, até certo ponto, os
modelos de intervencao estao dados. E para que possam ser avaliados e
confrontados com a realidade, é necessario que sejam explicitados.

Como mencionado antes, mas nunca ¢ demais ressaltar, a definicao e
a explicitacao da imagem-objetivo sao centrais ao planejamento, em
todos os seus momentos. E a imagem-objetivo — a situagao ideal a ser
alcangada — que guia o processo de planejamento.

Outra questao é que o diagnéstico, como parte do processo de planeja-
mento, cumpre basicamente o papel de um instrumento que permite a
identificacao de problemas e das estratégias de intervencao. Neste sentido,
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¢ uma ferramenta que serve de base a tomada de decisdo. Certamente, é
muito raro dispor de todas as informacoes que se considerariam neces-
sarias ao planejamento. No entanto, mesmo a partir apenas das informa-
¢Oes rotineiramente disponiveis, é possivel construir hipoteses iniciais
sobre as quais iniciar o trabalho. Na medida em que se implementem
as propostas, o proprio processo de monitoramento da implementacao
poderd apontar as lacunas de conhecimento existentes e direcionar a
instituicao aos sistemas de informacao que possam supri-las.

Muitas vezes, perde-se de vista essa funcdo instrumental do diagnos-
tico e se produzem diagnoésticos tao detalhados, que detectam tantos e
tao diversos problemas, que nao permitem a definicao de estratégias
de intervencao. Nao é incomum que o processo de planejamento se
restrinja quase que exclusivamente ao diagnéstico, e que o plano seja
muito mais uma apresentacao de problemas do que de estratégias de
acao para enfrenta-los.

Desenhando o plano

A definicao das estratégias de intervencao consiste na escolha dos cami-
nhos pelos quais se partird da situacao insatisfatéria ou problematica,
identificada no diagndstico, para a situacao a que se quer chegar — a
imagem-objetivo.

Certamente as estratégias de intervengao sao varias e dirigidas aos
diferentes problemas identificados e as prioridades definidas. Como
mencionado anteriormente, se os problemas escolhidos devem estar
no ambito de acao de quem planeja, da mesma forma as estratégias
de intervencao devem ser viaveis do ponto de vista da implementacao
do plano.

Essas estratégias devem, também, guardar coeréncia com os problemas
identificados. Quanto mais se possa ter aprofundado as causas subja-
centes na etapa diagnostica, mais eficazes poderao ser as estratégias
definidas. Assim, por exemplo, se foi diagnosticada como problema
uma taxa alta de mortalidade infantil, o diagnéstico deve ser aprofun-
dado de modo a identificar as causas dos Obitos: se estao relacionados
a causas que podem ser evitadas pela aten¢do pré-natal ou se estao
relacionados a assisténcia ao parto — ou a ambas —, de modo a definir as
linhas de intervengao condizentes. A indica¢ao, tao usual, de que o pré-
-natal seja intensificado ou modificado dificilmente reduzira os 6bitos
relacionados a ma assisténcia ao parto.
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As estratégias de intervencao devem ser traduzidas em atividades e metas
a serem atingidas de modo a alcancar o objetivo proposto. Essa definicao
estd no campo do que é classicamente considerado planejamento nor-
mativo. Definir o que deve ser feito e como devera ser feito.

Para que seja possivel a definicao do “como fazer”, é necessaria a utili-
zacao de normas.

As normas sao estabelecidas de diversas formas. Uma das mais comuns
¢é a definicdo a partir de séries historicas de utilizacdao de servigos. Nesse
caso, € preciso especial cuidado, na medida em que as normas expres-
sam os resultados de uma determinada configuracao de oferta e, ao
serem adotadas de maneira acritica, acabam por perpetuar essa dada
oferta de servicos, que muitas vezes sequer se conhece e menos ainda
se sabe se atende as necessidades da populagao em questao.

Um exemplo disso ¢ a utilizacao da producao de consultas especializa-
das realizadas ao longo de um periodo de tempo como base para a ela-
boracao das normas. Se, numa determinada area, foram realizadas mil
consultas, sendo 100 (10%) de oftalmologia e 50 (5%) de urologia, por
exemplo, isso nao quer dizer que 10% das consultas a serem oferecidas
no futuro devam ser de oftalmologia e 5% de urologia. Essa producao
observada muito provavelmente atende a parte das necessidades de
sauide, mas também reflete a oferta. Se forem oferecidos mais servigos
de oftalmologia, serao realizadas mais consultas. Se nao sao ofertadas
consultas em endocrinologia, por exemplo, naturalmente nido havera
produgao, mas isso nao expressa auséncia de necessidade e nao significa
que consultas nessa especialidade nao devam ser ofertadas no futuro.

As normas também podem ser definidas por especialistas, ou derivar de
diversos métodos. E podem, ainda, ser definidas pelas préprias equipes
que operam 0s servicos ou programas. Muitas vezes, as normas aplica-
das em outros paises, fruto de condi¢des muito proprias e especificas,
sao utilizadas como expressao de uma situacao “ideal”, sem que se
considere se sua aplicacdo teria qualquer pertinéncia na situacido em
questdao. Assim, se num determinado pais, preconiza-se que deva ser
ofertado um numero x de leitos de uma determinada especialidade,
nao quer dizer que a necessidade seja a mesma em outras regioes nas
quais o perfil epidemioldgico é diferente.

Qualquer que seja a forma de derivacao das normas, o mais importante
é que sejam vistas como uma orientacao, uma tentativa de aproxima-
¢do a uma resposta aos problemas identificados. Mas essa é apenas
uma resposta entre as varias possiveis, e sua adequacao a realidade s6
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serd demonstrada na pratica na medida em que sua implementacao
seja avaliada.

A partir da definicao das atividades a serem realizadas e das metas a
serem cumpridas, para que estas sejam operacionalizadas, é necessario
o calculo dos recursos — fisicos, materiais ¢ humanos — necessarios e que
sao traduzidos em recursos financeiros. Essa etapa implica a realizacao
do balango entre os recursos necessarios e os existentes no momento.

Para a realizagdo desse balanco, consideram-se as estratégias desenha-
das com base no diagndstico administrativo realizado e que tém por
objetivo adequar os recursos existentes — seja por meio de investimen-
tos em sua capacidade de operacao ou de propostas que busquem incre-
mentar o rendimento dos recursos humanos. Apenas apds considerar
essa adequacao ¢é possivel avaliar a necessidade de novos investimentos.

Finalmente, a formula¢do do plano implica também definir os critérios
e desenhar os mecanismos e indicadores que serao utilizados para ava-
liar sua implantacao.

Avaliacao e planejamento

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

Como vimos, a avaliacdo é parte inerente ao processo de planejamento
e o proprio diagnostico é basicamente um processo de avaliagao, assim
como a definicdo das estratégias, dos cursos de acdao e das normas
escolhidas para sua traducao em atividades e metas. A avaliacdo é, na
realidade, um processo permanente, que tanto conforma o proprio pro-
cesso de formulacao do plano como monitora sua implementacao e
seus resultados.

A avaliacao deve ser compreendida como um instrumento essencial
para que se possa controlar a implementacao do plano e o rumo das
mudancas em dire¢ao ao objetivo proposto. Assim, nao se esgota na
avaliacao dos resultados alcancados em determinado momento e deve
se tornar uma atividade continua, prépria da gestdo, para a qual se
dispdem de mecanismos e procedimentos especificos.

Como instrumentos fundamentais, destacam-se tanto a avaliacao
estratégica realizada de antemao como a realizada durante e/ou apos



Planejamento e programac¢do em saude

a implementacao do plano. No primeiro caso, busca-se estabelecer se
0s objetivos e metas fixados podem ser efetivamente alcancados. Nao
se trata apenas de identificar o ponto de chegada, mas também as pos-
siveis metas intermediarias que irdo determinando o caminho. Nesse
processo de avaliacao, a intencao ¢ analisar se essas situacoes interme-
diarias da trajetoria sao politicamente vidveis e tecnicamente factiveis,
além de examinar sua coeréncia e consisténcia.

Isso obriga a explicitar os cenarios futuros — possiveis, provaveis, previ-
siveis e preferiveis —, nos quais se desenvolvera o processo de planeja-
mento, de modo que, se a previsao inicialmente feita nao se concretizar,
seja possivel mudar o curso da acao.

A avaliacado estratégica realizada durante ou apds a implementacao busca
identificar as diferencas entre as situagdes alcancgadas e aquelas as quais
se esperava chegar, ou seja, procura medir a distancia entre as intengoes
e 0 que realmente se passou na pratica, definindo as causas das discre-
pancias observadas. Com isso, objetiva ampliar o conhecimento sobre o
processo em curso, de modo a melhorar a determinacao de objetivos e
prioridades, e a selecao de estratégias e recursos mais adequados.

A avaliagao, portanto, ¢ uma atividade constante, que se realiza a cada
instante do processo, e nao apenas quando se pretende ter cumprido
uma etapa. Para que seja eficaz, deve ser acompanhada pelo monitora-
mento estratégico da conjuntura, identificando obstaculos e detectando
alternativas novas ou imprevistas que possam contribuir para alcancar
0s objetivos propostos.

O diagnostico de situacao em sistemas
locais

Diagnoéstico de situacao como identificacao
de problemas

O entendimento do senso comum nao ¢ suficiente para agir de modo
eficaz na solucao dos obstaculos que surgem no cotidiano dos sistemas
e servi¢os de saude. Para isso € preciso, em primeiro lugar, ter uma
definicao adequada do que constitui um problema, que, para nossos
fins, sera a seguinte.
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Problema

E uma situacdo ou um valor que se diferencia para pior em relacdo a um
modelo de comparacdo ou a um parametro escolhido como padrdo por
guem esta avaliando.

O observador/gestor identifica problemas mediante a analise de deter-
minadas varidveis ou indicadores, destacados ao longo do tempo por
experiéncia propria ou alheia como os mais sensiveis aos objetivos pro-
postos. Em alguns casos, nao é a experiéncia que informa a conduta a
seguir, mas alguma teoria, ou mesmo os desejos dos usudrios (internos
ou externos) dos servicos e sistemas de satde.

Os problemas encontrados vao conformar um objeto de estudo mais
detalhado na busca de suas causas efetivas, pois a agao que visa modi-
fica-las sera exercida sobre elas para suprimir ou diminuir os efeitos
nao desejados.

As afirmacgoes anteriores partem da aceitacao do fato de que o universo
que habitamos é causal; ou seja, para existir um efeito é preciso haver
uma ou mais causas condicionantes ou determinantes, sem que, neces-
sariamente, sejam de nosso conhecimento ou, caso as conhegamos,
possamos reconhecer a intensidade e a forma como atuam.

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

m ter clareza quanto a finalidade buscada e traduzi-la com precisao;

m ater-se aos problemas que possam ser administrados, admitindo
uma solucao factivel e viavel por parte dos responsaveis pelo
diagnostico. Um problema que nao possa ser resolvido por quem o
analisa ndo é, nesse nivel, um verdadeiro problema;

m fazer referéncia a caracteristicas mensuraveis (sempre que a
natureza do problema o permita), porque se espera que quanto
mais mensuraveis as variaveis utilizadas, mais objetivo serd o
diagnodstico e menos dependera de opinides ou crencas.

Em suma, o diagnéstico de situacao com foco na resolucao de proble-
mas deve seguir estes passos:

1.Identificacao dos problemas.

2. Formulacao de hipéteses explicativas para os problemas
selecionados.
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3. Definicao de prioridades e estratégias de intervencao.

4. Elaboracao do plano de acao.

O esquema se completa com quatro determinantes e/ou condicionan-
tes basicos, que se expressam de modo particular em cada plano:

m Determinantes sociais da saude.

m Condic¢oes de saude dos individuos e da populacao.

Estrutura do sistema de servigos de satde.

m Desempenho do sistema de servigos de saude.

Determinantes de satde sdo aqueles fatores que tém influéncia direta
nas condi¢des de saude dos individuos ou da populacdo. Esse nivel é
estrutural e atua como pano de fundo para as possiveis solugoes dos
problemas dos sistemas e servigos de satide. A acao sobre os elementos
ou fatores que se encontram nas dimensoes mencionadas se processa
por meio de periodos que superam o tempo da gestao.

Iniciando o diagnéstico de situa¢cao em sistemas locais

Para a aproximacao ao diagnostico das condi¢des de satide de uma
populacao, utiliza-se uma ampla gama de informacdes, que expressa
as diferentes caracteristicas sociais, economicas e culturais acerca da
mortalidade e morbidade.

Os indicadores socioeconémicos sao utilizados para uma abordagem
dos problemas a partir das relagdes entre condicoes de vida e de satde.
Assim, por exemplo, numa area com melhores condi¢oes de vida, em
que a populacao apresente condicoes de habitacdo e de saneamento
mais favoraveis, maior nivel de emprego, renda e escolaridade, pode-se
imaginar que encontraremos menores taxas de mortalidade infantil por
doencas infecciosas e outras diretamente relacionadas a pobreza. Por
outro lado, podera haver uma populagao nas faixas etarias mais altas,
utilizando servigos de satide de forma mais intensa, para tratamento
das chamadas doencas cronico-degenerativas e cardiovasculares, em
especial a hipertensao arterial, diabetes e neoplasias.

Um dos objetivos do diagnostico € identificar grupos de risco, que se
constituem em prioridade de intervencao. No entanto, rotineiramente
os dados disponiveis nao sao obtidos com grau de desagregacao sufi-
ciente para a andlise das condi¢bes de grupos de maior risco e as taxas
médias muitas vezes mascaram desigualdades importantes dentro de
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uma mesma area. Assim, pode-se considerar que, para grupos identifi-
caveis por meio da distribuicao geografica de moradias mais precarias,
por exemplo, como favelas e conjuntos habitacionais, os indicadores
socioecondmicos (assim como os de morbimortalidade) serdo certa-
mente piores que os da média da area considerada.

Os dados acerca da mortalidade estao rotineiramente disponiveis, mas
os relativos a morbidade muitas vezes sao dificeis de ser obtidos. No
entanto, para os objetivos da programacao é sempre possivel construir
hipoteses a partir da informacdo existente, utilizando-se o conheci-
mento epidemioldgico e a experiéncia dos profissionais envolvidos na
prestacao de servicos na area.

A primeira coisa a fazer é realizar a selecdo e andlise de informacdes
relevantes ao objetivo do diagnostico, a partir dos dados disponiveis,
permitindo a equipe uma visao geral da area e um conhecimento ini-
cial que certamente suscitarao muitas questoes. Lembre-se que qual-
quer acao de diagnoéstico ¢ um processo de aproximacoes sucessivas.
A medida que nos aproximamos dos problemas-alvo, aprofundamos o
diagnodstico. Assim, sempre devemos partir do mais geral para o mais
especifico e s6 buscar informacoes adicionais a partir das perguntas
formuladas.

Nunca se deve iniciar o diagndstico buscando todas as informacoes dis-
poniveis, porque ha sério risco de afogar-se em nimeros que pouco ou
de nada servirao para orientar as acoes.

Além dos indicadores de morbimortalidade para uma determinada
area, podemos aproximar-nos de parte da morbidade pela anélise da
populacdo e dos casos atendidos nos servigos de satide. E sempre bom
ter em mente que estes expressam apenas parte dos casos —aqueles que
procuraram os servi¢os de satide e, mais importante, conseguiram ser
atendidos, o que nem sempre ¢ 0 mesmo.

Por outro lado, a demanda observada em um servico de satide é também
funcao da oferta. Se no municipio A existe um servico de oftalmologia
que funciona bem, o que nao acontece no municipio B, ao comparar
os dados da demanda atendida nao se pode dizer que o municipio A
apresenta maior incidéncia de problemas oftalmologicos que o B.

Outra forma de conhecer os problemas de satide de uma populagao é
a realizacdo de investigacdo por meio de inquéritos epidemioldgicos
para a efetiva identificacao das condi¢oes de satiide. No entanto, embora
fundamental para a producao de conhecimento, isso requer a aplicacao
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rigorosa de metodologias de investigacao, pressupondo um saber espe-
cializado, longo tempo de preparacao, aplicagao e analise de resultados.

Para os objetivos do diagndstico com vistas a elaboracdo do plano, é
possivel identificar inquéritos realizados em outras areas ou levantar
a literatura pertinente e aplicar, como hipoétese inicial, os resultados
obtidos para a area em estudo, ressalvados os problemas, assim como
utilizar o conhecimento epidemioldgico e a experiéncia dos profissio-
nais envolvidos na prestacao de servicos na area.

O diagnostico da estrutura diz respeito aos fatores produtivos que sao
organizados para constituir os sistemas e servigos de saude, incluindo
os saberes e praticas profissionais. Podem ser classificados em trés gran-
des grupos:

m Recursos — Contemplam todo tipo de recursos, excluidos os
financeiros, usados para a realizacao das atividades dos sistemas e
servi¢os de sauide: instalagdes, equipamentos, insumos, materiais
médico-cirurgicos, pessoal e informacgoes.

m Financiamento — Essa dimensao refere-se aos recursos monetarios
disponibilizados para os sistemas e servi¢os de satide, considerando
sua origem e alocagdo. Nessa categoria também sao incluidas as
formas de pagamento adotadas.

m Conducdo e/ou gestao — Capacidade dos diferentes niveis de
governo de formular e executar politicas de saiide, procurando
garantir seu acompanhamento e corre¢ao das mesmas (quando for
preciso), assumindo a regulacao do setor e responsabilizando-se
pelos resultados obtidos.

A estrutura se relaciona diretamente com o desempenho dos sistemas e
servicos de satide e condiciona sua operac¢do. Constitui o primeiro nivel
a ser explorado, antes de determinar o plano de anélise ou nivel em
que serao analisados os problemas.

Ja o desempenho é o ambito no qual se manifestam os problemas rela-
tivos aos processos e resultados desenvolvidos e obtidos.

Diferentes autores apresentam classificacoes diversas das dimensoes a
serem consideradas na sua avaliagao. Neste texto, consideraremos o
marco conceitual adotado pelo Projeto de Metodologia de Avaliacao de
Desempenho do Sistema de Satide Brasileiro (Proadess), acessivel pelo
site www.proadess.icict.fiocruz.br\.
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Diagnoéstico da estrutura de sistema de servicos

Diagnostico de recursos: estrutura, processo e resultados

O diagnéstico de recursos constitui-se numa ampla analise dos ser-
vigos em operacao na area considerada. Abrange aspectos relativos
a estrutura, aos processos e aos resultados, de acordo com a classica
definicao das abordagens a avaliacao de servigos de satide formulada
por Donabedian (1980).

A estrutura compreende as caracteristicas relativamente mais estaveis
dos servicos de satide, os instrumentos e recursos disponiveis, e as con-
tiguragoes fisicas e organizacionais nas quais operam. O conceito de
estrutura inclui o niimero, as caracteristicas e a distribuicao de servicos
e equipamentos; o namero e a qualificagao dos recursos humanos; e a
forma como a atencao é organizada, financiada e provida.

Nesta perspectiva de analise, objetiva-se conhecer a capacidade da
estrutura para desenvolver determinado processo de trabalho, correla-
cionando informacoes sobre:

m suficiéncia da capacidade instalada em satude: expressa por meio
da relacdo entre recursos disponiveis e a populacao que deles
necessita; e

m adequacao dessa capacidade em relacao a um determinado
perfil epidemioldgico identificado: expressa pela relagao entre os
recursos disponiveis e a necessidade de recursos da coletividade.

O detalhamento desse tipo de informacao deve ser feito por meio de
indicadores capazes de informar sobre os distintos tipos de problema
relacionados a estrutura, como a adequac¢do quanto:

m ao volume dos recursos disponiveis (o aspecto quantitativo da
capacidade instalada);

m a sua distribuicdo geografica (o ambito da acessibilidade aos
servigos); e

m a operacionalizagdo dos mesmos (o ambito administrativo/gestao
dos servicos).

O processo de cuidado compreende o conjunto de atividades que
acontecem entre profissionais e pacientes, englobando o componente
técnico do cuidado médico — procedimentos, diagndsticos e interven-
¢Oes terapéuticas — e a relacao interpessoal. Esse aspecto esta vinculado
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a avaliacdo da adequacdo aos padroes técnicos estabelecidos e aceitos
na comunidade cientifica sobre determinado assunto, assim como as
expectativas de grupos profissionais responsaveis pela execucao das
atividades ou tarefas quanto a maneira como elas devem ser feitas.

Nesse nivel da avaliagao, busca-se conhecer o comportamento dos ser-
vicos em relacao a populacao que deles necessita e deles se utiliza.

Esse diagnoéstico pode ser considerado segundo duas Oticas distintas,
mas relacionadas:

1. A primeira é a da avaliacao da qualidade da atencao prestada,
tanto para pacientes especificos como para grupos populacionais.
A avaliacao da qualidade, embora muitas vezes compreendida
apenas como o resultado de uma determinada intervengao
especifica num episdédio de cuidado, pode também se constituir na
avaliacao de uma ampla gama de atributos, tais como o acesso e a
adequacao da oferta e a continuidade da atengao.

2. A segunda ¢ a da eficacia do impacto das agoes realizadas sobre a
saude de pacientes individuais e das populag¢des. Neste tltimo caso,
¢ a avaliagao do grau de contribui¢ao do cuidado prestado para a
mudancga das condi¢oes de saide — medido, entre outras formas,
pelos indicadores de morbimortalidade.

O préprio Donabedian (1980) afirma que, embora essa divisao tenha
significado tedrico e operacional, é dificil classificar fenomenos especi-
ficos exclusivamente por meio de uma das trés categorias. Isso acontece
porque essa formulagao ¢ uma abstracao do que na realidade poderia
ser descrito como uma sucessao de elementos numa cadeia. Cada ele-
mento, ao menos até certo ponto, é causa do subsequente, assim como
¢é causado pelo precedente. Portanto, ¢ impossivel distinguir meios de
fins. Os objetivos e perspectivas do estudo de avaliacdo em questao é
que definirao qual segmento da cadeia analisar.

De forma geral, ¢ mais comum a utilizacao da andlise da estrutura,
por meio da avaliacao da capacidade instalada: a descricao dos servicos
existentes em termos de capacidade fisica — ntimero de leitos, consult6-
rios, equipamentos etc. —, dos recursos materiais e humanos.

A andlise da estrutura se relaciona necessariamente a forma pela qual
ela estaria, ou nao, capacitada a realizar um determinado processo
de trabalho. Assim, o nimero de leitos existentes numa regidao em si
nao significa praticamente nada. A avaliacao que se realiza é se esse
numero ¢ suficiente para uma dada populacao, se suas caracteristicas e
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especialidades estdao adequadas as necessidades de satide da populacao
a que deve servir, e se a distribuicao geogréfica permite o acesso.

Portanto, fica claro que, para realizar o diagnostico, parte-se de um
modelo, de uma ideia de como as coisas deveriam estar operando e que
isso deve ser explicitado por aqueles que planejam.

Operacionalizando o diagnéstico de recursos

O diagnostico de recursos é baseado numa ampla gama de informacgoes
a respeito dos servigos existentes (estrutura), de que forma estao ope-
rando (processo) e com quais resultados. Embora parecam ser basicas,
muitas vezes temos dificuldades de obter informacoes inclusive acerca
da capacidade instalada, ou seja, numero de leitos, consultérios, salas
cirdrgicas etc., por nao serem mantidos registros atualizados.

Dois aspectos importantes a serem avaliados na interface populagao/
servigos de saude sao: cobertura e acesso. Este ultimo pode ser também
compreendido como um dos indicadores de desempenho dos sistemas
de servigos de saude.

A nocao de cobertura diz respeito ao percentual efetivamente atendido
da populacao, de grupos populacionais considerados ou de pacientes
em relacao ao universo total de pessoas que um servigo ou programa
se propds a cobrir. Assim, a no¢ao esta necessariamente ligada a espe-
cificacao de uma populacao a ser atendida e, como um percentual, seu
valor maximo é de 100%. Essa ¢ uma nog¢ao-chave, que deriva do dese-
nho de redes de servicos destinadas a populacoes referenciadas.

Embora o atendimento a demanda espontanea — aquela que se apre-
senta voluntariamente aos servi¢os — seja uma funcao essencial do
sistema de saude, o desenvolvimento de um modelo de atencao que
possa ter impacto sobre as condi¢oes de saude pressupde a adscricao
de clientela. Isso significa que cada usuario/familia moradora de um
determinado territorio sabe a que unidade de satide se vincular, e que
profissionais serdao responsaveis por seu cuidado. Na pratica, significa
definir, a priori, que populag¢do determinada unidade atendera. Sem
esse requisito basico ndo é possivel pensar em atencado integral, arti-
culagdo de praticas preventivas e curativas e continuidade do cuidado.

O acesso pode ser avaliado mais diretamente pela disponibilidade de
Servicos.

No entanto, a simples existéncia de um servi¢o numa area nao significa
que nao existam barreiras ao acesso, sejam elas econdmicas ou, mais
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comumente, no caso de servicos publicos, devido ao fato de os servi-
¢0s nao estarem acessiveis ou nao permitirem a entrada de pessoas
quando sentem necessidade, seja por operarem por meio de esquemas
de “senhas”, com filas de espera muito longas para marcacao de con-
sultas, ou simplesmente por manterem as portas fechadas as demandas
que se apresentam.

Em geral, é muito mais dificil encontrar informacao organizada a res-
peito dos servigos existentes, de modo a permitir a analise dos processos
de cuidado e a composicao dos recursos, e sobre as formas pelas quais
estes se combinam para produzir as agdes de satide. Assim, muitas
vezes os dados sobre nimero de leitos ou consultérios, por exemplo,
nao sao articulados a informacao sobre os equipamentos disponiveis e
os recursos humanos utilizados para realizar determinada producao.

Dessa forma, a simples descricao da capacidade instalada e dos recursos
humanos existentes nao basta para emitir qualquer julgamento sobre a
articulagao e operacao desses recursos. Em geral, com os dados dispo-
niveis, é possivel construir indicadores de rendimento (produtividade)
dos recursos. Por exemplo, as taxas de ocupacao — o percentual de lei-
tos ocupados no periodo — e o tempo médio de permanéncia — a média
de dias que cada paciente ocupou o leito.

Algumas vezes € possivel avaliar a produtividade dos recursos huma-
nos, em geral em servicos ambulatoriais, em que se dispoe, quando
muito, do nimero de consultas realizadas por servi¢o ou por profissio-
nal, e nao mais que isso.

O instrumento que melhor possibilitaria perceber a articulacao dos
meios para produgao dos resultados € o sistema de apuragao de custos.
Tao importante quanto saber o valor de uma determinada unidade de
servico é conhecer a composicao de recursos utilizada para sua pro-
ducdo, o que permite identificar as areas de intervencao, tanto para
diminuir os custos, se e quando for o caso, como para melhorar a qua-
lidade da atencao. Adicionalmente, a implantacao de um sistema de
apuracao de custos exige o desenvolvimento de sistemas de informagao
que articulem os varios recursos de forma que possam ser utilizados
para a analise e avaliacao de servicos.

Um recurso-chave: recursos humanos

Parte do diagnéstico de recursos, a analise da situagao e dos proble-
mas relativos ao campo dos recursos humanos reveste-se de particular
importancia para o planejamento e a gestdo de sistemas e servicos de
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saude, por ser esse O recurso critico para a produgao dos servigos. Por
esse motivo, além do levantamento dos recursos humanos existentes,
em numero, categoria profissional e horas contratadas, algumas outras
categorias devem ser consideradas no dmbito do diagndstico.

Para a analise de situagdao, muitas vezes serd necessario o desenho de
estudos especificos e a utilizacdo de diversas abordagens metodoldgicas
de levantamento e obteng¢ao da informacgao, a saber:

m Capacitacdo — E o grau de conhecimento especifico em relacao as
atividades a serem desenvolvidas. Embora possa parecer que os
profissionais foram contratados para determinada fun¢ao com base
na sua qualificacdo, nem sempre isso é verdadeiro. Muitas vezes,
nem mesmo as atribui¢cdes do cargo estao claramente definidas,

0 que torna ainda mais dificil a avaliagao da adequacgao do funcionario.

m Rendimento — O rendimento do recurso humano em saude se
refere, em primeiro lugar, ao nimero de atividades produzidas por
recurso consumido. Habitualmente, o recurso humano é expresso
pelo ntmero de horas disponibilizadas pelo pessoal critico para
a prestacao de um determinado servigo, ou seja, o rendimento
se expressa pela relacao entre os servicos produzidos e o tempo
contratado dos recursos criticos.

m Reposicdo — Sob essa denominagao incluimos todos os problemas
relativos ao processo de envelhecimento da populacao de
trabalhadores em saude, identificando, com a antecedéncia
possivel, os estrangulamentos na disponibilidade desses recursos
(no servico, na unidade, no sistema) e os mecanismos empregados
para sua substituicdo, avaliando sua eficacia e, quando necessario,
desenvolvendo mecanismos alternativos, mais rapidos e eficazes.

Financiamento

O diagnostico do financiamento de recursos refere-se a andlise das suas
fontes e formas de utilizagdo. Nesse campo, busca-se informagao nao
apenas de como € gasto o recurso, mas em que elementos de despesa se
distribuem: pessoal, material de consumo — em suas diversas categorias
— e servicos de terceiros, aqui incluidos todos os contratos de servicos.

Além das fontes de financiamento e da composicao do gasto, é também
fundamental conhecer os fluxos dos recursos financeiros, assim como
a analise de tendéncias em relacao ao financiamento — como tem se
comportado o financiamento e a estrutura do gasto ao longo de deter-
minado periodo.
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Diagnostico da funcao de condugao/gestao

A gestao de sistemas e de servigos engloba uma gama muito ampla de
funcoes, que vao desde a formulacao de politicas e a formulacao do
plano, passando pela gestdo de redes de servicos até a gestao de fungoes
ao nivel das unidades.

Nesse topico, no ambito do diagnostico da fung¢ao de gestao numa area/
sistema local, estamos nos referindo a analise da capacidade de o gestor
local exercer as funcoes de condugao do sistema, entre as quais, as
capacidades de:

m formulacao de politicas;

= planejamento;

m financiamento com recursos proprios desse nivel de governo;

m regulacao do sistema;

m avaliacao da implementacao de politicas, planos e a¢gdes propostos;

= acompanhamento e controle das acdes de satide e dos contratos
estabelecidos;

m capacidade de resposta aos problemas encontrados, por meio de
novas solugdes e modificacdo de rumos, se necessario;

m garantia de funcionamento efetivo dos féruns de participagao
social;

m responsabilizacao pelo sistema de satide local e seus resultados.

A avaliacao da capacidade de conducao pode ser feita a partir de uma
série de abordagens. Algumas das fun¢oes relacionadas podem ser con-
sideradas pela existéncia de processos e mecanismos de gestao institu-
cionalizados como, por exemplo, a existéncia de um servico ou area
de planejamento que, efetivamente, planeje e esteja integrada ao fun-
cionamento e a gestdao. Ou a existéncia de sistemas de regulagdo que
realmente exercam essa funcao. Ou ainda, de sistemas de informacao
e sua utilizacdo rotineira para avaliacdo e controle das politicas, a¢des
€ Servigos.

Outras funcoes, como a capacidade de responder aos problemas, assumir
a responsabilidade pela atencdo a satide da populacido (de seu territo-
rio, regiao ou municipio) ou a capacidade de garantir o funcionamento
de féruns que possibilitem efetiva participacao social s6 podem ser ava-
liadas por meio de abordagens qualitativas, especialmente desenhadas.
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Identificando problemas e definindo
estratégias de intervencao

Identificando problemas e elegendo
prioridades

O processo de planejamento se inicia com a identificacao das condicoes
que devem ser mudadas, ou seja, com o diagnostico da situacao. No
entanto, para que o diagnostico possa resultar num plano que cumpra
efetivamente os objetivos propostos, nao é suficiente que se trabalhe
apenas a partir da descricao de determinada situacao ou da identifica-
¢ao de problemas. Na realidade, o que pode informar a eleicao de estra-
tégias de intervencao é a busca das causas ou fatores que condicionam
a realidade observada.

A anadlise dos condicionantes da situacao permite identificar em que
ambito é possivel intervir de forma mais eficaz sobre as causas de um
determinado problema, e nao sobre suas manifestagdoes superficiais.
Para que isso seja possivel, é necessario, inicialmente, que o problema
seja bem delimitado e que sejam identificados alguns dos grupos de
fatores que poderiam constituir-se nas causas mais imediatas.

A analise aprofundada desses fatores orientard a elei¢do das prioridades
e a elaboragao de estratégias de intervencao.

No que concerne a identificacdao e delimitacao de problemas, tomemos o
exemplo dos problemas de satide, centrais ao processo de planejamento
— afinal, o objetivo principal do planejamento em satide € a satde.

Ao trabalharmos com a mortalidade, por exemplo, muitas vezes nao
fica claro qual o problema identificado. E frequente que os diagndsticos
elaborados apresentem as causas de morte, em especial a mortalidade
proporcional, mas nao é possivel compreender em que medida o pro-
cesso identifica esses 6bitos como problemaéticos.

O reconhecimento das doencas cardiovasculares e das neoplasias como
as principais causas de 6bito, por exemplo — como ocorre em boa parte
dos territérios brasileiros e para o pais como um todo, também nao é
um problema em si. Esse é o padrdo observado para os paises que tém
melhores condi¢des de vida e satide — ao contrario da mortalidade por
doencas infecciosas ligadas a pobreza — ja que, quanto mais as pessoas
vivem, maior a prevaléncia de doencas cronicas.
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Assim, € preciso definir com clareza o problema. No caso das doen-
gas cronicas, por exemplo, o problema pode ser expresso por taxas
de mortalidade cardiovascular mais elevadas e/ou 6bito por doencas
cérebro-vasculares em idade muito mais precoce do que as observadas
em paises desenvolvidos (como é o caso brasileiro). Ou, no caso das
neoplasias, pode ser expresso por um percentual elevado de pessoas
que tém a doenca detectada apenas em estagio avancado, o que tam-
bém acontece no Brasil.

Uma forma de identificar problemas nesse campo ¢ a utilizacao de indi-
cadores para analise da mortalidade evitavel, que pode ser avaliada
para agravos ou grupos etarios. Assim, além de ajudar na delimitagao
do problema, a andlise da mortalidade evitavel permite identificar as
estratégias de intervengao a serem utilizadas.

Outra abordagem que auxilia a eleicdo de prioridades em satide sdo
os estudos de carga da doenca, que utilizam como indicador o DALY
(Disability Adjusted Life of Years — anos de vida perdidos ajustados
por incapacidade), que procura medir, simultaneamente, o impacto da
mortalidade e dos problemas de satide que afetam a qualidade de vida.
O DALY mede os anos de vida perdidos, seja por morte prematura, seja
por incapacidade.

Com relagao a problemas identificados no campo da gestao, um ele-
mento a ser considerado na selecao e definicdo de um problema é que
nem sempre o incremento de recursos (financeiros, humanos, equipa-
mentos etc.) representa a Unica ou a melhor solucao, ja que, se assim
fosse, a busca de problemas passaria obrigatoriamente pela 6tica distor-
cida de que quanto mais melhor.

Ao estudarmos a questao de como pensar os investimentos em satude,
vocé aprendeu que, antes de definir em que investir, ¢ fundamental
considerar o que existe e como estd funcionando.

Assim, é necessario aprofundar o diagndstico para que fique claro se
as causas de problemas identificados na oferta e/ou no acesso a servi-
¢os de saude sao efetivamente derivados da caréncia de recursos ou de
questoes relacionadas a gestao dos recursos existentes. Uma politica de
investimentos proposta sem a identificagdo desses problemas sera uma
proposta de intervencao que nao guarda coeréncia com os problemas
reais no caso considerado e nao serd capaz de alcangar objetivos de
mudancga — se estes forem os objetivos, naturalmente.

No site do Sisap-ldoso, vocé
encontra indicadores de
mortalidade em idosos de

60 a 74 anos por causas
consideradas evitaveis. Acesse:
http://sisapidoso.icict.fiocruz.
br/matriz-de-dimensoes
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A partir desses dois exemplos fica claro que o aprofundamento do diag-
nostico e a busca das causas ¢ que orientarao a eleicao de prioridades e
as estratégias de intervencao.

No entanto, é bom lembrar que ndao hé diagndstico neutro; ha tantos
diagnosticos quantos forem os observadores. Um mesmo problema nao
é visto da mesma forma por todos os atores envolvidos. As vezes, o que
¢ problema para uns pode ser solugao para outros — como, por exem-
plo, a falta de mecanismos de controle e avaliacao de gastos.

A percepcdo de um problema é influenciada por diferentes fatores,
entre os quais se incluem a insercao do observador no processo, suas
expectativas e a maior ou menor proximidade do espacgo das decisoes.

Mesmo o tempo, por exemplo, pode ser percebido de diversas formas.
Uma coisa ¢ o tempo para quem espera ser atendido em um servi¢o
de emergéncia, e outra, bem diferente, é a percepcdao desse mesmo
tempo pela equipe de atendimento. Para quem espera, ha a urgéncia
para resolver a situacao, dada pela avaliacao da gravidade/sofrimento/
desconforto. Ja para a equipe, o que determina se o tempo de espera
¢ adequado ou nao ¢ a avaliagao por critérios técnicos da gravidade/
urgéncia da situacao, o conhecimento dos recursos disponiveis e a pres-
sao exercida pela demanda total.

Assim, para estabelecer as prioridades, deve-se levar em consideracao a
capacidade de intervencao de quem planeja, a partir da qual é possivel
a definicao ou delimitacao do campo de intervencao em cada caso.

Ainda que num plano proposto para um servico de satide, por exem-
plo, se possa apontar que as condigoes de vida da populagao atendida
sao causa de problemas de satide, nao haveria possibilidade de imple-
mentar agdes apenas no ambito em que obtivessem impacto sobre esses
determinantes. No entanto, o diagnostico aprofundado permitiria propor
intervencgoes focais que poderiam atuar sobre causas mais imediatas.

Finalmente, cabe considerar que a eleicdo de prioridades sempre serd
feita com base na relevancia dada, desde a Otica de quem planeja a
resolucao dos transtornos gerados pelo problema, ai incluidas as prio-
ridades definidas politicamente pelas diversas instancias de governo.
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Aprofundando o diagnéstico: formulando
hipoteses e identificando as causas

O passo seguinte ¢ identificar os fatores causais que geram o estado de
coisas que se deseja mudar. Para que essas causas sejam conhecidas,
é necessario, para cada problema selecionado, o aprofundamento do
diagnostico realizado, formulando hipdéteses que explicariam as causas
subjacentes e buscando respostas a novas perguntas acerca da situacao.

Para que as propostas de solucao tenham coeréncia e consisténcia em
sua formulacao, é preciso aprofundar o estudo iniciado no diagnéstico,
a fim de identificar os fatores que dao origem aos problemas seleciona-
dos e de estabelecer uma ordem entre eles.

Essa hierarquizacao entre os fatores causais se da a partir de critérios,
ou seja, em funcao da sua relevancia como causa do problema princi-
pal e das possibilidades de se intervir sobre eles. De pouco adianta, do
ponto de vista da intervencao destinada a resolver um problema, saber
que a causa prioritaria estd longe da gestao do sistema, unidade ou ser-
vico e, portanto, independe da vontade daqueles que tém que conviver
com a situagao problematica.

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

As causas podem ser diretas ou indiretas.

Causas diretas sdo as que estdo no primeiro plano e sao suficientes
para a aparicao do problema. As indiretas sao aquelas que condicionam
a existéncia do problema e a sua abrangéncia.

As causas podem relacionar-se com o problema de maneira conhecida
ou desconhecida, simples ou complexa. Em geral, a existéncia de estu-
dos anteriores permite identificar aqueles fatores que ja se revelaram
como importantes e, portanto, sao merecedores de atencao especial.

Na identificacdo das causas provaveis do problema, é conveniente levar Teoria é um conjunto de
em consideracio a existéncia de uma teoria prévia que permita identificar ~Proposicoes que pretendem

- explicar uma determinada situacao,
os elementos que conformam o problema e a relacao causal entre eles. ainda que nao tenham sido

submetidas a verificacao logica ou
Acompanhe o exemplo descrito a seguir, em que o problema iden- experimental.
tificado foi a falta de leitos de UTI num determinado territério. Para
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facilitar sua compreensao, vamos descrever passo a passo o procedi-
mento seguido.

Comecaremos por identificar os conjuntos de dimensoes selecionados
como contendo as varidveis causais do problema. O procedimento esco-
lhido, quadros de efeito-causa, nos permitira a aproximacao as causas
mais basicas até onde alcanga nosso poder de intervencao.

Basicamente, o procedimento é uma interagao (repeticao) que parte
do efeito para listar as possiveis causas. Uma vez feito isso, as causas
sao consideradas efeitos e passa-se a identificar suas possiveis causas,
até que essa especificacao chegue a um ponto em que nao se tem mais
poder de intervencao.

Vejamos, entao, como seria esse processo.
Problema: falta de leitos

1° passo

Quadro 1 — Grandes categorias ou dimensdes causais do problema

Efeito a ser alterado Grandes grupos ou dimensdes causais

Falta de leitos Populacionais

Recursos humanos

Recursos tecnoldgicos

Recursos financeiros

2° passo
Verificacao da pertinéncia das grandes dimensdes escolhidas

Esse passo consiste em detalhar as causas que foram englobadas em
cada uma dessas categorias e definir uma cadeia de causalidade. Como
exemplo, vamos desenvolver a dimensao populacional.

Em primeira aproximacao, pode-se considerar o aumento da incidéncia
do agravo, gerando o aumento da demanda por leitos e superando a
oferta existente. Nesse momento, listamos as causas mais imediatas que
poderiam estar causando o problema, tal como se mostra no Quadro 2.
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Quadro 2 - Primeira causa populacional e causas que a determinam de forma mais
imediata

Efeito Causas imediatas mais provaveis

Aumento do numero de pacientes com

Demanda maior que a oferta de leitos : ) B
patologias que demandam internacao

Agora, o processo segue tal como foi descrito acima. Nesse passo busca-
-se identificar as hipdteses que podem justificar a falta de leitos; para
tanto, no nosso exemplo, comegamos a enumerar as causas mais pro-
vaveis, desde a populacao, para essa caréncia.

A listagem de causas pode surgir da nossa experiéncia, da assessoria de
especialistas, de procedimentos de consulta a bibliografia, de entrevis-
tas com informantes-chave, ou por outros procedimentos que permi-
tam uma aproximacao as possiveis causas.

Quadro 3 - Segundo nivel de causas

Efeito Causas mais provaveis

Aumento do nimero de pacientes com | Aumento da populacdo mantendo a taxa com
patologias que demandam internagao patologia estavel

Aumento da taxa de pacientes com patologia, com
populacao estavel ou com lento crescimento

Diminuicao da oferta de leitos em estabelecimentos da
area de influéncia do servico em estudo

Alteracdo nas normas de internacao de pacientes com
patologia, aumentando a taxa de internacao desse tipo
de clientela

3° passo

Antes de avangcar, é aconselhavel verificar qual ou quais hip6teses cau-
sais sdo mais aproximadas ao caso em estudo. E oportuno lembrar que
varias causas podem determinar o efeito observado e, também, que o
trabalho de aprofundamento diagndstico que estamos desenvolvendo
deve ser reiterado com todas as dimensoes.

Neste exemplo, a verificagdo da hipdtese do aumento da populagao na
area de cobertura poderia ser feita usando fontes secundarias (IBGE,
alguns estudos populacionais que possam ter sido realizados recente-
mente na area de cobertura do servico etc.).
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A verificacdo da hipotese relacionada ao aumento da demanda por dimi-
nuicao da oferta de leitos em outros servigos, gerando maior demanda
para as unidades em estudo, pode ser feita, por exemplo, a partir da
andalise do local de residéncia dos pacientes internados.

Pode-se analisar o local de residéncia em trés momentos: o atual, trés
anos e seis anos anteriores (para o mesmo més do ano), e analisar se
aparece alguma mudanga perceptivel no padrao de local de residéncia.

Ainda que esse procedimento possa nao ser muito preciso, neste
momento estamos procurando indica¢oes, ainda que nao muito refi-
nadas, de possiveis mudancas. Também poderia ser colhida informagao
acerca do volume e local de residéncia daqueles que foram rejeitados
para a internacao, caso essa informacao esteja disponivel.

Para seguir desenvolvendo o exemplo, vamos supor que, da nossa
investigacao preliminar, surge como principal causa a que aparece no
Quadro 4.

Quadro 4 — Niveis de causas que provocam os efeitos mencionados

Efeito

Causas de segundo nivel

Causas de terceiro nivel

Diminuicao da oferta de leitos
em estabelecimentos da area
de influéncia do territério ou
servicos em estudo

Politica de manutencao de
equipamentos inadequada

Falta de profissionais com
preparacao adequada

Inadequada politica de
licitacoes

Falta de um planejamento
para o reparo preventivo e a
substituicdo de equipamentos
por obsolescéncia

Saida de pessoal especializado
sem possibilidade de
incorporagéo de novos
profissionais

Leitos desabilitados por
falta de recursos financeiros
para sua manutencdo e/ou
recuperacao
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Como vocé pode ver, o Quadro 4 registra as causas que estao por tras
dos eventos observados, segundo uma hierarquia que vai das mais
préoximas (causas de segundo nivel) até as mais longinquas (causas de
terceiro nivel). Esse processo pode ser continuado até a identificacao
de outros niveis de causas, considerando para a eleicdo de estratégias
de intervencao apenas aquelas sobre as quais quem planeja tem poder
de intervencao.

A partir desse processo, € possivel formular hipdteses e identificar cau-
sas subjacentes, subsidiando o processo de elaboracao de estratégias de
intervencao.

Elaborando estratégias de intervencao

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

O aprofundamento do diagnéstico, em busca das causas que condicio-
nam a existéncia dos problemas, é o que permite que as estratégias de
intervencao elaboradas tenham coeréncia com os condicionantes da
situacao a ser mudada e que possuam consisténcia em sua formulagao.

As estratégias de interven¢dao podem - e devem — ser multiplas, dirigi-
das as varias causas imediatas e/ou subjacentes dos varios problemas
identificados, de acordo com o dmbito de intervencao de quem planeja.

Como ja referido, uma questao fundamental é que as estratégias defi-
nidas s6 tém possibilidade de ser realmente eficazes se guardarem
coeréncia com os problemas identificados. Quanto maior o aprofunda-
mento da analise das causas subjacentes, mais bem definidos serdao os
caminhos para o enfrentamento dos problemas identificados.

Utilizando novamente o exemplo da mortalidade infantil, deve ter ficado
claro para vocé, pela leitura do artigo acerca das causas evitaveis de mor-
talidade perinatal, que, se a mortalidade infantil alta foi definida como
um problema, é necessario aprofundar o diagnéstico e analisar em pro-
fundidade as suas causas.

Se boa parte dos 6bitos for devida a causas relacionadas a assisténcia
ao parto, a proposta de aumentar o nimero de consultas de pré-natal
— quase sempre a primeira estratégia a ser sugerida — nao sera capaz de
obter o impacto desejado.
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E sempre bom lembrar que, assim como os problemas escolhidos devem
estar no ambito de acao de quem planeja, também as estratégias de
intervengao devem ser factiveis e viaveis.

Nesse sentido, de acordo com a abordagem estratégica, existem basica-
mente trés tipos de restri¢coes a se considerar. Elas se referem:

m ao poder politico,
m A0S recursos econdomicos, e

m a capacidade organizativa e institucional.

A identificacao do espago de restricao é importante para que se possa
construir a factibilidade e a viabilidade do plano, ajustando as propostas
de acordo.

Traduzindo as estratégias de intervencao em
planos de acao

Para desenvolver esse momento adequadamente, é necessario cumprir
alguns passos. As estratégias de intervencao, destinadas a atingir os
objetivos propostos, devem ser traduzidas em metas (objetivos quanti-
ficados) e atividades/agoes a serem implementadas.

O processo de definicao de objetivos a partir dos problemas seleciona-
dos e a tradugao das estratégias em planos de agao podem ser detalha-
dos da maneira que segue.

1°) Definir os objetivos de saude a atingir

E preciso definir com precisdo o(s) objetivo(s) de satiide que se pretende
atingir.

Porque planejamento em saude trata de satide, os problemas relacionados
a gestao de recursos — inclusive os financeiros — sdo apenas meios (ainda
que enormemente relevantes, é verdade) para atingir aqueles objetivos.

Isso ndao quer dizer que ndo serdo estabelecidas estratégias de inter-
vencao e definidos objetivos e metas direcionados a gestao de recursos,
a organizacao de servicos e/ou ao aumento da eficiéncia ao nivel de
sistemas, redes e servicos.

O que se quer enfatizar é que essas estratégias, objetivos e metas diri-
gidas a gestao nao podem perder de vista os objetivos finais em satde,
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sejam eles a alteracdo nas condi¢des de saude, aumento do acesso a
agoes e servigos, garantia da integralidade do cuidado ou melhoria da
qualidade da atencgao.

2°) Estabelecer as metas necessdrias para atingir aqueles objetivos

E preciso traduzir os objetivos definidos, quantificando-os por meio de
metas que possam ser atingidas.

O que esta em jogo ¢é a capacidade de conduzir, orientar e alterar cada
passo do dia a dia, a fim de nos aproximarmos do objetivo final; por-
tanto, vale ressaltar que as metas ou objetivos quantificados devem ser
exequiveis.

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

3°) Definir as agdes necessarias ao cumprimento dos objetivos e metas
estabelecidos

Nesse momento do processo, busca-se estabelecer a melhor articulagao
entre meios para atingir os fins definidos. Para a abordagem dos proble-
mas de satude, é preciso identificar os processos de cuidado pertinentes
e sua organizacao em linha(s) de cuidado mais custo-efetiva(s) em cada
caso, para posteriormente ordenar as atividades segundo os niveis de
complexidade/densidade tecnoldgica da rede de servigos.

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

4°) Aplicar normas para o calculo de necessidade dos recursos criti-
cos que compodem a linha de cuidado definida para cumprir as metas
e objetivos estabelecidos

Como vimos anteriormente, nao ha possibilidade de se calcular a neces-
sidade de recursos sem utilizar normas ou parametros de referéncia.
O problema ¢é que, muitas vezes, os consolidados de normas técnicas
decorrem apenas de estudos da oferta de servigos, desconsiderando a
necessidade e/ou demanda dos usuarios por servi¢os de saude.

Portanto, para atingir os objetivos de satide, identificando as linhas de
cuidado mais custo-efetivas em relacdo aos problemas de satide priori-
tarios, serd necessario um tratamento criterioso quanto a aplicagao dos
parametros de referéncia.
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5°) Fazer o balanco entre o rol de recursos criticos necessarios e o que
se dispoe (capacidade instalada)

Para a realizacao desse balango, consideram-se as estratégias que foram
desenhadas com base no diagnoéstico administrativo realizado e que
tém por objetivo adequar os recursos existentes — seja por meio de
investimentos em sua capacidade de operacao ou de propostas que bus-
quem incrementar o rendimento dos recursos humanos. Como vimos,
apenas apo6s considerar essa adequacao é possivel avaliar a necessidade
de novos investimentos.

O resultado dessa andlise (superavit ou déficit de recursos) permite que
se (re)oriente as estratégias de acao necessarias ao cumprimento dos
objetivos e metas propostos.

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

Como referimos, é preciso contemplar trés tipos de restri¢oes:

m de poder,
m de recurso econdémico, e
m de capacidade organizativa e institucional.

A ideia ¢ a de trabalhar com o bindmio “construcao de viabilidade ver-
sus ajuste/restricao do desenho normativo”, de modo a torna-lo viavel.

6°) Estabelecer a(s) forma(s) de acompanhar/monitorar as acoes e
definir os responsaveis por sua implementacao

Planejamento e avaliagao sao processos inter-relacionados. Quando se fala
em planejamento, necessariamente esta-se falando de avaliacao.

Na pratica, o que se vé frequentemente ¢ a avaliagao ser tratada como
ultima etapa do planejamento. O problema é que, apés um insucesso,
0 que menos nos interessa ¢ identificar falhas e, nesse caso, a avaliacdo
perde sua finalidade tedrica e passa a se caracterizar como um “tratado”
de justificativas para explicar erros que nao se pode mais corrigir.

A avaliagao deve servir como subsidio a gestao e englobar uma série de
aspectos/dimensoes para que possa apoiar a tomada de decisao.

Matus (1978) resume esta questao com a seguinte imagem:
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Quem dirige um automével precisa estar atento, simultanea-
mente, ao que existe a quinze metros de distancia (futuro), ao
que estda imediatamente a sua frente (presente), aos espelhos
retrovisores (passado); assim como precisa monitorar perma-
nentemente os sinalizadores de desempenho do veiculo.

Portanto, a selecao das varidveis para avaliacdo das a¢des deve atender
a objetivos precisos em relacao ao bom andamento do plano de acao,
porque tudo pode mudar se quem avalia tem claro o que precisa saber.
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