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APRESENTACAO

Este documento apresenta o relatério final da Avaliacdo Executiva da Politica Nacional de Regulacéao,
produto oriundo do projeto intitulado “Apoio a Institucionalizacdo da Pesquisa e Avaliacao de Politicas de
Saude no ambito do Ministério da Saude”, referente ao TED 112/2020. O projeto tem como proposta
investir na institucionalizacdo da avaliacdo de politicas publicas, através da definicdo e consolidacao de
diretrizes para a realizacdo de avaliacdes de impacto de politicas; da capacitacdo de gestores, profissionais
e técnicos do Ministério da Saude (MS); e da realizagcdo de estudos avaliativos, notadamente, os de carater

executivo.

Deste modo, corresponde ao resultado da aplicacdo do método de avaliacdo executiva proposto no Guia
pratico de analise ex-post (2018), estando estruturado nas seguintes etapas: (a) descricao geral; (b)
diagnostico; (c) desenho; (d) implementacdo; (e) governanca; (f) resultados; (g) impactos; (h) analise
econOmica e (i) recomendacdes. Esta metodologia visa identificar pontos de aprimoramento na execugdo

da politica e a necessidade de eventual avaliacao mais aprofundada.

Destaca-se que todo o processo de trabalho contou com a colaboracao ativa de docentes e pesquisadores
do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), incluindo consultores com
expertise na tematica, e com apoio da Coordenacao de Evidéncias e Informacdes Estratégicas para Gestao
em Saude do Departamento de Ciéncia e Tecnologia (COEVI/DECIT/SCTIE/MS), da Coordenacgao-Geral de
Monitoramento de Indicadores da Atencdo Especializada da Secretaria de Atencao Especializada do

Ministério da Saude (CGMIND/SAES/MS) e da drea técnica do MS que responde a politica avaliada.

6 | Avaliacao Executiva da Politica Nacional de Regulacédo



RESUMO

A Politica Nacional de Regulacdo (PNR) do Sistema Unico de Satde (SUS) foi instituida em 2008 e representa
a consolidacao de diversos conceitos, normas e diretrizes que remetem ao inicio da organizagao das acoes
de controle, avaliacdo, auditoria e regulacao no setor saide no Brasil. Esta avaliacao executiva teve por
objetivo estabelecer um panorama geral da PNR, identificar possibilidades de aprimoramento ou pontos
que devem ser estudados de forma mais aprofundada e baseou-se em uma metodologia de avaliacao
executiva ex post de politicas publicas proposta pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA).
Avaliou-se a existéncia de importantes fragilidades dessa politica em todas as dimensdes analisadas, em
grande parte decorrentes da auséncia de elaboracdo prévia de uma avaliacao ex ante, ou de alguma
estratégia que cumprisse papel semelhante a uma avaliacao dessa natureza. Desse modo, percebem-se
importantes contradicbes entre objetivos da politica e os métodos propostos e implementados para
alcanca-los. Portanto, ainda que se tenha avancado na concep¢ao de uma cultura de regulagao do acesso
no SUS, com criacao e implantacdo de complexos reguladores, os componentes de regulacdo de sistemas
de salude e de regulacdo da atencdo a saude mostram-se desarticulados e/ou insuficientemente
implementados. Constatou-se a necessidade de se aprofundarem as analises com estudos especificos
posteriores sobre cada etapa da avaliacdo. Por fim, sugere-se a reformulacdo da PNR, de modo a torna-la
um instrumento mais eficiente, eficaz e efetivo na garantia do acesso da populacdo a agcdes e servigos

de atencao especializada (AE) no SUS.

Palavras-chave: Avaliacao em Saude; Regulacao e Fiscalizagcao em Saude; Politicas de Saude; Sistema

Unico de Saude.

PNR - Relatério finalizado e apresentado ao Ministério da Saude em 13 de julho de 2023.
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1.INTRODUCAO

A Politica Nacional de Regulacdo (PNR) do Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituida em 2008 e
estabeleceu conceitos, diretrizes e acdes a serem implantadas em todas as unidades federadas (Brasil,
2008), de forma articulada entre as dimensdes de Regulacao de Sistemas de Saude, de Regulacao da
Atencdo a Saude e de Regulacdo do Acesso a Assisténcia. Essa politica é de fundamental importancia para

a garantia dos direitos constitucionais para a saude firmados na Constituicdo Federal (CF) de 1988.

Entretanto, em contraste com a relevancia da PNR para a garantia de acesso adequado da populacao a
acoes e servicos de Atencao Especializada (AE), em uma rede de atencao a salde coordenada pela Atencao
Basica (AB), encontra-se a inabilidade do Estado brasileiro de se constituir plenamente como ente provedor

de direitos, por questdes de natureza histérica e/ou politica e administrativa.

Com a expectativa de suplantar parte dessa limitacao e possibilitar a constituicdo de politicas publicas mais
robustas, eficazes, eficientes e efetivas, o Ministério da Saude (MS), por meio do Departamento de Ciéncia
e Tecnologia (DECIT/SCTIE/MS), firmou com o Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia
(ISC/UFBA) o Termo de Execugao Descentralizada (TED) 112/2020, sob o titulo Apoio a Institucionalizagao
da Pesquisa e Avaliagdao de Politicas de Saude no dmbito do Ministério da Saude. A Meta 3 desse termo de
cooperacao define a realizacdo de avaliacdes executivas de algumas politicas nacionais de saude, dentre

as quais a PNR.

Para a realizacao dessa avaliacdo executiva, utilizou-se a metodologia de avaliacao ex post proposta pelo
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) (Brasil, 2018b). Espera-se que esse processo possa
colaborar com uma analise critica de acordo com critérios estruturados e que apontem limites e sugestoes

para gestores da PNR.

Como se verd no decorrer do texto, parte da tarefa de avaliacao executiva foi prejudicada pela auséncia de
uma avaliacdo ex ante da PNR (ou de algum exercicio semelhante documentado e publicizado), o que
representou a auséncia de uma referéncia de diagnéstico (Arvore de Problemas), de modelo l6gico da
politica, de indicadores de acompanhamento, monitoramento e avaliagao, de marcos para a governanca
etc.

Cabe destacar que a regulacdo em saude é um tema quente da pratica politica cotidiana da gestao do SUS
e estd — direta ou indiretamente — muito presente na producao académica, na literatura especializada - por
abranger alguns dos mais fundamentais dilemas do SUS - e na vida social, traduzindo-se em fatos sociais
que ocupam diuturnamente os cidadaos, a imprensa e os mundos politico e juridico - com frequente

judicializacdo de questdes de acesso a acdes e servicos de saude, por exemplo.

Avaliagao Executiva da Politica Nacional de Regulacdo | 13



Assim, espera-se que este trabalho possa representar um exercicio e um estimulo para uma cultura de
avaliacdo de politicas publicas, uma contribuicdo para a construcdo de uma nova PNR para o SUS e,
essencialmente, uma colaboracdo para a construcdo e continuo aperfeicoamento do SUS, especialmente
no que se refere a constituicao das Redes de Atencao a Saude (RAS), com a producdo de um cuidado

integral e equanime para toda a populacao brasileira.
1.1 Metodologia

A avaliacao executiva baseia-se em uma metodologia problematizadora por meio de perguntas-chave que
orientam a analise de diversos componentes envolvidos na execucao da politica, dentre os quais
destacam-se: a descricdo da politica; o diagnéstico do problema; o desenho da politica; a gestdo e a
governanca; os processos, resultados e impactos; a analise econémica, com indicadores de custo-beneficio
ou custo-efetividade; e a eficiéncia. A analise critica das respostas tem como finalidade fornecer elementos

para o aperfeicoamento e monitoramento da politica publica avaliada (Brasil, 2018b).

O Quadro 1 apresenta o resumo das etapas necessarias para a realizacdo da avaliacdo executiva de uma
politica publica, com as principais questées-chave propostas, de acordo com a metodologia de avaliacao

ex post sistematizada pelo IPEA.

Quadro 1 - Etapas da avaliagdo executiva da PNR

Principais questoes-chave

Descri¢ao

Apresentacao do historico de

Descricao da
politica

sua criagao, das normas que a
definem, bem como a
identificacao das instituicoes
envolvidas em sua execucao.

Quando a politica foi instituida?
Quiais sao as normas que definem a politica?
Qual a abrangéncia territorial da politica?

Diagnostico do
problema

Investigar se a identificacao
anterior foi correta, dada a
abordagem utilizada, e se a
estrutura légica formulada na
etapa exanteda politica ainda é
vélida. Verificar também se a
populacéo afetada e a sua
distribuicdo geogréfica
continuam as mesmas.

Criacdo de Arvore de Problemas com base nas seguintes
etapas:

Identificacao do problema e das causas em que a politica
visa interferir - Na criacdo da politica, houve a elaboracao
de um estudo ex ante sobre o problema-alvo da
intervengao?

Apresentacdo da evolucdo dos indicadores, se possivel
desde a sua criacao, relacionados ao problema e as causas
escolhidas para serem atingidas por meio da politica (ex
post).
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Desenho da
politica

Andlise de trés elementos
centrais para o desenvolvimento
de uma politica: modelo légico,
incentivos existentes e forma de
acesso a politica

Ha modelo l6gico elaborado para a politica? Se sim, quando
foi elaborado?

Apresentar modelo l6gico da politica - caso tenha sido
elaborado - ou do desenvolvimento légico, em conjunto
com representantes do 6rgédo gestor da politica.

Existe cronograma para realizacao de medicdo dos
indicadores no ambito da politica? Como isso ocorre?

A politica é universal ou focalizada? Se for focalizada, quais
sao os critérios de elegibilidade?

Como é a demanda pela politica? Os bens e servicos
ofertados pela politica atendem a demanda da sociedade?

Implementacao

Especificar em que medida a
politica foi implementada
conforme o planejado,
explicando-se potenciais
desvios do originalmente
previsto.

Os bens ou servicos sao efetivamente entregues aos
beneficidrios? Como isso tem sido acompanhado pela
gestdo da politica?

sdo os instrumentos normativos e os procedimentos
usados para a compra dos insumos utilizados na execucdo
da politica? Ha transparéncia sobre esses procedimentos?
Existem mecanismos de supervisdo da execucao da politica
para garantir que se alcance sua finalidade?

Governanga

Examinar a estrutura de
governanca da politica, observar
se possui mecanismos de
lideranca, estratégia e controle
que permitam avaliar, direcionar
e monitorar a gestao, com vistas
a conducao de politicas publicas
e a prestacao de servigos de
interesse da sociedade.

Os principios previstos no art. 3° do Decreto n° 9.203/2017
sdo observados na governanca da politica publica?

A estrutura de governancga contribui para a atuacao dos
atores envolvidos com a politica publica por meio da
definicdo clara de suas competéncias, responsabilidades e
da articulagao das instituicdes e dos processos, com vistas
a gerar, preservar e entregar valor publico?

A lideranca exercida pelos gestores da politica é capaz de
assegurar a existéncia das condi¢ées minimas para o
exercicio da boa governanca?

A estrutura de governanga permite participacao social em
algumas das etapas da sua execugao?

Resultados

Examinar se os indicadores
qualitativos e da anélise
observacional dos indicadores
quantitativos de resultados
funcionam como parametros de
acompanhamento da
intervencao. Observar se ha
participacao dos usuarios do
servico publico, direito
assegurado por lei.

Entre os indicadores (insumos, processos, produtos,
resultados, impactos) apresentados sao acompanhados
indicadores qualitativos sobre a politica? Se sim, quais sédo
e como evoluiram nos ultimos anos?

Os resultados previstos foram alcancados? Por qué?

Ha alguma forma de o usuario final da politica enviar
retorno sobre o bem ou servico recebido? Se sim, qual é
essa forma?

Impactos

Analisar se ha evidéncias de que
a politica cumpre os seus
objetivos definidos
anteriormente, conforme
indicadores quantitativos do
modelo l6gico. A andlise ou
interpretacdo da evolucao dos
indicadores de resultados e
impactos da politica deve ser
acompanhada de
fundamentacao, com base em
evidéncias empiricas ou estudos
realizados com esse fim.

Ha estudos académicos ou avaliacbes de impacto
contratados pelos ministérios setoriais sobre a politica?
Ha viabilidade de realizar avaliacdo de impacto da politica?
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Qual é o orcamento da politica?
A execucdo orcamentaria foi realizada conforme o
« Analisar se os subsidios que planejado?
Execucdo das ' . o AP < o
despesas fmanaarq a polltlca publllca. sdo: | O mqntante da dgtagao orcamentaria é suficiente para os
. gastos indiretos (beneficios objetivos pretendidos?
orcamentarias e o N e : . - ;
dos subsidios da trlbutarlo§ e cred|t|C|os? g/ou A pollt!ca é reallz.ada a custos razodveis (economladlade).
Uniso gastos diretos (beneficios E possivel reduzir gastos na politica sem afetar o nivel de
financeiros). bens e servicos ofertados?
Ha impactos cruzadosem outras rubricas, afetando positiva
ou negativamente despesas e/ou receitas?
O custo por produto na politica é muito diferente daquele
observado nas politicas consideradas de exceléncia?
Apresentar indicadores que A despesa planejada por beneficiario é muito diferente da
fornecam /nsightsiniciais sobre | realizada?
Insightssobre | otema, relacionando o gastoda | Ha politicas similares cuja relacdo produto-insumo seja
eficiéncia e politica aos produtos e muito diferente?
economicidade resultados obtidos, os quais Na politica em questédo, ha diversidade muito grande na
do gasto devem seguir o que foi relacdo produto-insumo entre os entes que a ofertam?
originalmente especificado no | Se possivel, ou se houver estimativas, comparar indicador
modelo I6gico de retorno econdémico da politica (custo-beneficio ou
custo-efetividade, por exemplo) com o de politicas
alternativas que atuam sobre o mesmo problema.
Estudar a politica e tracar conclusdes sobre o seu desempenho global, com recomendacde|
Recomendacdes aprimoramento de rapida identificacdo. Ao final dessa avaliacao, pode-se recomendar ¢
aprofundamento da sua avaliacéo.

Fonte: Adaptado Brasil, 2018b

Todas as etapas foram conduzidas a partir das orientagdes existentes no manual Avaliacdo de Politicas
Publicas: Guia pratico de andlise ex post (Brasil, 2018b). Para responder as questdes-chave existentes na
metodologia da avaliacdo executiva (Quadro 1), realizou-se extensa revisao bibliografica e documental, um
conjunto de entrevistas, reunides semanais da equipe de pesquisadores e diversas reunides e oficinas entre
as equipes da UFBA e do MS - especialmente do DECIT, do Departamento de Regulacao Assistencial e
Controle (DRAC) e da Secretaria de Atencao Especializada em Saude (SAES). O periodo de coleta de
informacdes compreendeu os meses agosto de 2021 a dezembro de 2022. A redacao final do relatério foi
realizada no primeiro semestre de 2023.

Para a revisdo bibliografica realizou-se busca sistematizada nas bases de dados indexadas
PubMed/Medline, Scielo, Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Portal da Capes, bem como busca da literatura
cinzenta, com utilizacdo da plataforma Rayyan. O acesso a material complementar (documentos, planilhas,
relatérios etc.) relativo a gestao da PNR por parte do MS foi provido conforme solicitado.

Foram realizadas cerca de 20 entrevistas com informantes-chave que apresentavam proximidade com a
politica de regulacdo nas esferas municipal, estadual ou nacional. Os entrevistados foram divididos nas
categorias gestores (federais, estaduais e municipais), trabalhadores, docentes/pesquisadores e usudrios
escolhidos por meio de metodologia de bola-de-neve, com o intuito de abranger tanto aspectos histéricos

quanto aqueles técnicos e politicos de analise da PNR. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do ISC/UFBA, sob o parecer nimero 4.681.422.
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2.DESCRICAO GERAL

A Politica Nacional de Regulagao do SUS foi instituida pela Portaria GM/MS n° 1.559, de 1° de agosto de
2008. O artigo 1° da portaria define-a como um “instrumento que possibilite a plenitude das
responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas de governo” (Brasil, 2008), e estabelece que suas
acoes “estao organizadas em trés dimensdes de atuagao, necessariamente integradas entre si” — a

Regulacao de Sistemas de Saude, a Regulacdo da Atencao a Saude e a Regulacao do Acesso a Assisténcia:

| - Regulacéo de Sistemas de Saude: tem como objeto os sistemas municipais, estaduais e
nacional de saude, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo a partir
dos principios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a Regulacao da Atencéo a Saude
e executando a¢des de monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia desses
sistemas;

Il - Regulacdo da Atencdo a Saude: exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, conforme pactuacao estabelecida no Termo de Compromisso de Gestao do Pacto
pela Saude; tem como objetivo garantir a adequada prestacdo de servigos a populagédo e
seu objeto é a producdo das a¢oes diretas e finais de atencao a saude, estando, portanto,
dirigida aos prestadores publicos e privados, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, definindo estratégias e macrodiretrizes para a Regulacdo do Acesso a
Assisténcia e Controle da Atencdo a Saude, também denominada de Regulacdo
Assistencial e controle da oferta de servicos executando ac¢des de monitoramento,
controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia da atencao e da assisténcia a saude no ambito
do SUS; e

[l - Regulacdo do Acesso a Assisténcia: também denominada regulacdo do acesso ou
regulagao assistencial, tem como objetos a organizacao, o controle, o gerenciamento e a
priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas
unidades operacionais e esta dimensdo abrange a regulacdo médica, exercendo
autoridade sanitdria para a garantia do acesso baseada em protocolos, classificacdo de
risco e demais critérios de priorizacao (Brasil, 2008).

Na parte preliminar da portaria de instituicdo da politica, as justificativas de sua publicacdo fazem
referéncia a Lei Organica da Saude (n° 8.080, de 19 de setembro de 1990) e a quatro portarias anteriores
do MS - duas relativas ao Pacto pela Saude (Portaria GM/MS n° 399, de 22/2/2006, que aprova as diretrizes
operacionais do Pacto pela Saude, e a Portaria GM/MS n° 699, de 30/3/2006, que regulamenta as diretrizes
operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestdo); uma que estabelece incentivo financeiro para implantacdo
e/ou implementacdo de complexos reguladores (Portaria GM/MS n° 1.571, de 29/6/2007); e uma que
dispde sobre a participacdo complementar dos servicos privados de assisténcia a satde no ambito do SUS

(Portaria GM/MS n° 3.277, de 22/12/2006).

As demais justificativas dessa politica referem-se a necessidade de “estruturar as acdes de regulagao,

controle e avaliacdo no ambito do SUS, visando ao aprimoramento e a integracdo dos processos de
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trabalho”; fortalecer os “instrumentos de gestdo do Sistema Unico de Saude — SUS, que garantem a
organizacao das redes e fluxos assistenciais, provendo acesso equanime, integral e qualificado aos servigos
de saude”; e “fortalecer o processo de regionalizacao, hierarquizacao e integracdo das acbes e servicos de

saude”.

Percebe-se, portanto, ainda nas justificativas e nos dois primeiros artigos da portaria que a institui, um
conjunto muito amplo de expectativas sobre a PNR, as quais se referem desde a uma resposta a
necessidade crescente de delimitacdo politico-conceitual da funcao estatal de regulacdo do setor salde a
partir da constituicao do SUS (Castro, 2002) até a provisao de acesso equanime, integral e qualificado aos
servi¢os de saude. Dentre essas expectativas, insere-se ainda a complexa miriade de agdes de regulacao de
sistemas de salde e a estruturacao de acdes de regulacao, controle e avaliacdo, a organizacao de redes e
fluxos assistenciais, o fortalecimento da regionalizacdo, hierarquizacao e integracdo das agoes e servicos

de saude.

Além da Portaria GM/MS n° 1.559/2008, no que tange especificamente a Regulacdo do Acesso, hd um
conjunto de portarias ministeriais que orientam a implantacdo, implementacao e financiamento dos
Complexos Reguladores e Centrais de Regulacao, a saber: a Portaria GM/MS n° 1.571, de 29 de junho de
2007; a Portaria GM/MS n° 2.907, de 23 de novembro de 2009; a Portaria GM/MS n° 1.792, de 22 de agosto
de 2012; a Portaria GM/MS n° 2.923, de 28 de novembro de 2013; e a Portaria GM/MS n° 3.065, de 20 de
julho de 2022. Como complementacdo do arcabouco normativo de referéncia para a PNR, tem-se, por fim,
a Portaria SAS/MS n° 688, de 6 de abril de 2017, que reformula o Regulamento Técnico da Central Nacional
de Regulagao de Alta Complexidade (CNRAC) e das Centrais Estaduais de Regulagao de Alta Complexidade
(CERACQ).

Cabe ressaltar que dada a amplitude de expectativas vinculadas a PNR, essa representa a consolidacao e
formalizacao de conceitos e diretrizes diversos presentes na organizacdo da oferta de acdes e servicos de
saude no pais mesmo antes da criacdo do SUS. Efetivamente, desde acbes de controle e de avaliacdo da
assisténcia a saude do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), ainda na
década de 1970, passando pelas A¢des Integradas de Saude (AlS) e a organizacdo dos Sistemas Unificados
e Descentralizados de Saude (SUDS) até as diversas etapas de estruturacdao do SUS, identifica-se o
encadeamento de numerosas solugdes politicas e administrativo-normativas que em muito se relacionam

com a PNR.

Dessa maneira, muitos elementos consolidados pela PNR estavam presentes no cotidiano da gestdo do

SUS antes mesmo da publicacdo da portaria que a instituiu, em 2008", especialmente aqueles relacionados

I A esse respeito, um histoérico da regulagio, controle, avaliagdo e auditoria no setor satide no Brasil pode ser encontrado em Mendonga,
Reis e Moraes (2006, p. 17).
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aos mecanismos de controle e avaliacdo da oferta de servicos de saude; a auditoria; a organizacdo de redes
regionais de saude; e a organizacao de fluxos assistenciais. O préprio termo regulacéo, em suas multiplas
acepgoes (Castro, 2002; Ferreira, 2004; Santos; Merhy, 2006; Vilarins, 2010; Oliveira; Elias, 2012; Vilarins;
Shimizui; Gutierrez, 2012), também constava tanto nas normativas do SUS quanto no cotidiano das acoes

de gestao e de controle social (Mendonga; Carmo; Louvison, 2006; Mendonga; Reis; Moraes, 2006).

No contexto mais préximo a criacao da PNR, o processo politico que se organizou em torno do Pacto pela
Saude (formalizado pela Portaria GM/MS ne 399, de 22/2/2006), ao focar a centralidade da regionalizacdo
e a necessidade de ampliacao da capacidade de gestao de estados e municipios, criou o terreno propicio
para a instituicdo de uma politica especifica para a regulacdo. Em consonancia com outros instrumentos
de planejamento e de programacao, como o Plano Diretor de Regionalizacdao (PDR), o Plano Diretor de
Investimentos (PDI) e a Programacao Pactuada e Integrada (PPI), apresentou-se a PNR como “um
instrumento que possibilitfassle a plenitude das responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas de

governo” (Brasil, 2008).

2.1 Linha do tempo

Com o intuito de contextualizar historicamente a PNR, apresenta-se a sequir o Quadro 2, com uma selecao
sintética de alguns dos principais atos normativos nacionais que organizam aspectos relevantes

relacionados a regulacdo, ao controle, a avaliacao e a auditoria na saide no Brasil.

Quadro 2 - Principais atos normativos nacionais relacionados a regulacao, ao controle,
a avaliacao e a auditoria na saude no Brasil (1976-2022)

Ato normativo Significado
1976 - Cria as ferramentas de controle hospitalar GIH/SNCPCH (1976-83).
1978 - Reforma previdencidria e constituicao do SINPAS/INAMPS.
1981 - Cria as AIH/SAMPHS.
1984 - Cria as AP (ambulatorial), substituida pela GAP/Prestador (1984-98).
1986 - VIl Conferéncia Nacional de Saude.
1087 Decr'eto n°. 94.657,de |Cria o’Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentralizado
julho de 1987 de Saude nos estados.

Lei n© 8.080, de 19 de Lei Organica da Saude: dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecdo e

1990 seternbro de 1990 recuperacdo da saLfde, a organizacio e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias.
1990 Lein°c8.142,de 28 de |Dispde sobre a participacao social e criacdo de Conselhos de Salide como
dezembro de 1990 controladores e avaliadores das politicas, acdes e servicos de saude.
1991 - Cria o Sistema de Informacées Hospitalares (SIH).
1991 Resolugdo n®273do |Institui a Norma Operacional Basica do SUS (NOB 91).
INAMPS Cria a Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH).
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1992 Portaria n. 234, de 10de Institui a Norma Operacional Basica do SUS (NOB 92).
fevereiro de 1992
Portaria GM/MS ne 545, Institui a Norma Op.er,aqonal Basica do SUS (NOB 93). o
1993 . Habilita os municipios como gestores; constituem-se as comissdes
de 20 de maio de 1993 . . N
Intergestores Bipartite e Tripartite.
1993 ) Extingue o INAMPS.
Cria o Sistema Nacional de Auditoria (SNA).
1995 - Regulamenta o SNA.
Portaria GM/MS ne 2.203, Institui a Norma Op?rauonal Basica .do SUS (NOB 96,). ‘ .
Reorganiza a gestdo dos procedimentos de média e alta complexidade
1996 de 5 de novembro de . o .
1996 ambulatorial e promove a ampliacdo de cobertura do Programa de Saude da
Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
Medida Provisoria n Define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e cria a Agéncia Nacional de
1998 | 1.791, transformada em Vigilancia Sanitéria (Anvisa)
Lei em 1999 g '
i No
1999 Lel'n 9.'782' de 26 de Define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria e cria a Anvisa.
janeiro de 1999
Portaria GM/MS ne 531, C.rla o.Fundo dg Acbes Estrat(,aglcas ? C.ompensa?gao (FAEQ), cu?a.flnalldade é
1999 . financiar procedimentos e politicas publicas consideradas estratégicas, e novos
de 30 de abril de 1999 . . .
procedimentos incorporados a Tabela do SUS.
Portaria SAS ne 55, de 24 Dispbe sobr.e a rotina do T,r{atamento Fora de Dom|C|I!o no SUS, com inclusao
1999 de fevereiro de 1999 dos procedimentos especificos na tabela de procedimentos do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SIA/SUS e dé outras providéncias
Institui no SUS o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento.
2000 Portaria GM/MS n° 569, |Implanta Centrais de Regulacao Obstétrica e Neonatal nos niveis estadual,
de 1°de junho de 2000 |regional e municipal, como instrumento ordenador e orientador da atencao a
saude da gestante e do recém-nascido.
Portaria GM/MS ne 2.309, Institui, no eimb|to da Secretana.de Assisténcia a Saude (SA.S)', a Central Nacional
de Regulacédo de Alta Complexidade (CNRAC), com o objetivo de coordenar a
2001 de 19 de dezembro de PO . : Coa .
2001 referéncia interestadual de pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar
de alta complexidade.
Institui a Norma Operacional de Assisténcia a Satude (NOAS 01) do SUS.
Portaria GM/MS n° 95, de |Define a énfase no processo de regionalizacdo do SUS, promove equidade na
2001 o < < o a n . .
26 de janeiro de 2001 |alocagao de recursos e no acesso da populacdo as acoes e servicos de saide em
todos os niveis de atencdo
Portaria GM/MS n° 2.309, |Institui a CNRAC, no ambito da SAS, com o objetivo de coordenar a referéncia
2001 de 19 de dezembro de |interestadual de pacientes que necessitem de Assisténcia Hospitalar de Alta
2001 Complexidade
i o
Portaria SAS/MS n° 589, Implementa a CNRAC, com o objetivo de organizar a referéncia interestadual de
2001 de 27 de dezembro de . : A . .
2001 pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar de alta complexidade.
Portaria GM/MS n° 373, |Institui a Norma Operacional de Assisténcia a Saude do SUS (NOAS 02).
2002 de 27 de fevereiro de  |Propde alternativas necessarias a superacao das dificuldades e impasses
2002 oriundos da dinamica concreta de implementacao da NOAS 01.
Portaria SAS n° 423, de 24 . — - < —
2002 de junho de 2002 Ratifica as diretrizes da politica de Controle, Regulacdo e Avaliacao.
Portaria SAS/MS n° 729, L . < - . <
Define indicadores que orientam a elaboracdo e avaliacdo da implementacao
2002 de 14 de outubro de - L L
2002 dos Planos de Controle, Regulacdo e Avaliacao de estados e municipios.
Portaria GM/MS n° 2.048, L. . . o
2002 de 05 de novernbro de AprovaA o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
2002 Emergéncia.
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Decreto n° 4.726, de 09

2003 de junho de 2003 Constitui o DRAC.
Portaria GM/M5 n° 1.863, Institui a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, a ser implantada em todas
2003 de 29 de setembro de . . . n <
2003 as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.
Portaria GM/MS n° 1.864, |Institui o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atencao as
2003 de 29 de setembro de |Urgéncias, por intermédio da implantacao de Servicos de Atendimento Moével
2003 de Urgéncia (SAMU 192) em municipios e regides do territdrio brasileiro.
Portaria GM/MS n° 2.657, |Estabelece as atribuicées das centrais de regulacdo médica de urgéncias e o
2004 de 16 de dezembro de |dimensionamento técnico para a estruturacdo e operacionalizacdo das centrais
2004 do SAMU 192.
Portaria GM/MS ne 382, - . o . .
2005 de 10 de marco de 2005 Institui o Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos de Satde (PNASS).
2006 Portaria SAS/MS ne 39, de |Institui a descentralizacdo do processo de autorizacao dos procedimentos que
06 de fevereiro de 2006 |fazem parte do elenco da CNRAC.
i o
Portaria GM/MS n 399, Divulga o Pacto pela Saude 2006 - Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes
2006 de 22 de fevereiro de .
Operacionais do Pacto.
2006
Portaria GM/MS n° 648, . . A i
2006 de 28 de marco de 2006 Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB).
2006 Portaria GM/MS n° 1.097, | Define o processo da Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude
de 22 de maio de 2006 |(PPI) no ambito do SUS.
Portaria SAS/MS ne 496, Flexibiliza a Programacao Fisica-Orcamentaria do Sistema de Infqrmagao
2006 . Ambulatorial (SIA)/SUS, cabe ao gestor efetuar a programacdo dos
de 30 de junho de 2006 . . . s .
estabelecimentos de saude, pelo grupo, nivel de organizagao ou procedimento.
Portaria GM/MS ne° 35, de - A . .
2007 04 de janeiro de 2007 Institui, no ambito do MS, o Programa Nacional de Telessaude.
2007 Portaria GM/MS n° 1.571, |Estabelece incentivo financeiro para implantacdo e/ou implementacdo de
de 29 de junho de 2007 |Complexos Reguladores.
Portaria GM/MS ne 1.559, - . . <
2008 de 10 de agosto de 2008 Institui a Politica Nacional de Regulacdo do SUS.
Portaria GM/MS n° 402, |Institui, em ambito nacional, o Programa Telessaude Brasil para apoio a
2010 de 24 de fevereiro de  |Estratégia de Saude da Familia (ESF) no SUS e institui o Programa Nacional de
2010 Bolsas do Telessaude Brasil e da outras providéncias.
Portaria GM/MS n° 4.279,
2010 | de30de dezembro de |Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencédo a Saude no SUS.
2010
Decreto 7.508, de 28 de |Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
2011 junho de 2011 organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a
articulacao interfederativa e da outras providéncias.
2011 Portaria GM/MS n° 1.600, |Reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de
de 7 de julhode 2011 |Atencao as Urgéncias no SUS.
i o
Portaria GM/MS n° 2.488, Aprova a (PNAB) e estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a
2011 de 21 de outubro de o
2011 organizacdo da AB, para a ESF e para o PACS.
i (o]
Portaria GM/MS n® 2.546, Redefine e amplia o Programa Telessaude Brasil, que passa a ser denominado
2011 de 27 de outubro de . . : . .
2011 Programa Nacional Telessatide Brasil Redes (Telessatuide Brasil Redes).
Portaria GM/MS n° 2.554, |Institui, no Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude, o
2011 de 27 de outubrode  |Componente de Informatizacdo e Telessaude Brasil Redes na AB, integrado ao
2011 Programa Nacional Telessatuide Brasil Redes.
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2012

Portaria GM/MS n° 1.792,
de 22 de agosto de 2012

Institui incentivo financeiro de custeio destinado as Centrais de Regulacao
organizadas no ambito do SUS.

2012

Portaria GM/MS 2.655 de
21 de novembro de 2012

Institui incentivo financeiro de custeio destinado as Centrais de Regulagao
organizadas no SUS.

2013

Portaria GM/MS n° 2.923,
de 28 de novembro de
2013

Institui incentivo financeiro de investimento para a aquisicao de equipamentos
e materiais permanentes e de custeio para reforma, destinados a implantacao
e/ou implementacdo de Centrais de Regulacdo de Consultas e Exames e
Centrais de Regulacao de Internagdes Hospitalares de que trata a Portaria n°
1.559/GM/MS, de 1° de agosto de 2008, e implementacdo de Unidade
Solicitante no SUS.

2013

Portaria GM/MS n° 3.390,
de 30 de dezembro de
2013

Institui a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) no SUS,
estabelecendo-se as diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar da
Rede de Atencao a Saude (RAS).

2015

Portaria GM/MS n° 28, de
8 de janeiro de 2015

Reformula o PNASS.

2016

Portaria GM/MS n° 2.567,
de 26 de novembro de
2016

Dispde sobre a participacdo complementar da iniciativa privada na execucao de
acoes e servicos de salde e o credenciamento de prestadores de servicos de
saude no SUS.

2017

Portaria de Consolidagao
n° 1, de 28 de setembro
de 2017 (Titulo IlI,
Capitulo |, artigos 128 a
139 - Origem: Portaria
GM/MS ne 2.567/2016)

Dispde sobre a participacdo complementar da iniciativa privada na execucao de
acoes e servicos de salde e o credenciamento de prestadores de servicos de
saude no SUS.

2017

Portaria SAES/MS n° 688,
de 6 de abril de 2017

Reformula o Regulamento Técnico da CNRAC e das Centrais Estaduais de
Regulacdo de Alta Complexidade (CERAC). (Revoga a Portaria n° 258/SAS/MS,
de 30 de julho de 2009).

2017

Portaria de Consolidagao
n° 2, de 28 de setembro
de 2017 (Anexo XXVI,
Capitulo |, artigos Ta 11 -
Origem: Portaria GM/MS
1.559/2008)

Institui a Politica Nacional de Regulacéo do Sistema Unico de Saude (SUS)

2017

Portaria de Consolidacéao
ne 2, de 28 de setembro
de 2017 (Anexo XXVI,
Capitulo |, Anexo |,
artigos 1 a 3 - Origem:
Portaria GM/MS
2.309/2001)

Institui, no ambito da SAS, a Central Nacional de Regulacdo de Alta
Complexidade/ (NRAC), com o objetivo de coordenar a referéncia interestadual
de pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar de alta complexidade.

2017

Portaria de Consolidagao
n°5, de 28 de setembro
de 2017 (Capitulo VIII,
artigos 855 a 862-
Origem: Portaria GM/MS
28/2015)

Reformula o PNASS.
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Portaria de Consolidacéao
n° 6, de 28 de setembro
de 2017 (Titulo I,
2017 Capitulo I, Secdo X,  |Institui incentivo financeiro de custeio destinado as Centrais de Regulagdo
artigos 354 a 368 - organizadas no SUS.
Origem: Portaria GM/MS
n° 1.792/2012 e Portaria
GM/MS 2.655/2012)
2017 P?j:zr;adihgé,:ginﬁriﬁza Aprova a PNAB e estabelece a revisdao de diretrizes para a organizacao da AB no
SUS.
2017
Estabelece prazo para que estados, distrito federal e municipios comprovem ao
2018 Portaria GM/MS n° 2.615, |[MS a execucdo dos recursos financeiros transferidos para a implantacdo e/ou
de 22 de agosto de 2018 |implementacdo de Complexos Reguladores e informatizacdo das Unidades de
Saude.
2021 Portaria SAES/MS n° 225, |Altera a Portaria n° 688/SAS/MS, de 6 de abril de 2017, que reformula o
de 10 de marco de 2021 |Regulamento Técnico da CNRAC e das CERAC.
Portaria GM/MS ne 3.065, Bevogf’a a P‘ortaria'GM/MS. n° 2..923, de 28 de nove.m.b~ro de 2013., que institui
2022 . incentivo financeiro de investimento para a aquisicdo de equipamentos e
de 20 de julho de 2022 - . <
materiais permanentes de centrais de regulacao.

Fonte: elaboracédo dos autores.

Para auxiliar a complementacdo da descricdo geral da PNR, conforme orientado pela metodologia de
avaliacdo executiva ex post (BRASIL, 2018b), no Anexo | apresenta-se a forma como a Portaria GM/MS n°
1.559/2008 orienta a divisdo de responsabilidades entre os entes federados sobre o conjunto de atividades
da Politica. Nos anexos Il e Ill, por sua vez, sdo apresentadas representacdes graficas sobre a PNR

encontradas na revisao da literatura, que serdao retomadas nos capitulos subsequentes.

Sintese do capitulo DESCRICAO GERAL: a PNR representa a consolidacao de diversos conceitos, normas e
diretrizes anteriores a sua publicacao em 2008, os quais remetem ao inicio da organizacao das a¢des de
controle, avaliacao, auditoria e regulacao no setor salide no Brasil. Apresenta-se com uma multiplicidade
de expectativas relacionadas ao conjunto de responsabilidades gestoras dos entes federados, sintetizadas
em trés niveis de Regulagdo: de Sistemas, da Atencao a Saude e do Acesso a Assisténcia. No tocante a
Regulacdo do Acesso, a énfase da politica recaiu sobre a implantacao, implementacao e financiamento de
Complexos Reguladores e Centrais de Regulacdo. Foi apresentada uma linha do tempo com os principais
atos normativos nacionais relacionados a regulacdo, ao controle, a avaliacdo e a auditoria na saide no
Brasil.
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3. DIAGNOSTICO DO PROBLEMA

A pesquisa para a realizacao da presente avaliagcao executiva apontou que o processo de construcao da

PNR ndo contou com etapas importantes para a formalizacao técnica de uma politica publica. Assim, nos
documentos revisados ndao foram encontrados elementos que sistematizassem com clareza um
diagndstico do problema e das causas-alvo que deveriam ser objeto de intervencdo dessa politica, sem ter
sido realizada a época uma avaliacido ex ante, contendo a Arvore de Problemas, o modelo I6gico ou a
apresentacdo da teoria do programa. Portanto, a descricdo apresentada a seguir representa o esforco de
reconstrucao de um diagnoéstico a partir de um conjunto de entrevistas, da revisao da literatura e da analise

de uma gama de documentos oficiais.

Conforme a descricao geral (capitulo anterior), a PNR representa a consolidacdo de muitas normativas
anteriores e a publicacao da Portaria GM/MS n° 1.559/2008 respondeu a necessidade crescente de
delimitacao politico-conceitual da funcao estatal de regulacdo do setor salde a partir da constituicao do
SUS. Assim, a conformacao do marco conceitual da Regulacao de Sistemas, da Atencao e do Acesso serviu

como mais um instrumento para a organizacao das responsabilidades gestoras entre os entes federados.

Pelos documentos oficiais € possivel aferir que parte dos problemas que orientaram a conformacao da
politica estavam no plano da delimitacdo conceitual (pela polissemia do conceito de regulacao) e na
expectativa de reducao de sobreposicoes de responsabilidades sanitarias entre os entes federados, que
agravavam a competicdo e o embate constante por financiamento - a pulverizacdo de acdes e de
informacdes — e geravam baixa qualidade e fragmentacao das a¢des de regulacdo, controle e avaliacdo no

SUS.

Entretanto, para os propdsitos desta avaliacdo executiva é essencial a delimitacao do problema central a
ser enfrentado pela politica, o qual, por nao estar explicitamente anunciado nos documentos oficiais, sua
descricao foi deduzida a partir da pesquisa realizada para a elaboragao da presente avaliacdo executiva —
em especial nas etapas de entrevistas e de revisao da literatura — e apontou que o problema central a ser
enfrentado pela PNR é o “acesso inadequado (insuficiente, iniquo, desrequlado e desorganizado) da
populagdo a acoes e servigos de saude de atencéo especializada (AE)”.

Sao amplas as evidéncias que apoiam a delimitacdo desse problema como central, o qual deve ser alvo das
acoes da politica, tanto no plano nacional quanto no plano internacional, compondo a maior parte da
literatura revisada e listada no capitulo Referéncias. A esse respeito, cabe destacar algumas referéncias das
duas ultimas décadas como: Hurst e Siciliani (2003); Hartz e Contandriopoulos (2004); Louvison (2006);

Magalhaes Junior (2006); Conill e Fausto (2007); Hofmarcher, Oxley e Rusticelli (2007); Bodenheimer (2008);
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Solla e Reis (2008); Harrison e Appleby (2009); Bittencourt e Hortale (2009); Zaitter (2009); Almeida et al.
(2010); Kreindler (2010); Oliveira et al. (2010); Pires et al. (2010); Siqueira e Bussinguer (2010); Serra e
Rodrigues (2010); Spedo, Pinto e Tanaka (2010); Vilarins (2010); Baduy et al (2011); Farias et al. (2011);
Mendes (2011); Paim et a/. (2011); Silva (2011); Dias (2012); Mendes (2012); Albuquerque et a/. (2013);
Almeida et al (2013); Giannotti (2013); Lemdes et al. (2013); Santos (2013); Siciliani, Moran e Borowitz
(2013); Viegas e Penna (2013); Albuquerque et al. (2014); Barbosa, Barbosa e Najberg (2014); Canonici
(2014); Cechinel (2014); Chueiri et al. (2014); Gomes et al. (2014); Oliveira (2014); Siciliani, Moran e Borowitz
(2014); Sousa et al. (2014); Vazques et al. (2014); Moura (2015); Almeida et a/. (2016); Dilélio et al. (2015);
Barbosa, Barbosa e Najberg (2016); Maia e Guilhem (2016); Oliveira et a/. (2016);

Barros e Amaral (2017); Lima et a/. (2017); Lima, Baptista e Vargas (2017); Silva (2017); Tesser e Poli (2017);
Almeida et al. (2018); Cavalcanti, Cruz e Padilha (2018); Cecilio e Reis (2018); Fausto, Almeida e Bousquat
(2018); Paim (2018); Santos e Almeida (2018); Silveira et a/. (2018); Castro (2019); Goncalves (2019); Mendes
(2019); Silva e Moreira (2019); Souza et al.(2019); Aimeida, Almeida e Melo (2020); Bastos et a/.(2020); Farias
et al. (2020); Freire et al (2020); Lima (2020); Castro, Campos e Fernandes (2021); Melo et al. (2021);

Guabiraba, Gomes e Melo (2022); dentre outras.

Ainda de acordo com a literatura especializada, ha importantes consequéncias da existéncia do problema
central a ser enfrentado pela PNR - “acesso inadequado (insuficiente, iniquo, desregulado e
desorganizado) da populacdo a acoes e servicos de satide de atengdo especializada (AE)' — os quais
reforcam a evidéncia da sua centralidade enquanto problema no SUS. Dentre algumas dessas
consequéncias (representadas na parte superior da Figura 1), em geral bastante perceptiveis pela

populacdo geral e no cotidiano da gestao do SUS, tem-se:

¢ filas e demora no acesso as acoes e servicos de atencédo especializada;

e peregrinacao dos usuarios no sistema em busca de acesso;

e aumento da demanda por servicos de urgéncia e emergéncia;

e aumento da ineficiéncia do gasto publico com a saude;

e aumento do gasto per capita com saude;

e aumento do gasto privado (individual e familiar) com saude;

e sobrecarga dos servicos de emergéncia;

e prejuizos a integralidade da atencdo a saude;

e incompreensao dos cidaddos sobre como se da o acesso a acbes e servicos de atencao
especializada;

e limitacao da AB para coordenar a rede assistencial;

e politicas e programas de saude com dificil execucao e baixo impacto;

e ampliacdo da morbimortalidade por falta de cuidado adequado em tempo oportuno;

e cuidado fragmentado (ndo-integralidade) e descontinuado;

e ABenfraquecida;

e piora do estado de saude das pessoas;
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e pressao da midia gerando distor¢des no acesso;
e judicializacdo do acesso aos servicos de saude;
e insatisfacdo da sociedade com o SUS; dentre outras.

Na avaliacdo ex anteda PNR proposta por Lima (2020), foram levantadas algumas evidéncias da existéncia
do problema relacionado a regulacdo na realidade brasileira, a saber: alto grau de judicializacdo;
numerosas falhas de mercado e/ou falhas do governo que caracterizam a saude; precariedade da
contratualizacao de servicos de satde; haver uma Central Nacional de Regulacdo, com intuito de organizar
a referéncia interestadual de pacientes que necessitam de assisténcia hospitalar de alta complexidade;
diferencas regionais acentuadas; dificuldade de acesso de determinadas populagées menos privilegiadas

ao sistema de saude, dentre outras.
3.1 Arvore de Problemas
A Arvore de Problemas?da PNR do SUS apresentada a seguir (Figura 1) foi elaborada a partir da revisao da

literatura, das entrevistas e de trabalho conjunto entre a equipe responsavel pela elaboragcdo desta

avaliacdo executiva e técnicos e gestores do MS:

2 “Uma representagdo que apresenta as causas estruturais e intermediérias, e os efeitos do problema que a politica pretende atender.
Visa ajudar a entender a problematica a ser resolvida ao apresentar de forma esquematica um encadeamento das causas e
consequéncias” (Brasil, 2018b, p. 56). A representacio sistematizada na Arvore de Problemas esta sujeita ao risco de simplificagdes
excessivas e eventuais omissoes, mas que, caso elas ocorram, sao justificadas pelo proposito de produgdo de uma analise panoramica
e integral da politica.
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“

Politicas e programas de satide com dificil

execucao e baixo impacto

Limitagao da APS de coordenar a rede

como se da o acesso a agdes e servigos

Figura 1 - Arvore de Problemas da PNR
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A énfase do trabalho de elaboracéo da Arvore de Problemas consiste na identificacido das causas do
problema central, as quais podem ser observadas na parte de baixo da Figura 1 e que devem ser objeto da
politica. De forma complementar, sdo expostas na parte de cima da Arvore de Problemas (Figura 1) ao

menos algumas das consequéncias do problema central identificado.

Conforme se observa na Arvore de Problemas, foram identificados quatro grandes grupos de causas
(troncosda arvore) que determinam, de forma concomitante e complexa, o problema central eleito (Figura

2).

Figura 2 - Grupos de causas do problema central da PNR

Acesso inadequado (insuficiente, iniquo, desregulado e desorganizado) da
populacao a agoes e servigos de saude de atengao especializada (AE)

t t t t

Oferta Oferta Oferta Ma util]iz?tgéo da
assistencial de assistencial de assistencial de .‘ie & ld
AE insuficiente AE iniqua AE inadequada A e e

Fonte: elaboracao dos autores.

Assim, de acordo com a revisdo da literatura e a anélise das entrevistas realizadas, as dificuldades de acesso
da populacéo as agoes e servicos de satide de atencao especializada (AE)* estao representadas por quatro
grandes grupos de causa: oferta assistencial de AE insuficiente, iniqua, inadequada e mal utilizada (Figuras
1 e 2). Fortemente relacionados entre si, cada um desses grupos possui uma cadeia causal prépria que
ajuda a compreendé-los. Essas cadeias causais estdo esquematicamente esbocadas na Arvore de

Problemas e serao apresentadas a seguir.

3.1.1 Causa 1: A oferta de atencao especializada insuficiente

A insuficiéncia da oferta de AE no SUS tem sido objeto de volumosa literatura especializada (Albieri
et al, 2014; Freire, 2017; Bernardi et al, 2021) e encontra dentre suas causas mais estruturais as
dificuldades de constituicdo de um sistema de saude universal e integral em um pais com

destinacao insuficiente de recursos publicos para a salde, e em proporcao menor que outros

3 Sdo0 aqui considerados agdes e servicos de atengdo especializada: exames complementares, servigos de apoio diagnostico e
terapéutico, consultas especializadas, cirurgias e procedimentos eletivos, atendimento em servigos de urgéncia e emergéncia, internagao
hospitalar, servigos de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar.
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sistemas de saude universais ao redord

2018; Pedrosa et al, 2022).

o mundo - subfinanciamento publico do setor satde (Paim,

A existéncia de interesses econdmicos e politicos alheios as necessidades de saude e a fragil

regulacdo do mercado pelo Estado completam um quadro de causas mais distais (raizes da Arvore

de Problemas) relacionadas ao problema, as quais é possivel observar na Figura 3.

Figura 3 - Causa 1: a oferta assistencial de AE insuficiente

—> Oferta assistencial de AE insuficiente
Alta Disponil?ilidade Srllees 1o
dependéncia do 1nsuﬁc1ente ¢ planejamento
SUS de servigos des1gu'a1 de.: ¢na
de AE proﬁs§1qnals programagao
complementares espec1al‘1stas da oferta
focais A
0 Ao |
Oferta Planejamento Informacdes
condicionada centrado na oferta de cadastro de
pO%’ lptereS?eS e nao em SerVi(;OS e
distintos as necessidades de usudrios falhas
necessidades de satde e/ou
saulckie 0 insuficientes
Politicas de
gestao e
regulagdo da
educacdo e do Insuficiente
trabalho capacidade de
insuficientes gestao
Subfinanciamento re 11;11:%;(1) do
— publico do setor suiac Wisddls 4o
1d mercado pelo )
silitls Estado financiamento
centrado em
procedimentos

Fonte: elaboracdo dos autores.

£



Dentre as causas intermedidrias da oferta insuficiente de AE é necessario considerar tanto questdes
relacionadas a capacidade do Estado de prover servicos de AE de forma direta quanto a relacdo do
Estado com o mercado, quando se faz necessdria a compra de servicos complementares. A
natureza do problema é agravada pela alta dependéncia do SUS de servicos complementares de
AE, estimada em torno de 70% da oferta (Paim et a/, 2011), o que amplia a magnitude das disputas
e contradicdes entre os interesses publico e privado no sistema de saude brasileiro. Essa questao é
tratada por diversos autores como um dos fundamentais desafios para a consolidacdo do SUS
(Paim et al, 2011; Lobato; Giovanella, 2012; Mendes, 2013; Mendes; Weiller, 2015; Souza et al, 2019;

Bahia; Scheffer, 2022) e esta fortemente relacionada ao problema central que é objeto da PNR.

Quando se analisa a alta dependéncia do SUS de servicos complementares de AE, hd que se
considerar que essa oferta de servicos também esta fortemente condicionada por interesses de
mercado - frequentemente distintos as necessidades de saude - e que se sobrepdem

reiteradamente aos interesses publicos (Bastos et a/, 2020).

A disponibilidade insuficiente e desigual de profissionais especialistas focais, também objeto
classico da critica tedrica aos desafios para a constituicao do SUS (Gawryszewki et a/, 2012; Oliveira
et al, 2017; Dias; Lima; Teixeira, 2020), sofre influéncias semelhantes dos interesses distintos dos
atores politicos as necessidades de salde da populacdo. E uma das traducdes da ainda fragil
capacidade de regulacdo estatal sobre o mercado e se expressam nas limitacdes importantes
sofridas pelas politicas de gestdo e regulacdo da educacdo e do trabalho em saude (Machado;

Ximenes, 2018).

Em outro conjunto de causas intermediarias estao as dificuldades de planejamento e programacéo
da oferta assistencial por parte do Estado. Obviamente ha contingéncias econdmicas e politicas
dentre essas dificuldades, assim como aqueles problemas derivados do (e induzidos pelo) modelo
de financiamento (e gestdo) da AE centrado em procedimentos (Almeida et a/, 2010). Porém,
merecem destaque a reiterada pratica do planejamento assistencial centrado na oferta de servicos
existentes e ndo em estimativas de necessidades de saude da populacdo (Mendonca; Reis; Moraes,
2006; Rodrigues, 2012); a persisténcia de falhas e insuficiéncias em informac¢des de cadastros de
servicos e de usudrios; e a insuficiente capacidade das equipes gestoras — por distintos problemas
como formacao, composicao das equipes, condi¢cdes de trabalho, constrangimentos de natureza

politica etc. (Bastos et al, 2020).
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3.1.2 Causa 2: A iniquidade da oferta de atencao especializada

Uma das formas de iniquidade em saude é a da distribuicdao dos recursos de saude, responsavel
direta pelo acesso inadequado da populacao a acdes e servicos de saude de AE (Tesser; Poli, 2017;
Melo et al, 2021). E inegéavel que a determinacdo mais profunda das iniquidades na oferta de
servicos assistenciais de salde - especialmente os de AE - sofre influéncias da capacidade do
Estado de regular o mercado, de interesses econdmicos e politicos que extrapolam aqueles
voltados apenas as necessidades de saude da populacdo e do histérico de constituicao e

desenvolvimento do Estado brasileiro.

Especialmente desse ultimo ponto derivam as profundas iniquidades regionais na oferta dos
servicos de saude, com concentracdo de servicos em regides e municipios maiores e mais ricos.
Somando-se a isso a reiterada pratica de planejamento da oferta de servicos — anteriormente
referida — que se centra mais na oferta de servicos existentes do que nas necessidades de salide da
populacdo, tem-se o caldo necessario para a perpetuacao (e, por vezes, ampliacdo) de importantes

iniquidades regionais.

Em sintese, pode-se afirmar que a iniquidade na oferta apresenta dois grandes conjuntos de
causas, expostos na Arvore de Problemas (Figura 1) e na Figura 4, aquelas relacionadas a
distribuicao territorial (iniquidades regionais) e aquelas relativas a insuficiéncia da capacidade de

priorizar a oferta assistencial a partir de critérios de equidade clinica e/ou sanitaria.
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Figura 4 - Causa 2: a iniquidade da oferta de atencao especializada
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As dificuldades na constituicdo e gestao das redes regionais de atencao a saude no SUS derivam
de insuficiéncias e fragilidades nos instrumentos de planejamento regional e de gestao
interfederativa. Assim, pode-se dizer que sdo causa e consequéncia das relacdes interfederativas
enfraquecidas, as quais encontram raizes mais profundas em contradicbes do modelo de
federalismo brasileiro e mesmo nos modelos de governanca regionais (Barbosa et al, 2016; Soares;

Melo, 2016; Silva, 2018).

A relacdo desigual de poder entre os entes federados, fruto da forte presenca de interesses
econdmicos e politicos diversos da responsabilidade sanitaria dos gestores, por consequéncia,
expressa-se também em iniquidades no financiamento tripartite do SUS (Amorim Neto; Simonassi,

2013; Piola, 2017; Carvalho, 2021).

Processo semelhante ocorre no tocante as falhas do sistema de saude em priorizar a oferta
assistencial a partir de critérios de equidade clinica e/ou sanitaria, com a eleicdao de casos, agravos
e/ou situacdes de saude mais graves, mais urgentes e mais consensualmente prioritarios, o que
contribui para uma oferta iniqua da AE (Melo et a/, 2021). A dificuldade no monitoramento mais
qualificado das RAS e do estado de saude das populagdes, a partir da ampliacdo das acbes de
vigilancia em salude e de integracdo entre vigilancia e atencdo a salude, concorre para essa
fragilidade na capacidade de priorizacao da oferta, com um foco do SUS na gestao da oferta e ndao

na gestdo dos estados de sauide da populacao (Cavalcanti et a/, 2018; Mendes, 2019).

Outros fatores associados a uma oferta iniqua da AE, os quais serdo melhor desenvolvidos
posteriormente, sao as falhas nos mecanismos de regulacao do acesso e a demanda por servicos
de AE desorganizada, excessiva e/ou mal formulada - que deriva fortemente da incipiente
regulacao para a AE a partir dos servi¢os de atencao primaria a saude (Melo et a/, 2021), com a AB

enfraquecida para gerenciar o cuidado.
3.1.3 Causa 3: A inadequacao da oferta de atencao especializada

Ao se definir o acesso inadequado as acdes e servicos de AE como problema central, além da
insuficiéncia e da iniquidade da oferta, é necessario afirmar que ha relevante inadequacao na oferta
atual dos servicos de AE, a qual pode ser analisada e exposta de diversas maneiras. Obviamente,
com o esforco de sistematizacdo, corre-se o risco de simplificar cadeias causais que sao
essencialmente complexas, nao lineares e/ou unilaterais. Ainda assim, em beneficio da clareza da
exposicao, pode-se apresentar alguns nucleos de causas que auxiliam a compreensao do que se

estd chamando de /nadequacio da oferta.
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Parte das causas aqui apresentadas se confunde com aquelas relativas as causas das iniquidades
na oferta; afinal, iniquidades sdo também inadequacdes. Esse é o caso da demanda por acoes e
servicos de AE desorganizada, excessiva e/ou mal formulada referida anteriormente. Outras causas
identificadas foram a fragmentacao da oferta de servicos de AE e a baixa qualidade dos servicos
ofertados, o que encontra eco na literatura especializada (Solla; Paim, 2014; Cavalcanti et a/, 2018).

Na Figura 5 apresenta-se o encadeamento das causas proposto para esse conjunto de problemas.

Figura 5 - Causa 3: a inadequacao da oferta de atencdo especializada
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Fonte: elaboracdo dos autores.

A demanda desorganizada, excessiva e/ou mal formulada por servicos de AE decorre — em ultima
andlise - de um modelo de atencao a saude inadequado, produtor de dissociacdo entre acdes de
prevencao de agravos, promogao e protecao a saude, o qual sustenta um prejuizo das agoes
preventivas frente as assistenciais, que negligencia a determinacdo social do processo saude-
doenca, centrado nas doencas mais do que na producao do cuidado a saude, que privilegia a
atuacdo de médicos sobre intervencdes multiprofissionais, que tem o foco prioritario na atencao
especializada e na solicitacdao/realizacao de procedimentos etc. (Teixeira; Vilasbdas, 2014; Mendes,
2019; Anexo VI). A inexisténcia ou baixa utilizacdo de protocolos assistenciais e mesmo a
incorporacdo acritica de tecnologia derivam também dessa inadequacdo do modelo assistencial,

embora tenham explicacao mais complexa (Albuquerque et a/, 2013).
A inadequacdo do modelo assistencial manifesta-se em uma atencdo primaria a saude

enfraquecida, com capacidade reduzida para o gerenciamento do cuidado de individuos e

coletividades — apesar da prioridade discursiva e normativa definida para a AB, especialmente no
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tocante a coordenacao das RAS (Mendes, 2012; Almeida et al, 2013; Solla; Paim, 2014; Melo et al,
2021). Tem aqui lugar central a ainda infrequente e insuficiente regulacdo do acesso aos servigos
de AE a partir dos servicos de atencao primaria, como ferramenta potente de qualificacdo do
cuidado integral e de promocao da articulacao das redes assistenciais (Lemdes et a/, 2013; Melo et

al, 2021).

A fragmentacdo da oferta de servicos é um problema-causa de grande importancia e
complexidade, o qual se expressa na desarticulacao, descontinuidade e, por vezes, sobreposicao
da oferta assistencial, cuja compreensdo tem sido bastante estudada (Cavalcanti et a/, 2018).
Deriva também de fragilidades no planejamento da oferta de servicos; das insuficiéncias do
processo de constituicdo das redes assistenciais; da falta de profissionalizacao das gestdes; da
complexa relacao entre o setor publico e o setor privado na saude; do conjunto de interesses
distintos ao cumprimento das responsabilidades sanitdrias; dentre outros fatores. Porém, na
construcao da Arvore de Problemas, optou-se por destacar, neste momento, a precariedade dos
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, os quais sao resultado de fluxos assistenciais mal
definidos, inexistentes ou nao utilizados (Solla; Paim, 2014; Cavalcanti et a/, 2018). Essa questao
sera melhor examinada na referéncia ao complexo de causas relativo a ma utilizacdo da oferta

assistencial de AE existente.

A ultima causa elencada para a inadequacao da oferta assistencial de acées e servicos de AE é a
baixa qualidade dos servicos ofertados, a qual deriva de um processo de gestao inadequada dos
servicos e, de forma complementar, da insuficiéncia e/ou fragilidade dos mecanismos de controle
e avaliacdo, ambos influenciados por uma cultura de pouca profissionalizacdo da gestdo e de
significativa influéncia politico-partidaria e/ou econémica sobre a dindamica de funcionamento dos
servigos, direcionada a interesses usualmente distintos daqueles apontados pelas necessidades de
salde da populacao (Figueiredo; Angulo-Tuesta; Hartz, 2019). Importante ressaltar que esse
problema tem também correspondéncias com desafios enfrentados no financiamento dos
servicos, na qualidade da formacao dos profissionais que neles atuam, nas condicdes de trabalho,
na ambiéncia e nos modelos de cuidado adotados (Albieri; Cecilio, 2015; Figueiredo; Angulo-

Tuesta; Hartz, 2019; Bastos et a/, 2020).

3.1.4 - Causa 4: A ma utilizacao da oferta assistencial de atencao especializada existente

O quarto e ultimo conjunto de causas descrito na Arvore de Problemas para explicar o “acesso
inadequado (insuficiente, iniquo, desregulado e desorganizado) da populacdo a acoes e servicos

de saude de aten¢do especializada’ é a ma utilizacdo da oferta assistencial de AE existente. Ou seja,
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além de ser possivel identificar uma oferta de AE insuficiente, iniqua e inadequada, pode-se dizer

que essa oferta tem sua utilizagdo distante daquela que idealmente poderia ser efetivada.

Evidéncias abundantes na literatura ajudam a exemplificar esse problema-causa, como:
dificuldades diversas de acesso de usuarios aos servicos de AE, mesmo com a existéncia da oferta;
absenteismo no acesso aos servicos; problemas de comunicagao entre servicos; sobreposicao de
oferta assistencial; perda de informacoes; recoleta exaustiva de histérias clinicas de usudrios no
cotidiano dos servicos de saude; dificuldades na concretizacao dos mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia; concomitancia de servicos superlotados e outros ociosos etc. (Barbosa et al,

2017; Silva, 2018; Cavalcanti et a/, 2018; Mendes, 2019; Farias et a/, 2020).

Seguindo no exercicio de sistematizar - e, por vezes, simplificar forcosamente o que é de natureza
complexa) — quatro grandes grupos de causas foram tracados para ajudar a compreender a
natureza da baixa capacidade de gestao sobre a oferta de servicos de AE existente (Figura 6): a
baixa qualidade da compra de servicos por parte do Estado, o mal funcionamento das atividades
de regulagédo do acesso, a insuficiéncia e/ou fragilidade dos mecanismos de controle e avaliagéo e,
por fim, a desarticulacdo entre as acbes de planejamento, programacdo, contratualizacao,

regulacao, controle, avaliacdo e auditoria (PPCRCAA).
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Figura 6 - Causa 4: a ma utilizacdo da oferta assistencial de atencédo especializada existente

M3 utilizagao da oferta assistencial de AE existente

|

Baixa capacidade de gestao
sobre a oferta existente

)

Mal funcionamento das
atividades de regulacao
do acesso

Estado compra
mal servigos
(caro, insuficiente
e fragmentado)

Mecanismos de

controle e avaliacao Desamcljlagao
insuficientes e/ou entre agdes de
PPCRCAA

fragilizados

| |

A . oA o
e et Falhas nos sistemas  Existéncia de Gestdo pouco
Insuficiente e regulacio a logisticos e de apoio inter.esses orientada por
g partir da APS das redes (RAS) alhelps as evidénc%as € pouco
B G necess1c,1ades profissionalizada
pactos Problemas no de satde
(contratualizagdo) funcionamento :
—> das centrais e Baixa
T complexos participacgao
I 1 reguladores social na
Baixa Modelo governanca das
autoridade inadequado redes
sanitaria dos de

gestores frente  financiamento Gestio do acesso Inexisténcia Fluxos

aos prestadores de servigos de desarticulada entre as a/ou bi‘ixa assistenciais mal

AE gestdes municipais e utilizagdo de definidos,
| estaduais protocolos inexistentes ou
Modelo de assistencials 5, ytilizados
regulacdo centrado T A

na gestdo da oferta e I |

Heterogeneidade Unidades

nao da saude

e pouca clareza
nas formas de
acesso aos
servicos de AE

assistenciais nao
reconhecem ¢
nao se inserem
na regulacao do
acesso

Fonte: elaboracao dos autores.




Quanto a baixa qualidade da compra de servicos por parte do Estado, pode-se entender o
problema por duas vertentes. A primeira, mais genérica, refere-se as fragilidades no conjunto de
processos intermediarios necessarios para ofertar servicos de AE, como a relacdo com diversos
fornecedores, compra e fornecimento de insumos, gestdo de estoques etc. A segunda, refere-se

especificamente as dificuldades relacionadas a compra de servicos complementares de AE.

Em ambos os casos, porém, uma tonica frequentemente se repete como problematica: o Estado
costuma ser mau comprador; compra a pre¢os mais caros que os do mercado; e compra de forma
insuficiente, fragmentada e mal planejada (Batista; Maldonado, 2008; Brasil, 2013a; Medeiros-
Costa; Terra, 2019). Além disso, pode-se explicar uma representativa parcela da ma utilizacdo dos
recursos assistenciais existentes pela inexisténcia ou, especialmente, pela fragilidade na
formalizacao dos pactos sob a forma de contratualizacdo. Embora haja normatizacao especifica e
claras diretrizes para a contratacdo/contratualizacao no SUS (Brasil, 2017b) - inclusive entre entes
publicos - é frequente que esse processo seja feito de forma inadequada e acabe por nao orientar
0 processo de regulagao do acesso e sequer instrumentalizar o processo de avaliagao e controle
dos servicos contratados (Mendonca; Reis; Moraes, 2006; Brasil, 2013a; Brasil, 2017b; Medeiros-
Costa; Terra, 2019).

As causas mais distais desse problema podem ser de natureza politica, com baixa autoridade dos
gestores frente aos prestadores e/ou interesses dos prestadores sobrepostos aos dos usuarios,
relacionam-se com um modelo inadequado de financiamento de servicos de AE e, novamente,
guardam relacdo com a insuficiente profissionalizacdo das funcdes de gestdao (Mendonca; Reis;

Moraes, 2006; Paim et al, 2011; Figueiredo; Angulo-Tuesta; Hartz, 2019).

Quanto ao mau funcionamento das atividades de regulacdo do acesso, pode-se dizer que esse
problema foi o objeto de maior atencdo da PNR, em especial no tocante aos problemas no
funcionamento dos Complexos Reguladores e das Centrais de Regulacdo e na utilizacdo de

protocolos e fluxos assistenciais (Batista et a/, 2019).

Entretanto, na construcdo da Arvore de Problemas foram agregados aos problemas anteriores a
insuficiente regulacao para a AE a partir dos servicos de APS, a importante desarticulacdo entre as
gestdes municipais e estaduais no que se refere a regulacdo do acesso (que se relaciona,
obviamente, as fragilidades no processo de regionalizacao abordadas anteriormente) e as falhas

nos sistemas logisticos e de apoio das redes de atencao a saude (RAS).

Esse conjunto de problemas é influenciado e determinado por um modelo de regulacao do acesso

fortemente centrado na gestdo da oferta e na implantacdo e manutencdao de Complexos
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Reguladores em detrimento de um modelo de gestdo das condicdes de saude da populacado,

centrado na AB (Batista et a/, 2019; Mendes, 2019).

Quanto a questao da inexisténcia ou baixa utilizacao dos protocolos assistenciais e da ma
definicdo, inexisténcia ou nédo utilizacdo dos fluxos assistenciais, pode-se afirmar que guardam
relacdo de méo dupla com a heterogeneidade e pouca clareza nas formas de acesso aos servicos
de AE (Silva,2018), assim como com a existéncia de unidades assistenciais que nao reconhecem o
e/ou nao se inserem no processo de regulacao do acesso, mantendo formas préprias de acesso e
utilizacdo dos servicos (Cavalcanti et a/, 2018). Parte das evidéncias desses problemas se
encontram na indisponibilidade — ou pouca disponibilidade — da oferta dos servicos (leitos, agenda
de consultas, exames e procedimentos) para acesso via regulacao, com frequente falta de
transparéncia sobre como ocorre o acesso aos servicos de AE e/ou absenteismos (Cavalcanti;

Cavalcanti; Santana, 2013).

As falhas nos sistemas de apoio e nos sistemas logisticos da RAS sdo um guarda-chuva de
problemas muito relevantes e de grande influéncia nos demais problemas relacionados a gestao
do acesso aos servicos de AE. Envolvem diversos sistemas de informacédo e de gestdo em saude,
aqui considerados como problemas a medida que apresentam funcionamento inadequado ou
insuficiente ou mesmo por nao existirem e/ou nao serem utilizados. Referem-se a gama de
solucdes tecnoldgicas de informacdo e de comunicacdo que envolvem, dentre outras: os sistemas
de acesso regulado a atencao (SISREG ou outros); os sistemas de cadastro de servicos e de usuarios
(SCNES e SCNS); os sistemas de informacao hospitalares e ambulatoriais (SIH e SIA); os sistemas de
controle, avaliacdo e acompanhamento do funcionamento dos servicos; os sistemas de prontuario

clinico eletronico; os sistemas de transporte; dentre outros (Brasil, 2011, 2016; Mendes, 2012).

Parte dos problemas nos sistemas logisticos e de apoio decorre de informatizacdo insuficiente da
rede assistencial e o conjunto de consequéncias das falhas desses sistemas é muito amplo. Por
vezes, a inexisténcia de solucdes tecnoldgicas de informacdo e comunicacdo para amparar
processos muito relevantes da gestdao representam empecilhos bastante significativos nas
atividades gestoras e decorrem de (e reiteram) uma cultura de pouca utilizacdo de informacgdes

para a tomada de decisdes (Cavalcanti et a/, 2018).

Dentre esses problemas, merecem ser citados, a0 menos: a comunicacao inadequada entre
servicos e entre profissionais; a nao circulacdo de informagdes sobre os usuarios entre os servicos;
a indisponibilidade, insuficiéncia ou inadequacdo das informacgdes sobre a oferta assistencial

existente, a producado dos servicos, o perfil de necessidades, e as formas de acesso; a desarticulacao
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entre os servicos; a desorientacdo dos usuarios (além da falta de clareza para profissionais e

gestores) etc. (Brasil, 2016).

Por fim, e também influenciadas pelas fragilidades dos sistemas logisticos — e especialmente de
apoio — as duas ultimas causas elencadas para auxiliar a compreensdo da baixa capacidade de
gestao sobre a oferta de AE existente sao os problemas vinculados aos mecanismos de controle e
avaliacao e a propria dificuldade de articulagdo entre as diversas acdes de gestéo relacionadas ao

acesso a AE (as agoes de PPCRCAA).

A fragilidade do Estado brasileiro para realizar acdes de controle e avaliacdo, bem como a
desarticulagao tanto de politicas publicas quanto das diversas acdes de gestao sao problemas
conhecidos e significativos no contexto do SUS (Santos; Merhy, 2006; Brasil, 2018b). Apesar da
complexidade de fatores que concorrem para a manutencao desses problemas, foram enfatizados
e descritos na Arvore de Problemas: a influéncia na gestdo de interesses alheios as necessidades
de saude; a ainda insuficiente profissionalizacdo da gestao, bem como sua fragil orientacédo para a
construcao de decisdes e demais acdes orientada por evidéncias; e, em termos mais politicos, a
baixa participagdo social na governanca das redes de atencdo a salide, com pouco protagonismo

do controle social sobre acdes de regulacdo do acesso (Cavalcanti et a/, 2018; Bastos et al, 2020).

Em sintese, a necessaria comparacao entre “o diagndstico quando da elaboracdo da politica com
o diagnodstico atualizado” (Brasil, 2018b, p. 107) — proposta pela metodologia da avaliacdo
executiva - foi prejudicada pela auséncia de uma referéncia formal (estudo e/ou documento) de
qual era o diagnostico original proposto na época de elaboracdo da PNR, em 2008. Porém, a partir
das entrevistas com gestores e formuladores dessa politica, da revisao da literatura e da elaboracao
da Arvore de Problemas, pode-se dizer que houve historicamente progressiva transicio na énfase

das expectativas depositadas sobre a PNR.

Enquanto a énfase do diagnostico original do problema a ser enfrentado pela PNR - quando de
sua formulacdo - recaia sobre a necessidade crescente de delimitacdo politico-conceitual da
funcéo estatal de regulacao do setor salide e a organizacdo das responsabilidades gestoras entre
os entes federados — com realce, portanto, no plano da delimitacao conceitual do conceito de
regulacao e na expectativa de reducao de sobreposicdes de responsabilidades entre os entes
federados — essa énfase foi paulatinamente transferida para o problema central descrito na Arvore
de Problemas, o “acesso inadequado (insuficiente, iniquo, desrequlado e desorganizado) da

populacdo a acoes e servigos de saude de atengdo especializada (AE)”.
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Obviamente o problema descrito estava entdo no horizonte do diagnéstico da PNR, porém, trata-
se aqui da analise de como se configurou historicamente a transicdo da énfase de um conjunto de
problemas para o outro e quais as consequéncias dessa transicao para a analise da consisténcia e
suficiéncia da politica implantada. Como se verd mais adiante, ao simplificar a andlise do
diagnéstico do problema, sem realizar o trabalho aqui apresentado de aprofundar e detalhar uma
exposicao e analise dos problemas e causas mais relevantes para o problema central do acesso
inadequado, a PNR acabou por produzir intervencdes parciais e insuficientes - notadamente a
énfase excessiva na constituicdo e implementacdo dos complexos e centrais de regulacao - e
negligenciou outras proposicdes fundamentais, as quais serdao apresentadas nos capitulos

seguintes.

E importante que se registre que esse processo historico — com a transicdo das énfases do
diagnéstico da politica — decorreu exatamente do éxito ao menos parcial no cumprimento do
principal propésito original da PNR. Uma vez afirmada e pacificada a compreensao politico-
conceitual sobre o conceito de regulacao e pactuadas e formalizadas as responsabilidades de cada

ente federado, estava dado o terreno necessario para avangos posteriores.

Em outras palavras, pode-se compreender que houve uma transicao progressiva e gradual da
énfase da politica da macrorrequlacédo para a microrrequlagédo (Santos; Merhy 2006). Essa analise

podera ser melhor explorada apds a apresentacao do desenho da politica.
3.2 Arvore de Objetivos

Para enriquecer a etapa de diagnéstico do problema, de acordo com a metodologia de avaliacdo executiva
sistematizada pelo IPEA, elaborou-se e se apresentara a sequir uma proposta de Arvore de Objetivos para
a PNR do SUS (Figura 7), que serve como “técnica de mapeamento de resultados” (Brasil, 2018b, p. 109) e
auxilia na reflexao sobre “os principais pré-requisitos e mudancas necessarias para que se alcance[m]
essel[s] resultado[s]” (Brasil, 2018b, p. 109), bem como na comparacdo com as causas apresentadas na

Arvore de Problemas (da qual é essencialmente o inverso).
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Figura 7 - Arvore de Objetivos da PNR
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Conforme observado, com o intuito de organizacdo das ideias e exposicdo de um exercicio tedrico,
pode-se tracar um conjunto de agdes e processos da PNR (apresentados na parte de baixo da
Figura 7) os quais sdo esperados para que se alcancem alguns objetivos especificos (apresentados
na parte intermedidria da Figura 7) e que, por sua vez, devem contribuir para o resultado esperado,
0 "acesso adequado (equdnime e oportuno) da populacéo a agoes e servigcos de satde de atengéo

especializada (AE)'.

Essas acoes e processos que devem ser desenvolvidos pela PNR serao detalhados no modelo l6gico
da politica (préximo capitulo) e compdem uma cadeia complexa de atividades de gestao que
envolve: a avaliacdo de necessidades de saude e a definicdo de parametros assistenciais e
condicdes de acesso; a analise da rede assistencial existente; a definicdo das redes regionais de
saude; a estruturacdo da governanca regional; a formalizacdo dos compromissos dos entes
federados e das unidades assistenciais; a gestao das condicdes de saude e do transito dos usuarios
nas redes assistenciais; o acesso regulado aos servicos; e as diversas acdes e processos de controle,

avaliacao e auditoria de servigos de saude.

Com esse conjunto de acbes e processos da PNR, espera-se atingir alguns dos objetivos especificos
imprescindiveis para o acesso adequado aos servicos de AE, quais sejam: o dimensionamento da
oferta assistencial necessdria; o dimensionamento da oferta assistencial existente; a reducdo de
iniquidades regionais, com ampliacdo do acesso e da integralidade; o fortalecimento das instancias
regionais de gestao do SUS; a ampliacao da capacidade de gestdo sobre os recursos existentes; a

reducao da fragmentacdo do cuidado; e a melhor utilizagdo dos recursos disponiveis.

Sintese do capitulo DIAGNOSTICO DO PROBLEMA: a PNR néao foi precedida da realizacao de uma avaliacao
ex ante e ndo sistematizou o diagnéstico dos problemas e/ou causas a serem enfrentadas. Portanto, foi
necessdria a descricdo desse diagndstico por meio de entrevistas, revisdao de literatura e andlise de
documentos esparsos, com a posterior elaboracdo de uma Arvore de Problemas. Percebe-se a evoluciao
historica das expectativas com relacdo a politica, com foco crescente na Regulagdo do Acesso. Pode-se
definir, no presente momento, o problema central a ser enfrentado pela politica como o “acesso
inadequado (insuficiente, iniquo, desregulado e desorganizado) da populacdo a agoes e servigos de satide
de atengao especializada (AE)”. A complexa rede de causas e consequéncias relacionadas ao problema
central foi explorada a partir da descricio da Arvore de Problemas e posteriormente esbocou-se o
mapeamento dos resultados a partir de breve Arvore de Objetivos.
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4. DESENHO DA POLITICA

Conforme referido anteriormente, o processo de pesquisa para a construcdo desta avaliacdo executiva

apontou a inexisténcia de documentos que sistematizassem um desenho claro da politica, com a
exposicao do modelo I6gico e/ou a apresentacao da teoria do programa, com seus respectivos indicadores
de acompanhamento e avaliacdo. Portanto, a descricdo apresentada a seguir representa o esforco de
sistematizacdo de um desenho dessa politica a partir do conjunto de entrevistas, da revisao da literatura e

da andlise de uma gama de documentos oficiais.

Antes da apresentacdo do modelo loégico elaborado, é importante retomar parte das conclusdes
apresentadas no capitulo anterior, na etapa de analise do diagndstico, em que se antecipou a descricao da
contradicdo percebida entre esse diagndstico e o desenho da politica. Assim, apesar de apontar uma
delimitacao conceitual entre Regulacao de Sistemas, Regulacdao da Atencao e Regulacao do Acesso a
Saude, ao se desenhar os instrumentos praticos e objetivos de gestao dessa politica, o conjunto de
ferramentas, acdes e processos propostos e acompanhados pela PNR se restringiu a Regulacao do Acesso.
Por isso houve énfase tdo marcante na implantacdo de complexos reguladores — que podera ser melhor
acompanhada na descricdo presente no capitulo /mplementacédo - e, concomitantemente, a auséncia dos
e/ou desarticulagdo entre os processos de constituicao desses complexos e as demais atividades de

Regulacdo de Sistemas e de Regulacao da Atencao.

Dessa forma, o modelo légico apresentado faz referéncia muito mais a um modelo légico que seria
desejavel para uma PNR - com toda sua complexidade de causas — do que propriamente a descricao de
um modelo da politica implementada, notavelmente insuficiente e incongruente com o diagnéstico

elaborado no capitulo anterior.

Trata-se, portanto, de uma proposta de modelo l6gico que objetiva a producdo de coeréncia entre
propodsitos, métodos e resultados da PNR, conforme sugerido no Postulado de Coeréncia de Mario Testa
(Testa, 2004). Como se vera adiante, tal formulagcdo permite, ainda, também a sugestdo de indicadores de
acompanhamento e avaliacdo que englobem toda a complexidade da politica e ndo apenas aspectos
relacionados exclusivamente a Regulacao do Acesso e a implantacao e implementacdao dos complexos

reguladores.
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4.1 Modelo légico

O modelo logico proposto para a PNR do SUS é apresentado na Figura 8% Os produtos e resultados
descritos nesse modelo s&o coerentes com aqueles apresentados na Arvore de Objetivos (Figura 7) e, para
que possam ser produzidos é necessario um conjunto amplo de processos cujos insumos podem ou nao
ser providos pela prépria PNR. Pretende-se estabelecer, assim, a ldgica causal entre os diversos
componentes necessarios para a estruturacdo de uma politica que possa enfrentar os problemas e causas

explicitados na etapa de diagnoéstico (Brasil, 2018b).

Portanto, para enfrentar o conjunto de causas que determina a oferta assistencial de atencao especializada
(AE) insuficiente, iniqua, inadequada e mal utilizada sdo necessarios: a avaliacdo de necessidades de saide
e a definicao de parametros e condicdes de acesso; a andlise da rede assistencial existente; a estruturacao
da governanca regional; a definicao das redes regionais de saude; a formalizagao dos compromissos dos
entes federados e das unidades assistenciais, a gestdo das condi¢des de salde e do transito dos usuarios
nas redes assistenciais; o acesso regulado aos servicos; e o controle, a avaliacdo e a auditoria de servicos de

saude.

Figura 8 - Modelo l6gico da PNR

Insumos Processos Produtos Resultados

Planejamento em Saude

Cadastramento de usuarios do SUS no

Macrodiretrizes para a sistema do Cartao Nacional de Saude
Regulagao da Atencao a - CNS Avaliacdo de
Saude; Analise do perfil . . . i i i
d (i P Definicdo de protocolos assistenciais necessidades de | Dimensionamento
€mograrico € saude e definicao da oferta
epidemioldgico; Vigilancia Avaliacao e Incorporacao de de parametros e assistencial
epidemiolégica; Tecnologias em Saude condicdes de necessaria
Sistemas de informacao; Ampliacdo da cobertura populacional acesso
PNAB pela Atencéo Basica

Analise local de situacdo de saude
pela Atencéo Basica

Cadastramento de estabelecimentos

e profissionais de satde no Sistema Dimensionamento
Sistemas de informacao, de gadastro Naciolnal de Analise da rede da oferta
Vigilancia Sanitaria Estabelecimentos de Saude - SCNES assistencial assistencial
Avaliacao das condicdes sanitarias existente

dos estabelecimentos de saude

4 Reiteram-se aqui as ressalvas, anteriormente formuladas, de que os modelos/esquemas explicativos aqui propostos (arvores de
problemas e de objetivos, modelo logico etc.) representam um exercicio de sistematizagdo para fins avaliativos, vulneravel ao risco de
simplificacdes excessivas e eventuais omissdes. Entretanto, caso ocorram, essas se justificam pelo proposito de producdo de uma
analise panoramica e integral da politica. Do mais, cabe reiterar que o exercicio de avaliar refere-se a um processo permanente e sempre
inconcluso, nesse caso focado na projecao de propostas e corre¢do de rumos.
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Planos de Saude; Comissoes

Definicao das instancias regionais

Utilizacao dos instrumentos de

Estruturacao da

Fortalecimento da

| : ! governanca instancia regional
MIErERE e planejamento e gestao das redes regional de gestao do SUS
regionais de saude
Padronizacao das solicitacoes de
procedimentos por meio dos
protocolos assistenciais
Estabelecimento de referéncias entre
unidades de diferentes niveis de
complexidade e abrangéncia,
segundo fluxos e protocolos
pactuados
- . Elaboracéo e incorporacdo de Reducédo de
Avaliacao das necessidades s porag neaus
. protocolos de regulacao que S iniquidades
de saude e recursos . . Definicao das L
) o L ordenam os fluxos assistenciais L regionais,
assistenciais disponiveis; Redes Regionais de N
< ~ » ampliacdo do
estrutura e governanca Programacéo Geral de Agdes e Saude
acesso e da

regional definida; PNAB

Servicos de Saude - PGASS

Definicao de Planos Diretores de
Investimento - PDI

Definicdo de mecanismos de
compensacao de desigualdades
regionais e demais iniquidades

Definicao das responsabilidades
sanitarias entre gestores nas redes
regionais

integralidade

Redes Regionais de Saude
definidas; Modelo de
financiamento por

Credenciamento/habilitacao para a
prestacao de servicos de saude

Contratualizacdo de servicos de satde
segundo as normas e politicas
especificas

Definicao das responsabilidades

Formalizacao dos
compromissos dos
entes federados e

Ampliacao da
capacidade de
gestao sobre

performance e nao por AV § das unidades recursos
procedimento sanitarias entre gestores e assistenciais existentes
prestadores
Utilizacao de bancos e registros de
preco
Utilizacao de registro eletronico em
saude
Oferta de servicos de Telessaude
Implantacdao de mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia i
PNAB: - S ) Gestao das
i 9e5t°$5 mlIJmc(;pals € | Gestdo de agendas de consultas e condicbes de Reducao da
regionais fortalecidas; i iali . A <
ist 9 de inf - procedlmﬂento’s gspeC|aI|zad?s pela | sagde e do transito | fragmentacdo do
sistemas de Informagao e Atencéo basica e/ou gestoes dos usuarios nas cuidado

comunicagao

municipais e regionais
Utilizacao de sistemas de informacao
e comunicagao

Sistematizacao (informatizada) da
demanda por ac¢oes e servicos de
atencdo especializada

redes assistenciais
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Redes Regionais de Saude,

protocolos e fluxos
assistenciais; contratos com
servicos

Implantacdo e manutencéo de
complexos reguladores e centrais de
regulacéo

Controle dos leitos disponiveis e das
agendas de consultas e
procedimentos especializados

Elaboracao e incorporacao de
protocolos de regulagao que
ordenam os fluxos assistenciais

Padronizacao das (e transparéncia
nas) formas de acesso aos servicos

Utilizacao de sistemas de informacao
que subsidiam a regulagao do acesso

Padronizacao e monitoramento de
informacdes necessarias aos
processos regulatorios (como filas de
espera, vagas disponiveis, tempo de
espera, percentual de ocupacao,
servicos disponiveis, etc.)

Regulagao médica da atencao pré-
hospitalar e hospitalar as urgéncias

Sistema de transporte sanitario

Acesso regulado
ao0s servicos

Acesso equanime
e oportuno

Contratos com servigos;
Sistemas de informacao;
equipes gestoras
fortalecidas; Controle social
e ouvidoria

Supervisao e processamento da
producao ambulatorial e hospitalar

Avaliacdo analitica da producao

Utilizacdo de sistemas de informacéo
que subsidiam o controle e a
avaliacao

Avaliacdo das condicdes sanitarias
dos estabelecimentos de saude

Avaliacdo dos indicadores
epidemiolégicos e das agdes e
servicos de saude nos
estabelecimentos de saude

Auditoria Assistencial ou Clinica

Avaliacao de desempenho dos
servicos e da gestdo e de satisfacao
dos usudrios - PNASS

Controle, avaliagcao
e auditoria de
servicos de saude

Melhor utilizacdo
dos recursos
disponiveis

Fonte: elaboracao dos autores.

47 | Avaliacao Executiva da Politica Nacional de Regulacéao



Para que se realizem a avaliacdo de necessidades de saude da populacdo e a definicdo e parametros e
condigdes de acesso e, portanto, o dimensionamento da oferta assistencial necessdria (Figura 9), torna-se
imprescindivel a existéncia prévia de macrodiretrizes para a Regulacdo da Atencdo a Saude, a andlise do
perfil demografico e epidemioldgico da populacdo e um sistema de vigilancia epidemioldgica, assim como
sistemas de informagao estruturados e funcionantes e uma Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB)

bem tracada.

Figura 9 - Etapas para o dimensionamento da oferta assistencial de AE necessaria

INSUMOS | | PROCESSOS | | PRODUTOS | | RESULTADOS
Macrodiretrizes para a Regulagio da Atencdo a Planejamento em Satde Avaliagdo de necessidades de saide e definicio = Dimensionamento da oferta
Sande; Cadastramento de usudrios do SUS no sistema do Cartdo de parimetros ¢ condigdes de acesso assistencial necessaria
Analise do perfil demografico e epidemiologico; Nacional de Saide — CNS
Vigilincia epidemiologica; Definicio de protocolos assistenciais
Avaliacdo e Incorporagio de Tecnologias em Saide
Sistemas de informagio; PNAB Ampliacio da cobertura populacional pela Ateng3o Basica

Anilise local de situaco de saide pela Atengio Basica

Fonte: elaboracdo dos autores.

Esse dimensionamento da oferta assistencial desejavel deve contar com processos de: planejamento em
saude; cadastramento de usuarios do SUS no sistema do Cartdo Nacional de Saude (CNS); definicdo de
protocolos assistenciais; avaliacdo e incorporacdo de tecnologias em saude; ampliacdo da cobertura
populacional pela AB; e, essencialmente, de analise local de situagao de saude pela Atengao Basica (Figura

9).

Por outro lado, para que se produza um qualificado diagnostico da rede assistencial existente (Figura 10),
sao necessarios os processos de cadastramento de estabelecimentos e profissionais de saude no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e a minuciosa avaliagdo das condicdes
sanitarias dos estabelecimentos de saude. Para ambos os processos, deve-se contar com sistemas de

informacao e de vigilancia sanitaria e equipes suficientemente treinadas.

Figura 10 - Etapas para o dimensionamento da oferta assistencial de AE existente

INSUMOS | l PROCESSOS || PRODUTOS |[ resurapos
Sistemas de informagao, Vigilancia Sanitaria Cad ) de estabeleci s e profissionais de saude no Andlise da rede assistencial Dimensionamento da oferta
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde — assistencial existente

SCNES

Avaliagdo das condigdes sanitarias dos estabelecimentos de satide

Fonte: elaboracao dos autores.
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A proxima etapa do modelo légico representa, de forma sintética, os desafios de fortalecimento das
instancias regionais de gestao do SUS (Figura 11). A existéncia de planos de saude (e todo o ciclo de
planejamento integrado previsto para o SUS) e de comissdes intergestoras implantadas e atuantes sao
insumos para que se desenvolvam os processos de construcao dos planos diretores de regionalizagao
(PDR), com definicdo das instancias regionais e posterior utilizacdo dos demais instrumentos de
planejamento e gestdo das redes regionais de saude. Para o fortalecimento das instancias regionais,
obviamente, é necessario o enfrentamento de problemas mais complexos, esbocados na Arvore de
Problemas (Figura 1). Entretanto, esses processos que correspondem a estruturacao da governanca
regional das redes de atencao a saude sintetizam etapas essenciais para enfrentar os demais desafios para

a garantia do acesso adequado as acdes e servicos de AE.

Figura 11 - Etapas para o fortalecimento da instancia regional de gestao do SUS

INSUMOS | l PROCESSOS || PRODUTOS |[ resurapos
Planos de Saude; Comissdes Intergestores Definigdo das instancias regionais Estruturagéo da governanga regional Fortalecimento da instancia
Utilizagdo dos instrumentos de planejamento e gestdo das redes regional de gestdo do SUS

regionais de saude

Fonte: elaboracao dos autores.

Uma vez definidas as estruturas de governanca regionais, deve ter lugar o complexo e continuo processo
de definicdo das redes regionais de saude (Figura 12), definido no SUS como o caminho necessario para a
reducao de iniquidades regionais, com ampliacao do acesso e da integralidade. Esse movimento utiliza-se
de insumos produzidos em etapas anteriores (avaliacdo das necessidades de salide e recursos assistenciais
disponiveis, definicdo de estrutura e governanca regional e PNAB) e é composto por diversos processos,
os quais incluem: a padronizacao das solicitacdes de procedimentos por meio dos protocolos assistenciais;
o estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de complexidade e abrangéncia,
segundo os fluxos e protocolos pactuados; a elaboracdo e incorporacao de protocolos de regulacdo que
ordenam os fluxos assistenciais; a construcdo de programacao em saude (PPI) ou a atual Programacéo
Geral de Acbes e Servicos de Saude (PGASS); a definicao de planos diretores de investimento (PDI); a
definicdo de mecanismos de compensacao de desigualdades regionais e demais iniquidades; a definicdo

e pactuacdo das responsabilidades sanitarias entre os gestores nas redes regionais.
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Figura 12 - Etapas para a reducdo de iniquidades regionais, ampliacao do acesso e integralidade

l INSUMOS | l PROCESSOS | | PRODUTOS || resuimavos |
Avaliagdo das necessidades de satde e recursos Padronizagdo das solicitagdes de procedimentos por meio dos Definigao das Redes Regionais de Satide Redugdo de iniquidades
assistenciais disponiveis; estrutura e governanga protocolos assistenciais regionais, ampliagdo do acesso e
regional definida; PNAB Estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes da integralidade

niveis de complexidade e abrangéncia, segundo fluxos e
protocolos pactuados

Elaboragao e incorporagdo de protocolos de regulagdo que
ordenam os fluxos assistenciais

Programagao Geral de Agdes e Servi¢os de Saude — PGASS
Defini¢do de Planos Diretores de Investimento — PDI
Defini¢ao de ismos de comp 0 de desigualdade
regionais e demais iniquidades

Definigdo das responsabilidades sanitarias entre gestores nas
redes regionais

Fonte: elaboragédo dos autores.

Os problemas e desafios que envolvem cada um desses processos sao numerosos e de natureza
heterogénea. De forma geral, sao objeto de consistente producao teérica e foram parcialmente
apresentados no capitulo anterior (Diagndstico do Problema). A cada um desses podem ser dedicados
procedimentos avaliativos especificos e todo o ciclo de encadeamento de politicas para a garantia do

acesso a AE é fortemente dependente desses processos.

Na sequéncia da exposicao de um modelo légico para a PNR, deve ser descrita a necessidade de ampliacao
da capacidade de gestao do estado sobre os recursos disponiveis (Figura 13), em estreito didlogo com
parte dos problemas apresentados na Arvore de Problemas (Figura 1). Essa etapa exige como insumos a
definicdo das redes regionais de saude e, preferencialmente, um modelo de financiamento fundado no
cuidado integrado e integral, que seja essencialmente voltado ao atingimento de objetivos de saude
amplos, composto por indicadores avaliativos quanti e qualitativos, definindo-se como um modelo
centrado em desempenho e resultados de sistemas e servicos de salde e nao apenas ha mera execugao

de procedimentos.

Figura 13 - Etapas para a ampliacdao da capacidade de gestdo sobre recursos existentes

INSUMOS | l PROCESSOS | | PRODUTOS || resuLrapos
Redes Regionais de Satide definidas; Modelo de Credenciamento/habilitagéo para a prestagdo de servigos de saude Formalizagdo dos compromissos dos entes Ampliagdo da capacidade de
financiamento por performance e nao por Contratualizagdo de servigos de satide segundo as normas e federados e das unidades assistenciais gestao sobre recursos existentes
procedimento politicas especificas
Definigao das responsabilidades sanitarias entre gestores e
prestadores

Utilizagdo de bancos e registros de prego

Fonte: elaboracdo dos autores.
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Os processos aqui necessarios aos quais pode ser relevante agregarem-se posteriores detalhamentos sao
aqueles relacionados ao credenciamento e habilitacdo de servicos e profissionais; a contratualizacdo de
servicos de saude segundo normas e politicas especificas; a continua e imperiosa necessidade de definicdo
das responsabilidades sanitarias entre os gestores e entre esses e 0s mais diversos prestadores publicos,
filantropicos e privados; e, por fim, a utilizacdo de bancos e registros de preco que possam qualificar o

processo de compra de servicos complementares.

O debate em torno de uma nova politica de financiamento do SUS e da politica nacional de
contratualizacao do SUS sao duas referéncias importantes para a compreensao e o desenvolvimento das
ideias aqui apresentadas e para o aprofundamento das diretrizes necessarias a ampliacdo da capacidade

de gestao do Estado sobre os recursos disponiveis.

A Figura 14 sistematiza as etapas necessarias a reducao da fragmentacdo do cuidado fornecido pelo
sistema de saude a populacao, derivada da transicao de um modelo de gestdo centrado na oferta de agoes
e servicos de saude para um modelo centrado na gestdo das condi¢bes de saude de individuos e

coletividades.

Figura 14 - Etapas para reducao da fragmentacao do cuidado

INSUMOS ‘ l PROCESSOS ‘ l PRODUTOS ‘ l RESULTADOS
PNAB; gestdes municipais e regionais Utilizagdo de registro eletrénico em saude Gestdo das condigdes de saude e do trénsito dos  Redugéo da fragmentacdo do
fortalecidas; sistemas de informagéo e Oferta de servigos de Telessatide usuarios nas redes assistenciais cuidado
comunicagiao Impl. 30 de ir ismos de referéncia e contrarreferénci

Gestdo de agendas de consultas e procedimentos especializados
pela Atengdo basica e/ou gestdes municipais e regionais
Utilizagdo de sistemas de informagdo e comunicagdo
Sistematizagdo (informatizada) da demanda por agdes e servi¢os
de atengdo especializada

Fonte: elaboragédo dos autores.

Essa etapa € intrinsecamente dependente de uma rede de atencdo primdria a saude (APS) qualificada e
suficiente; da presenca de gestdes municipais e regionais de saude fortalecidas; e do intensivo uso de

sistemas de informacao e comunicacao.

Os caminhos necessarios para se atingir a reducdo da fragmentacao do cuidado sao complexos, uma vez
que sua natureza é multideterminada, resultante de conjungdes histéricas, politicas, econémicas e
culturais. Entretanto, um rol minimo de processos que merecem ser desenvolvidos para se caminhar, nesse
quesito, no sentido apontado pelas diretrizes constitucionais do setor saide envolvem: a utilizagao de

registro eletronico em saude; a oferta de servicos de telessalde; a implantacdo de mecanismos de
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referéncia e contrarreferéncia; a gestao de agendas de consultas e procedimentos especializados pelos
profissionais e servicos da atencao basica e/ou — quando pertinente - pelas gestdes municipais e regionais;
a ampla utilizacdo de sistemas de informacdo e comunicacdo; e finalmente a sistematizacdo

(informatizada) da demanda por acdes e servicos de AE.

Para que esta etapa do modelo légico se concretize, essencialmente o que se espera é o fortalecimento da
atencdo primaria a saude, com a definitiva assuncdo de sua capacidade de conjugar as funcbes de
vigilancia e de atengao a saude da populagao sob sua responsabilidade. Assim também, e ainda com os
mesmos objetivos, ha a necessidade de uma profunda articulacao da APS e de toda a rede assistencial a
partir da Estratégia Saude Digital para o Brasil, conforme diretrizes da Politica Nacional de Informacéo e

Informatica em Saude (PNIIS) (Brasil, 2015).

O préximo resultado, o qual pode ser proposto como etapa do modelo 16gico, é o proprio acesso equanime
e oportuno da populacao as agdes e servicos de AE, obtido a partir do acesso regulado aos servicos (Figura
15). Conforme exposto, embora possa representar a sintese dos objetivos da PNR, essa etapa somente
pode ser compreendida, desenvolvida e adequadamente tratada quando inserida no complexo conjunto
de outras etapas (anteriores, concomitantes e posteriores), como forma de auxiliar na construcao de

alternativas para a melhoria do acesso, sem as quais se torna insuficiente, desconexa e, quica, inexequivel.’

Figura 15 - Etapas para acesso equanime e oportuno

INSUMOS | PROCESSOS | | PRODUTOS || mEstLTADOS
Redes Regionais de Saude, Implantagio e manuteng3o de complexos reguladores e centrais ~ Acesso regulado aos servigos Acesso equanime e oportuno
protocolos e fluxos assistenciais; contratos com de regulagio
SEIVigos Centrole dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e
procedimentos especializados

Elaboragio e incerporagie de protocelos de regulagio que
ordenam os fluxos assistenciais

Padronizacgio das (e transparéncia nas) formas de acesso aos
Servigos

Utilizaglo de sistemas de informacio que subsidiam a regulagio
do acesso

Padronizagio e monitoramento de informacdes necessdrias aos
processos regulatorios (comeo filas de espera, vagas disponiveis,
tempo de espera, percentual de ocupagio, servigos disponiveis,
etc)

Regulagio médica da atencio pré-hospitalar e hospitalar as
urgéncias

Sistema de transporte sanitario

Fonte: elaboracdo dos autores.

Nesse sentido, a proposta de acesso equanime e oportuno da populagao as agdes e servicos de AE via
acesso regulado aos servicos requer a constituicao de redes regionais de salude, a existéncia de protocolos

e fluxos assistenciais e uma politica de contratualizacao consistente e ampliada.

5 Este comentario sintético resume o nucleo da argumentagdo critica comparativa entre uma politica nacional de regulagdo que deveria
(e deve) ser proposta e desenvolvida no pais e uma politica — a PNR — que de fato foi (e vem sendo) implementada.
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Os processos que se desenvolvem nessa etapa sao 0s mais proximamente identificados com uma politica
de regulagao, stricto sensu, e deve incluir: a implantacdao e manutencao de complexos reguladores e de
centrais de regulagdo; o controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos
especializados; a elaboracdo e incorporacdo de protocolos de regulacdo que ordenem os fluxos
assistenciais; a padronizacdo das (e transparéncia nas) formas de acesso aos servicos; a utilizacdo de
sistemas de informacdo que subsidiem a regulacdo do acesso; a padronizacdo e monitoramento de
informagdes necessarias aos processos regulatorios (como filas de espera, vagas disponiveis, tempo de
espera, percentual de ocupacao, servicos disponiveis etc.); e, propriamente, a reqgulacao médica da atengao

pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias e o adequado sistema de transporte sanitario.

Como ultima etapa proposta para o modelo Iégico para a PNR, cujo foco se centra na melhor utilizacdo dos
recursos disponiveis, tem-se a necessidade de controle, avaliacao e auditoria de servicos de saude (Figura

16), etapa fundamental para realimentar o ciclo politico de definicdo da oferta existente de servicos.

Figura 16 - Etapas para melhor utilizacdo dos recursos disponiveis

INSUMOS | | PROCESSOS | | PRODUTOS | | RESULTADOS
Contratos com servigos; Sistemas de informagio Supervisio e processamento da produgio ambulatorial e Controle, avaliagio e auditoria de servigos de Melher utilizagio dos recursos
equipes gestoras fortalecidas; Controle social e hospitalar sande disponiveis
ouvidoria Avaliagio analitica da produgio

Utilizagio de sistemas de informagdo que subsidiam o controle e
a avaliagio

Avaliag3o das condigdes sanitarias dos estabelecimentos de saiide
Avaliagio dos indicadores epidemiologicos e das agdes e servigos
de saide nos estabelecimentos de saide

Auditoria Assistencial ou Clinica

Avaliagio de desempenho dos servigos e da gestio e de
satisfacio dos usudrios — PNASS

Fonte: elaboracdo dos autores.

Para que esta etapa se desenvolva, dentre outros, sdo insumos importantes os contratos com os servigos,
a disponibilidade de sistemas de informacdo e de equipes gestoras fortalecidas e uma ativa rede de

controle social e de ouvidoria.

Os processos que podem ser aqui alocados como necessdrios sao: a supervisao e o processamento das
producdes ambulatoriais e hospitalares; a sistematica avaliacao analitica da producdo dos servicos; a
utilizacdo de sistemas de informacao que subsidiem o controle e a avaliacao; a avaliacdo das condicoes
sanitarias dos estabelecimentos de saude; a continua avaliacao dos indicadores epidemiolégicos e das
acoes e servicos de saude nos estabelecimentos de saude; os processos de auditoria assistencial ou clinica;

bem como a avaliacdo de desempenho dos servicos e da gestao e de satisfacao dos usuarios.
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Cabe registrar que esta etapa mantém estreita relacdo com o SNA, instituido pela Lei n° 8.689, de 27 de
julho de 1993, regulamentado pelo Decreto n° 1.651, de 28 de setembro de 1995, bem como com a PNIIS
e com o PNASS.

Conforme apresentado, um modelo l6gico para a PNR deve sintetizar um conjunto ampliado de etapas
necessdrias para que se atinja o objetivo de “acesso adequado (equanime e oportuno) da populacdo a
acoes e servicos de saude de atencdo especializada (AE)”, tal qual exposto na Arvore de Objetivos. Esse
modelo - para que expresse coeréncia e se revista de amplo potencial explicativo — deve traduzir de
maneira sintética a intrincada relacdo de dependéncia entre a PNR e diversas outras politicas (formalizadas
ou nao) no ambito do SUS. Essa relacdo é extensamente trabalhada na literatura especializada e foi exposta,

ao menos em parte, no decorrer do texto de apresentacao do modelo ldgico.

Com o intuito de enfatizar essa exposicao, apresenta-se a seguir uma representacao grafica

(Figura 17) das interrelagdes entre a PNR e demais politicas nacionais de saude.

Figura 17 - Interrelagbes entre a PNR e demais politicas nacionais de saude

(---) Politica de Atencdo Politica de Atencdo
Basica Especializada

Politica de Saude

Mental Politica de Redes de
Atencg3o a Saude

Politica de Politica de Regulag3o
. Humanizagio do Acesso a Saude Politica de Urgéncia e

e N Emergéncia
Politica de Assisténcia

Farmacéutica

Politica de Politica de Gest3o da
Regionalizacdo Educacdo e do
Trabalho

Politica de Atencdo (...)
Hospitalar

Fonte: elaboracao dos autores.

4.2 Teoria do Programa

A metodologia de avaliacdo executiva ex post (Brasil, 2018b) sugere que seja apresentada, conjuntamente
com o modelo légico, uma teoria do programa, tratada como “a base para o desenho da politica em
avaliacdo”, ou ainda, como “uma forma de ilustrar como, a partir de um conjunto de processos, chega-se

aos resultados desejados” (Brasil, 2018b, p. 60).

Com esse propdsito, na Figura 18 indica-se uma representacao grafica da teoria do programa da PNR.
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T

Problema

Acesso inadequado
(insuficiente, iniquo,
desregulado e desorganizado)
da populacdo a agdes e servigos
de saude de atengdo
especializada (AE)

Figura 18 - Teoria do programa da PNR

O fortalecimento das redes
regionais de saude,
coordenadas pela atengao
basica, é a melhor estratégia de
transicdo de um modelo
centrado na oferta para um
modelo centrado em condi¢bes
de saude da populagdo

Hipotese:

Ha necessidade de a¢bes
coordenadas de Regulagao de
Sistemas, da Atengdo e do
Acesso para a melhoria do
acesso da populagdo a a¢bes e
servicos de saude de atengdo
especializada (AE)

Hipotese:

E possivel e necessario
qualificar o acesso a AE para
garantir os principios do SUS de
universalidade, integralidade e
equidade

Insumos

Macrodiretrizes para a Atengdo
Modelo assistencial centrado na
APS
Financiamento coerente
Clareza das responsabilidades
sanitarias
Sistemas de informacao
Fortalecimento das equipes
gestoras

Processos

Diversos (ver modelo ldgico)

Fonte: elaboracédo dos autores.

Hipotese:

O acesso a partir da atengao
basica ou por meio de
complexos reguladores é
produtor de equidade e de
uma melhor utilizacdo de
recursos disponiveis

Produtos

Avaliacdo de necessidades de
saude e defini¢ao de parametros
e condigOes de acesso
Anilise da rede assistencial
Estruturagdo da governanga
regional
Definicdo das Redes Regionais
de Saude
Contratualizacdo
Gestdo das condicdes de saude
e do transito dos usuarios nas
redes assistenciais
Acesso regulado aos servigos
Controle, avaliagdo e auditoria
de servigos de saude

Resultados e
impactos

Dimensionamento das ofertas
assistenciais necessaria e
existente
Fortalecimento da instancia
regional de gestdo do SUS
Reducdo de iniquidades
regionais, ampliacdo do acesso e
da integralidade
Ampliacdo da capacidade de
gestdo sobre recursos existentes
Redugado da fragmentagao do
cuidado
Acesso equanime e oportuno
Melhor utilizagdo dos recursos
disponiveis




Como se pode ver, a teoria do programa é apresentada como um encadeamento da sequéncia insumos-
processos-produtos-resultados, elaborada para impactar o problema central da PNR. Os insumos,
processos, produtos e resultados sao aqueles do modelo l6gico, entre os quais estdo explicitadas, na teoria
do programa, as hipoteses que representam as formulagdes tedricas implicitamente assumidas na

construcao de cada uma das etapas do modelo.

Dessa forma, a primeira hipotese que se deve explicitar é a de que é possivel e necessario qualificar o acesso
a AE para garantir os principios do SUS de universalidade e igualdade (equidade) do acesso, com
integralidade da assisténcia a saude. Para tanto, deve ocorrer o fortalecimento das redes regionais de
saude, coordenadas pela atengao basica, como a melhor estratégia de transicao de um modelo centrado
na oferta para um modelo centrado em condi¢des de saude da populagdao. Na sequéncia, assume-se a
necessidade de acdes coordenadas de Regulacao de Sistemas, da Atencao e do Acesso para a melhoria do
acesso da populacao a acdes e servicos de salide de AE que, enfim, deve se dar a partir da atencédo basica
ou por meio de complexos reguladores como mecanismos produtores de equidade e da melhor utilizacao

de recursos disponiveis.
4.3 Indicadores

A avaliacao de indicadores associados a cada um dos elementos do modelo Iégico, com sua evolug¢ao no
decorrer do tempo desde o inicio da politica, é etapa muito relevante da metodologia de avaliacao
executiva ex post. Dessa forma, neste capitulo de Desenho da Politica, caberia uma apresentacdo dos
indicadores propostos quando da elaboracdo da PNR para o acompanhamento (monitoramento e
avaliacao) de seu desenvolvimento e, a partir do préximo capitulo, de /mplementacdo da PNR, uma

avaliacao da evolugao temporal desses indicadores.

Entretanto, como haveria necessidade de associacao entre os indicadores e cada um dos elementos do
modelo légico da PNR, ha duas questdes a serem consideradas. Em primeiro lugar, conforme exposto no
inicio deste capitulo, quando da elaboracao e instituicdo da PNR, ndo houve a formalizacdo de um modelo

l6gico e, portanto, nao seria possivel a associacao de indicadores a um modelo légico inexistente.

Em segundo lugar (conforme apresentado no capitulo de Diagndstico do Problema), como houve uma
evolucao historica das expectativas com relacao a politica, com foco crescente na Regulagao do Acesso e,
na pratica, como ocorreu uma simplificacdo do modelo explicativo da PNR, os indicadores que foram
acompanhados (ver capitulo /mplementacdo) dizem respeito apenas a implantacdo e manutencao de

Complexos e Centrais de Regulacao.
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Portanto, em coeréncia com os instrumentos elaborados e apresentados anteriormente (a Arvore de
Problemas, a Arvore de Objetivos, o Modelo légico e a Teoria do programa), o que se apresentara no
Quadro 3, a seguir, € uma proposta preliminar de indicadores que podem/devem ser assumidos para
acompanhamento e avaliacao da PNR. Esses indicadores, aqui apenas apontados, precisam ser
posteriormente detalhados, com apresentacdo minimamente — de seu método de célculo; da fonte de
cada um dos dados; do método necessario para a coleta/obtencdo dos dados; da periodicidade da

avaliagao; da afericao de valores relativos a linha de base; da definicao de metas etc.

Esse processo de construcao de um painel de indicadores de monitoramento e avaliacdo da PNR exige um
trabalho que extrapola os propdsitos deste documento. Assim, demandara criteriosa elaboracao técnica,
com a adocgao de um modelo de monitoramento e avaliacdo em cuidadosa articulacdo com processos
avaliativos de outras politicas nacionais do setor saude. Além disso, a criacao de um processo permanente
de acompanhamento e avaliacdo de indicadores corresponde a uma exigéncia para a qualificacdo da
gestao e requer, necessariamente, capacidade de negociacdo e pactuacao politica entre os atores

responsaveis pela governanca da PNR (ver capitulo Governanga).

Os indicadores propostos no Quadro 3 visam responder a necessidade de existéncia de indicadores que
correspondam a cada um dos elementos do modelo légico e, portanto, contemplam o monitoramento e

a avaliagcdo dos insumos, dos processos/atividades e dos produtos/ resultados da PNR.

Quadro 3 - Proposta de indicadores para monitoramento e avaliagao da PNR

Elemento
da politica

Descricao Indicadores propostos

Numero de politicas nacionais que orientam a definicao do modelo
assistencial (Politicas Nacionais de Atencao Basica, Atencao
Especializada, Atencédo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia, Redes

Macrodiretrizes para a
Regulagao da Atencao a

saude de Atencao a Saude etc.).
Analise do perfil Numero de inquéritos de salde de base populacional publicados.
demografico e Numero de edi¢des do VIGITEL realizadas.
epidemioloégico da Numero de estudos sobre balanco entre oferta e demanda de
populagao servicos de AE por regido do pais elaborados e publicados.
. . < Ver Plano de Acao, Monitoramento e Avaliagdo da Estratégia de
Insumos Sistemas de informacao

Saude Digital para o Brasil (Brasil, 2020).

Gestdes municipais e
regionais fortalecidas para a
realizacao das atividades de
Regulagao da Atencéo e do
Acesso a Saude (RAAS)

Numero de processos formativos sobre RAAS ofertados/ano.

Numero de egressos dos processos formativos sobre RAAS/ano.

Percentual de regides de saide com Conselho Regional de Saude
Controle social e ouvidoria | implantado.
Percentual de municipios com Ouvidoria SUS em funcionamento.
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Modelo de financiamento
centrado em desempenho e | Portaria com novo modelo de financiamento da atencdo
resultados de sistemas e especializada pactuada e publicada.

servicos de saude

Planejamento em Saude Ver indicadores do Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS).

Cadastramento de usuarios

do SUS no sistema do CNS Percentual da populagdo com CNS.

Definicao de protocolos

. - Numero de protocolos pactuados e publicados.
assistenciais

Numero de notas técnicas de revisao rapida e pareceres técnico-
cientificos de ATS publicados.
Numero de estudos de ATS publicadas.

Avaliacdo e Incorporagao de
Tecnologias em Saude (ATS)

Ampliagao da cobertura
populacional pela Atencao | Ver Painéis de Indicadores da APS (Brasil, 2023).
Basica

Anadlise local de situacao de
saude da populagao pela
Atencao Basica

Percentual de Equipes de Saude da Familia (EqSF) que realizam
andlise local de situacao de saude da populacdo.

Ver Indicadores de envio de dados por Estados, Municipios e
Regibes de Saude ao SCNES.

Numero de a¢des de saneamento da base de dados do SCNES
realizadas.

Numero de profissionais de satide por habitante.

Numero de leitos hospitalares por habitante.

Numero de leitos hospitalares (SUS) por habitante.

Cadastramento de
estabelecimentos e
profissionais de saude no
SCNES

Processos /
Atividades

Avaliagao das condicdes
sanitarias dos
estabelecimentos de saude

Percentual de unidades de satide de AE com alvara vélido da
vigilancia sanitaria.

Percentual de regides de saide com comissdes intergestoras
Definicdo das instancias implantadas.

regionais Evolucao da constituicao de regides de saude por estado.
Numero de redes interestaduais de saude constituidas.

Utilizagao dos instrumentos
de planejamento e gestao Numero de Camaras Técnicas das Comissoes Intergestoras
das redes regionais de instituidas e em funcionamento.

saude

Padronizacao das
solicitagdes de Numero de protocolos assistenciais publicados.

procedimentos por meio Numero de Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas publicados.
dos protocolos assistenciais

Estabelecimento de
referéncias entre unidades
de diferentes niveis de
complexidade e
abrangéncia, segundo
fluxos e protocolos
pactuados

Percentual de regides de salide que gerenciam critérios de
estratificacdo de risco de popula¢ées/grupos especificos.

Avaliacao Executiva da Politica Nacional de Regulacdo | 58



Elaboracéo e incorporacao
de protocolos de regulacéo
que ordenam os fluxos
assistenciais

Numero de protocolos de regulacdo publicados.
Percentual de regides de saide com protocolos de regulacéo
implantados.

Programacéo Geral de
Acgodes e Servicos de Saude
(PGASS)

Percentual de territérios com PGASS atualizada.
Percentual de estados e municipios com recursos (préprios) da AE
alocados na PGASS.

Definicao de Planos
Diretores de Investimento
(PDI)

Numero de estudos periddicos com indicacdo de prioridades para
concessao de aumento de teto da média e alta complexidade e
habilitacdes de novos servicos.

Proporcao de servicos de AE publicos do total de servicos
disponiveis.

Definicao de mecanismos
de compensacao de
desigualdades regionais e
demais iniquidades

Mecanismos de compensacao das iniquidades regionais
elaborados, pactuados e publicados.

Definicao das
responsabilidades sanitarias
entre gestores nas redes
regionais

Numero de pactos relativos as responsabilidades sanitarias dos
gestores formalizados/regido de saude.

Credenciamento/habilitacdo
para a prestacao de servicos
de saude

Numero de credenciamentos/habilitagées de novos servigos/regidao
de saude.

Contratualizacao de
servicos de sauide segundo
as normas e politicas
especificas

Definicdo das
responsabilidades sanitarias
entre gestores e
prestadores

Percentual de estabelecimentos de saide de AE com contrato
formalizado com o SUS.

Utilizacao de bancos e
registros de preco

Percentual de estados, regides e municipios que utilizam bancos e
registros de preco para compra de servicos complementares.

Utilizacao de registro
eletrénico em saude

Percentual de unidades de satide com registro eletronico de satide.

Oferta de servicos de
Telessaude

Percentual de EqSF inseridas na plataforma do Telessaude.
Numero de teleconsultorias realizadas/equipe de saude da familia.
Numero de Segundas Opinides Formativas publicadas/ano.
Numero de atividades de tele-educacao realizadas/ano.

Implantacédo de
mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia

Percentual das regides de saude com grades de referéncia e
contrarreferéncia construidas e publicadas.

Gestao de agendas de
consultas e procedimentos
especializados pela Atencao
basica e/ou gestoes
municipais e regionais

Numero de municipios com regulacdo eletiva realizada a partir da
atencao basica.

Percentual de exames e consultas especializadas realizadas a partir
da APS, cumpridos os protocolos de regulacao.

Percentual de unidades basicas de salide que gerenciam o acesso a
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AE.

Utilizacao de sistemas de
informagdo e comunicacdo

Ver Plano de Acdo, Monitoramento e Avaliacdo da Estratégia de
Saude Digital para o Brasil (Brasil, 2020).

Sistematizacao
(informatizada) da
demanda por acdes e
servicos de atencao
especializada

Numero de municipios e regides de saide com sistematizacao
(informatizada) da demanda por acdes e servicos de AE.

Implantacdo e manutencao
de complexos reguladores e
centrais de regulacéo

Numero de complexos reguladores implantados.
Numero de centrais de regulagdo implantadas.

Controle dos leitos
disponiveis e das agendas
de consultas e
procedimentos
especializados

Percentual de leitos e agendas controlados por sistema
informatizado/regido de saude.

Elaboracao e incorporacdo
de protocolos de regulacdo
que ordenam os fluxos
assistenciais

Numero de protocolos de regulacdo publicados.
Percentual de regides de saide com protocolos de regulacéo
implantados.

Padronizacao das (e
transparéncia nas) formas
de acesso aos servicos

Percentual de unidades de AE com forma de acesso publicizada.
Percentual de unidades de AE com acesso via regulacdo.

Utilizacdo de sistemas de
informacéo que subsidiam a
regulacao do acesso

Percentual de municipios, regides de saude e/ou estados que
utilizam sistemas de regulacao do acesso.

Regulacdo médica da
atencdo pré-hospitalar e
hospitalar as urgéncias

Percentual das regides de saude que realizam regulacdo médica da
atencado pré-hospitalar e hospitalar para as urgéncias.
Percentual dos servigcos de urgéncia com acesso via regulagao.

Sistema de transporte
sanitério

Percentual de municipios e/ou regi6es com SAMU-192 implantado.
Percentual de regides de salide com sistema de transporte
sanitario pactuado e publicado.

Supervisao e
processamento da
producao ambulatorial e
hospitalar

Avaliacdo analitica da
producao

Utilizacao de sistemas de
informacdo que subsidiam
o controle e a avaliacao

Percentual de contratos que utilizam avaliacao analitica da
producao para definicao do atingimento de metas e remuneracao.
Percentual dos processos de controle e avaliagcdo realizados de
forma informatizada.

Percentual das gestées municipais, regionais e/ou estaduais que
utilizam Painel de avaliagdo e monitoramento do desempenho dos
servicos de AE.

Padronizacao e
monitoramento de
informacdes necessarias aos

Painel de indicadores de monitoramento de informagdes
necessarias aos processos regulatérios pactuados e publicados.
Percentual das gestées municipais, regionais e/ou estaduais que
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processos regulatérios
(como filas de espera, vagas
disponiveis, tempo de
espera, percentual de
ocupacgao, servigos
disponiveis etc.)

utilizam Painel de indicadores de monitoramento de informacgoes
necessarias aos processos regulatorios.

Avaliacdo das condicdes
sanitarias dos
estabelecimentos de saude

Percentual de unidades de salide de AE com alvara vélido da
vigilancia sanitaria.

Avaliacdo dos indicadores
epidemiolégicos e das
acoes e servicos de saude
nos estabelecimentos de
saude

Percentual das gestdes municipais, regionais e/ou estaduais que
utilizam Painel de avaliacdo e monitoramento de indicadores
epidemioldgicos e das acdes e servicos de saude nos
estabelecimentos de saude.

Auditoria assistencial ou
clinica

Numero de auditorias assistenciais ou clinicas realizadas/regiao de
saude.

Avaliacdao de desempenho
dos servicos e da gestao e
de satisfacdo dos usuarios —
PNASS

Numero de edicdes do PNASS realizadas.

Produtos /
Resultados

Fortalecimento da instancia
regional de gestdo do SUS

Reducgao de iniquidades
regionais, ampliacao do
acesso e da integralidade

Ampliacao da capacidade
de gestdo sobre recursos
existentes

Reducdo da fragmentacdo
do cuidado

Acesso equanime e
oportuno

Melhor utilizacdo dos
recursos disponiveis

Ver /ndlice de Desempenho do SUS (IDUS,).

Numero de pessoas em fila de espera para acesso a AE (cirurgias
eletiva, consultas e procedimentos ambulatoriais, internacdo) por
regiao de saude.

Tempo médio de espera em fila para acesso a AE (cirurgias eletiva,
consultas e procedimentos ambulatoriais, internagao) por regiao
de saude.

Percentual de absenteismo ambulatorial por regido de saude.
Percentual de internagdes por condigdes sensiveis a APS por regiao
de saude.

Gasto publico com saide como proporcao do PIB.

Gasto publico com saude per capita.

Despesa familiar com saide como proporcdo da renda familiar.
Gasto médio (SUS) por atendimento ambulatorial.

Valor médio pago por internacao hospitalar no SUS (AIH).

Numero de processos judiciais relativos ao acesso a agdes e
servicos de AE.

Fonte: elaboracdo dos autores.

gestao.

Sintese do capitulo DESENHO DA POLITICA: a PNR néo foi precedida da realizacdo de uma avaliagao ex ante
- ou da elaboracao de um estudo ou documento que cumprisse este papel — e nao tinha sistematizado um
modelo légico, uma teoria da politica ou indicadores de monitoramento e avaliacdo. Portanto, foi
necessaria a elaboracao desse desenho da politica a partir de sua afericdo por meio de entrevistas, revisdo
de literatura e analise de documentos esparsos. Apresentou-se uma proposta de modelo Iégico da PNR e
de teoria do programa e a sugestao de um conjunto preliminar de indicadores para monitoramento e
avaliacao da politica. Dada a natureza do problema definido como central a ser atingido pela politica, a
PNR pode ser compreendida como um conglomerado de politicas, especialmente ao focar no acesso a AE,
relacionando-se diretamente com outras politicas e com um complexo conjunto de diretrizes e agdes de
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5. IMPLEMENTACAO

Na etapa de avaliacdo executiva ex post da implementacdo de uma politica publica, “deve-se especificar
em que medida ela foi implementada conforme o planejado, explicando-se potenciais desvios daquilo
originalmente previsto”, a partir de uma “metodologia de avaliacao baseada em processos e, dentro desses
processos, (...) aqueles relacionados a entrega dos produtos e a gestao de riscos de implementac¢ao da

politica” (Brasil, 2018b, p. 62).

O diagnéstico do problema (Arvore de Problemas) e o desenho da politica (modelo l6gico, teoria do
programa, indicadores) deveriam ser, portanto, as referéncias para a analise da implementacao da politica
em questao. Porém, uma vez que essas referéncias prévias, no caso da PNR, tornaram-se prejudicadas pela
auséncia ou insuficiéncia das etapas anteriores da avaliacao (como descrito nos capitulos Diagndstico do
problema e Desenho da politica), a etapa de analise da implementacéo da politica (conforme o planejado)

sofreu também importantes restricdes.

Apesar disso, algumas evidéncias de dificuldades na implantacdo da PNR podem ser colhidas de acbes
executadas por 6rgaos de controle — proprios (como o Sistema de Auditoria do SUS) ou externos ao SUS,
como aquelas realizadas pelos ministérios publicos e tribunais de contas. Dentre essas numerosas agoes,
uma merece destaque, apesar de nao ser recente, por abordar a PNR de forma abrangente. Trata-se de uma
Auditoria Operacional de 2010 do Tribunal de Contas da Uniao (TCU), sob relatoria do Ministro José Jorge,
que resultou no Acérdao n° 1.189/2010, tratado como Fiscalizagdo de orientagcdo centralizada na requlagdo

assistencial do SUS (Brasil, 2010).

Tal acérdao versou sobre a PPl, a contratacdo de prestadores de servico para o SUS, a implantacdo e
operacionalizacdo dos Complexos Reguladores, o fluxo de informagdes da regulacao e de internagdes
hospitalares de média e alta complexidade. Oito estados foram escolhidos para serem visitados quando da
realizacdo da fiscalizacdo — Mato Grosso, Minas Gerais, Para, Parand, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul

e Sao Paulo - e suas principais conclusées estao sistematizadas no Anexo IV.

Entretanto, como a énfase da PNR recaiu sobre a Regulacdo do Acesso, a revisao da literatura, as entrevistas
e a revisao documental (inclusive de relatérios, planilhas e demais instrumentos de gestao) permitiram a
sistematizacdo de uma analise da implementacdao da PNR, representada essencialmente por recursos
financeiros para implantacdo e para o custeio dos complexos reguladores, instrumentos para sua

operacionalizacdo e um programa de capacitacdo - o Curso Basico de Regulacao, Controle, Avaliacao e
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Auditoria (CBRCAA) do SUS. Parte das andlises aqui apresentada serd aprofundada nos capitulos Execucédo

das despesas orcamentarias e Resultados.

A implantacao e/ou implementacao dos complexos reguladores e centrais de regulagédo iniciou-se em
2007, antes mesmo da publicacdo da portaria que instituiu a PNR (Portaria GM/MS n° 1.559/2008), a partir
da publicacdo da Portaria GM/MS ne 1.571, de 29 de junho de 2007. Essa portaria estabeleceu incentivo
financeiro para implantacdo e/ou implementacdo de complexos reguladores, com a orientacao de que
fossem observadas as diretrizes de Regulacdo da Atencao a Saude contidas no Pacto de Gestao, do Pacto

pela Saude, divulgado pela Portaria n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006.

De acordo com a Portaria GM/MS n° 1.571/2007, a distribuicdo financeira para implantacao e/ou
implementacdo de complexos reguladores deveria ser definida no ambito das Comissdes Intergestores
Bipartites, tendo como prioridade a estratégia de regionalizacdo definida para a unidade federativa, as
regides e municipios que abrangessem maior concentracao de oferta de servicos de salude e as regides e

municipios com maior contingente populacional préprio e referenciado (Brasil, 2007).

Em 2009, a Portaria GM/MS n° 2.907, de 23 de novembro de 2009, disp6s sobre o financiamento para a
implantacdo e/ou implementacdo de complexos reguladores e informatizacao das unidades de saude no
ambito do SUS. Sob a orientacdo da PNR, publicada no ano anterior, essa portaria definiu que o
financiamento a essa vinculado deveria ser estritamente relacionado a operacionalizacdo dos complexos
reguladores, devendo ser utilizado para a aquisicdo de equipamentos para informatizacdao, material

permanente, ampliacdo e adequacao de area fisica e capacitacdo de recursos humanos (Brasil, 2009).

Nos termos dessa portaria, para as unidades de saude e centrais de regulacdo integrantes dos complexos
reguladores poderiam ser adquiridos equipamentos de informatica; equipamentos para estruturacdo de
redes; equipamentos necessarios para conexao com a internet; aparelho de telefone, headset e fax; e
mobilidrio adequado para atividades relacionadas a central de regulacao. Especificamente para as centrais
de regulacdo, os recursos da Portaria GM/MS n° 2.907/2009 poderiam ser também utilizados para a
aquisicao de equipamentos de condicionamento de ar (ar-condicionado e/ou aquecedor); equipamento
de audiovisual (projetor multimidia, videoconferéncia e audioconferéncia); eletrodomésticos adequados

para copa, além de ampliacao e adequacao de area fisica (Brasil, 2009).

Os incentivos financeiros de custeio das centrais de regulacao foram instituidos a partir da Portaria GM/MS
n° 1.792, de 22 de agosto de 2012, a qual considerou o porte e 0 escopo de atividades desenvolvidas pelas
centrais como critério para o repasse de recursos. Além disso, para se habilitar ao recebimento do incentivo
financeiro definido na portaria, o ente federativo deveria demonstrar que a central de regulacdao em

questao cumpria determinados requisitos, a exemplo de ter cadastramento no SCNES; ter abrangéncia
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regional; utilizar protocolos clinicos para regulacdo do acesso; e sistema informatizado de suporte ao
processo regulatorio, além de critérios especificos para centrais de regulacdo de consultas e exames e para

centrais de internacdes hospitalares (Brasil, 2012).

Como estratégia para favorecer a adocao de um modelo de regulacdo do acesso em todo o territério
nacional, a Portaria GM/MS n° 1.792/2012 introduziu ainda, dentre as condicionalidades do financiamento
que instituiu, a assunc¢do de um conjunto de compromissos pelos gestores de saude interessados no
financiamento federal, a saber: a insercao de componentes de referéncia das redes tematicas e linhas de
cuidado prioritarias nas centrais; a existéncia da totalidade “dos recursos assistenciais de referéncia das
redes prioritarias”; a criacao de mecanismos de regulacao no ambito das Unidades Basicas de Saude (UBS);
0 acesso, via regulacao, a todos os procedimentos ambulatoriais, a todas as internacdes eletivas e a, no

minimo, cinquenta por cento da oferta das interna¢des de urgéncia (Brasil, 2012).

Entretanto, considerando-se as entrevistas e as analises de registros de gestao federal sobre a PNR, a partir
do monitoramento das condicionalidades da utilizacao dos recursos de implantacao/implementacdo e
custeio dos complexos e centrais de regulacao, constataram-se irregularidades ou nao execucao de
transferéncias, o que resultou por limitar o potencial indutor da politica (essa avaliacao sera retomada no

capitulo Execucdo das despesas orcamentarias).
Uma evolucdo da distribuicdo das centrais de regulacdo, conforme regido do pais, entre 2012 e 2022,

induzida a partir da alocacao de recursos das portarias federais referidas, pode ser observada no Gréfico 1,

produzido a partir de dados extraidos do SCNES.
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Grafico 1 - Evolucao da distribuicao das centrais de regulacao

conforme regido do pais (Brasil, 2012-2022)

)%/;F
e ==
+<
b=
/I -
7
’ e - =
7 1
’ 1
- /
-~
+,"L 1
7 /.'-. - .,.-—.—-.
- 7 - - kel
) ]
1 .,’. 1 =
1 7 = =+
1 ’ ’ — _m =d
’ 7 - - o
’: i I_,I =
- ] / 7
1 ,,‘. ,r’g
+ / /
- ’
//
' s
&
=

Fonte: elaboracao dos autores, a partir de dados do CNES.

No mesmo sentido da Portaria GM/MS ne 2.907/2009, a Portaria GM/MS n° 2.923, de 28 de novembro de
2013, instituiu incentivo financeiro de investimento para a aquisicdo de equipamentos e materiais
permanentes e de custeio para reforma, destinados a implantacao e/ou implementacdo de centrais de
regulacao de consultas e exames e das centrais de regulacao de internagdes hospitalares. Como novidade,
porém, incluiu o financiamento para aimplementacado de unidades solicitantesno ambito do SUS, tratadas
como unidades administrativas situadas dentro de estabelecimentos de salide com a responsabilidade de
solicitacdo de procedimentos as centrais de regulacdo. Esse financiamento tinha por objetivo “criar
condicoes de conectividade para a solicitacdo de procedimentos ambulatoriais e de internacdes

hospitalares junto a uma Central de Regulacao do Acesso” (Brasil, 2013).

Sobre o componente de formacao de pessoal, previso pela PNR, cabe registro sobre o desenvolvimento,
pelo MS, em 2005, da primeira edicdao do CBRCAA do SUS. Na apresentacao da primeira edi¢ao do curso, o
MS expressava o intuito de sistematizar um conjunto de saberes e praticas e dissemina-los nacionalmente,
em um curto espaco de tempo, em um contexto em que estava em gestacdo a primeira proposta de
constituicao de uma politica nacional de regulacdo para o SUS. Apds o lancamento da PNR, em 2011, foi
elaborada a segunda edicdo do CBRCAA revista e ampliada. Em 2016, enfim, apresentou-se uma nova
versao do curso (32 edicdo), agora denominado Curso Bésico de Regulacdo do Sistema Unico de Saude
(CBR-SUS), “produzido a partir da pratica dos servicos, visando agregar conhecimento a gestdo e continuar
colaborando com a formacao de quadros estratégicos para o SUS, numa légica de educacdo permanente”

(Brasil, 2016, p. 7).
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Em sintese, a implementacdo da PNR traduziu-se, fundamentalmente, no financiamento de complexos
reguladores, como estratégia de viabilizacdo da Regulacdo do Acesso definida na Portaria GM/MS ne
1.559/2008. A expectativa de adocdo de um modelo de regulacdo do acesso em todo o territério nacional,
a partir de indugdes via financiamento de complexos reguladores, entretanto, foi apenas parcialmente
bem-sucedida. De acordo com as entrevistas e a revisao de documentos e da literatura, esse insucesso, que
se materializou no ndo cumprimento das condicionalidades impostas no acesso ao financiamento federal
por parte de municipios, regides e estados, deveu-se, essencialmente, a fragilidade das articulagdes entre
o componente de Regulagao do Acesso com os componentes de Regulagao de Sistemas e Regulagao da

Atencao a Saude.

Sintese do capitulo IMPLEMENTACAO: a analise da implementacdo da PNR deveria considerar a evolucdo
de indicadores de monitoramento e avaliacdo que fizessem referéncia a processos definidos na etapa de
desenho da politica. Entretanto, conforme os capitulos anteriores, a excessiva énfase na Regulacdo do
Acesso, com consequente apagamento, na pratica, da referéncia aos componentes de Gestao de Sistemas
e Gestdo da Atencao, traduziu-se em uma politica com foco apenas na implantacao e implementacéo de
complexos reguladores. Apesar da expectativa de ado¢do de um modelo de regulacdo do acesso em todo
o territério nacional, a partir de indugdes via financiamento de complexos reguladores, esse objetivo foi
apenas parcialmente atingido, restando uma percepcao de que se trata de uma politica inconclusa e
insuficiente para transformar seu problema central. Essa inconclusdo e insuficiéncia fazem referéncia,
essencialmente, a desarticulacdo da politica implementada com os componentes de Regulacdo de
Sistemas e Regulagao da Atencdo a Saude.

6. GOVERNANCA

Para a analise da governanca publica no Brasil, a principal referéncia a ser tomada é o Decreto n° 9.203, de
22 de novembro de 2017, que dispde sobre a politica de governanga da administracao publica federal
direta, autarquica e fundacional. Esse decreto definiu principios, diretrizes, mecanismos, instancias e

praticas de governanca, além de instituir um Comité Interministerial de Governanca (CIG).
No Decreto n°9.203/2017, governanga publica é definida como “um conjunto de mecanismos de lideranca,
estratégia e controle postos em pratica para avaliar, direcionar e monitorar a gestdao, com vistas a conducao

de politicas publicas e a prestacao de servicos de interesse da sociedade” (Brasil, 2017).

A relagao entre as diversas perspectivas de observacao da governanca no setor publico e, em especial, no

SUS, foi objeto de publicacao do TCU em 2018, o Guia de governanga e gestdo em saude: aplicavel a

Avaliagao Executiva da Politica Nacional de Regulacdo | 66



secretarias e conselhos de saude (Brasil, 2018c), no qual esta exposta a complexidade da governanca no
SUS, com apresentacao do papel das secretarias e conselhos de saude e parte da intricada cultura

institucional de pactuacao interfederativa instituida no ambito das comissdes intergestoras.

A andlise da governanga de uma politica de ambito nacional no setor satde no Brasil, como a PNR, somente
pode ser compreendida a partir dessa complexidade, em que se interrelaciona o protagonismo do Poder
Executivo federal (MS) com os demais gestores (e suas instituicdes representantes - CONASS e CONASEMS

- além das instancias de controle social, Ministério Publico e os Poderes Legislativo e Judiciario.

Na metodologia de avaliacao executiva ex post, o IPEA (Brasil, 2018b) sugere que sejam tomadas como
referéncia para as boas praticas no exercicio da governanca na gestao publica no pais as orientacdes
apresentadas no documento Referencial para Avaliagcéo de Governangca em Politicas Publicas (Brasil, 2014),
em que constam a

- Institucionalizacao formal da politica publica por meio de norma legal (lei, decreto,
resolucao etc.) apropriada, emitida por érgdo dotado de legitimidade e competéncia
para fazé-lo, e na qual normatize-se a atuacdo dos diversos érgaos, instituicdes e
esferas de governo envolvidos;

- Definicdo clara e formal das competéncias das principais partes interessadas
envolvidas na politica publica (matriz de responsabilidades), de forma que seja
possivel a identificacdo dos objetivos, papéis, responsabilidades, recursos e
obrigagdes de todos os envolvidos, incluindo-se abordagem para tratar resolucdo de
conflitos, identificar e dividir riscos e oportunidades e estabelecer formas de reviséo,
avaliacdo e monitoramento;

- Institucionalizacao formal dos processos decisérios referentes a politica publica;

- Existéncia de marco regulatério que ndo prejudique o desempenho da politica
publica pelo excesso de formalismo e de detalhamento (Brasil, 2014, p. 44-45).

No caso da PNR pode-se afirmar que houve a institucionalizacao formal da politica publica por meio de
norma legal apropriada, emitida por 6rgao dotado de legitimidade e competéncia para fazé-lo (Portaria
GM/MS ne 1.559/2008 e demais portarias). Em termos de relacdo interfederativa, a atuacao (papéis e
responsabilidades) da Unido, de estados, de municipios e do distrito federal estd bem delimitada tanto na
Portaria GM/MS n° 1.559/2008 quanto nas demais que tratam da Regulacao do Acesso, especialmente
naquelas relativas ao financiamento dos complexos reguladores e naquelas que tratam da CNRAC e das

CERAC.

Entretanto, a interpretacdo é mais problematica quanto a segunda orientacdo para uma boa pratica de
governanca, a “definicdo clara e formal das competéncias das principais partes interessadas envolvidas na
politica publica (matriz de responsabilidades)” (Brasil, 2014, p. 44). Uma assuncao clara de
responsabilidades relativas a articulagcao entre a Regulagdo do Acesso e os componentes de Regulacao de

Sistemas e da Atencao a Saude, com uma “abordagem para tratar resolucdo de conflitos, identificar e
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dividir riscos e oportunidades e estabelecer formas de revisao, avaliacdo e monitoramento” (Brasil, 2014, p.

44) ndo é algo que se pode constatar na pesquisa para a realizacao da presente avaliacao executiva.

A esse respeito, a Unica iniciativa que pode ser observada foi a desenvolvida, em 2019, pela SAES do
Ministério da Saude, em parceria com a Fiocruz, no ambito do projeto de gestao da secretaria conhecido
como AVANSAES (Brasil, 2019). Essa iniciativa construiu, dentre outros instrumentos, uma proposta de
matriz de gestao de riscos da PNR, apresentada no Anexo V. De acordo com as entrevistas, entretanto, esse
trabalho teve alcance restrito e nao conseguiu ter a continuidade necessaria para produzir os resultados

esperados.

Ao contrdrio do que se poderia esperar, quanto a articulacao intragovernamental e intergestores entre os
trés componentes da PNR (Regulacao de Sistemas, da Atencao e do Acesso), as entrevistas e a revisdao da
literatura apontaram ampla variedade de criticas relativas a articulacdo e a conducdo politica da PNR,
corroboradas pela percepcao (referida no final do capitulo anterior) de que se trata de uma politica
inconclusa e insuficiente para produzir o efeito desejado de “acesso adequado (equanime e oportuno) da

populacdo a acdes e servicos de saude de atencao especializada (AE)".

Essas criticas abrangem diversos dos problemas anteriormente abordados no capitulo Diagndstico do
problema, em especial aqueles relativos a organizacao dos processos politico-administrativos de gestao
cotidiana tanto no MS quanto nas secretarias estaduais e municipais de saude. Efetivamente, elas nao
representam exclusividade das acdes relativas a PNR, mas definem grande parte das restricdes ao sucesso

da politica.

Dentre essas criticas a articulacdao e a conducao politica da PNR, destacadas nas entrevistas e na literatura
especializada, merecem registro — a fragmentacao e/ou sobreposicao de acdes entre setores distintos; a
incapacidade das gestdes de organizar processos articulados, profissionalizados e transparentes; as
disputas de poder entre atores politicos que sobrepdem projetos individuais e/ou de grupos especificos a
politicas de natureza republicana; a excessiva burocratizacdo de processos que deveriam ser ageis,
automaticos e informatizados; a desresponsabilizacdo de gestores com relacdo a pactos firmados; a
manutencao de excessivos processos informais e pouco transparentes; a insuficiéncia de didlogo proficuo

entre representantes dos poderes Executivo, Legislativo e Judiciario; dentre outras.

Portanto, ainda que objetivos, papéis, responsabilidades, recursos e obrigagdes dos entes federados no
tocante a Regulacdao do Acesso estejam delimitados nos diversos instrumentos normativos — e tém sido
objeto de pactuacdo cotidiana entre os gestores nas Comissdes Intergestoras nacional (CIT), estaduais (CIB)

e regionais (CIR), com importante protagonismo cotidiano do MS, do CONASS e do CONASEMS - esses
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elementos ndo sao suficientes para garantir o amplo e necessario papel integrador que a PNR precisa

exercer caso queira impactar os complexos problemas que justificam sua existéncia.

Ainda nesse sentido, além dos principios e diretrizes da governanga, o Decreto 9.203/2017 define
mecanismos, instancias e prdticas de governanca que auxiliam na avaliacdo critica da implementacao da
PNR, conforme apontado nos capitulos anteriores. Assim, a exigéncia de “formas de acompanhamento de
resultados”, de “solucdes para melhoria do desempenho das organiza¢ées” e de “instrumentos de
promocao do processo decisério fundamentado em evidéncias” (Brasil, 2017) estdo amplamente
sintonizados com a necessidade de definicdo e acompanhamento de indicadores de monitoramento e
avaliacao (tratados no capitulo Desenho da Politica) e representam um elemento de grande fragilidade da

PNR.

Pode-se afirmar, portanto, a partir das entrevistas e de revisao da literatura, que os mecanismos de
lideranca, estratégia e controle da PNR ndo sao suficientes nem para construir articulacao entre os diversos
setores intra ou extragovernamentais (0s quais sao e/ou deveriam ser) responsaveis pela execugao e
acompanhamento da politica nem para garantir avaliacdo, direcionamento e monitoramento da gestao
no sentido de uma melhor conducdo da politica. Em termos regionais, essa fragilidade se reflete na
fragilidade das constituicbes das Redes Regionais de Atencao a Saude, em grande parte derivada da

insuficiéncia na utilizacdo dos instrumentos de planejamento integrado e de gestao regional.

No que diz respeito a estrutura dos érgaos de gestao da PNR, é possivel a identificacdo, tanto no MS quanto
em secretarias estaduais e municipais de saude, de setores (departamentos, diretorias, secretarias,
subsecretarias, superintendéncias etc.) responsaveis pela gestdao da Regulacdo do Acesso. Em termos de
gestdo interfederada, verifica-se a presenca de camaras técnicas na CIT, nas CIB e nas CIR sobre a tematica
da regulacdo, bem como a existéncia de consércios, fundacdes e outros arranjos intermunicipais com o

objetivo de promover o acesso a acdes e servicos de AE dentro do escopo de objetivos da PNR.

Por fim, quanto a participacdo social no ambito da governanca da PNR, essa se estabelece dentro das
previsdes legais definidas para o SUS, na forma da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, a partir de
Conselhos de Saude e Conferéncias de Saude, nas trés esferas de governo, bem como de eventuais

colegiados de gestao nos servicos de saude.

No mesmo sentido, pode-se dizer que a participacdo social na PNR enfrenta os mesmos desafios da
participacdo no SUS em geral, como “a luta por interesses proprios, a influéncia politico-partidaria, o
distanciamento entre representantes e representados, a falta ou inadequada capacitacdo permanente em
saude, a deficiéncia de infraestrutura dos espacos deliberativos, entre outros” (Gomes; Orfao, 2021, p.

1.199). De acordo com as entrevistas, dois outros elementos que dificultam a participacao social no ambito
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da PNR sao a pouca transparéncia das gestdes em relacao as informacdes técnicas e as bases de dados e a
inexisténcia de conselhos regionais de saude que pudessem acompanhar a constituicao das redes

regionais de atencdo a saude.

Sintese do capitulo GOVERNANGA: a PNR insere-se na complexa dinamica de governanca do SUS, em que
ha a articulacdo de papéis e responsabilidades entre os gestores dos trés entes federados (Unido, estados
e municipios), bem como das instancias regionais e intergestoras. Formalmente, a PNR esta bem
estabelecida em termos de normativas legais, especialmente no tocante a Regulacdo do Acesso. Porém,
ha fragilidades relativas a mecanismos de lideranca, estratégia e controle que permitam maior articulacao
entre as trés dimensdes da PNR e reduzam suas fragmentacoes e insuficiéncias. Os aspectos de avaliacdo
e monitoramento da gestao da PNR sao muito frageis, derivados de problemas apontados no capitulo de
Desenho da Pollitica (especialmente a auséncia de um painel de indicadores). A participacao social na PNR
segue a mesma dinamica gae-das demais politicas do SUS, a partir de conselhos e conferéncias de satde.

7. RESULTADOS

Da mesma forma como se discutiu nos capitulos anteriores, especialmente em /mplementacio e
Governanga, a primeira questdao com a qual se depara na avaliacdo de resultados da PNR é a auséncia de
parametros referenciais para a realizacao da avaliacao, uma vez que as etapas de diagnéstico e de desenho
da politica ndo haviam sido previamente realizadas (conforme exposto nos capitulos Diagndstico do

Problema e Desenho da Politica).

Assim, a anadlise dos “parametros de acompanhamento da intervencao” fica prejudicada pela
impossibilidade de realizacdao do “exame dos indicadores qualitativos e da analise observacional dos
indicadores quantitativos de resultados” (Brasil, 2018b, p. 64), pela inexisténcia de indicadores (quali ou

guantitativos) propostos quando da implementacao da PNR®.

Portanto, ainda que uma avaliacao de resultados da PNR somente possa ser rigorosamente elaborada a
partir da formalizacdo e acompanhamento de indicadores, o que se apresentara a seguir € uma avaliacdo
de resultados de natureza mais qualitativa, como parte de uma analise critica dos cerca de quinze anos que
separam a publicacdao da Portaria GM/MS n° 1.559/08 e a elaboracdo do presente documento. Esta

avaliacao foi construida a partir de informacées extraidas das entrevistas e da revisdo de documentos e da

¢ Cabe ressaltar que, de acordo com as entrevistas realizadas, houve iniciativas no intuito de construcio e pactuagdo de indicadores de
monitoramento e avaliagdo da politica, tanto por parte do MS quanto por parte de outros gestores na CIT, as quais nao foram bem-
sucedidas por diversas razdes (essencialmente de natureza politica).
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literatura e tomou como referéncia, para a organizacao do raciocinio, as hipéteses apresentadas na Teoria

do Programa da PNR (Figura 18).

Em primeiro lugar, é preciso registrar que se constata, transcorridos esses quinze anos, uma forte
percepcao — especialmente apresentada nas entrevistas — de que poucos avancos puderam ser colhidos
quanto aos resultados desejados da PNR, os quais seriam traduzidos em melhoria do acesso a AE no SUS.
Em que pese a referida necessidade de maior rigor para o melhor dimensionamento dessa percepcéo, é
inegavel que seguem inquietante e absolutamente atuais as evidéncias das consequéncias do problema

central que a PNR deveria enfrentar, apresentadas na Arvore de Problemas (Figura 1).

Algumas referéncias mais atuais da literatura, as quais apontam nesse sentido, podem ser encontradas em
Mendes (2019); Almeida, Almeida e Melo (2020); Bastos et al. (2020); Farias et a/ (2020); Lima (2020);
Bernardi, Albiero e Helena (2021); Castro, Campos e Fernandes (2021); Melo et a/.(2021); Guabiraba, Gomes
e Melo (2022); Oliveira e Mendes (2022).

Por outro lado, o primeiro resultado perceptivel da PNR foi a uniformizacao conceitual sobre o significado
da regulacgdo estatal da saide no SUS. Apesar da polissemia do termo regulacao (Castro, 2002; Vilarins,
2010; Oliveira e Elias (2012); Vilarins, Shimizui e Gutierrez (2012), em temos de politicas publicas a
delimitacdo das dimensdes Regulacdo de Sistemas, Regulacdo da Atencdo e Regulacdo do Acesso
organizou as percepc¢des sobre a regulacdo, como fruto de uma negociacdo tripartite de sentidos
necessarios para o exercicio da gestao em saude.

Esse movimento foi seguido da pactuacdo e publicacdo de diversas politicas estaduais e municipais de
regulacao por todo o pais, impulsionada pela divisao de responsabilidades dos entes federados quanto a
PNR, exposta na Portaria GM/MS n° 1.559/2008 (Anexo ). As tematicas relacionadas a regulacdao também
demonstraram, ao menos desde 2008, presenca reiterada nos planos de saude de estados e municipios,

além de importante centralidade na dinamica de organizacao dos processos de regionalizacao da saude.

Na Teoria do Programa da PNR, a primeira hipétese formulada é a de que é possivel e necessario qualificar
0 acesso a AE para garantir os principios de universalidade e igualdade (equidade) do acesso do SUS, com
integralidade da assisténcia a saude. Para tanto, diversos insumos deveriam ser mobilizados, como criacao
de macrodiretrizes para a atencao a saude; modelo assistencial centrado na APS; financiamento coerente
com o conjunto de objetivos do sistema de saude; clareza das responsabilidades sanitarias de cada ente

federado; ampla utilizacao de sistemas de informacao e fortalecimento das equipes gestoras.
Desde 2008, data de publicacao da Portaria GM/MS ne 1.559, diversos desses insumos imprescindiveis para

a consisténcia da politica foram garantidos, ainda que sem explicita relacdo com a PNR. De forma geral,

esses insumos se constituiram com avangos e retrocessos e de maneira bastante heterogénea e
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desarticulada entre si. Assim, é muito representativo o volume publicado de normas e instrumentos
organizativos (macrodiretrizes) para a Atencao a Saude; hoje ha maior clareza, ao menos formal, das
responsabilidades sanitdrias de cada ente federado e ampla utilizacdo de sistemas de informacao na gestao
cotidiana do SUS. Para esses trés ultimos elementos é possivel o aprofundamento de uma anlise critica,
porém, quanto a esses ha certo consenso sobre um balango positivo de avangos do sistema de saude na

direcdo desejavel nos ultimos quinze anos.

Entretanto, merecem destaque outros trés insumos da PNR apresentados na teoria do programa: a
exigéncia de um modelo assistencial centrado na APS; um financiamento coerente com o conjunto de

objetivos do sistema de saude; e o fortalecimento das equipes gestoras.

Ainda que haja grande centralidade da APS no sistema de saude brasileiro no plano discursivo e que sejam
inegaveis algumas conquistas do SUS no sentido de fortalecimento da APS no pais na Ultima década e meia
(mantendo-se o marco temporal de 2008, data de formalizacao da PNR, como referéncia para a andlise do
cenario), ha também consistentes evidéncias que apontam a concomitante existéncia de muitas
contradicdes, retrocessos e a clara necessidade de muitos avancos do SUS quanto a sua rede de atencao
primdria. A esse respeito, embora exista uma fortuna critica na literatura especializada sobre o tema, uma
avaliacdo executiva da PNAB pode ser uma forma importante de sistematizar uma avaliacdo da trajetéria e

dos desafios dessa politica.

Em termos de analise do financiamento do SUS nos ultimos quinze anos, em coeréncia com os objetivos
do sistema, como insumo necessario para a melhoria do acesso a AE no pais, ao menos duas abordagens
sdo necessarias. Em primeiro lugar, o contraditério, porém progressivo declinio do financiamento publico
do setor satide no Brasil a partir das politicas de austeridade fiscal (Marques; Piola; Ocké-Reis, 2016; Santos;
Vieira, 2018; Castro et al, 2019; Funcia, 2022). Em segundo lugar, a ampliagao do consenso em torno das
contradicdes causadas por um modelo de financiamento da AE focado em procedimentos e a consequente
necessidade de sua substituicdo por uma légica de financiamento centrada em desempenho e resultados
de sistemas e servicos de saude (Barreto, 2015; Macedo et a/, 2022; Oliveira; Mendes, 2022; Pedrosa et al,
2022). O estimulo as praticas de contratualizagdo no SUS é parte das evidéncias em sintonia com essa

constatacao.

Quanto a uma analise da evolucao — desde 2008 - da necessidade de fortalecimento das equipes gestoras
(importante insumo necessario a PNR), o destaque a ser apontado é o enfatico registro, por parte dos
entrevistados, de notavel fragmentacdo das acdes de gestao nos trés niveis de gestdo, o que guarda forte
relacdo com o exposto no capitulo Governanga e reduz significativamente o potencial de efetivacdo da

politica.
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De acordo com os entrevistados, apesar de iniciativas isoladas, especialmente dos CONASS e CONASEMS,
percebe-se — em distintos contextos e momentos histéricos — certa regularidade na manutencao de uma
oferta muito restrita e insuficiente de atividades de apoio técnico e/ou institucional para estados, regides
e/ou municipios, com énfase na gestao de sistemas e/ou na gestdo de servicos de salude. A excecao das
iniciativas vinculadas as edi¢cdes dos cursos basicos de regulacdo, controle, avaliagao e auditoria no SUS, a
tonica tem sido de uma muito limitada oferta de recursos e acées de educacao permanente com foco em

planejamento, programacao, regulacao, controle, avaliagdo e auditoria.

Quanto a segunda hipo6tese formulada na Teoria do Programa da PNR, da aposta no fortalecimento das
redes regionais de saude, coordenadas pela atengao bdsica, como a melhor estratégia de transicao de um
modelo centrado na oferta para um modelo centrado em condicoes de saude da populacdo, repete-se

parte da anélise apresentada.

Conquanto se possa constatar — como consequéncia da existéncia da PNR — a ampliacao de uma cultura
de regulacao do acesso a saude, com expressivo aumento da legitimidade da regulacdo do acesso
enquanto instrumento de organizacdo das redes de atencao a saude (RAS), ha que se registrar que esse
papel da regulacao do acesso é enfatizado pela manutencéo de contradi¢cdes no modelo assistencial que
orienta a maior parte dos servicos do SUS. Esse modelo ainda tem dificuldades em garantir a APS como
coordenadora das redes assistenciais, o que resulta na retroalimentacao de um modelo centrado na oferta
de servicos (ver Anexo VI), com fragilidades da atencao basica para gerenciar o cuidado e para assumir
radicalmente seu papel de articuladora entre acdes de vigilancia e de atencdo a saude no territério

(Mendes, 2011, 2012, 2019; Guabiraba; Gomes; Melo, 2022).

A terceira hipétese formulada na Teoria do Programa da PNR propde a necessidade de agées coordenadas
de Regulagao de Sistemas, de Regulagao da Atengéo e de Requlacéo do Acesso para a melhoria do acesso
da populacdo a acoes e servicos de saude de atencdo especializada (AE). Em termos de avaliacdo dos

ultimos quinze anos, talvez esse seja o resultado mais insuficiente da PNR.

Efetivamente, a maior parte das avaliagcdes criticas a respeito da politica de regulagdo no Brasil - sejam
aquelas colhidas nas entrevistas, sejam as constantes na literatura — direta ou indiretamente focam na
insuficiéncia de acdes isoladas de Regulacao do Acesso como garantia da melhoria do acesso a AE. Assim,
apenas a implantacdo de Complexos Reguladores e Centrais de Regulacdo, por exemplo, que foram o foco
principal da execucao financeira da PNR, ndo sao suficientes para o alcance dos objetivos da politica. E, por
conseguinte, as entrevistas e a literatura apontam para a necessidade de articulacao entre as trés
dimensdes da PNR (incluindo também os aspectos de Regulacao de Sistema e Regulacdo da Atencao)
como uma tarefa inconclusa e urgente no SUS, sem a qual ndo se vislumbram avancos significativos nos

resultados gerais esperados.
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Por fim, a quarta e ultima hipotese formulada na Teoria do Programa da PNR - aqui usada como uma
referéncia para a sistematizacdo de uma analise qualitativa sobre os resultados da PNR nos ultimos quinze
anos - é a de que o acesso a AE a partir da atengcdo bdsica ou por meio de complexos reguladores é
produtor de equidade e de uma melhor utilizacdo de recursos disponiveis. Conforme exposto, parte dessa
exigéncia avancou de forma representativa nos ultimos anos - o acesso a AE por meio de complexos
reguladores e de centrais de regulacdo. Esse é um resultado que claramente deriva da existéncia da PNR e
pode ser considerado, ao mesmo tempo, como fator determinado (pela) e fator determinante da
ampliacdo de uma cultura de regulagcao do acesso a saude, com expressivo aumento da legitimidade da

regulacao do acesso como instrumento de organizagao das RAS.

Por outro lado, o acesso a AE a partir da atencao bdsica ainda é realidade pouco difundida no territério
nacional. Dadas as dificuldades de implantacdao de Redes de Atencdo a Saude que, concretamente,
centrem-se de maneira essencial em condicdes cronicas de salide, com a manutencao de um modelo
assistencial ainda muito centrado em condicdes agudas, é perceptivel uma énfase muito maior de redes
assistenciais que contam com alto protagonismo das centrais de regulacdo para a articulacao de uma
oferta assistencial fragmentada do que de RAS que posicionam a APS como nucleo comunicativo e
articulador, incluindo o protagonismo na viabilizacao do acesso 4agil, oportuno e seguro para a AE. Em

suma, ha muito mais acesso a AE por meio de centrais de regulacdao do que por meio da APS.

Tem-se estudado parte das experiéncias da implantacao do acesso a AE por meio de a¢des de regulagao a
partir da APS, gerando importantes evidéncias que reforcam a compreensao de ser esse o caminho que
deve se desenvolver de forma mais consistente e sistematica por todo o pais (Silveira et a/, 2018; Almeida;

Almeida; Melo, 2020; Melo et al, 2021; Guabiraba; Gomes; Melo, 2022; Silva Junior et a/, 2022).

Além dos elementos apresentados, merece registro a avaliagao, especialmente presente nas entrevistas (e
também na literatura), de resultados qualitativos da PNR relativos a presenca altamente heterogénea de
fluxos assistenciais — formalizados ou ndo - entre servicos e entre municipios, bem como de formas de
acesso a servicos de AE com as mais variadas combinagdes como acesso regulado e acesso nao regulado;
acesso por meio de sistema de regulagao ou presencial; sistemas de agendamento presenciais e/ou com
uso intensivo de tecnologias de informacao e comunicacdo (TICS); acesso por meio de protocolos de

acesso ou sem definicao de perfil de demanda, utilizacdao de servicos de telessalude, dentre outros.

Por fim, a metodologia de avaliacdo executiva ex post (Brasil, 2018b) sugere ainda que, como
complementacao da analise dos resultados de uma politica publica, seja realizada uma avaliacao da forma
como a politica em questdao se adequa a Lei n° 13.460, de 26 de junho de 2017, que dispée sobre

participacdo, protegao e defesa dos direitos do usudrio dos servigos publicos da administracdo publica. Em
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seu inciso | do art. 6°, essa lei estabelece que os usudrios de servicos publicos possuem direitos de

participagao no acompanhamento da prestacao e avaliacao desses servicos.

A esse respeito, de forma semelhante a andlise da participacdo social na governanca da PNR, deve se
destacar a existéncia dos conselhos de satide e das conferéncias de saude, nas trés esferas de governo,
assim como as experiéncias de eventuais colegiados de gestdo de servicos de saude. Juntamente com o
Sistema Nacional de Ouvidorias do SUS, essas sao instancias em que as tematicas relacionadas a PNR -
direta ou indiretamente relacionadas a seu problema central — sdo frequentemente abordadas. Realmente
as questodes relativas as dificuldades de acesso a AE estdo entre o conjunto de temas que, certamente, mais
cotidianamente se apresenta para essas instancias, conforme referido no capitulo Diagndstico do

Problema.

Em sintese, além da necessidade de formalizacdo e acompanhamento de indicadores que permitam um
processo sistematico e permanente de monitoramento e de avaliacao da PNR, com definicdo de metas e
mensuragao de resultados — quanti e qualitativos — é muito relevante que esse acompanhamento se dé
por uma perspectiva integral da politica. Portanto, essa tarefa devera incorporar a andlise de insumos,
processos/atividades e resultados/impactos, sem poder prescindir de uma avaliacao integrada dos
componentes de Regulacdo de Sistemas, Regulacao da Atencao e Regulacdo do Acesso (e nao apenas
desse ultimo). Idealmente, esse processo devera ser realizado de forma tripartite e podera contar com

avaliacbes externas mais aprofundadas, caso necessario.

Sintese do capitulo RESULTADOS: a avaliacdo de resultados da PNR foi prejudicada pela inexisténcia da
formalizacao de indicadores de monitoramento e avaliagdo da politica. Entretanto, apresentou-se uma
andlise qualitativa de resultados da PNR extraida das entrevistas e das revisdes documentais e da literatura,
a qual foi organizada a partir da Teoria do Programa da PNR. Constata-se, nos quase quinze anos de
instituicao da PNR, que se puderam colher poucos avancos quanto aos resultados desejados da politica, os
quais seriam traduzidos em melhoria do acesso a AE, de tal forma que seguem absolutamente atuais as
evidéncias das consequéncias do problema central apresentadas na Arvore de Problemas. Porém, podem
ser registrados alguns resultados: maior consenso politico-conceitual sobre os sentidos da Regulagao no
SUS; ampliacao de uma cultura de regulacdao do acesso a saude, com ampliacdo da legitimidade da
regulacao do acesso enquanto instrumento de organizacdo das redes assistenciais; manutencao de
contradi¢cdes no financiamento do SUS; notdvel fragmentacdo das acdes de gestao e fragilidade das
equipes gestoras (com pouco apoio técnico e recurso para educacao permanente); avancos limitados
relativos a regionalizacdo e a APS; heterogeneidade de fluxos e formas de acesso a servicos de AE; avanco
na construcao de protocolos de acesso, mas com incorporacao heterogénea; fragilidades no planejamento
e na programacao da oferta de AE em satide; e um modelo assistencial ainda muito centrado em condigées
agudas, com redes de atencdo a saide menos focadas na APS do que na regulacao assistencial de uma
oferta fragmentada de AE via centrais de regulacdo.




8. IMPACTOS

A avaliacao do impacto proposta pela metodologia de avaliacdo executiva ex post (Brasil, 2018b) consiste

em referir se existem evidéncias na literatura que demonstrem que a politica em questdao cumpre com seus
objetivos propostos, a partir da andlise da evolucao dos indicadores de resultados e impactos da politica,
baseada em evidéncias empiricas ou estudos realizados com esse propodsito. Pretende-se, assim, “isolar o

efeito da politica publica dos demais fatores que possivelmente contribuiram para a mudanca observada

(Brasil, 2018b, p. 33).

Para realizacdo dessa etapa, criou-se um algoritmo de busca em bases de dados para identificar avaliacdes
de impacto da PNR e realizou-se uma busca sistematizada nas bases de dados indexadas da BVS, Catadlogo
de Teses e Dissertacoes da Capes, PubMed e Scielo, bem como na literatura cinzenta, a partir das

plataformas Google e Google Académico.

Dentre os estudos encontrados, destaca-se o de Figueiredo, Angulo-Tuesta e Hartz (2019), que trata de
avaliabilidade, com objetivo de definir em que medida a PNR teria condi¢des de ser avaliada. As autoras
sinalizaram a dificuldade para se avaliar a politica, por seus numerosos componentes e atividades e - pelos
mesmos motivos — apontam ser dificil também a elaboracédo de indicadores e de uma matriz de avaliacao.
Sugeriram, portanto, um recorte da politica por dimensdo para a realizacdo de processo avaliativo e
destacaram a inexisténcia de proposi¢cdes de avaliacao da politica apds dez anos (a época da elaboracao

do artigo) de sua existéncia.

ApOs a busca nas referidas bases de dados, ndo se identificou estudo - ou outro documento — com o
objetivo de avaliar o impacto da PNR. Encontraram-se poucas publica¢des direcionadas a avaliar eventuais

impactos da regulacao do acesso nos servicos de saude.

Pesquisa realizada em uma cidade do interior do estado de Sdo Paulo sobre a implantacdao do Complexo
Regulador (CR), apontou os impactos observados principalmente na acessibilidade e equidade do
atendimento nas redes de saude (Ferreira, 2010). Outro estudo utilizou a abordagem qualitativa para
conhecer a percepgao dos gestores em relacao ao processo de elaboracao, implantagdo e implementacao
do Nucleo Interno de Regulacdo. Embora considerem que houve impacto significativamente consideravel
desse servico na gestao de leitos e vagas e consequentemente na gestao hospitalar, a investigacao nao

buscou quantificar o impacto da intervencao (Rodrigues, 2015).
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Como a avaliacdo de impacto tem por objetivo verificar a existéncia do nexo causal entre os resultados da
politica e as altera¢des identificadas nas condi¢des de vida e saude da populacdo (Ramos; Schabbach,
2012), outros estudos precisariam ser identificados para demonstrar se os efeitos encontrados pela politica
estdo causalmente relacionados aos produtos oferecidos. Possivelmente, a dificuldade de se realizar esse
tipo de avaliacdao pode estar associada a indisponibilidade de dados publicos sistematizados, bem como a
amplitude de dimensdes e aspectos de atividades que a PNR envolve, de modo a permitir que se
identifiquem os objetivos de forma adequada, as atividades e os resultados esperados por sua implantagao

(Figueiredo; Angulo-Tuesta; Hartz, 2019).

A metodologia de avaliacao executiva ex post (Brasil, 2018b) indica que na auséncia de estudos
académicos ou avaliagdes de impacto contratados pelos ministérios setoriais — como é o caso da PNR -
alguns requisitos devem ser analisados para sinalizar a viabilidade de realizar a avaliagao de impacto de
uma politica publica. Esses requisitos foram analisados para o caso especifico da PNR e o resultado é

apresentado no Quadro 4.
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Quadro 4 - Requisitos para viabilidade da avaliagao de impacto da PNR

Maior viabilidade

Informacgoes necessarias

Observacao

Dados
individualizados
disponiveis

Centrais de Regulacdo apresentam
informacoes individualizadas com
varidveis relacionadas com os
objetivos da Politica.

Possivelmente as
dificuldades aparecerao ao
se construir um banco de
dados unico com todos os
dados das centrais de
regulacao no pais, bem
como a dificuldade de
definir o contrafactual.

Dados disponiveis em
momentos especificos
do tempo.

Dados que dao
suporte a avaliacdo
coletados antes e
depois da politica

Grupo de intervencao e controle
com dados com periodos anteriores
e posteriores a introducao das acbes
da politica.

O tempo deve ser suficiente para
perceber as mudancas ocorridas
pela politica

Pode existir dificuldade de
registros anteriores a
existéncia da politica.

Pilotos realizados no
inicio, incluindo-se a
coleta de dados nas
areas que nao

receberam a politica

Realizacdo de estudos pilotos
previamente a aplicacao da politica.

Nao foram identificados
relatos/documentos sobre a
existéncia de estudos
pilotos.

Fases de
implementacao por
areas

Possibilidade de identificar a
implementacéo da politica em
diferentes momentos do tempo e
em diferentes locais do pais.

Etapa de implementacao
pode apoiar a definicdo das
centrais de regulacao
implementadas ao longo do
tempo.

Fonte: elaboragédo dos autores.

Cabe ressaltar, por fim, que as dificuldades de elaboracdo de uma avaliacdo de impacto da PNR derivam,
em suma, de desafios impostos na definicdo de grupos controle; na delimitacdo do marco temporal
adotado para a avaliacao; nos instrumentos e métodos de coleta de dados; na heterogeneidade de uma
politica de abrangéncia nacional; e na necessidade de uma abordagem avaliativa que consiga captar a
complexidade da interrelacao entre os diversos elementos constituintes da politica, além, obviamente, de

sua articulacdo com outras politicas nacionais de satde.
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Sintese do capitulo IMPACTOS: ndo foram identificados estudos que avaliaram o impacto da PNR. Alguns
desafios para sua elaboracdo sédo a definicdo clara das atividades/objetivos da politica passiveis de
avaliagao; a definicao de grupos controle e/ou referéncias contrafactuais; a delimitacdo do marco temporal
adotado para a avaliacdo; e a organizacdao de métodos e instrumentos de coleta e processamento dos
dados. Destaca-se a importancia de uma abordagem avaliativa de impacto que consiga captar a
complexidade da interrelagcdao entre os diversos elementos constituintes da politica, a heterogeneidade
das realidades locorregionais por essa abrangidas e a articulacdo da PNR com outras politicas nacionais de
saude.

9. EXECUCAO DAS DESPESAS ORCAMENTARIAS

Conforme os capitulos anteriores, especialmente em Desenho da Politica e em Implementacdo, a
explicitacao dos objetivos de uma politica e a utilizacao de indicadores para seu acompanhamento sao
elementos essenciais para viabilizar sua compreensao e avaliacao. A andlise da execucao de despesas
orcamentdrias deriva da clareza dessas etapas prévias, bem como da sistematizacao de informacoes

constantes em fontes oficiais.

No caso da PNR, composta por trés grandes dimensdes e por uma multiplicidade de elementos, mas que
nao organizou clara exposicao diagndstica e de seu modelo I6gico ou de indicadores e que teve o alcance
de seus resultados restringido pela fragmentacao de suas intervencdes e por falhas relevantes em sua
governanga, a avaliacdo da execucdo das despesas or¢amentdrias tende a apresentar as mesmas

limitacoes.

Portanto, de maneira semelhante a avaliacao geral da implementacdo e dos resultados da politica, embora
a PNR exigisse a articulacao de diversas acdes executivas e seu acompanhamento minucioso por meio de
mecanismos complexos e eficientes de governanca, a pesquisa para a realizacdo desta avaliacao executiva
demonstrou que nao houve, por parte do MS, o acompanhamento integrado de todo o conjunto de
despesas orcamentdrias que poderiam/deveriam ser agregadas em uma articulada instancia de

governanca da PNR.
Assim, as criticas quanto a fragmentacdo das a¢des de gestdo e governanca da politica merecem ser

reiteradas e recebem aqui expressao ainda mais concreta. As diversas estratégias e acdes que compdem a

PNR - em suas dimensdes de Regulacao de Sistemas, Regulacdo da Atencdo e Regulacao do Acesso - sao
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divididas em inumeras acdes orcamentdrias, acompanhadas por setores (coordenacdes e departamentos)
distintos, por vezes vinculados a secretarias diferentes do MS.

De acordo com as entrevistas, a dinamica de articulacdo e comunicacdo entre esses setores foi atravessada
por numerosos e variados interesses administrativos, econdmicos e politicos, os quais representam
entraves para a constituicao da PNR como uma politica integradora. Ainda a partir das entrevistas, pode-
se constatar que essa realidade se repete também nas gestdes estaduais e — em menor grau - no ambito

dos municipios.

Portanto, do conjunto de acdes da PNR apenas uma pequena parcela dessas acdes foi identificada e
acompanhada como pertencente, stricto sensu, a PNR. Essas acdes, conforme o capitulo /mplementacdo,
sdao as relacionadas a Regulacdo do Acesso e, mais especificamente, ao financiamento da implantacao,

implementacao e custeio dos Complexos Reguladores e Centrais de Regulacao.

Dessa forma, para a analise aqui realizada sobre as despesas orcamentarias executadas, considerou-se
como referéncia normativa para o financiamento do fluxo de recursos para a PNR o seguinte arcabouco
legal: a Constituicdo Federal de 1988; a Lei n° 8.080/1990; as Leis de Diretrizes Orcamentarias (LDO); as Leis
Orcamentarias Anuais (LOA); a Portaria GM/MS n° 2.048/2002; a Portaria GM/MS n° 2.657/2004; o Decreto
n° 5.055/2004; a Portaria GM/MS n° 1.792/2012; a Portaria GM/MS n° 2.923/2013; as Portarias de
Consolidacdo n° 2, n° 3 e n° 6, de 28 de setembro de 2017; e a Portaria SAS/MS n° 288/2018 (SIOP, 2022).

Os recursos de execucao da PNR foram transferidos de forma regular e automatica do Fundo Nacional de
Saude (FNS) para os fundos de saude dos estados, dos municipios ou do distrito federal, mediante
pactuacdo prévia por meio das CIB e CIT. Essa acdo é composta atualmente por quatro Planos
Orcamentarios (PO) que tém por funcdo gerencial fornecer maior detalhamento da despesa e informar

orgao de vinculagao, descricao de uso e responsavel pela aplicacao.

Os recursos para manutencao da PNR estdo localizados no PO 0000, que contém também os recursos do
Teto Financeiro da Média e Alta Complexidade, responsaveis pela participacdo da Unido em despesas
correntes das atividades desses niveis de complexidade e de outras atividades que dao sustentabilidade a

essa linha de atuacgao, como é o caso da regulacao.

Conforme consta no Plano Plurianual (PPA) 2020/2023, o produto programado para essas acoes é Centrais
de Regulacao operantes nas fungdes de programacao, regulacao, controle e avaliacao (PPA 2020/2023), e
essa é a referéncia para o monitoramento e a avaliacdo do desempenho dos valores executados no ambito
dessas ac¢des. O fato que dificulta a avaliacdo da politica como um todo é que o Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (CNES), em 2022, registrou 1.314 centrais de regulagao cadastradas e custeadas
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com recursos proprios (estados e municipios) e apenas 54 custeadas com recursos financeiros federais,

segundo informacdo do DRAC/SAES/MS.

A fonte de recursos dessas a¢des é o Tesouro Nacional e ndo ha registro de captacdo de outras fontes. Os
valores a serem transferidos obedecem aos parametros da Portaria GM/MS ne 1.792, de 22 de agosto de
2012, que instituiu o incentivo financeiro de custeio destinado as Centrais de Regulacdo organizadas no

ambito do SUS e formulou a classificagdo municipal correspondente aos valores a serem transferidos.

A trajetédria dos recursos financeiros desde o Tesouro Nacional até a unidade de regulacao financiada

obedece ao ciclo orcamentério do Poder Executivo, com participacdo do Poder Legislativo, conforme se

demonstra no Quadro 5, a sequir:

Quadro 5 - Etapas do ciclo orcamentdrio federal para o financiamento da PNR

Etapbas do ciclo
orcamentario/financeiro

Arcabouco normativo

Caracteristicas e consequéncias para o
financiamento da PNR

1) Fixagao pelo MS dos
valores para cobertura
financeira da PNR

A drea técnica responsavel
projeta valores para o gasto
publico com a PNR, que
passa a compor a proposta
orcamentaria do MS,
encaminhada a equipe
econdmica do Ministério da
Fazenda.

O dimensionamento do gasto projetado para a
PNR no exercicio posterior deve ser quantificado
com base nas necessidades levantadas no
territério nacional. Esta é a razdo da importancia de
um fluxo consistente de informacgdes e do
monitoramento das atividades para embasar a real
necessidade da politica.

2) Ajuste de valores pelo
Ministério da Fazenda com
base nas previsdes de
receitas e nas prioridades
de governo

A equipe econdmica do
Ministério da Fazenda pode
elevar ou restringir os
valores propostos pelo MS
para cada linha de atuacéo,
de acordo com as previsdes
or¢amentdrias de
arrecadagao e com as
prioridades entre o
conjunto de politicas
apresentado pelo MS para a
composicao do Projeto de
Lei Orcamentéria (PLO) a
ser encaminhado ao Poder
Legislativo.

Consta do PLO o conjunto de linhas de atuacao,
valores e metas a serem alcangadas a cada ano. O
financiamento é operacionalizado por meio das
Acbes Orcamentarias. O PLO pode néao refletir as
necessidades de financiamentos do MS, uma vez
que ha a possibilidade de ocorrer restri¢des
orcamentdrias ainda no Poder Executivo.

3) O Poder Legislativo pode
aumentar ou diminuir o
valor destinado a
determinada politica
constante do PLO
durante a sua tramitagao
no Congresso Nacional

Durante a tramitacao do
PLO no Congresso Nacional
ocorrem modificagoes
qualitativas e quantitativas
com redugao por cortes ou
elevacao por Emendas
Parlamentares. O resultado

E importante 0 acompanhamento, pelo Poder
Executivo, da tramitacdo da LOA no Congresso
Nacional, para esclarecer as prioridades da politica
e defender as necessidades de financiamento
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até a aprovacao da Lei dessas modificacdes, apos
Orcamentaria Anual votada e sancionada,
(LOA) constitui a LOA.

Durante a execugao
financeira da LOA podem
ocorrer reducdes por

4) O Poder Executivo cortes, contingenciamentos < o . .
aumenta ou reduz a oU remaneiamentos ou Durante a execucao financeira do orcamento ainda
disponibilidade elevacio dJe valores por podem ocorrer redirecionamentos da politica por

. . . - meio desses mecanismos, o que indica a
financeira de valores da meio de créditos . 04 . .

LOA durante a sua extraordinarios. Esses necessidade de um planejamento ativo, orientado
execucio financeira Mecanismos oc.orrem por por informacdes consistentes e monitorado por

. instrumentos continuos.
Decretos de Crédito

Extraordindrio,
contingenciamento ou
remanejamento.

Fonte: elaboragdo dos autores.

Além das ressalvas apresentadas no inicio deste capitulo, merece registro a dificuldade para se calcular o
montante global de recursos financeiros alocados na PNR, dada a participacédo financeira das trés esferas
de governo. Todavia, conforme referido, para a finalidade desta avaliacao executiva foram identificados os
recursos federais transferidos para a implantacao (investimento) e manutencao (custeio) das centrais de

regulacao no territério nacional.

Nesse sentido, pode-se ter uma ideia bastante precisa de quanto foi empregado pelo governo federal na
implantacdo e na manutencao das centrais de regulacdo ao longo do tempo analisado, com apresentacao
da evolucdo do gasto federal com a PNR no periodo mais recente (2010-2020). O fluxo de recursos é
operacionalizado pelas a¢cbes orcamentarias responsaveis pela estruturacao e manutencao da politica, nas
etapas do ciclo orcamentério e financeiro a seguir apresentadas, corrigidos pelo indice de Preco ao

Consumidor Amplo (IPCA) para valores de dezembro de 2020.

A Tabela 1 apresenta o ciclo orcamentario do financiamento federal da politica em avaliagcdo. Na Coluna A,
Projeto de Lei Orcamentaria Anual (PLOA), observam-se os valores mais préximos dos projetados pelo MS
na Proposta Orcamentdria Anual, apds serem ajustados pelo Ministério da Economia. Observa-se tendéncia

de reducao dos valores propostos para a politica a partir de 2011, com exce¢ao dos anos 2013 e 2014.
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Tabela 1 - Acdo Orcamentaria 8721 - Ciclo Orcamentario federal da PNR (2010-2020)

Projeto de Lei Dotacao Lei Dotacao
Orcamentaria Orcamentaria atualizada (Lei
Anual (RS) Anual (RS) + créditos ou % B/A
reducoes) (RS)
(A) (B) (@)

2010 262.811.552 123.516.622 123.516.622 47,00 47,00 100,00
2011 369.673.534 143.826.731 134.764.731 38,91 36,46 93,70
2012 368.000.000 184.000.000 224.556.053 50,00 61,02 122,04
2013 870.000.000 408.030.000 285.621.000 46,90 32,83 70,00
2014 504.000.000 228.480.000 159.936.000 45,33 31,73 70,00
2015 191.520.000 183.616.000 120.688.000 95,87 63,02 65,73
2016 113.600.000 113.600.000 92.068.114 100,00 81,05 81,05
2017 114.400.000 107.893.500 71.948.734 94,31 62,89 66,68
2018 85.150.000 85.150.000 54.937.321 100,00 64,52 64,52
2019 - - - - - -
2020 5.000.000 4.585.587 346.731 91,71 6,93 7,56

Fonte: elaboracdo dos autores, a partir de dados do DRAC/SAES/MS.

No ultimo ano em que a acdo abrigava custeio e investimento (2018), observou-se que houve reducéo da
proposicao federal de 67,60% em relacdo a 2010. Em 2019, os valores destinados ao custeio foram
repassados para a Acao 8585, presumindo-se que ndo houve dotacdo para investimentos, os quais

retornaram a Proposta Orcamentaria, de maneira residual, em 2020.

De acordo com as entrevistas, foi possivel notar que houve, a partir de 2019, uma diluicao de valores
destinados ao custeio das acdes de regulagao do acesso no custeio do teto da MAC, com progressiva
tendéncia de reducéo de valores empregados anualmente para custeio e a manutencdo apenas residual
de recursos para investimento. Outro registro importante (relatado no capitulo /mplementacao) é o de que
o processo de monitoramento de condicionalidades referentes ao financiamento federal resultou em
numerosos pedidos de devolucdao de recursos transferidos pelo governo federal que nao foram

executados.

Na Coluna B (Tabela 1) observa-se que o montante os recursos efetivamente aprovados pela Lei

Orcamentaria Anual de cada exercicio ficaram bem abaixo dos propostos pelo MS para a expansao e
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manutencao da politica, com excecdo dos anos 2016 e 2018, em que os valores permaneceram 0s mesmos.
Essa compressao orcamentaria se deve a cortes no ambito do Poder Legislativo, fruto de negocia¢des

politicas e do debate de prioridades para o setor.

A Tabela 1 indica que os valores aprovados nas LOA sofreram reducéo de 31,08% no periodo 2010-2018.
Entre 2010 e 2013 houve relativa expansao de disponibilidades financeiras autorizadas por lei, entretanto,
a partir de 2013 houve tendéncia de contencao de valores disponiveis. Os indicativos dessa reducao
podem ser mais bem examinados quando da comparacao, realizada mais adiante, entre os recursos para
custeio e 0s recursos para investimento. Porém, um primeiro olhar aponta para a expansao de recursos
federais até 2013 e posterior reducao até 2018, o que pode configurar a consolidacdo da politica com

avanco das participacgdes financeiras estadual, distrital e municipal.

A Coluna C (Tabela 1), que mostra a dotacao atualizada por acréscimos ou decréscimos de valores, aponta
que foram acrescentados ou reduzidos valores extraordinarios, ao longo de cada ano, na forma de créditos
ou contencoes realizados por meio de decretos. No geral, o que se observa sao cortes orcamentarios na
maioria dos anos, com excecao de 2010, que permaneceu estavel, e de 2012, com acréscimo de 22,04%.
Ao longo do periodo, nota-se uma reducéo, ainda mais grave que a verificada nas LOA do periodo,

correspondente a 55,55% dos valores disponibilizados pelo Tesouro Nacional para a execucao financeira.

Comparando-se a Coluna A com a Coluna C (Tabela 1), torna-se possivel afirmar que a dotacdo
orcamentdria para a PNR teve determinacao legal bem abaixo das previsdes do MS, o que denota a fragil

prioridade dada a atividade pelo Poder Legislativo, ao analisar o PLO de cada ano.

Observa-se, ainda, que apenas nos exercicios 2012 e 2013 houve acréscimos nas disponibilidades
financeiras em relacdo ao ano anterior, contudo, os valores ficaram abaixo das previsdes de necessidades
financeiras dimensionadas pelo MS. Do exposto, pode-se afirmar que a disponibilidade orcamentaria
esteve, ao longo do periodo, em tendéncia decrescente e os valores para execuc¢ao abaixo dos planejados

pelo MS.
A Tabela 2 apresenta os valores disponibilizados para a execucao financeira por meio de empenho - uma

reserva para a efetivacao das transferéncias anuais que descentralizam a responsabilidade da execucdo da

politica.
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Tabela 2 - Acao Orcamentaria 8721 - Disponibilidade or¢camentaria
federal anual para execucao da PNR (2010-2020)

Dotacao Valores Valores

atualizadaLei+ empenhados transferidos

Créditos (RS) (A) (R$) (B) (R$) (C)
2010 123.516.621,58 119.173.444,04 87.457.744,76 96,48 73,39 70,81
2011 134.764.731,21 103.333.877,63 52.784.504,16 76,68 51,08 39,17
2012 224.556.052,72 143.422.791,62  135.708.115,91 63,87 94,62 60,43
2013 285.621.000,00 108.968.596,97 79.239.997,33 38,15 72,72 27,74
2014 159.936.000,00 134.856.014,78  102.264.231,47 84,32 75,83 63,94
2015 120.688.000,00 88.012.601,98 73.385.624,24 72,93 83,38 60,81
2016 92.068.114,00 76.182.128,52 68.987.701,70 82,75 90,56 74,93
2017 71.948.734,00 57.662.517,31 53.619.626,98 80,14 92,99 74,52
2018 54.937.320,66 54.529.093,22 44.513.659,10 99,26 81,63 81,03
2019 - - - - - -
2020 346.731,00 331.729,94 331.729,94 0,96 100,00 95,67

Fonte: elaboragdo dos autores, a partir de dados do DRAC/SAES/MS.

Na Coluna A (Tabela 2) constam os valores finais legalmente consignados a cada ano para as transferéncias
a estados, distrito federal e municipios. No entanto, esses valores precisavam ser previamente
empenhados, como registrado na Coluna B (Tabela 2). O que chama atencao é que 22,83% (em média) dos
valores empenhados ficaram abaixo das dota¢des atualizadas, o que significa o retorno do equivalente a

esse percentual ao Tesouro Nacional ou o seu remanejamento para outras atividades do MS.

A analise da Coluna C (Tabela 2) — que relaciona os valores transferidos na modalidade fundo a fundo -
indica que apenas 79,58% (em média) dos valores empenhados foram efetivamente transferidos a estados,
distrito federal e municipios, o que representa a existéncia de expressivo volume de cancelamento de
transferéncias, ou, em outra hipdtese, da inscricdo dos valores em restos a pagar, para execucao em

exercicios posteriores.
Na execucao financeira dos anos em andlise observa-se que se os valores transferidos ficaram abaixo dos

empenhados houve um distanciamento ainda maior dos valores projetados pelo MS para as necessidades

da politica e apresentados para o PLO.
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Tabela 3 - Acao Orcamentaria 8721 - Evolugao dos valores federais transferidos
pela PNR para custeio e investimento (2010-2020)

Acao 8721 - Valores Acao 8721 - Valores

2 0,
Evolucao (%) Investimento (RS)

Evolucao (%)

custeio (RS)

2010 87.457.744,76 - - -
2011 2.423.528,79 -97,23 50.360.975,37 -
2012 102.995.610,09 4.149,82 32.712.505,82 -35,04
2013 58.810.183,53 -42,90 20.429.813,80 -37,55
2014 83.049.711,73 41,22 19.214.519,74 -5,95
2015 53.395.264,08 -35,71 19.990.360,16 4,04
2016 61.147.520,11 14,52 7.840.181,59 -60,78
2017 51.324.951,55 -16,06 2.294.675,43 -70,73
2018 44.277.944,98 -13,73 235.714,12 -89,73
2019 - - - -
2020 331.729,94 - - -

Fonte: elaboracao dos autores, a partir de dados do DRAC/SAES/MS.

Ao se analisar a Tabela 3 é possivel perceber a evolugao dos recursos de acordo com sua destinagado: custeio
ou investimento. Com relacdo ao custeio, houve evolucao bastante erratica, com consecutivas altas e
baixas ao longo da série. Porém, percebe-se que a frequéncia de baixas é mais elevada que a de altas, com

destaque para 2012, cujo valor revelou-se fortemente atipico para o custeio.

Na analise da situacdo do custeio percebe-se desaceleracdo de 49,37% nos repasses com essa finalidade
no periodo 2010-2018. No tocante aos investimentos, a série histdrica demonstra desaquecimento

importante, correspondente a 99,53% até 2018 e chega a valores nulos ap6s 2019.

A Tabela 4 trata da Acdao Orcamentdria 8585, a qual incorporou os recursos para custeio da PNR a partir de
2019. Nos dois anos informados observa-se a continuidade nos cortes dos recursos para a atividade, ao
demonstrar que de 2019 para 2020 houve reducao da ordem de 50%. Considerando-se os valores
transferidos desde 2010 pela Acdo Orcamentaria 8721, valores de custeio na Tabela 3, observa-se

importante reducao correspondente a 73,55% no total de recursos transferidos.
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Tabela 4 - Acdo Orcamentaria 8585 - Evolucao dos valores federais
transferidos pela PNR para custeio (2010-2020)
Ano Valores custeio (RS) Evolucao (%)
2010 - -
2011 - -
2012 - -
2013 - -
2014 - -
2015 - -
2016 - -
2017 _ i
2018 - -

2019 44.150.400,00 -

2020 22.799.700,00 -51,64

Fonte: elaboracdo dos autores, a partir de dados do DRAC/SAES/MS.

A andlise dos dados orcamentario-financeiros para a PNR demonstra um recuo continuo de quase 50%
para o custeio e de quase 100% para o investimento nas atividades da politica. Essa constatacao, em uma
area especifica, espelha o que a literatura aponta como grave desfinanciamento. Esse cendrio, tipico do
setor saude, caracteriza uma conjuntura de austeridade na disponibilizacao de recursos, atribuida ao
cendario econdmico, usado como justificativa para a aprovacdo da Emenda Constitucional 95/2016, que

congelou o gasto publico até 2036 e determinou a correcao do piso minimo da satde pelo IPCA.

De acordo com Piola, Benevides e Vieira (2018), a Emenda Constitucional 95/2016 desconsiderou as
necessidades de intensificacdo de recursos do SUS, determinadas pela mudanca da estrutura etaria e do
perfil epidemiolégico da populacdo, com a intensificacdo das doencas crénicas ndo transmissiveis. Essa
situacao foi agravada pelo déficit fiscal e pelas prioridades politico-econémicas de orientacao de carater

liberal (Castro et al, 2019; Funcia, 2022; Oliveira; Mendes, 2022).

Na concepgao de Marinho e Ocké-Reis (2022), esse movimento deveria se processar em direcao oposta,
como forma de proporcionar a adequada cobertura financeira para o preceito constitucional de afirmacao
da saude como condicdo de cidadania. Hd amplo consenso na literatura da salde sobre a necessidade de

se reverter o quadro de subfinanciamento crénico, sistematicamente convertido em desfinanciamento e
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agravado pela possibilidade de diminuicao dos pisos orcamentarios, aquém dos anteriores, provocada por

possiveis quedas da inflacdo (Marinho; Ocké-Reis, 2022; Funcia, 2022).

O painel de valores destinados a PNR pode ser consequéncia da deficiéncia do financiamento do SUS ao
longo do tempo e/ou de negligenciamento da atividade dentre as prioridades atuais do SUS. Essa

constatacdo foi corroborada por diversas entrevistas que abordaram a questao sob distintas vertentes.

Parte dos entrevistados viu com naturalidade a reducao dos recursos para investimento nos moldes atuais,
ao considerarem que a estrutura fisica das centrais de regulacdao estava montada e que haveria a
necessidade de reorientar a utilizacdo desses recursos. Houve o registro de que o financiamento das
estruturas fisicas nao teve base normativa e conceitual bem definida e que, em 2007, o MS iniciou a
descentralizacdo dos recursos para investimento sem ao menos publicar uma portaria de regulamentacao
da PNR, o que somente ocorreu no ano posterior. Portanto, de acordo com os relatos, a época nao houve
definicdo de uma estratégia para a estruturacao dos complexos reguladores e implantacao das centrais de

regulagao.

As entrevistas informaram ainda, em consonancia com a revisdo da literatura, que apenas a partir de 2008
se fez a primeira pactuacdo bipartite para rateio dos recursos com bases per capita, tendo como referéncia
de célculo o territério estadual. Até 2011, fizeram-se transferéncias continuas sem haver monitoramento
das aplicacdes. De acordo com o apresentado nos capitulos /mplementacdo e Resultados, a partir de 2011,
com o inicio do monitoramento, constataram-se irregularidades ou a ndo execucao de transferéncias, o
que resultou na devolucao financeira de quase 100 municipios, por falta de comprovacao de aplicacdo de
recursos.

Essa modalidade de transferéncia vigorou no periodo por meio de sucessivas portarias que permitiram a
estados, distrito federal e municipios se integrarem ao sistema de regulacao, proposto pela Unido, por
meio de incentivo financeiro para a criacao de suas estruturas fisicas (ver Implementacdo). No entanto, de
acordo com os documentos revisados e as entrevistas, na verificacdo que o MS fazia da execucado das
propostas apresentadas foram surgindo justificativas para a ndao execucdo, a exemplo de dificuldade de
conexao das unidades basicas de salde, o que gerava a necessidade da compra de antenas de transmissao,

o que elevaria o valor do projeto, sendo considerado insuficiente o aporte feito pelo MS.

Em alguns relatos foram apresentadas diversas condicionalidades estabelecidas para o repasse federal que
nao foram cumpridas e levaram a suspensao do repasse de recursos, conforme discutido em capitulos
anteriores. Entretanto, cabe o destaque para o registro de alguns entrevistados a respeito da proporcao da
participacdo federal no financiamento da regulacdo de alguns estados e municipios. Em alguns essa

proporcao de recurso federal correspondia apenas a algo em torno de 10% do gasto global especifico com
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a regulacao, incluidas as despesas a essa ligadas, a exemplo de transportes, contratacdo de pessoal e

manutengao do complexo regulador.

Nesse sentido, nas entrevistas assinalou-se a frequente preocupacdo com a cobertura financeira
insuficiente para o custeio das centrais de regulacdo. Houve registro de precariedade nas compras de
insumos, falta de equipamentos atualizados de tecnologia de informacdo e comunicacao, insuficiéncia de
pessoal, auséncia de programa de formacao e/ou atualizacdo do pessoal, além da escassez de materiais de

consumo.

Dentre algumas contradicdes estabelecidas pela légica atual de financiamento, constatou-se que a baixa
execucdo da acdao orcamentdria federal destinada a investimentos levou a posterior restricdio da
disponibilidade de recursos. As entrevistas registraram com clareza que o montante de recursos
transferido pelo MS foi, e ainda é, insuficiente para cobrir as despesas com as atividades de regulacao do
acesso, 0 que acaba por exigir contrapartidas desproporcionalmente elevadas por parte de estados,

distrito federal e municipios.

Conforme mencionado nas se¢Oes anteriores desta avaliacdo, a cobertura financeira nos moldes atuais esta
bem aquém do leque de necessidades apontadas para a reestruturacdo da PNR. No modelo légico
destacou-se que para a ampliacdo da capacidade de gestao dos recursos disponiveis é necessaria a
abordagem dos problemas apresentados na Arvore de Problemas, os quais sdo bem mais abrangentes que

os contemplados na atual estrutura de financiamento da PNR.

O panorama tracado permite inferir que ha insuficiéncia do repasse federal, com transferéncia de
responsabilidades aos demais entes federativos, ainda que se analise apenas uma abordagem restritiva da
PNR. Assim, de acordo com a andlise documental e as entrevistas, o financiamento federal atual é
insuficiente para o prosseguimento das atividades atuais da regulacdo e tem gerado a exaustao de aportes

estaduais e municipais.

A titulo de ilustracdo, o Grafico 2 demonstra a evolucao dos recursos federais para investimento e a

evolucao das unidades de regulagdo cadastradas no periodo analisado (2010-2020).
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Grafico 2 - Numero de unidades reguladoras cadastradas e incentivo
do MS para implantagao (em R$ milhao) Brasil (2010-2020)
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Fonte: elaboragao dos autores, a partir de dados do DRAC/SAES/MS.

Observa-se certo deslocamento do poder de inducao federal, por meio de incentivo financeiro, em relacdo
ao crescimento de unidades reguladoras a partir de 2013, indicando que as préprias Unidades Federativas
passaram a adotar o financiamento préprio para a expansao de suas malhas reguladoras. Apds 2013 a
dotacdo orcamentaria federal inicia um ciclo de tendéncia declinante que permaneceu até 2020, enquanto
as unidades cadastradas tiveram tendéncia ascendente até 2018. A partir deste ano, independentemente

da inducao do incentivo federal para investimento, o nimero de registros demonstrou severo declinio.

Eimportante frisar que a Portaria GM/MS n° 2.923, de 28 de novembro de 2013, que instituiu esse incentivo,
foi revogada em 2022, extinguindo-se o incentivo para investimento. Conforme referido, como gasto

federal permanece apenas o custeio de 54 centrais que foi incorporado ao teto de recursos de MAC.

Por fim, na quase integralidade das entrevistas, em consonancia com a literatura especializada, ha diversos
apontamentos para a necessidade de reformulacdo da légica de financiamento da PNR, associada a
necessidade de iniciativas sustentadas de educac¢do permanente e de apoio técnico as gestdes estaduais,
regionais e municipais, com alocacao de recursos financeiros por meio de uma politica de incentivos que

induza o fortalecimento do modelo de regulacdo do SUS, especialmente com integracao das distintas

dimensoes da PNR.

De acordo com a percepcdo de que a fase inicial de implantacdo de complexos reguladores e de centrais
de regulacao foi ultrapassada, nas entrevistas houve sugestées de redirecionamento da utilizacdo dos
recursos federais para a construcdo e fortalecimento de planos e instrumentos de gestao regionais, com

revisao de diretrizes; reestruturacao de planos operacionais; revisao de objetivos e de processos de
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trabalho; formacao de pessoal a partir da escuta dos gestores e de decisdes baseadas em evidéncias. Essa
iniciativa poderia se beneficiar das experiéncias acumuladas em diversos locais do pais e poderia envolver
a criacao de novos protocolos de regulagado, os quais envolvam conhecimento clinico associado ao fluxo

regulatorio e a capacidade da rede de acolhimento desse fluxo.

Sintese do capitulo EXECUCAO DAS DESPESAS ORGAMENTARIAS: do conjunto de a¢des da PNR, apenas uma
pequena parcela foi identificada e acompanhada como pertencente, stricto sensu, a PNR - aquela relacionada
ao financiamento da implantacdo, implementacdo e custeio dos Complexos Reguladores e Centrais de
Regulacdo. Assim, o fluxo financeiro da PNR é operacionalizado pela acdo orcamentéria de /mplementacéo da
Regulagdo, Controle e Avaliacdo da Aten¢do a Saude, destinada ao investimento, e pela acdo orcamentdria
Atengdo a Saude para Procedimentos em Média e Alta Complexidade, responsavel pelo custeio. Esses valores
sdo descentralizados para estados, municipios e distrito federal na modalidade fundo a fundo. Atualmente
predominam as transferéncias para custeio, com os aportes apenas residuais para investimentos. Ha relatos de
insuficiéncia de recursos federais para manter as unidades de regulacdo. Os dados do gasto federal para a PNR,
no periodo 2010-2020, mostram que a projecdo de valores do MS somente foi integralizada nas LOA de 2016 e
2018; nos demais anos houve constantes reducdes durante a tramitacdo legal. Verifica-se reducao de 31,08%
dos valores transferidos ao longo da série, com os valores corrigidos, com excecao dos anos 2013 e 2014, o que
sugere a indugdo ao avanco das participacoes financeiras estaduais, distrital e municipais. Desse cenario, pode-
se afirmar que as disponibilidades orcamentarias da Unido no periodo analisado tiveram tendéncia decrescente
e com valores abaixo das necessidades dimensionadas pelo MS, concentradas no custeio.

10. INSIGHTS SOBRE EFICIENCIA E ECONOMICIDADE DO GASTO

A metodologia de avaliacdo executiva ex post (Brasil, 2018b) propde que, para além da avaliacao da
execucao or¢camentaria e financeira de dada politica, avalie-se também questdes relativas a eficiéncia e a
economicidade do gasto que essa implica. Para tanto, sdo propostos indicadores que possam auxiliar na
producao de “alguns insights iniciais sobre o tema, relacionando o gasto da politica aos produtos e

resultados obtidos” (Brasil, 2018b, p.72), sempre em sintonia com o proposto no desenho da politica.

Entretanto, para a realizacdo da analise sugerida, seria necessdria a avaliacdo de custos da PNR em
comparacao com resultados obtidos. Especificamente haveria necessidade de descricao do gasto total do
programa (a PNR) por unidade de produto (custo unitario do produto) e do gasto total por beneficiario

(custo unitario por beneficiario) (Brasil, 2018b).
Dois problemas aqui se apresentam para a realizacdo dessa tarefa: o primeiro relativo a necessidade de

definicdo de parametros de referéncia que possam ser tomados como produtos e resultados da politica; o

segundo relativo a necessaria apropriacao de gastos e custos de elementos vinculados a PNR.
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O primeiro problema, exposto em capitulos anteriores, especialmente em Desenho da Politica e em
Resultados - auséncia de indicadores de monitoramento e avaliagao da politica, como recurso que
possibilitaria seu acompanhamento e gestdo de forma objetiva - demonstra aqui mais uma de suas
consequéncias indesejadas, a impossibilitar a tarefa de analise de eficiéncia e de economicidade pela

auséncia da mensuragao de produtos e resultados.

Quanto ao segundo problema, relativo a necessdria apropriacdo de gastos e, mais precisamente, de custos
de elementos vinculados a PNR, a analise é semelhante. Apesar de se compreender ser imperativa a
necessidade do exercicio da gestdao de custos no SUS, para garantir maior eficiéncia na alocacao e utilizacao
dos recursos, essa pratica ainda nao pode ser considerada amplamente difundida, a comecar por politicas

de ambito nacional, como a PNR.

Mesmo com iniciativas como o Programa Nacional de Gestdo de Custos (PNGC) e da producao de
documentos como o curso de /ntroducdo a Gestao de Custos em Saude (Brasil, 2013), é patente a
fragilidade do SUS para incorporar a sua dinamica a “relevancia da producao e do uso da informacao de
custos do Sistema Unico de Saude (SUS) como insumo para os processos decisorios sobre o seu

financiamento e gestao” (Vieira, 2017, p. 5).

Assim, a pesquisa realizada para a elaboracao desta avaliacao executiva indicou que nao houve a realizacao
de estudos de custo-beneficio ou custo-efetividade relativos a sua aplicacdo - seja previamente a
instituicdo da PNR, seja antes da publicacdao das demais portarias que embasam a execucao de recursos no
seu ambito (e que foram analisadas no capitulo anterior). Esse registro reforca a anélise apresentada no

capitulo Diagndstico do Problema.

Nesse contexto, as avaliagcdes econdmicas em saude tornam-se prejudicadas pela fragilidade (ou absoluta
auséncia) de estudos de estruturas de custos, no sentido da composicao do valor do gasto e do custo-

beneficio para a andlise dos seus efeitos e das alternativas de alocacéo (Vieira et a/, 2017).

Levando-se em consideracdo que avaliacdes que dependem de comparacao de custos, relacao
produto/insumo e indicadores de retorno econdmico (custo-beneficio e custo-efetividade) exigem
estrutura de informacdes sistematizadas a partir de sistemas que armazenam os dados da politica, no caso
da PNR precisa-se avancar também na sistematizacdo, matriciamento e cruzamento de dados

armazenados nas trés esferas de gestdo, a fim de operar esse tipo de avaliacao.

Dado o exposto, nao puderam ser realizadas as comparacdes sugeridas na metodologia de avaliacao

executiva ex post (Brasil, 2018b) que embasariam uma andlise sobre eficiéncia e economicidade da PNR.
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Sintese do capitulo INSIGHTS SOBRE EFICIENCIA E ECONOMICIDADE DO GASTO: as avaliacdes econdmicas no
ambito da PNR foram prejudicadas pela auséncia de controles da execucéo financeira relacionada aos
produtos entregues a sociedade. Outro fator que prejudicou a avaliacdo econémica da PNR foi a fragilidade
(ou auséncia) de estruturas de custo derivadas da auséncia de bases referenciais na formulagdo da politica.
Na auséncia de comparag¢des de estruturas de custos elaboradas e analisadas e de indicadores de retorno
econdmico, as comparacoes sugeridas nesta secao nao puderam ser realizadas.

11. RECOMENDACOES

Seguidas as sucessivas etapas para a realizacdo da avaliacdo executiva ex post de acordo com a
metodologia proposta pelo IPEA (Brasil, 2018b), cabe aqui a sistematizacdo de recomendacdes para os

problemas, limites e desafios analisados em cada um dos capitulos anteriores.

Serd apresentado, em primeiro lugar, um conjunto de recomendacdes gerais sobre a PNR, seqguido pela
apresentacao de um quadro sintese, com o conjunto das recomendag¢des da avaliacao executiva a PNR

relativas a cada problema identificado.
11.1 Recomendacgoes gerais

A primeira recomendacao geral a ser considerada é a imperiosa realizacdo de uma completa revisao da
PNR, com a possibilidade de pactuacao e publicagao de uma nova politica nacional de regulagao do SUS.
O processo para a elaboracdo dessa nova politica deve considerar a necessidade de enfrentamento dos
problemas apresentados nesta avaliacao executiva; pode nutrir-se da experiéncia nacional e internacional
acumulada; deve demandar estudos prévios consistentes; e necessita partir de detalhada descricao,

explicacdo e analise do problema que motiva a existéncia da politica.

Esse processo exige capacidade de articulacdo e negociacao politica entre os gestores do SUS, contudo, de
forma mais ampliada, deve-se constituir de ampla pactuacao social em torno da garantia dos preceitos
constitucionais de universalidade e igualdade do acesso com integralidade da assisténcia em saude no

Brasil e explorar com clareza e profundidade a definicdo e o exercicio da nocdo de equidade.
Para tanto, é desejavel que sejam envolvidos ndo apenas os gestores do SUS, mas também os usudrios,

trabalhadores e prestadores de servico, além de representacdes dos poderes Legislativo e Judiciario

(Ministério Publico) e das universidades. Idealmente, esse processo deve colaborar para a producao de
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amplo pacto social em torno da regulacdo, contando com a realizacdo de audiéncias publicas e uma
agenda de amplo debate, e merece ser acompanhado também por uma campanha de comunicagao social.
Em segundo lugar, ainda como recomendacao geral, sugere-se profunda reflexdo sobre as concepgoes de
gestdo publica, as quais devem embasar a constituicao de uma politica publica nacional, especialmente
no setor saude e no tocante a regulacao. A esse respeito, trés elementos interrelacionados merecem

destaque:

1. o necessdrio cardter articulador que uma politica como a PNR deve ter, produzindo uma coeréncia
entre os problemas identificados na etapa de diagnéstico com o desenho da politica elaborado. A
politica deve, necessariamente, produzir a integragcdo entre insumos e processos muito distintos, que
somente ganham coeréncia a partir de um acompanhamento integrado. Essa articulacao deve se
traduzir em orientagdes para a gestdo e governancga da politica, tomar como um problema - e enfrentar
- a crénica fragmentacao das acdes de gestdo e construir tanto uma coeréncia interna (como a
integracao entre Regulacao de Sistemas, Regulacao da Atencao e Regulagao do Acesso, no caso desta
PNR) quanto uma coeréncia externa com as demais politicas de carater nacional do setor saude -
destacadamente as Politicas Nacionais de Atencao Basica, de Atencdo Especializada, de Atencao
Hospitalar, de Atencdo as Urgéncias, de Redes de Atencao a Saude, de Educacdo Permanente em
Saude, a Politica Nacional de Humanizacéo, dentre outras.

2. o cuidado primordial com as equipes de gestdo da Politica e com trabalhadores que a operam
cotidianamente, traduzido em financiamento especifico para a constituicdo de uma gestdo publica
profissionalizada, com oferta de boas condicoes de trabalho e a adogcdo de uma ampliada concepgcdo
de educagcdao permanente em saude (EPS). Essa concepcao ampliada de EPS implica um intensivo e
sustentado investimento (financiamento e énfase politica) em acdes de formacao para a gestao (cursos
curtos, pds-graduacao stricto e /ato sensu) e na utilizacao de modelos de gestao centrados no apoio
institucional e na construcao de solu¢des conjuntas e negociadas para os problemas. Esse cuidado
deve constar dentre as diretrizes da politica e abranger os ambitos federal, estadual, regional e
municipal, como forma de ampliar a viabilidade de seu sucesso. Cabe ressaltar que parte da operacédo
cotidiana da politica envolve a mediacdo entre o cuidado clinico e dispositivos de gestdo -
especialmente no caso da Regulacdo do Acesso - e esse processo especifico de trabalho requer
atencao especial.

3. aénfase em uma cultura de contratualizagcao, permeada por ampla gama de incentivos que induzam
a construcdo e implementacdo da politica. A contratualizacdo, como cultura de formacao e
formalizacdo de consensos possiveis dentro de direcionamentos gerais da politica deve ser uma
diretriz presente em todas as definicdes de objetivos e metas. Deve permitir a construcéo de relagoes
de poder mais democraticas e justas e instrumentalizar o enfrentamento mais objetivo de situacdes de

iniquidade. E desejavel que essa contratualizacdo se traduza na formalizacdo de pactos publicos e
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transparentes — com corresponsabilizacdo dos gestores — e permita a visualizacao e acompanhamento

da alocacéo e utilizagdo recursos dos trés entes federados (cofinanciamento).

Como terceira recomendacgao geral, cabe ressaltar a importancia dos investimentos na mudangca do
modelo assistencial necessdrios para a constru¢ao de Redes de Atengdo a Saude resolutivas. Qualquer
iniciativa que objetive melhorar o acesso a AE no SUS deve ser precedida e acompanhada de énfase

intransigente na centralidade da APS, enquanto coordenadora e ordenadora do cuidado em sadde no SUS.

Uma gama de a¢Oes pode auxiliar na consolidacao desse papel por parte da APS, em sintonia com bem
estabelecidas evidéncias da literatura especializada e com as Politicas Nacionais de Atencao Basica e de
RAS. Algumas dessas recomendacdes foram apresentadas no decorrer desta avaliacao executiva e estao
sistematizadas no Quadro 6. Objetivamente merece destaque a regulacao do acesso a partir da atengdo
bdsica, a qual se reveste de central importancia para uma concepcao de regulacdo com potencial de

melhor organizar a aproximacao entre as necessidades em salude e as ofertas de servigos existentes.

Como quarta recomendacao geral sugere-se o aproveitamento intensivo da experiéncia acumulada com
0s quinze anos de existéncia da PNR. Para tanto, além de inclusao das tematicas a essa vinculadas em uma
consistente agenda de estudos e pesquisas, propde-se que se transforme em pratica cotidiana o
mapeamento, o reconhecimento e a divulgacdo de boas prdticas e exitosas experiéncias de condugcdo da
PNR por todo o pais, a partir do estabelecimento de mostras, congressos, oficinas, publicacées, premiacdes,
certificacdes etc. Esse tipo de iniciativa, além de colaborar para a construcdo de solucdes de problemas
concretos a partir de praticas virtuosas, auxilia na producao de aprendizagem coletiva e estimula o sentido

de se trabalhar no SUS.

A quinta e ultima recomendacéo geral diz respeito a énfase necessdria que se deve dar as dinamicas de
acumulacdo e de relacdes de poder na sociedade e no Estado brasileiros. Por mais que se debata o
necessario fortalecimento da capacidade de gestao do Estado, por meio de profissionalizacdo da gestao,
instituicdo de uma cultura de contratualizacdo etc., hd que se considerar que a determinacdo mais
profunda dos problemas do SUS - e da PNR, por conseguinte — € de natureza politica. Nos termos ainda
atuais de Paim et a/ (2011, p. 28):

Em ultima andlise, para superar os desafios enfrentados pelo sistema de salude
brasileiro, sera necessaria uma nova estrutura financeira e uma revisao profunda das
relacbes publico-privadas. Portanto, o maior desafio enfrentado pelo SUS é politico.
Questdes como o financiamento, a articulacao publico-privada e as desigualdades
persistentes ndo poderao ser resolvidas unicamente na esfera técnica.

95 | Avaliacdo Executiva da Politica Nacional de Regulacao



11.2 Sintese das recomendacodes da avaliacao executiva a PNR

A seguir apresenta-se um quadro sintese com o conjunto de problemas identificados nas diversas etapas
de realizagdo desta avaliagdo executiva, uma sistematizacao de objetivos esperados com seu
enfrentamento e as respectivas recomendacdes e seus graus de prioridade.

Quadro 6 - Sintese das recomendacdes da avaliacdo executiva a PNR

Contradicoes entre o
diagnostico do
problema e o desenho
da politica

Auséncia de avaliacao
ex ante

Desenho da PNR
insuficiente /
inadequado para atingir
os resultados esperados

Revisdo integral da PNR
ou criacdo de nova
politica.

Revisar integralmente a PNR e
avaliar a  pertinéncia de
pactuacdo e publicacdo de uma
nova politica nacional de
reqgulacdo do SUS.

Fragmentacao no
acompanhamento da
PNR

Pouca articulagcdo entre
as dimensdes da PNR e
entre a PNR e demais
politicas

Desarticulacao entre
acoes de PPCRCAA

Fragilidades na gestao
da PNR

Equipes e processos de
gestao pouco
profissionalizados

Auséncia de apoio
técnico e institucional a
estados, regides e
municipios

Orientacao das
concepcoes de gestdo
publica que devem
embasar a constituicdo
de uma politica
nacional de regulacao
(para revisao da PNR ou
uma nova politica).

Definir instancia de gestao
responsavel pelo
acompanhamento integral e

articulado da PNR em cada ente
federado.

Criar mecanismos de gestao
colegiada e participativa em
todas as instancias de gestao.

mecanismos  de
governanca da PNR que
fortalecam a articulacdo e
acompanhamento das a¢des da
politica.

Estabelecer

Reiterar sistematicamente o
necessario carater articulador da
PNR entre as dimensbes de
Regulacao de Sistemas,
Regulacdo da Atencdo e
Regulacdo do Acesso.

Garantir a coeréncia de diretrizes
da PNR com as demais politicas

70 grau de prioridade proposto segue uma escala de 1 a 3, na qual 1 (um) corresponde ao menor e 3 (trés) ao maior grau de prioridade
de cada recomendagao; tomou-se como referéncia para a priorizagdo os objetivos gerais da PNR apresentados nos capitulos Diagnostico
do problema e Desenho da Politica.
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Dificuldades na inducédo
de modelo de regulacao
e implementacao da
PNR

Relacdes intergestores
fragilizadas

Prioridades econdmicas
e/ou politicas se
sobrepondo as
sanitarias

Desresponsabilizacao
e/ou sobreposicao de
responsabilidades
gestoras

de carater nacional do setor
saude.

Cuidar das equipes de gestdao da
politica e de trabalhadores que a
operam cotidianamente (ver a
segunda recomendagao geral).

Constituir estruturas e processos
que garantam uma gestao
publica profissionalizada, com
oferta de adequadas condicdes
de trabalho.

Estimular uma cultura de gestao
por meio de uso intensivo de
evidéncias.

Financiar a ado¢do de ampliada
concepgao de educacgao
permanente em saude (EPS), com
investimento em agdes de
formacdo para a gestio e
utilizacdo de modelos de gestao
centrados no apoio institucional.

Estimular a cultura de
contratualizacao, permeada por
uma gama de incentivos em
todos os niveis de gestao.

Tornar os pactos intergestores
publicos e transparentes.

Corresponsabilizar os gestores a
partir da utilizacao de recursos
dos trés entes federados
(cofinanciamento).

Elaborar painel permanente de
acompanhamento de evidéncias
em saude relacionadas ao
problema central objeto da PNR,
como forma de atualizacao
continua de andlises dos
elementos vinculados ao
diagnéstico do problema, que
permita eventuais revisdes da
politica e correcdes de trajetéria
orientadas por evidéncias.

Modelo assistencial
inadequado

Fortalecimento da APS
enquanto

Estimular os processos de
regulacdo do acesso a partir da
APS.
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Modelo assistencial

coordenadora e

Instituir féruns permanentes de

centrado na producao ordenadora das RAS. interlocucao entre a gestao da
de procedimentos (ver APS e da AE.
Anexo VI)
Apoiar a realizacdo de analise
Dificuldades da APS local de situacao de saude da
para coordenar e populacao por parte da APS.
ordenar o cuidado . .
Intensificar as iniciativas de
Fragilidade na teIgssaUde (teleconsultoria,
constituicao das RAS telem'tercc,ms.ulta,
telediagnostico, teleconsulta,
telerregulacgao assistencial) e
mecanismos de interlocucao
entre profissionais de diferentes
servicos.
Garantir oferta de estagios nas
instancias de Regulacao do
Acesso a todos os graduandos e
residentes da area da saude.
Monitorar as internagbes por
condicbes sensiveis a APS por
regiao de saude.
Criar mostras nacionais e
regionais de experiéncias
Pouco reconhecimento exitosas.
de boas iniciativas e Mapeamento,
praticas exitosas reconhecimento e
divulgacdo de boas | Criar formas de reconhecimento
Escassas referéncias experiéncias. e premiagao de boas praticas
sobre praticas virtuosas (selo de qualidade, publicagdes,
financiamentos especificos etc.).
Construir amplo pacto social em
Fragilidade politica da torno daregulacao (ver a primeira
PNR dentre as recomendagcao geral).
pnorlc!ades de Elaborar estratégias para
financiamento . -
estimular a presenca da tematica
Forte presenca de da regulagép nas instancias de
. . o . controle social.
interesses econémicos e | Ampliacao da

politicos diversos a
responsabilidade
sanitaria

Influéncia politica na
gestao de servicos de
saude

sustentabilidade
politica do SUS.

Estabelecer agenda permanente
de didlogo entre os poderes
Executivo, Legislativo e Judiciario
(Ministério Publico) em torno das
questdes relativas a saude e
desafios na constituicao das RAS.

Estimular uma agenda de
debates publicos (com convite as
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Baixa autoridade
sanitaria dos gestores
frente aos prestadores

Competicdo predatéria
entre setor publico e
setor privado na saude

universidades, movimentos
sociais, imprensa, demais
entidades da sociedade etc.)
sobre conquistas e desafios do
SUS.

Elaborar campanhas de
comunicacao social sobre a
regulacdo enquanto produtora
de equidade no acesso.

Criar instancias
controle social.

regionais de

Subfinanciamento

Financiamento publico

Observar as sugestoes para uma
nova politica de financiamento

publico do setor saude adfequado do  setor do SUS elaborada pela ABrES
saude. .

(Funcia, 2022).
Ampliar financiamento para as
atividades de gestdo relacionadas
com  contratagdo,  controle,

Fragil requlaco do Adequada  regulagao | avaliacéo e auditoria.

d lo Estad do mercado pelo
mercado pelo Estado Estado. Estimular a aproximacao dos

6rgaos de controle das gestdes
do SUS, de forma preventiva e
propositiva.

Oferta de AE
condicionada por
interesses distintos as
necessidades de saude

Oferta de AE adequada
as necessidades de
saude.

Qualificar o  processo de
planejamento e programacao do
SUS, especialmente nos aspectos
relativos ao dimensionamento da
oferta  assistencial de AE
necessaria.

Financiar estudos que auxiliem a
definicao de parametros
assistenciais para as RAS e linhas-
de-cuidado prioritarias.

Alta dependéncia do
SUS de servicos de AE
complementares

Reducao da
dependéncia do SUS
dos servicos

complementares.

Ampliar a proporcao de servigos
publicos de AE quanto ao total de
servicos de AE ofertados.

Financiar  prioritariamente a
abertura de servicos publicos em
detrimento da compra de
servicos de AE.

Politicas de Gestao e
Regulagao da Educacao
e do Trabalho em Saude
(GRETS) insuficientes

Politicas de GRETS
consistentes e
suficientes para

orientar a formacao, o
desenvolvimento, a

Ampliar as respostas das politicas
de GRETS para as demandas
especificas de trabalhadores
vinculados a AE (formacao de
especialistas, distribuicao
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Disponibilidade
insuficiente e desigual
de profissionais
especialistas focais

distribuicao, a
regulacao e a gestao
dos trabalhadores da
salde.

regional de profissionais,
condigoes de trabalho etc.).

Garantir financiamento na
politica de regulacdo para a
educacao permanente de
gestores e trabalhadores
vinculados a PNR (em todas as
suas dimensoes).

Criar iniciativas emergenciais
para suprimento da oferta de
especialistas focais
(trabalhadores da AE) em locais
com baixa oferta e/ou fixacdo de
profissionais.

Modelo de
financiamento centrado
em procedimentos

Transicdo para um
modelo de
financiamento
centrado em
desempenho e
resultados de sistemas
e servigos de saude.

Elaborar uma nova politica de
financiamento para a AE no SUS.

Ampliar os  processos de
contratualizacdo de servicos de
AE.

Planejamento centrado
na oferta de agcbes e
servicos de AE

Planejamento centrado
em necessidades de
saude.

Garantir apoio técnico as gestoes
municipais e regionais no
processo de planejamento das
necessidades de saude.

Financiar estudos perioddicos de
atualizacao do perfil de demanda
por acdes e servicos de AE por
regiao.

Problemas no
planejamento e na
programacao da oferta
da AE

Estabelecimento  de
uma nova légica de
programacao no SUS,
centrada em
necessidades de saude,
com ampliacdgo de
corresponsabilizacao e
cofinanciamento
tripartites.

Estabelecer mecanismos para a
ampliacdo da coeréncia entre a
programacao e demais etapas do
planejamento em saude.

Estimular a realizacdo de
programacao em saude
integrada entre a APS e a AE.

Ampliar para 100% dos territérios
com PGASS atualizada.

Tornar compulséria a inclusao na
PGASS de recursos proprios de
estados e municipios alocados
para financiamento da AE.

Investir em interoperabilidade de
sistemas de informacdo e gestao
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da PGASS e da Regulagao do
Acesso.

Criar mecanismos de
publicizacao (com acesso aberto
a populagdo) dos pactos
intergestores firmados para a
garantia do acesso a AE.

Informacgdes de
cadastro de servicos e
usuarios falhas e/ou
insuficientes

Ampliacao da
confiabilidade de
informagdes de

cadastro de servicos
(SCNES) e de usudrios
(SCNS).

Garantir a  realizacao  de
programacao das regides
interestaduais.

Monitorar permanentemente

indicadores de envio de dados
por estados, municipios e regioes
de saude ao SCNES.

Financiar acbes de saneamento
da base de dados do SCNES e do
SCNS.

Incorporar solucdes de
tecnologia dainformacao (Tl) ede
inteligéncia artificial (IA) para
melhoria da confiabilidade das
informacdes do SCNES.

Implantar medidas coercitivas
para coibir a ndo-atualizacdo do
CNES por parte de prestadores
complementares e
suplementares (por parte da
Agéncia Nacional de Saude
Suplementar).

Ampliar georreferenciamento de
servicos de saude e incorpora-lo
ao SCNES.

Investir na ampliacdo da
interoperabilidade de sistemas
de cadastro de profissionais e
servicos com dados de outros
sistemas federais (como Receita
Federal, IBGE, Policia Federal etc.)

Problemas no modelo
de governanca regional

Relacao interfederativa
enfraquecida

Fortalecimento da
regionalizacao das RAS.

Estimular dinamica de
monitoramento e avaliagdao de
indicadores de saude relativos ao
acesso a AE nas regioes.

Mapear e divulgar experiéncias
de governanca regional bem-
sucedidas.
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Fragilidade de
mecanismos de
regionalizacdo e de
instrumentos de gestao
interfederativa

Relacdes muito
desiguais de poder
entre entes federados

Gestao do acesso
desarticulada entre as
gestdes municipais e
estaduais

Iniquidades no
financiamento tripartite

Concentracao de
servicos em regides e
municipios maiores e
mais ricos

Iniquidades regionais na
oferta dee no acesso a
servicos de AE

Amparar politicas de incentivo
para municipios e regides, como
forma de induzir modelo e
ampliar capacidade de gestao.

Ampliar dinamica de
corresponsabilizagao e
cofinanciamento dos municipios
na constituicao das RAS regionais.

Estimular a criacao e apoiar o
desenvolvimento e processo de
trabalho das Camaras Técnicas de
Regulagdo nas CIB e CIR.

Monitorar e  estimular a
constituicao de comissoes
intergestores em todas as regioes
de saude implantadas.

Financiar a constituicao de redes
interestaduais de saude.

Elaborar  estudos sobre a
composicao tripartite do
financiamento das RAS e/ou
linhas de cuidado prioritarias por
regiao de saude.

Orientar a alocagdo de recursos
financeiros a partir de prioridades
definidas com planejamento
regional integrado em saude.

Ofertar processos formativos
regionais sobre regionalizacao da
saude, como forma de estimular a
qualificacdo das RAS regionais.

Financiar a producao de estudos
comparativos sobre iniquidades
regionais na oferta dee no acesso
aservicos de AE.

Criar mecanismos de
compensacao de iniquidades
regionais na oferta dee no acesso
aservicos de AE.

Elaborar instrumentos e solugoes
de Tl que estimulem que as
regides de saude gerenciem
critérios de estratificacdo de risco
de populagdes/grupos
especificos
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Demanda de AE
desorganizada,
excessiva e/ou mal
formulada

Incorporacdo acritica de
tecnologia

Inexisténcia e/ou baixa
utilizacdo de protocolos
e fluxos assistenciais

Dimensionamento da
oferta assistencial
necessaria.

Definir e financiar a constituicao
de linhas-de-cuidado prioritarias.

Publicar classificacbes de risco
claras e que guiem acesso a AE
com énfase na equidade.

Desenvolver mecanismos de
monitoramento de €asos
prioritdrios em termos de
equidade.

Realizar mutirbes e iniciativas
periddicas de auditoria de filas e
listas de espera por acbes e
servicos de AE.

Estimular a sistematizacdao de
experiéncias locorregionais de
organizacao da demanda por AE,
como forma de desenvolver
inteligéncia coletiva.

Elaborar estudos sobre balanco
entre oferta e demanda de
servicos de AE por regido do pais.

Elaborar e publicar notas técnicas
de revisdao rapida e pareceres
técnico-cientificos de avaliacdo
de tecnologias em saude (ATS).

Financiar estudos de ATS,
especialmente referentes as RAS
e linhas-de-cuidado prioritarias.

Financiar a producao de
protocolos assistenciais nacionais
referentes as RAS e linhas-de-
cuidado prioritarias.

Financiar e apoiar tecnicamente a
constituicdo de fluxos
assistenciais municipais e
regionais para as RAS e linhas-de-
cuidado prioritarias.

Apoiar tecnicamente estados,
regibes e  municipio na
incorporacdo da utilizacao de
protocolos e fluxos assistenciais
para a regulacao do acesso.

Falhas nos mecanismos
de regulagdo do acesso

Melhoria da utilizagcao
dos recursos existente.

Formular mecanismos
informatizados de gestdo de
agendas dos servicos, com
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Precariedade dos
mecanismos de
referéncia e
contrarreferéncia

Mecanismos de controle
e avaliacdo insuficientes
e/ou fragilizados

Ampliacao da
capacidade de gestao.

controle sobre oferta de leitos e
vagas.

Elaborar estudos permanentes
sobre o tempo médio de acesso
por regiao e tipo de servico
demandado.

Definir e pactuar nacionalmente
o tipo de demanda que deve ser
objeto de filas Unicas.

Estabelecer transparéncia,
publicidade e padrao no acesso a
servicos de AE.

Pactuar com érgaos de controle
mecanismos regulares e
padronizados de justificativa para
situacoes de acesso que se
distanciem do tempo médio
esperado por regidao e tipo de
servico demandado.

Elaborar, pactuar e implementar
proposta para radical ampliacao
de transparéncia de filas, listas e
processos relacionados a
Regulagdo do Acesso.

Definir painel de indicadores de
Regulacdo do Acesso a serem
monitorados em todos os niveis
de gestao, com parametros de
oferta (agendas, leitos, captacdo
etc.), demanda (nas linhas-de-
cuidado prioritarias, filas, tempos,
perfil de demanda, caracteristicas
regionais etc.) e utilizagdo de
servicos de AE (controle,
absenteismo, qualidade etc.).

Pactuar e garantir publicidade de
acompanhamento de painéis de
indicadores (incluindo
corresponsabilidades).

Estimular a pratica de
acompanhamento de desfechos
apods a regulacdo por parte das
equipes que operam a regulacao
do acesso, para gerar
aprendizado e ampliar a
perspectiva humanizadora.
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Problemas no
funcionamento de
complexos reguladores
e centrais de regulacao

Falhas nos sistemas
logisticos e de apoio das
redes (RAS)

Garantir a composicao tripartite
do financiamento de complexos
reguladores e centrais de
regulacao em todas as regides de
saude.

Manter oferta permanente de
processos formativos e apoio
institucional para a Regulacao do
Acesso.

Estimular a troca de experiéncia
entre complexos reguladores e
centrais de regulagao (encontros
e outros mecanismos regulares
de comunicacdo  regionais,
estaduais e nacionais).

Estado compra mal
servicos (caros,
insuficientes e
fragmentados)

Melhor capacidade de
compra de servicos por
parte do Estado.

Monitoramento da
alocacdao derecursosda
PNR.

Estimular a fundamentacao
cientifica e referenciada aos
custos de execucao.

Orientar a formacao e utilizacdo
de bancos de preco.

Apoiar tecnicamente a
constituicao de equipes e
processos de compras nas
gestoes estaduais e municipais.

Criar referéncias de custos para as
atividades estratégicas
desenvolvidas nas centrais de
regulagcao para servirem de base
comparativa em estudos de
eficiéncia dos recursos aplicados.

Incluir a PNR entre as prioridades
do MS negociadas com a equipe
econdmica do Poder Executivo e
com a Comissdao Mista de
Orcamento do Poder Legislativo,
justificando a importancia da sua
racionalizacdo para a melhoria da
qualidade do gasto em acbes de
AE.

Criar mecanismos e/ou
instrumentos de avaliacdo e
controle da aplicacao dos
recursos da AE, levando em
consideracao os principios da
equidade entre os territorios.

Estabelecer fluxo informatizado
sistematico de informacdes pela
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area técnica responsavel pela
PNR acerca das transferéncias
financeiras.

Institucionalizar o)
monitoramento continuo do uso
dos recursos financeiros e dos 3
resultados obtidos com a¢des da
PNR.

Aperfeicoar e manter formas de
apresentacao de informacgodes
gerenciais relacionadas as
transferéncias  de recursos
financeiros, de forma a orientar as
decisdes dos gestores.

Criar estrutura de
monitoramento e  avaliacao
abrangente sobre a aplicagcdo dos
recursos financeiros transferidos,
levando em consideracao
referenciais cientificos, estrutura 3
normativa e as informacoes
estratégicas para o
monitoramento e avaliacdao das
atividades e entregas inerentes a
politica.

Fonte: elaboracdo dos autores.

As sugestdes apresentadas neste capitulo e sintetizadas no Quadro 6 sao derivadas das criticas formuladas
no decorrer desta avaliacdo executiva e representam contribuicdes de natureza heterogénea entre si.
Objetivam auxiliar a orientacdo dos préximos passos para a construcao de uma politica de regulacao para
o SUS que contribua para a defesa do direito humano a salde no Brasil e se insira no combate as profundas
iniquidades sociais ainda tao presentes na sociedade brasileira. Que o acesso adequado (equanime e
oportuno) da populacao a agdes e servicos de saude de atencao especializada (AE), dentro do cenario geral
de desafios do SUS, possa, assim, representar uma parcela relevante da construcdo de um pais mais justo

e cuidador de seu povo.

Sintese do capitulo RECOMENDAGOES: foi apresentado um conjunto de cinco recomendagdes gerais sobre
a PNR, seguido por um quadro sintese que sistematiza a apresentacao dos problemas, os objetivos com
seu enfrentamento e suas respectivas recomendacgdes e graus de prioridade. Sugeriu-se a realizacdo de
diversos estudos complementares, como forma de orientar o aprofundamento de pontos especificos de
avaliacdo. A principal recomendacdo, que justifica o investimento que deve ser realizado a partir das
demais sugestoes, é a de revisar integralmente a PNR e avaliar a pertinéncia de pactuacao e publicacéo de
uma nova politica nacional de requlagéo do SUS.
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ANEXOS

Anexo | - Divisao de responsabilidades dos entes federados quanto a PNR

Ente(s)
federado(s)
responsavel(is)

Atividades

Uniao, estados,
municipios e
distrito federal

| - executar a regulagao, o controle, a avaliacdo e a auditoria da prestacao de servicos
de saude;

Il - definir, monitorar e avaliar a aplicacdo dos recursos financeiros;
[l - elaborar estratégias para a contratualizacao de servicos de saude;

IV - definir e implantar estratégias para cadastramento de usuarios, profissionais e
estabelecimentos de saude;

V - capacitar de forma permanente as equipes de regulacdo, controle e avaliacdo;
e

VI - elaborar, pactuar e adotar protocolos clinicos e de regulacao.

Uniao

| - cooperar técnica e financeiramente com os estados, os municipios e o distrito
federal para a qualificacdo das atividades de regulacéo, controle e avaliacao;

Il - elaborar e fomentar estratégias de cadastramento de usuarios, profissionais e
estabelecimentos de saude;

Il - definir e pactuar a politica nacional de contratacao de servicos de saude;
IV - elaborar, pactuar e manter as tabelas de procedimentos;

V - apoiar tecnicamente os estados, os municipios e o distrito federal na implantacéo,
implementacao e na operacionalizagao dos complexos reguladores;

VI - operacionalizar a Central Nacional de Regula¢do da Alta Complexidade -
CNRAG;

VIl - apoiar e monitorar a implementacao e a operacionalizacao das Centrais
Estaduais de Regulacao da Alta Complexidade (CERACQ);

VIII - disponibilizar e apoiar a implantacdo, em todos os niveis de gestdo do SUS, de
sistemas de informacao que operacionalizem as a¢des de regulagao, controle,
avaliacdo, cadastramento e programacao; e

IX - elaborar normas técnicas gerais e especificas, em ambito nacional.

Estados®

| - cooperar tecnicamente com os municipios e regides para a qualificacdo das
atividades de regulacao, controle e avaliacdo.

Il - compor e avaliar o desempenho das redes regionais de atencao a saude;

8 Cabe ao distrito federal executar as atividades aqui definidas, preservando suas especificidades politicas e administrativas.
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[l - realizar e manter atualizado o Cadastro de Estabelecimentos e Profissionais de
Saude;

IV - coordenar a elaboracgdo de protocolos clinicos e de regulacdo, em conformidade
com os protocolos nacionais;

V - operacionalizar o Complexo Regulador em ambito estadual e/ou regional;
VI - operacionalizar a Central Estadual de Regulacao da Alta Complexidade (CERAC);
VIl - estabelecer de forma pactuada e regulada as referéncias entre estados;

VIII - coordenar a elaboragdo e revisao peridédica da programacgao pactuada e
integrada intermunicipal e interestadual;

IX - avaliar as agcOes e os estabelecimentos de salde, por meio de indicadores e
padrbes de conformidade, instituidos pelo Programa Nacional de Avaliacao de
Servicos de Saude (PNASS);

X - processar a producdo dos estabelecimentos de salde proprios, contratados e
conveniados;

Xl - contratualizar os prestadores de servi¢os de saude; e

Xll - elaborar normas técnicas complementares as da esfera federal.

Municipios’

| - operacionalizar o complexo regulador municipal e/ou participar em cogestdao da
operacionalizacao dos Complexos Reguladores Regionais;

Il - viabilizar o processo de regulacao do acesso a partir da aten¢ao basica, provendo
capacitacao, ordenacao de fluxo, aplicagcao de protocolos e informatizacao;

Il - coordenar a elaboracao de protocolos clinicos e de regulacao, em conformidade
com os protocolos estaduais e nacionais;

IV - regular a referéncia a ser realizada em outros municipios, de acordo com a
programacao pactuada e integrada, integrando- se aos fluxos regionais
estabelecidos;

V - garantir 0 acesso adequado a populacdo referenciada, de acordo com a
programacao pactuada e integrada;

VI - atuar de forma integrada a CERAC;

VIl - operar o Centro Regulador de Alta Complexidade Municipal conforme
pactuacdo e atuar de forma integrada a CERAG;

VIII - realizar e manter atualizado o cadastro de usuarios;

IX - realizar e manter atualizado o cadastro de estabelecimentos e profissionais de
saude;

X - participar da elaboracao e revisao periddica da programacao pactuada e
integrada intermunicipal e interestadual;

Xl - avaliar as acdes e os estabelecimentos de saude, por meio de indicadores e
padrées de conformidade, instituidos pelo PNASS;

Xll - processar a producao dos estabelecimentos de saude préprios, contratados e
conveniados;

XIII - contratualizar os prestadores de servicos de saude; e
XIV - elaborar normas técnicas complementares as das esferas estadual e federal.

Fonte: elaboracdo dos autores, a partir da Portaria GM/MS n° 1.559/2008.
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Anexo Il - Algumas representagoes graficas de dimensoes e processos da PNR presentes na

literatura

Regulacao de sistemas de saude (Brasil, 2016, p. 35)

Dimensoes da Regulacao (Brasil, 2021, p. 55)
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Esquema de contratacao de servicos de saude (Brasil, 2016, p. 109)
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Diagrama de interrelacao das areas de controle (Brasil, 2016, p. 133)
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Diagrama do processo de processamento ambulatorial e os sistemas envolvidos
(Brasil, 2016, p. 135)
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EVIDENCIAS

E1 Existéncia de filas com tempos de
espera excessivos

E2 Judicializacéo

E3 Pesquisa de satisfacdo relacionadas
ao SUS

E4 Artigos acerca do tema
E5 Sobrecarga das emergéncias

Anexao lll - Representacées grdficas de Arvore de Problemas, modelo I6gico
e de modelo tedrico de avaliagcdo da PNR encontradas na literatura

Insatisfagcdo da sociedade com o SUS

Morbimortalidade por falta
de cuidado adequado em
tempo oportuno

Sobrecarga das emergéncias

Arvore de Problemas da PNR (Brasil, 2019, p. 78)

Peregrinacdo do usuario no
sistema em busca de acesso

Politicas e programas de satde com
dificil execucao e baixo impacto

Aumento do gasto individual com saude

Aumento da ineficiéncia do
gasto publico com a saude

Judicializagdo da saude

PROBLEMA
Deficiéncia do acesso da populacao

as acoes e servicos de saude
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Modelo conceitual obre regulacao em saude (Feliciello; Villalba, 2016, p. 130)
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Modelo Iogico da PNR (Figueiredo; Angulo-Tuesta; Hartz, 2019, p. 11-14)

Resultados Finais

Garantiado 3ces=0 305 5B MVICDS
de saldede forma adequada

Garantia dos principiosda
equidadee daintegralidade do
SUS
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Elaboracdode decretos, Eztabelecimentode diretrizes e
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Garantia da adequada prestacdo
de servigosa populacdo

Garantiada qualidadedos
SETvipos prestados

continua...
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Resultados Intermediarios

Resultados Finais

Insumos Atividades
Avaliacdo dosindicadores
Sistemade epidemiologicos e das aghes e
Cadastros Nacionais servicosdesaude nos
& Sistemasde estabelecimentosde saide
Informacao
Cadastro de estabelecimentos
e profizsionais de sadde no
Informaciesdos SistemadEC.adastru-Nadﬂl'lal
e e de EstabelecimentosdeSaude
usuarios, - SCNES
estabelecimentose
profissionaizde
zalde

Identificacdo e conhecimento do
perfil dos usuaros e suas
necessidades

Garantiado acesso 305 s2MviCos
de saudede formaadequada

Objeto

Garantiada
Regulacao adequada

da Atencao prestacdode
3 Saude servicosa
populacio.

Lei n2 8.080, de 19
de setembr de
1990,

Lein? £.142 de28
de dezembrode
1990,

Lein®? B.666 de2l
de junho de 1593
Portaria GM/MS n2
1.034, de5 demaio
de 2010.

Portaria GM/MS n2
3.410, de 30de
dezembro de 2013,

Cadastro de usuariosdo SUS
no sistema do Cartdo Nacional
deSadde - CNS

Garantia dos principiosda
equidadee da integralidade do
sUs

Contratualizacdode servicos
de saudesesundo as normas e
politicas especificas deste
Ministerio

Critérios de
encaminhamentos,
classificacso de
risco e
vulnerabilidade,
fluxo de acessoe
outros
instrumentos, de
acordo coma
necessidade local

Credenciamentn/habilitacio
para a prestacaode servicos
de saude.

Formalizac8oda relacio entre
Gestor e Prestadorde servicosde
saude e sua interface coma
regulacao, controle, avaliacdo e
auditoria.

Garantiada adequada prestac3o
de servicosa populacao

Garantiada qualidadedos
servicos prestados

-

Elaboracdoe incorporacso de
protocolos de regulacdo que
ordenam osfluos
aEsistenciais

Diminuic3o davarabilidadede
condutasclinicasegarantia do
atendimento mais qualificado ao
paciente e promocao da
utilizacdoadequada e racional
das acbese servicosde salde.

continua...
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Objeto

Insumaos

Atividades

Resultados Intermedianios

Atividadesde
assistencia
ambulatorial e
hospitalar,de
vigilanciasanitariz e
epidemiclogica

Resultados Finais

ﬁl

Programac3o Pactuada e
Integrada- FPI

Reorganizacdodo modelo de
atencdo e dagestdo do SUS, de
alocacdode recursosede
explicitacdo do pacto
estabelecidoentre astrés esferas
de governao.

Regulacdo
da Atencao
a Saude

£

Garantiada
adequads
prestacao de
servicosa
populacao.

Sistemade
Informacoes
Hospitalares [SIH-
SUS) e
Sistemade
Informacoes
Ambulatoriais (514
SUS)

Supervisdoe processamento
da producdo ambulatorial e
hospitalar

Avaliagdo analitica da
producao

Utilizac3ode sistemas de
informacso que subsidiamos
cadastros, a producdo ea
regulacdo doacesso
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Roteiro de ltens
de verificagdo—
avaliaosvaros
glementosda
gestao.
Ouestionaro
dirigido aos
USUArios.
Conjunto de
indicadores

= Mentificacso de distorgles gue
alertam & necessidade de
auditorss;

= Melhoria de criterios para a
contratac.

= Redefinicao de protocolos para a
remulacio do aC=mso 0% SErvigos.

= Resjust= de programacee fsioo-
orEmEGETE.

= Agdes de svaliacao =
replaneEimento.

= Acompanhamento de mactos = da
qualidade dos senvipos prestados.

= Reslocagio de recursos por nivel de
at=NCI0 = progEmes PriorEnos.

= Reprmanizacao darede para a
FaCtuscas intengestores.

= Acompanhamente da producao dos
ectobelecimentos de soisde.

Garantia do 3cess0 305 S2MVICDS
de saudede forma adequada

Garantia dos principiosda
equidadee daintegralidade do
sUs

Avaliacdo dedesempenhodos
servigoseda gestdo ede

* Roteirosde
Inspecac Sanitaria

* Normas e
Regulamentos das
VISA [estaduale
municipal ) eda
Anvisa

Malisgao da totahdads dos
srtzbalssimentos de
atengao especafizada em satde,
ambulatorzis & hospitatnes,
oontemiplados com recursos
finanosinos provenientes de
programas, politicas e incentivos do
Ministerio da Sebde, quanto &S
samuint=s dimensoes: sstrutura,
processo, resultzdo, produceo do
cuidado, gerencomente de rfisco = 2
satisfacan dos usumEnios em relacao a0
atendimento necsbido

Garantia da adequada prestacdo
de servicosa populacao

Garantiada qualidadedos
servicos prestados

satisfacdodos usuarios-
PHASS
Avaliacso dascondictes
——o sanitarias dos

estabelecimentos de salde

Fromocdoce protecdoda saudeda
populacdo ao eliminar, diminuir
ou prevenirriscos a salde e
intervir nos problemas sanitarios
decorrentesda prestacdo de
servigosdeinteresseda salde.

continua...




Insumos

Atividades |

Informactesdos
cadastros de
usuarios,
estabelecimentose
profissionaisde
zalde

Regulacdo medica da atencio
pré-hospitalar e hospitalaras
Urgéncias

Dimensao Objeto
Organizacdo, o
cantrole, o

Regulacao EErenciamento

do Acesso e a priorizagao
a A doacesso edos

Assisténcia fluxos

assistenciais no
ambito do SUS

Azenda Eletrdnica

Controle dos leitos disponiveis
edas agendasdeconsultase
procedimentos especializados

Protocolosclinicos e

Diretrizes
Teraputicas

Protocolosde
Regulacdo

Padronizac3odassolictaches
de procedimentos por meio
dos protocolos assistenciais

Processosde
Programacao
assistencal

Resultados Intermediarios

Resultados Finais |

Ajuste da Cferta assistencial
disponivel 3snecessidades
imediatas do usuario

Aumentoda Resolutividade, de
respostas adequadasaos
problemasclinicos eda
satisfacdodo usuario

Garantia do acesso30s senvicos de
salde deformaadequada

Garantia dos principiosda
equidadee daintegralidade do
5US

Grades de

referencia e contra

referencia
pactuados

IS VA » v I

Estabelecimentode
referencias entre unidades de
diferentes niveisde

complexidade, de abranzeéncia
lacal, imermunicipal e
interestadual, segundo fluxos
e protocolos

Identificacdo e conhecimento do
perfil dos usuarosesuas
necessidades
bom planejamento e
programacan

N

Garantiada adeguada prestacdo
de servicosa populacdo

Garantiada qualidadedos
servipos prestados
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Modelo I6gico da PNR (Brasil, 2019, p. 79-80)

PROBLEMA Deficiencia do acesso da populacdo as acdes e aos servicos de salude
OBJETIVO Melhorar quali e quantitativamente o acesso da populacao as acdes e aos servicos de saude
CAUSAS RECURSOS A()ﬁES PRODUTOS
1. Construir uma proposta de modelo de financia- 1. Proposta de modelo de finan-
mento MAC ciamento MAC construida
Financiamento focado em inte- 1.1. Definir critérios para concessao de aumento 2. Critérios definidos para con-
* Financeiro de teto MAC e priorizacdo das habilitacoes de cessao de aumento de teto MAC

resses econdmicos e politicos e
nao nas necessidades de saude

Oferta distribuida desigualmente
gerando insuficiéncia ou auséncia
em determinadas areas

Equidade no acesso prejudicada
por interferéncias politicas

Pactuacdo entre os gestores
orientada prioritariamente pela
alocacao de recursos

Acoes de regulagao do acesso
desarticuladas entre a gestao
estadual e municipal

* Nao Financeiro

¢ Financeiro
* Nao Financeiro

¢ Financeiro
* Nao Financeiro

* Financeiro
* Nao Financeiro

e Financeiro
* Nao Financeiro

NOVOoS Servicos (critérios técnicos para incre-
mento e alocagao dos recursos do MAC)

2. Controlar e avaliar a distribuicao dos recursos
MAC

1. Promover a programacao assistencial MAC no
SUS

1. Construir proposta de mudanca do modelo
vigente de regulacao do acesso, com foco na
elaboragdo ou atualizacao de diretrizes para a
elaboracao de protocolos de regulagao

2. Instrumentalizar e regulamentar estratégias
para transparéncia das acoes de regulacéo do
acesso

1. Promover metodologia de programagao MAC
baseada nas necessidades de saude

1. Construir proposta de mudanga do modelo
vigente de regulacao do acesso, com foco na
articulacao entre a gestao estadual e municipal

2. Realizar oficinas e ofertar apoio técnico as equi-
pes estaduais e municipais, com foco na implanta-

¢ao de acoes de regulacao de forma integrada

e priorizacdo das habilitagoes de
NOVOS Servigos

3. Acoes de controle e avaliagao
dos recursos MAC definidas

1. Programacao assistencial MAC
realizada em todos os territorios

1. Novo modelo de regulacéo de
acesso proposto

2.Estratégias para transpa-
réncia das acoes de regula-

¢ao do acesso elaboradas e
disseminadas

1. Programacao assistencial MAC
elaborada com base nas necessi-
dades de saude

1. Novo modelo de regulagéo de
acesso proposto
2. Oficinas realizadas por UF

RESULTADOS
INTERMEDIARIOS

Mecanismos de
inducao de finan-
ciamemento focado
nas necessidades de
saude

Mecanismo de com-
pensacao da desi-
gualdade da oferta
em funcionamento

Reducao de interfe-
réncias politicas no
acesso da populagao
as ag0es e Servicos
de saude

Aumento da influén-
cia das necessidades
de saude na pactua-
cao entre os gestores

Melhor articulagéo
entre a gestao esta-
dual e municipal

RESULTADO FINAL

MELHORA QUALI
E QUANTITATIVA
DO ACESSO DA
POPULACAO AS
ACOES E AOS
SERVICOS DE
SAUDE




Modelo tedrico de avaliagdo da PNR (Figueiredo; Angulo-Tuesta; Hartz, 2019, p. 16)

[ Contexto Extemo ]

Assimetriasde Informacio Falhasde Mercado

Modelo |égico da Politica Nacional de Regulacio

I Contexto Politico Institucional I I Implantagio I I Efeitos esperados I

i N
Ministério daSalde Garantia do acessoaossevigos
SecretariasEstaduzisde Salde de saldede forma adequada.
L Secretaria sMunicipaisdeSalde
J
= = =
Sistema Nacional de VigilEnciz Sanitaria - giadr:;::::?s:nnﬁ;::::dn
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica e sus e
Sisterma Nacional de Auditoria 3 > =
L P
™) Garantiada adequads prestacdo
ComissSolntergestora Bipartite de SEN“:D:: pru‘IJBEEDEF
Comiss3oIntergestora Tripartite — = A
ConselhoNadional deSalide :
. .
r N Garantiada qualidadedos
Agéncia Nacional deVigilancia Sanitaria eten servicos prestados.
Agéncia Nacional deSaideSuplementar "gazf;:'do
\ J 1 i 1
1 1
- = |
I SUSTENTABILIDADE I

Regulamentacio do Controle Social e Contratacio de Controle da Producio Avaliacio de Regulacdo da Sadde
Sistema de Salide Ouvidoria em Sadde Servicos de Salde Assistencial Tecnologias em Sadide Suplementar
Avaliagio do Sistema Programacio da Avaliagio dos Regulacio do Acesso 3 Vigildncia Sanitdria e Auditoria do Sisterma de
de satide Atengio a Satde Servigos de Satide Assisténcia Epidemioldgica Saiide

M&sa rticulacSo entre acles decontrole e avaliacse nusu;/
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Anexo IV - Principais conclusdes do TCU sobre a regulacao assistencial no SUS

Principais conclusdes constantes do Acordao TCU n° 1.189/2010

Tema

Principais conclusées

Programacao
Pactuada e
Integrada

(PPI)

Apesar de o processo da atualizacao da PPl estar normatizado e de ser vital para que o
instituto da PPl desempenhe seu papel estratégico, a situagao preconizada pelos atos
normativos esta longe de ser realidade;

A maioria dos estados auditados nao tem PPl atualizada fisica e financeiramente;

Em apenas dois dos oito estados visitados a atualizacao era levada a cabo sempre que
o fluxo assistencial se alterava. Sem atualizacdo, a PPl perde sua funcdo de nortear as
acoes de saude no estado e torna-se apenas um instrumento de distribuicao de
recursos financeiros;

Apo6s o processo da PPl é fundamental que sejam adotados mecanismos para o seu
monitoramento, pratica ndo observada pela maioria das 16 secretarias de saude
auditadas;

Os entes ndo sao providos de um instrumento que permita o acompanhamento do que
foi produzido em relacao ao que foi programado, para identificar gargalos, demandas

reprimidas e orientar a atualizacao do instrumento de planejamento

Contratacao
de

prestadores

O planejamento para a contratacdo de leitos junto a rede particular de prestadores de
servicos de saude ainda é precario na maior parte dos municipios brasileiros;

As contratacdées ndo sdo realizadas tomando-se como base as necessidades da
populacdo, nem é feita uma definicao clara de quais servicos e em que quantidade deve
haver tal complementacao;

Normalmente, o que rege o processo de contratacao é a oferta dos servicos e nao a
demanda. Em nenhuma das secretarias de salde auditadas é realizado procedimento
licitatério para esse fim;

Auséncia de cldusulas essenciais aos contratos administrativos;

Falhas na formalizacdo dos contratos, que resultam em nao acompanhamento e

fiscalizacao dos mesmos

Cadastro de

servicos

(CNES)

Os gestores realizam a alimentacao dos dados no CNES mensalmente apenas como
uma formalidade, mas sem haver real verificacdo da validade dos dados;

Evidenciou-se, na maioria das secretarias de satide, que o nimero de leitos cadastrados
no CNES é divergente do numero de leitos previsto nos contratos e, ainda mais grave,

do nuimero de leitos colocados a disposicdo da regulacao.
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Termos de

Compromisso

Constatou-se lentiddo no cumprimento das metas pactuadas nos Termos de
Compromisso de Gestao (TCG) e a falta de seu acompanhamento efetivo. Em sete dos

oito estados visitados, o prazo do TCG expirou sem que houvesse a conclusao do

de Gestao ‘
projeto.
A maioria dos estados visitados nao realiza o monitoramento da implantacao dos
complexos reguladores de forma adequada. Alguns deixam essa atribuicao, inclusive,
a cargo de terceiros;
A falta de grade resolutiva que oriente toda a regulacdo das internagdes hospitalares,
abrangendo as de urgéncia e as eletivas, também foi apontada como deficiéncia pela
Complexos | auditoria;

reguladores e
regulacao do

acesso

A operacionalizacdo da regulacdo nao é instrumentalizada plenamente por protocolos
operacionais, necessarios para a padronizacdo dos procedimentos adotados pelos
operadores da Regulagao Assistencial;

Um dos fatores complicadores para a integracao entre as centrais de regulacao é que a
regulacao dos prestadores de saude das capitais nao é executada por um comando
Unico;

Evidenciou-se que a informatizacdo dos complexos reguladores ainda é incipiente na

maioria dos estados, que ndo apresenta sistemas informatizados de regulacao de leitos

Fonte: elaboracao prépria, a partir de Brasil (2010).
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A(,‘()ES
Construir uma proposta de modelo de financiamento MAC

1.1. Definir critérios para concessao de aumento de teto MAC e
priorizacéo das habilitagdes de novos servigos (critérios técnicos
para incremento e alocacao dos recursos do MAC)

Controlar e Avaliar a distribuicao dos recursos MAC

Promover a programacao assistencial MAC no SUS

Construir proposta de mudanca do modelo vigente de regulagéo do
acesso, com foco na elaboragao ou atualizagao de diretrizes para a
elaboracao de protocolos de regulacao

Instrumentalizar e regulamentar critérios para transparéncia de fila de
espera

Promover metodologia de programacao MAC baseada nas necessi-
dades de salde, e realizar oficinas de capacitacao junto aos estados
para implantacao

Construir proposta de mudanca do modelo vigente de regulagéo do
acesso, com foco na articulaco entre a gestao estadual e municipal

Realizar oficinas e ofertar apoio técnico as equipes estaduais e
municipais, com foco na implantacao de acoes de regulacao de forma
integrada

Anexo V - Matriz de gestao de riscos da PNR

Matriz de gestdo de riscos da PNR (Brasil, 2019, p. 84-85)

RISCOS MAIS FREQUENTES

I * Aforca de trabalho nao seja adequada e suficiente

* A forca de trabalho nao seja adequada e suficiente
» N3o tenha apoio institucional

» Aforca de trabalho ndo seja adequada e suficiente

OUTROS RISCOS

» N3o tenha apoio institucional

* Que o programaSUS nao esteja funcional e
disponivel

» Nao haja disponilidade de recursos para custeio do
apoio técnico

» Nao haja a adesao dos gestores estaduais e
municipais

* Que o programaSUS nao esteja funcional e
disponivel

» Nao haja disponilidade de recursos para custeio do
apoio técnico

» Nao haja a adesao dos gestores estaduais e
municipais

» Nao tenha apoio institucional

» Nao haja disponilidade de recursos para custeio do
apoio técnico

» Nao haja a adesao dos gestores estaduais e
municipais



Anexo VI - Caracteristicas de modelos assistenciais baseados na
producdo de procedimentos e na producdo de cuidados

Principais caracteristicas dos modelos baseados na produ¢do
de procedimentos (Brasil, 2016, p. 89)

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS MODELOS BASEADOS NA PRODUCAO DE PROCEDIMENTOS

Objetivos

» Reparar a mao-de-obra lesada no trabalho; contribuir na producao e reprodugao da forca de trabalho; produzir procedimentos como
mercadorias para a obtencdo de lucros e atender ao sofrimento individual com vistas a restabelecer a satide, de forma secundaria.

Politicas

* Mais condizente com a politica liberal e presente nas politicas sociais: Residual e Meritocratica.

Saberes
¢ Campo da Medicina.
» Baseado no conjunto de saberes da Clinica como prética baseada na ciéncia positiva e no uso de tecnologias de diagnose e terapia.

» Doenca como alteracao morfofisiolégica do corpo biolégico individual, sob o recorte do normal e patolégico, e associada a presenca ou
auséncia de um agente etiolégico e/ou a fatores do meio ou do hospedeiro (Teoria Unicausal e Multicausal).

Organizagao

¢ Concentracao de servicos nas cidades mais desenvolvidas e nos centros comerciais destas.

o Constituido,em geral, por unidades isoladas e independentes que se relacionam via mercado.

s Ofertaformatada pelo lucro e a demanda, pelo estimulo ao consumo.

»  Acesso mediado pelo poder aquisitivo dos usuarios ou inser¢ao no mercado formal de trabalho.

» Financiado pela venda direta de servigos, seguros de salide, doagdes privadas e com recursos publicos.
Modalidades assistenciais

* Assisténcia em hospitais gerais (dispdem de quase todas as especialidades) e especializados (algumas especialidades afins) que em
geral dispdem de ambulatérios e servicos de apoio diagnéstico e terapéutico.

e Assisténcia em consultérios e clinicas especializadas ou policlinicas.

*  Assisténcia em servicos de apoio diagnéstico e terapéutico.

* Assisténcia odontolégica, psicoterapica, de reabilitagao, e outras, em consultorios e clinicas.

* Assisténcia a saide mental em manicomios, onerosa, ineficaz e que, freqlientemente, viola os direitos humanos fundamentais.

»  Assisténcia farmacéutica via estabelecimentos comerciais lucrativos.

Trabalhadores e Processos de Trabalho

» (Categorias constituidas a partir de rigida e corporativa divisao técnica e social do trabalho em satide como: médico especializado, enfer-
meiro, auxiliar de enfermagem, bioquimico, farmacéutico, odontélogo, psicélogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo,
nutricionista, assistente social, administrador hospitalar e outras.

* Processo de trabalho médico centrado, curativo-reparador, incorporador de aparatos tecnoldgicos, de atividades de maior custo (em
geral nao substitutivas) e tendente a hiper-especializacao.

s Autonomia das atividades, exercidas de forma individualista e privada.

* Acao dlinica voltada a conquista de clientes, com dose variada de missao humanitério-caritativa/caritativa.
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Principais caracteristicas dos modelos baseados na producdo de cuidados
(Brasil, 2016, p. 92-93)

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS MODELOS CENTRADOS NA PRODUCAO DE CUIDADOS:

OBJETIVOS

* Responder a saude,individual e coletiva, como um bem inseparavel da vida, um *valor de uso”que confere graus de bem-estar e autono-
mia ao modo de viver, 0 qual esta em continua transformagao e associado ao processo social e historico do vir a ser humano.

* Responder a satide como um direito social e de didadania.

POLITICAS

* Democratizacdo do Estado e sociedade, governanca formatada pela“coisa publica pelo bem comum e pela justica social.
» Politica de Seguridade Social e de Satde como direito de cidadania.

SABERES

+ (Campo da Saude Publica e da Medicina.

«  Materialismo historico, ciéncias sociais e politicas, planejamento estratégico, planejamento urbano, andlise institucional, psicanalise, epi-
demiologia da determinacao social da satide/doenca, além de uma clinica que tome o ser humano em sua totalidade.

» Concepgao satide/doenqa que enfatiza o vinculo entre satide e condigoes de vida, comrelacionado as dimensées bioldgicas, da conscién-
cia e conduta, ecolégicas, culturais e dos processos econdmicos, com base no conceito de reprodugao social.

ORGANIZACAO
» Gestdo e geréncias democraticas com ampla participacao dos profissionais e usudrios.
+ Regulagao, controle, avaliagao e auditoria que viabilizam a atengao integral.

« Financiamento por meio do orgamento piblico das trés esferas de governo.

+ Cobertura de toda populagao com todos os servigos, formatada pela equidade.

* Acesso mediado pelas necessidades/demandas e direitos do cidadao.

+ Oferta e demanda, reguladas, de maneira a responder as necessidades.

* Descentralizacdo com regionalizagao intra e intermunicipal solidaria, articulada ao processo de planejamento, programacao, orcamento
eregulagao assistencial.

+ Conformacao de hierarquia flexibilizada da rede, com potenciacao, racionalizacao e integragao dos niveis.

¢ Construgao das linhas de cuidado, intra e interniveis, buscando a integralidade.

* Definicao de territorios (como espagos em permanente construgao da vida social) de responsabilidade e mapeamento desses, segundo
riscos sociais e epidemiolégicos.

¢  Adscricao deindividuos, familias, grupos e de territorios as equipes das unidades de satide, como aumentar os graus de vinculo e respon-
sabilizagao.

» Construgao da intersetorialidade enquanto politica de governo e por meio da co-gestao das dreas envolvidas e nao apenas pelo setor
da satde.

MODALIDADES ASSISTENCIAIS

¢ Rede basica proxima ao local de moradia, potente na produgao do cuidado, organizada para oferecer a mais ampla gama de agdes (de
promogao, prevencao, cura, controle e reabilitacdo) individuais e coletivas e que se ponha a servigo das praticas de salde e praticas
sociais que determinam qualidade de vida.

¢ Rede de servios de apoio diagnéstico, do ambulatdrio de especialidades, de unidades urgéncia (pré e hospitalar) e de hospitais, em
conformidade com as necessidades de satde, as capacidades dos municipios e aos desenhos de regionalizacao, de maneira a compor
com as unidades basicas uma rede de ajuda e de compromissos, assim como de co-responsabilidade pela satde integral do usudrio.

¢ Cuidado ambulatorial e domiciliar potenciados, com focalizagao e racionalizagao da atencao hospitalar aos casos complexos que de fato
a requerem.

» Desativagao dos manicomios por meio de servigos abertos, humanizados, articulados e regionalizados, com capacidade de acolher os
usudrios da Satide Mental, em diferentes momentos (CAPS, Residéncias Terapéuticas, Centros de Convivéncia, hospital dia, urgéncia em
hospitais gerais, etc).

* Vigilancia a saide (epidemiologia, vigilancia sanitaria, satide do trabalhador) articulada e integrada a atencao programatica, estratégica
e em niveis de complexidade.

e Assisténcia farmacéutica eficiente e eficaz, por meio da dispensagao oportuna de medicamentos essenciais, em toda rede assistencial.

140 | Avaliacao Executiva da Politica Nacional de Regulacao



Categorias estimuladas a compartilhar os saberes e praticas comuns, a0 mesmo tempo em que sao demandadas em seus nicleos de
competéncia especifica, como forma de superar a divisao rigida e corporativa do trabalho.

Categorias contempladas com Plano de Cargos, Carreira e Saldrios adequados ao SUS e em processo de educagao permanente.
Autonomia das equipes para que o trabalho em ato possa gerar o novo, seja do trabalhador individual (re-configuracao do autogoverno
e das relagdes interpessoais), seja em nivel coletivo (novas formas de gerenciar, de gerir e de fazer politica), sequndo novas racionali-
dades e sentidos éticos em prol da vida.Trabalho em equipe, em que de fato ocorram cooperagao e complementaridade de saberes e
praticas, das categorias e especialidades, em que o individuo é tomado em sua totalidade, é recebido de forma acolhedora e humana, é
recebedor de uma gama de a¢6es de cuidado integral, solidarias, responsaveis, que lhe buscam conferir bem-estar e autonomia em seu
modo de viver.

Acolhimento ao usuario, em todos os niveis, fazendo: triagem e classificagao de riscos; assisténcia ao agudo pouco complexo; encami-
nhamento para os fluxos organizados de urgéncia/emergéncia, atengao a crianca, mulher, adulto, satde bucal, satde mental, saide do
trabalhador etc

Potencializagdo das tecnologias leves ou relacionais, uso racional das leve-duras (protocolos assistenciais) e incorporagao / utilizacao
critica das tecnologias duras’.

Maior eficiéncia e abrangéncia na pratica clinica fundamentada pela critica humanista e por um enfoque global das individualidades e
da vida.

Pacto negociado de metas, avaliagao dos resultados das agoes e premiagao por desempenho de profissionais, equipes e unidades.
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