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RESUMO

Introducédo: A Constituicdo Federal possui como diretriz, em consonancia com a Lei
Orgéanica da Saude e a estrutura federativa do pais, que a organiza¢ao da assisténcia
a saude deve se dar por meio de regides e redes de acdes e servicos de saude, com
vistas a producao de sistemas integrados de saude. O Projeto de Formacao e Melhoria
da Qualidade da Rede de Atencdo a Saude (QualiSUS-Rede) buscou qualificar a
atencao e a gestéo por meio da organizacao das redes de atencéo. Objetivo: Avaliar
o processo de formulacdo e de implementacdo do QualiSUS-Rede em relacdo a sua
pertinéncia e a percepcdo dos atores sobre sua implementacdo em termos de
barreiras e facilitadores. Método: Trata-se de uma investigacéo avaliativa, composta
por trés etapas. A primeira etapa consistiu em uma analise quantitativa, de base
documental, sobre a execucdo operacional e financeira do QualiSUS-Rede. A
segunda etapa trata-se de um estudo qualitativo, que utilizou a analise estratégia para
verificar a pertinéncia da intervencdo, considerando-se o problema priorizado, o
objetivo e as solugcBes propostas e as parcerias estabelecidas. Aplicou-se a analise
estratégica de forma hibridizada com a teoria de mudanca nos trés eixos que a
compdem: cadeia de efeitos e seus condicionantes, modo de funcionamento e
interacOes entre os atores. A terceira etapa trata-se em um estudo qualitativo, onde
foram analisadas 191 entrevistas concedidas por atores responsaveis pela
implementacéo dos 15 subprojetos regionais que compuseram o QualiSUS-Rede. Foi
utilizado o software IRaMuTeq para a andlise das entrevistas. Adotou-se o método de
Classificacdo Hierarquica Descendente. Os resultados foram agrupados em classes
e subclasses. Resultados: Da primeira etapa identificou-se uma baixa execucéo
financeira do QualiSUS-Rede e uma grande dispersao das atividades planejadas. Da
segunda etapa verificou-se que o QualiSUS-Rede obteve pertinéncia total nas duas
primeiras dimensdes e parcial na terceira dimensédo da andlise estratégia. No entanto,
a teoria de mudanca explicitou que ainda que o0s elementos essenciais a
implementacéo estivessem presentes, alguns aspectos comprometeram a execugao,
tais como: i) necessidade de agilizacdo dos tempos institucionais; ii) a fragilidade do
modelo institucional de monitoramento e avaliacéo; e iii) dificuldade das instancias
envolvidas com a gestdo de riscos. Da terceira etapa, obteve-se aproveitamento
textual de 99,27%. Houve convergéncia das entrevistas em torno de duas classes
discursivas principais e de sete subclasses. Os facilitadores identificados foram:
motivacdo dos atores em implementar o QualiSUS-Rede; gestao participativa; inducao
da discussdo sobre redes tematicas de atencdo. As barreiras foram
predominantemente relacionadas a aspectos externos ao QualiSUS-Rede como
burocracia excessiva, baixa capacidade administrativa instalada, rotatividade de
gestores e dificuldade em ultrapassar a barreira das discussfes normativas e
rotineiras que predominam as pautas nos colegiados de gestdo. Concluséo: O
QualiSUS-Rede contribuiu para o fortalecimento da governanca local e com o
planejamento regional em favor das redes tematicas. Entretanto, o tempo de execuc¢éo
(cinco anos) se mostrou insuficiente para contornar os desafios burocraticos que se
impuseram para a implementacdo das redes de atencdo. Os usos de mudltiplas
estratégias metodoldgicas, com base na teoria da intervencdo, mostraram-se potentes
para explicitar a teoria e 0 modelo de gestdo do QualiSUS-Rede.

Palavras-Chave: Politica Publica. Atencdo a Saude. Avaliacdo de Projetos.

Metodologias de Avaliagcdo. Banco Mundial.



ABSTRACT

Background: The Federal Constitution states as directive, in accordance with the
Organic Health Law and the federal structure of the country, that the organization of
health care must take place through regions and networks of actions and health
services, for the production of integrated health systems The Training and Quality
Improvement of the Health Care Network Project (QualiSUS-Network) sought to qualify
the health care and management through the organization of health care networks.
Objective: To analyze the process of formulation and implementation of QualiSUS-
network in relation to its suitability and to the actors' perception of its implementation
in terms of barriers and facilitators. Method: This is an evaluation research, composed
of three steps. The first step consisted of quantitative document analysis of the
operational and financial execution of QualiSUS-Network. The second step is a
gualitative study, which used the strategy analysis to verify the intervention’s
pertinence, considering the prioritized problem, the objective, the proposed solutions
and the established partnerships. The strategic analysis was applied hybridized with
the theory of change in the three axes that comprise it: chain of effects and its
conditioning factors, mode of operation and interactions among the actors. The third
step is a qualitative study, which analyzed 191 interviews with the actors responsible
for the implementation of 15 regional subprojects that composed QualiSUS-Network.
The IRaMuTeq software was used to analyze the interviews. The descending
hierarchical classification method was adopted. The results were grouped into classes
and subclasses. Results: From the first step, it was identified a low financial execution
of QualiSUS-Network and a great dispersion of the planned activities. From the second
step, QualiSUS-Network was found to be pertinent in the first two dimensions and
partial in the third dimension of the strategy analysis.However, the theory of change
highlighted that, although the essential elements to the implementation were present,
some aspects compromised the execution, such as: i) the necessity of streamlining
institutional times; ii) the fragility of the institutional model of monitoring and evaluation;
and iii) difficulty of the instances involved with risk management. From the third step,
a textual achievement of 99.27% was obtained. There was a convergence of the
interviews around two main discursive classes and seven subclasses. The facilitators
identified were: motivation of the actors to implement the QualiSUS-Network;
participative management; the induction of discussion on thematic networks of
attention. The barriers were predominantly related to external aspects to the
QualiSUS-Network as excessive bureaucracy, low installed administrative capacity,
managerial turnover and difficulty in overcoming the barrier of normative and routine
discussions that predominate the agenda in the management collegiates. Conclusion:
The QualiSUS-Network contributed to the strengthening of local governance and
regional planning in favor of thematic networks. However, the execution time (5 years)
was insufficient to overcome the bureaucratic challenges imposed for the
implementation of the health care networks. The use of multiple methodological
strategies, based on the intervention theory, proved to be powerful to explicit the theory
and management model of the QualiSUS-Network.

Keywords: Public Policy. Health Care. Evaluation of Projects. Evaluation
Methodology. World Bank.
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APRESENTACAO

Constituiu 0 objeto de estudo desta pesquisa avaliativa o0 processo de
formulacdo e implementacdo do Projeto de Formacdo e Melhoria da Qualidade da
Rede de Atencédo a Saude (QualiSUS-Rede), cujo objetivo foi o de contribuir com a
qualificacdo da atencdo e da gestdo em saude por meio da organizacdo das redes
regionalizadas de atencéo a saude no Brasil.

Cabe esclarecer que por um periodo de quatro anos, dos 18 que atuei no
Ministério da Saude, participei da equipe de profissionais que implementou o
QualiSUS-Rede. Antes do QualiSUS-Rede, tive a oportunidade de participar da
implementacgé&o de outras politicas nacionais, tais como a da Saude do Adolescente e
a de Ciéncia e Tecnologia e Inovacdo em Saude, cada uma delas com suas
especificidades, se caracterizaram como desafios que contribuiram para o
desenvolvimento das capacidades técnicas que hoje possuo no campo da
implementacgéo, avaliagdo e monitoramento de politicas de salde. Diante desses
fatos, este estudo tem a influéncia do lugar de fala desta pesquisadora, como
profissional ativo que fez parte destas historias.

Para compreender como se deu o processo de formulacdo e de
implementagé&o, elaborou-se esta tese em trés momentos. No primeiro, por meio de
uma andlise quantitativa, de base documental, buscou-se verificar os resultados
operacionais e de execucao financeira do QualiSUS-Rede, assim como, as atividades
planejadas e as executadas, considerando-se 0s eixos de investimento estabelecidos
no manual operacional do QualiSUS-Rede. A analise considerou os dois componentes
finalisticos do projeto: componente 1- Subprojetos Regionais e componente 2-
Intervencdes Sistémicas. Os relatérios finais de prestacéo de contas dos estados, 0s
da Unidade Gestora do Projeto (UGP-QualiSUS-Rede) e os relatérios finais dos
apoiadores locais foram os documentos principais que subsidiaram essa analise. Os
documentos foram concedidos pelo Departamento de Economia, Desenvolvimento e
Investimento (DESID) da Secretaria Executiva (SE) do Ministério da Saude (MS),
referente ao periodo de 2006 a 2016. A exploracdo desse acervo instruiu as questdes
postas nesta tese e subsidiaram, aléem da andlise da execucdo operacional e
financeira, o desenvolvimento de dois estudos, apresentados nos artigos 1 e 2, cujo

intuito foi o de responder aos objetivos desta tese.
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O primeiro artigo, qualitativo, de base documental, intitula-se “Analise
estratégica do Projeto QualiSUS-Rede: contribuicbes para avaliagdo em Saude
Publica’, buscou desvelar a teoria subjacente ao QualiSUS-Rede, a teoria de mudanca
nele contido e verificar a pertinéncia do QualiSUS-Rede frente ao problema a ser
enfrentado, o objetivo e as estratégias adotadas, assim como, os atores incluidos para
intervirem no problema que motivou a implementacdo, por meio do acordo de
empréstimo estabelecido entre o Ministério da Saude e o Banco Mundial, em 2009.
Esse estudo, teve como foco o componente de gestdo do QualiSUS-Rede.

O segundo artigo, qualitativo, intitulado “Implementation of health care networks
in Brazil: the case of the QualiSUS-Rede”, teve por objetivo identificar a percepcéo
dos atores e os desafios enfrentados na implementacéo do QualiSUS-Rede, assim
como as barreiras e os aspectos facilitadores que podem ter concorrido para o
sucesso ou ndo da implementacdo do QualiSUS-Rede, consequentemente, para a
conformacao ou fortalecimento das redes de atencédo. Nesse estudo, além da analise
documental, foi utilizado o banco de entrevistas de uma pesquisa desenvolvida pelo
Laboratério de Avaliacdo de Situacdes Endémicas Regionais (LASER), da Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP), Fundacédo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), realizada
no periodo entre 2012-2015. O banco de entrevistas foi concedido pela professora
Marly Cruz, coordenadora da pesquisa. O estudo do LASER teve como objetivo
principal medir o grau de implementagéao do Qualisus-Rede, referente ao componente
1 do QualiSUS-Rede, implementacdo de 15 subprojetos regionais, e recebeu
financiamento do Ministério da Saude, por meio da Unidade Gestora do QualiSUS-
Rede. Como membro da equipe da UGP, tive a oportunidade de integrar a equipe de
pesquisadores do LASER, na condicdo de avaliadora interna, assim como, pude
acompanhar todas as etapas da pesquisa, do planejamento a execucdo da pesquisa.
A pesquisa trouxe elementos que possibilitam a visualizagdo de algumas dificuldades
gue os gestores acenavam a época, referente a implementacdo dos subprojetos,
entretanto, a coleta de dados se deu num momento em que 0s subprojetos se
encontravam em inicio de implementacdo das aquisicbes e alguns nem haviam
iniciado. Esse fato, aumentou minha inquietacdo e me incentivou a aprofundar o
conhecimento sobre os “porqués” das dificuldades de implementacédo, indo além,

explorando os dois componentes finalisticos do projeto (subprojetos regionais e
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intervencdes sistémicas), com maior profundidade e com énfase na gestdo do
QualiSUS-Rede.

Com isso, tive a oportunidade de fazer uma releitura das entrevistas dos atores
entrevistados e aprofundar meu conhecimento sobre o contexto de implementacéao,
além de buscar identificar a percepcéo desses atores sobre a implementacéo, tanto
do ponto de vista administrativo e politico, quanto do ponto de vista técnico, para o
que diz respeito a implementacao e organizacdo das redes regionalizadas de atencéo
a saude, objeto central do QualiSUS-Rede.

Os dois estudos evidenciaram a complexidade em torno do tema. O longo
tempo decorrido entre a concepcao da estratégia, etapa de formulacao, e o inicio da
execucdo, 0s muitos entraves burocraticos e administrativos encontrados, algumas
vezes condicionados aos contextos politicos e outros por baixa capacidade instalada
para dar agilidades ao processo de aquisicdo. Considerando-se 0s aspectos técnicos
para conformacdo de redes regionalizadas de atencéo, destaca-se que as muitas
necessidades existentes na rede, de falta de equipamentos a treinamento dos
profissionais, empurraram o projeto para ser mais um investimento na qualificagdo das
estruturas dos servi¢os, 0 que se tornou barreira para producao da integralidade da
atencdo, por meio da conformacdo das redes de atencdo. Ficou evidente que a
orientacdo burocratica a partir do Ministério da Saude por meio da indug¢do no
financiamento das redes néo foi suficiente para sua conformacao, ainda que tenham
atuado em alguns elementos que sdo estruturantes para as redes. A falta de
instrumentos de planejamento regional e as pautas dos colegiados regionais
centradas na discussdo de portarias e financiamentos enfragueceu a perspectiva
organizacdo de redes regionais, que € dependente da cooperacdo e solidariedade
entre 0s gestores para que a regiao seja o locus privilegiado para producéo do cuidado
integral & satde da populagéo a ela vinculada.

Assim, 0 percurso na tese sobre este tema foi dividido em duas partes. A
primeira apresenta 0 contexto e a caracterizacdo da pesquisa, e esta composta por
uma pequena introducéo, pelas teorias norteadoras da pesquisa, pelos pressupostos,
pelas perguntas avaliativas, pelos objetivos e 0 método para alcanca-los. A segunda
parte apresenta os resultados, as consideracdes finais e os limites da pesquisa. Dos
resultados constam a analise da execucédo operacional e financeira do QualiSUS-
Rede e dois artigos submetidos a publicacdo em periddicos, o primeiro nacional e o

segundo internacional, por meio dos quais se explicitam as licdes aprendidas que,
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acredita-se, sejam capazes de orientar decisdes futuras quanto a implementacao de

politicas da mesma natureza.



PARTE |- CONTEXTO E CARACTERIZACAO DA PESQUISA
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1. INTRODUCAO

O federalismo brasileiro, enquanto forma de organizacdo do Estado
contemporaneo, nasce do movimento dialético entre a centralizacdo e a
descentralizacdo de poder politico. Pode-se afirmar que antes da Nova Republica,
considerando-se os periodos de 1930 a 1945 e de 1964 a 1985, o modelo era
centralizado e associava-se a governos de contornos autoritarios, enquanto que nos
periodos de 1889-1930 e de 1946-1964, de forma geral, viveu-se periodos de
descentralizacdo do poder politico(1). Historicamente, os sistemas federativos estao
correlacionados com a descentralizacdo geopolitica e a desconcentracdo de poder(2).

Com a Constituicdo Federal (CF) de 1988 foi instituido o federalismo
cooperativo no Brasil, que inovou ingressando 0s municipios, junto aos estados e a
Unido, na estrutura federativa enquanto unidade detentora de poder local na
organizacdo do Estado Brasileiro. (3) Nessa perspectiva, 0s municipios passam a
deter o poder de editarem suas préprias leis organicas, Ihes assegurando autonomia
politica, normativa, administrativa e financeira e passam a ser responsaveis pelo
provimento de bens e servi¢cos a populacao(4—6).

Foi também com a CF de 1988, no Artigo 198, que se instituiu o Sistema Unico
de Saude (SUS), voltado a garantia do direito a saude, enquanto politica de Estado,
tendo como ordenamento juridico a descentralizacdo enquanto unicidade sistémica,
em harmonia com a Lei Orgéanica de 1990(2). Trata-se de uma politica social, norteada
pelos principios fundamentais de universalidade, da integralidade do cuidado a saude
e da equidade, de cobertura universal e gratuita. O SUS tem como funcao realizar
acOes de promocao de saude, vigilancia em saude, controle de vetores e educacao
em saude, além de assegurar a continuidade do cuidado nos niveis primario,
ambulatorial especializado e hospitalar, por meio da garantia de amplo escopo de
intervencdes e adocgdo de estratégias diversas(7).

A organizacao institucional do SUS reproduz a estrutura federativa brasileira,
ou seja, se compde por trés esferas autbnomas de governo para a gestao das acoes
e dos servicos de salude em seus respectivos territorios: federal, estadual, e municipal,
conforme determina a Constituicdo. Ribeiro et al., registram que o modelo de
organizacdo admite superposicoes de papéis entre os entes federados, fazendo-se
necessaria a adocdo de mecanismos de governanca tripartites para haver um

funcionamento adequado no campo da saude(2).
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Apesar dos avancos sanitarios ocorridos nas ultimas duas décadas, o Brasil
ainda apresenta acentuadas desigualdades sociais e econémicas (8), sendo que parte
delas foi atenuada com a criacéo do Sistema Unico de Saude(9).

Do ponto de vista da implementacéo, o SUS pode ser analisado considerando-
se dois ciclos politicos que nortearam a sua organizacdo, onde prevaleceu a
descentralizacdo do nivel central para os estados e municipios, com protagonismo
dos municipios no primeiro ciclo, periodo de 1988 a 2000, e o inicio do processo de
regionalizacéo e das redes de atencéo a saude (RAS), no segundo ciclo, referente ao
periodo de 2000 até os dias de hoje. (10) Inicialmente, impulsionado pelas normativas
em evidéncia, pretendia-se impulsionar a regionalizacdo da saude, e em 2010, entra
na normatividade as redes de atencdo a saude. Vérios fatores distinguem estes dois
periodos histdricos, dentre eles os contextos politicos, econémicos e sociais; 0 modelo
de atencao; o perfil de financiamento, o tipo de descentralizacéo, os atores envolvidos,
a base de sustentacdo politica, a territorializacdo e os modelos de gestdo e a
regulacao(11).

A CF possui como diretriz constitucional, em consonéncia com a Lei Orgéanica
da Saude (8.080/1990) e com a estrutura federativa do pais, que a organizacdo da
assisténcia a saude deve se dar por meio das regides e das redes de acdes e servicos
de saude, em territério determinado, com vistas a producéo de sistemas integrados
de saude(3,12). Portanto, o tema regides e redes de atencdo sdo, praticamente,
indissociaveis, uma vez que a propria perspectiva da regionalizacdo esta
condicionada ao entendimento de como deve funcionar uma rede de atencao(13).

Ainda que sejam indissociaveis as redes de atencdo da regionalizacdo, uma
vez que a regionalizacdo da saude tem como elemento dependente para sua
consolidacdo a organizacdo da assisténcia por meio das redes de atencdo, nao
necessariamente a regido geografica é coincidente com a regido de saude, ou seja,
com o desenho regional do planejamento onde se desenvolvem as ac¢fes e servigos
de saude(14).

Os elementos centrais postos para constituicdo de regido e redes de saude
sdo: o Modelo de Atencdo, a Atengcdo Priméaria a Saude (APS), o Cuidado aos
Usuérios com Doencas Cronicas e a Assisténcia Hospitalar(15).

As diretrizes de regionalizacdo e redes no Brasil foram influenciadas,
predominantemente, pelo modelo inglés, na perspectiva de redes regionalizadas e

hierarquizadas de atencédo, e pelo modelo americano, na perspectiva de redes de
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atencdo a saude, que pressupunha a integracédo dos sistemas de saude. Foi a partir
dos anos 2000 que as redes passaram a ser reconhecidas como potentes para
imprimir uma nova légica para a gestdo e para a organizacédo dos servi¢os de saude,
atuando como promotora da tdo esperada integralidade sistémica.

No Brasil, pode-se afirmar que o processo de se instituir as redes
regionalizadas de atencéo nasce com a Norma Operacional da Assisténcia a Saude -
NOAS (2001/2002), que guarda proporgdes de alinhamento com o modelo inglés
trazido por Dawson para organizacdo das redes assistenciais regionalizadas e
hierarquizadas, na perspectiva de se obter um sistema integrado de saude, resolutivo
e de acesso universal(16,17).

Por meio do Pacto pela Saude, assinado em 2006, um conjunto de reformas
importantes para o SUS foram instituidas(18). Nesse contexto, pode-se destacar a
promocao de novas estratégias de integracdo e articulacdo da politica de saude, por
meio da conducao das relacdes entre as esferas de governo e do desafio de superar
a fragmentacdo das politicas e programas de salde com base na organizacdo das
redes de atencédo a saude(18). O pacto, enquanto ordenador do processo de gestdo
do SUS, compbs a agenda prioritaria dos colegiados de gestdo no periodo de 2006 a
2011.

Outro passo importante rumo ao fortalecimento do processo de regionalizacao
se deu com a implantacdo da Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB), por meio
da Portaria 648 de 2006, como desdobramento das discussdes ocorridas entre as
esferas de gestdo do SUS(18).

Somado a estes dispositivos normativos, criou-se um cenario de avancos no
campo politico e institucional entre 2008 e 2009, com incremento da discusséo sobre
regionalizacdo e redes no contexto tripartite. O Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) promoveram debates sobre a necessidade de se amadurecer 0s
fundamentos conceituais e 0s aspectos operacionais que concorreriam a
implementacgéo das RAS no Brasil(19).

Como o amadurecimento desse debate, publicou-se em 30 de dezembro de
2010 a Portaria GM/MS 4.279, que dispds sobre a implantacdo de redes de atencéo
a saude no Brasil. A portaria estabelece as diretrizes para organizacdo redes de
atencdo a saude, define os seus componentes e aponta para a necessidade do

fortalecimento do planejamento regional e dos espacos regionais de governanca(15).
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Uma lacuna importante da Portaria 4.279 € exatamente a proposta de financiamento.
A portaria ndo altera a forma de financiamento, apenas traz entre as estratégias para
a implementacéo das RAS a necessidade de definir uma estrutura de financiamento
alinhada com os seus objetivos. Também né&o trata o0 processo de monitoramento e
avaliacao de forma estruturada.

Pouco tempo depois, publicou-se o Decreto Presidencial nimero 7.508, de 28
de junho de 2011(20) que colocou as RAS como forma de organizagdo do SUS nas
regibes de Saude.

Na sequéncia, em 2011 e 2012, a luz do Decreto 7508/2011, foram publicadas
as portarias das redes tematicas, cuja intencéo foi dar concretude a integracao de
acoes e servicos de saude por meio da organizacdo das linhas de cuidados(20).

A publicagdo das portarias ocorreu concomitante ao primeiro mandato da
presidenta Dilma Rousseff, momento em que o0s recursos financeiros estavam
escassos e comprometidos com outras acdes, e ndo constava na programacao
dinheiro novo para implementacéo de novas estratégias de incremento a organizacao
da atencao por meio das RAS.

Em paralelo, os gestores do MS vinham discutindo, desde 2006, o
estabelecimento de um acordo de empréstimo entre o governo brasileiro e o Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BIRD), com vistas a implementar um projeto que
aportasse recurso financeiro para a implementacdo das RAS, no caso, 0 projeto
QualiSUS-Rede. Essa discussao se deu concomitantemente a implantacdo da PNAB
e do Pacto pela Saude.

Nesse contexto, decorrente do acordo de empréstimo assinado entre o governo
brasileiro e o BIRD, em dezembro de 2009, foi assinado o acordo de empréstimo do
QualiSUS-Rede, com a aporte financeiro importante da ordem de US$ 235 milhdes,
sem contrapartida financeira por parte dos estados participantes. O objetivo principal
do QualiSUS-Rede foi o de qualificar o cuidado em salde e a gestdo do SUS por meio
da implementacéo e organizacao das redes regionalizadas de atencéo a saude, num
contexto onde a organizacdo dessas redes ainda estava circunscrita a poucas
experiéncias no pais(21).

Porém, atender ao objetivo a que se propunha o Projeto QualiSUS-Rede nao é
uma questao simples.

Deve-se considerar que 0 SUS se estruturou a partir de um conjunto de servigos

advindos de diversas instituicdes que ja prestavam servigos de saude a populagéo.
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Estes servicos foram contratualizados pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS) com o objetivo de dar manutencdo ao provimento.
Desta forma, a expansédo do SUS, nas ultimas décadas, ndo seguiu um sistema de
planejamento e de organizacdo. Ou seja, 0 sistema nasceu fragmentado e assim
permanece até os dias de hoje(22-24).

As evidéncias também sugerem que a organizacdo de redes de atencéo a
saude é problematica no contexto do SUS, dentre outros motivos, em funcdo do
desenho da federacéo brasileira e das dificuldades de articulacdo com que os varios
municipios de uma mesma regido se defrontam quando procuram promover a
integracdo dos servicos de saude, em especial da rede de atencéo basica com niveis
mais altos complexidade(25,26).

Embora as experiéncias com redes integradas de saude estejam crescendo no
nivel internacional, tem havido pouca pesquisa sobre elas e destaca estudos
realizados na América do Norte e Europa, que tém foco na analise das estratégias,
estruturas e desempenho das redes e nos paises de baixa e média rendas, estudos
sobre analise e avaliacdo de redes ou de sistemas com escopo ainda mais limitados
(27), cujo foco centram-se em processos de descentralizacdo. Afirmam ainda que, no
Brasil, a literatura sobre redes regionalizadas é farta, mas, concentram-se em artigos
de opinido, que refletem a evolucdo da politica e suas limitacdes, ou estudos tedricos
sobre implementacdo de redes regionais, predominantemente relacionados em
patologias ou em arranjos politicos regionais, sendo identificados poucos estudos que
analisam os fatores que influenciam a implementacao das redes de saude(28).

Independente dos esforcos empreendidos e de importantes pesquisas
realizadas, alguns estudos indicam que em muitos estados brasileiros os servigos de
saude néo estéo funcionando em rede(7).

Em consonéncia com a literatura, motivados por experiéncias locais de
organizacdo de redes de atencdo que vinham ocorrendo desde o final da década de
1990, assim como pelo fato de encontrar-se em pauta o tema organizacéo das redes,
a gestdo do Ministério da Saude adotou o QualiSUS-Rede como estratégia para se
buscar mais recursos financeiros junto ao BIRD para incrementar o investimento na
saude, com vistas a implementacdo de redes integradas no pais, num contexto onde
a organizacado dessas redes ainda estava circunscrita a poucas experiéncias no
pais(29).
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O BIRD pratica esta modalidade de empréstimos no Brasil desde a criacdo do
SUS, demonstrando seu interesse em participar da politica nacional de saude. No
periodo de 2000 a 2015 o BIRD financiou, parcialmente, 211 projetos no Brasil.
Destes, 32 se aplicaram ao setor saude, sendo nove com o Governo Federal, dentre
eles o Projeto QualiSUS-Rede(30).

O BIRD vem deslocando e ampliando, de forma significativa, suas acdes para
o nivel estadual, onde, segundo os autores, os gestores dispdem de mais liberdade
para a execugdo. Sugerem os autores que estudos especificos sobre acordos de
empréstimo sejam realizados, porém, que levem em conta dimensdes que
transcendam a analise de eficiéncia alocativa, modalidade em geral privilegiados pelo
Banco(30).

O embrutecimento das dividas publicas e o0 contingenciamento de
investimentos em programas sociais, especialmente a partir da aprovacdo da
Proposta de Emenda Constitucional (a PEC do teto dos gastos), aprovada em 2016,
que determinou limites para os gastos no setor saude, pode levar 0s governos,
nacional e subnacionais, a recorrerem a outros acordos de empréstimo. Os gastos
com saude publica no Brasil foram equivalentes a 3,8% do Produto Interno Bruto (PIB)
do Pais no ano de 2015, de acordo com o relatério Aspectos Fiscais da Saude no
Brasil, que apresentou dados analisados pelo Banco Mundial.

Diante do exposto, este estudo avaliativo, de carater exploratorio e descritivo,
por meio de técnicas quantitativas e qualitativas, pretende compreender as
caracteristicas que foram peculiares ao contexto de formulacdo e de implementacéo
do QualiSUS-Rede, tanto no que se refere ao modelo de gestdo adotado, quanto as
dificuldades do contexto que concorreram para a efetividade ou ndo dos resultados
esperados.

A abordagem qualitativa objetiva a construir descricdes ricas de fenbmenos
complexos que sao inexplorados na literatura, baseados na analise de casos
particulares(31).

Considera-se como inovadora e oportuna a realizacdo da avaliacdo do Projeto
QualiSUS-Rede.

E inovadora porque se trata de fendmeno complexo que n&o foi explorado na
literatura. Ademais, ndo se conhece se 0s mecanismos de gestdo adotados foram
pertinentes para produzirem os efeitos esperados. Configura-se como oportunidade

para se identificar alguns dos elementos que podem estar dificultando a
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implementacdo das redes regionalizadas e fornecer subsidios para tomadas de
decisao futuras.

E oportuna porque a conformacéo de redes de atencio a satde, a qualificacéo
do cuidado e o alcance da integralidade sistémica no SUS continuam sendo um dos
grandes desafios enfrentados cotidianamente pelos gestores e demais trabalhadores
do SUS, o que certamente continuara fazendo com que os gestores busquem meios
e estratégias para superar ou dirimir este problema.

Discute-se nesta tese a existéncia de barreiras burocraticas/administrativas,
politicas e de coordenacao federativa que dificultam a implementacdo de politicas
publicas, que por consequéncia, podem comprometer a consecucdo dos objetivos
almejados. Com o propdsito de investigar a hipotese ora posta, a tese avalia o
processo de formulacdo e de implementacdo do QualiSUS-Rede e busca identificar,
com foco no componente de gestédo, os elementos que concorreram para o alcance
ou ndo do objetivo proposto pela intervencdo. A analise de implementacédo, nesse
caso, objetiva delimitar os fatores que facilitam ou comprometem a intervengéo(32).

O referencial tedrico que orientou esta tese toma lugar na analise de politicas
publicas(33) tendo como pressuposto que as instituicbes e as decisdes politicas
influenciam no desenvolvimento dos programas e acdes dos governos. A
argumentacdo serd sustentada considerando-se os fundamentos conceituais
associados aos dados coletados, conforme descritos no capitulo de resultados
apresentados nesta tese.

Na sequéncia, sem pretensdo de esgotar o0 campo tematico ora em discussao,
apresenta-se, de forma breve, os tipos de avaliacdo que orientaram a tese, assim

como as principais concepc¢des de Sistemas Integrados de Saude no contexto mundial
que influenciaram o Subsistema de Atencéo a Saude no Brasil. Para além, no intuito

de contextualizar a trajetoria imbricada dos processos de descentralizacéo,
regionalizacdo e implementacéo das redes de atenc&o a saude no Brasil, descreve-
se 0 percurso historico desses processos, por meio do ordenamento juridico normativo
que os orientou, tendo como marco historico a Constituicdo Federal de 1988. De
forma ilustrativa, a Figura 1 denominada ‘Regido e redes no contexto do SUS:
percurso histérico normativo na politica de saude no Brasil’ (Figura 1), sintetiza, por
meio de uma linha do tempo, o processo de descentralizacdo e a aproximacao e

deslocamento entre regionalizagdo e redes no decorrer do tempo e destaca o0s
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principais instrumentos de planejamento relacionados a cada uma das trés estratégias
citadas. As linhas coloridas da Figura tém a funcéo de destacar os periodos histéricos
em que as respectivas estratégias estiveram concentradas.

Encerra-se a revisdo teorica apresentando-se o caso estudado, o QualiSUS-
Rede, destacando-se as normativas, as estratégias e as diretrizes que nortearam a

implementacéo.
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1.1.O0s tipos de avaliacdo que orientaram a tese

A avaliacdo em saude, nos tempos atuais, é resultado de um processo
continuo de construcdo e reconstrugcdo de meios com vistas a producdo de
conhecimento sobre as intervencgdes, que por mais de dois séculos veem concebendo
abordagens, métodos e técnicas para avaliarem diversas intervencdes e programas
sociais. Esse processo vem produzindo importantes avancgos tedricos no campo,
assim como trazem novos métodos avaliativos que possibilitam a realizacdo de
avaliacdes mais finas e completas(34).

Ainda que a avaliacdo esteja intimamente ligada aos programas, politicas e
praticas, seu uso ainda tem sido pouco explorado para orientar a tomada de decisédo
sobre estas intervencdes(35,36). Espera-se que os estudos avaliativos possam trazer
credibilidade para os julgamentos produzidos e que estes tenham poténcia para
influenciar os processos tomada de decisdo no ambito da gestdo em saude, e que
contribuam para melhorar o desempenho das intervengoes.

A concepcdo de avaliagdo adotada neste estudo foi a proposta por
Champagne(37):

“Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor
sobre uma intervengéo, implementando um dispositivo capaz de
fornecer informacdes cientificamente validas e socialmente
legitimas sobre essa intervencéo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de proceder de modo a que os
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por
vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a
intervencdo para que possam construir individual ou
coletivamente um julgamento que possa se traduzir em
acoes’(37).

A avaliacdo toma como central a relacéo entre a intervencao e seu contexto e,
geralmente visa a ajudar na tomada de deciséo(32,38,39).

Adota-se o conceito de intervencdo proposto por Contandriopoulos: “‘uma
intervencdo € constituida pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros,
simbdlicos) organizados em um contexto especifico, em um dado momento, para
produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situacédo problematica.”
(40).



30

Champagne(37) afirma haver varios tipos de avaliacdes. Segundo ele, Patton,
em estudo realizado em 1986, havia listado 132 tipos. Afirma o autor que o campo da
avaliacdo é marcado por falta de uniformidade terminologica e definicbes
diversificadas que marcam a evolucdo das diferentes concepgdes existentes no
campo.

Contandriopoulos classificou os tipos de avaliacdes em dois grandes grupos:
avaliacdo normativa, resultante da aplicacdo de critérios e de normas e a pesquisa
avaliativa, a partir de um procedimento cientifico(40).

A avaliacao normativa consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencéao,
comparando 0s recursos empregados e sua organizagao (estrutura), os servicos ou
0s bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com critérios e normas da
mesma natureza. A pesquisa avaliativa consiste em fazer um julgamento de uma
intervencdo usando métodos cientificamente validos. A pesquisa avaliativa permite
analisar e compreender a relacao de causalidade entre os diferentes componentes da
intervencao, e busca identificar o como e o porqué dos resultados(37).

Champagne decompdem a pesquisa avaliativa em seis tipos de andlises que
usam de métodos de pesquisa diferentes: analise estratégica, analisa a pertinéncia
da intervencao; analise logica, a coeréncia e os fundamentos tedricos; analise de
producdo, a produtividade e o que determina a qualidade do processo; analise de
efeitos, ver a eficacia; analise de eficiéncia, atesta a eficiéncia global; e, anélise de
implantagéo, os efeitos; o rendimento; e as relagdes existentes entre a intervengao e
0 contexto no qual ela se situa para producéo dos efeitos pretendidos(37).

Diante disso, entre os tipos de pesquisa avaliativa, segundo a classificacao
adotada pelos autores, nesta tese optou-se pela aplicacao de dois tipos de analise: a
analise estratégica e a analise de implantacao.

A andlise estratégica vem ocupando lugar de importdncia no campo da
avaliacdo. Tem por objetivo determinar a pertinéncia da intervencao, verificando a
vinculacéo entre objetivos e os problemas identificados, assim como das estratégias
escolhidas e dos atores envolvidos.

A analise estratégica exige que se retome a fase de planejamento da
intervencao, para a partir dela identificar-se como se construiu a intervencéo, do ponto
de vista das decisdes tomadas. Esse exercicio possibilita olhar para as estratégias
adotadas e verificar se foram as mais adequadas, ou ainda, compara-las com outras
possibilidades(37).
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A analise da implementacdo tem em foco a relacdo entre a intervencéo, os
componentes, 0 contexto organizacional onde se insere e a producédo dos efeitos
esperados e ndo esperados. Trata-se de estratégia metodologica adequada e
indispensavel quando se pretende explicar ‘o por que’ e o ‘como’ da efetividade dessas
acOes e se constituem no eixo dos estudos de caso(38).

Champagne et al. afirmam que € pertinente realizar uma analise de implantacdo
em duas situacgdes: i) Quando os efeitos da introducdo de uma intervencao sao
sensiveis as variagdes contextuais; ii) Quando se quer identificar melhor a dindmica
de implantacdo e os fatores explicativos criticos. E esperado que o conjunto dos
fatores que influenciam os resultados obtidos ap6s a introducdo de uma intervencéao
sejam explicitados, cuja intencdo € minimizar os riscos de se cometer um erro na
avaliacdo dos efeitos da intervencgéo(41).

Ao final, o que se pretende é que a avaliacdo seja util e que tenha potencial
para informar e qualificar a pratica dos envolvidos na intervencdo, tanto na
implementagédo quanto nos processos avaliativos. Especialmente se considerarmos
que: a sistematizacdo e a andlise de dados, fruto de estudos avaliativos, podem

orientar futuras decisdes e contribuir para o aprimoramento da gestéo publica (32,38).

1.2.Principais concepcdes de Sistemas Integrados de Saude no contexto
mundial que influenciaram o Subsistema de Atencé&o a Saude no Brasil

A fragmentacdo dos sistemas de salude é considerada um dos principais
obstaculos para sua organizacao e para a obtencao de resultados, em todo o mundo.
Para superar esse problema, agéncias internacionais, agéncias nacionais e governos
tém como objetivo integrar o cuidado em saude(42,43). A fragmentacao se explica em
face da fragilidade do processo de articulagéo entre instancias gestoras do sistema,
entre 0s servicos e niveis de gestdo e as diversas praticas clinicas aplicadas por
profissionais diversos(44,45).

A inovacao sugerida por organismos internacionais, Organizagdo Mundial da
Saude e Organizacdo Pan-americana da Saude (OMS e OPAS) para organizar 0s
sistemas de saude esta no desenvolvimento de redes integradas de atencéo a saude

€ reconhecida como uma estratégia potente para promover a articulagdo entre os
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componentes do sistema e para alcancar melhores resultados em termos de
desempenho sanitario e econémico(46—48).

A definicdo do que seria uma rede regionalizada de atengdo a saude néo é
nova, tendo como primeiro registro de partida o relatério Dawson, publicado em 1920,
fruto da reflexdo sobre a revisdo no sistema de protecédo social inglés, cujo objetivo foi
organizar a provisdo de servicos de saude para toda a populacdo residente em
determinada regido do pais(49,50).

O relatério Dawson apresenta pontos essenciais como a integralidade da
atencdo, territorializacao, integracédo da medicina preventiva e curativa, o papel central
do médico generalista, a porta de entrada na atencdo primaria a saude, a atencao
secundéria prestada em unidades ambulatoriais e a atencao terciaria nos hospitais.
Objetivando ao acesso e ao cuidado integral, baseava a regionalizacdo em territérios
de grande porte populacional, subdividido em distritos, regides e ou sub-regifes,
autossuficientes em recursos e gque atendesse todos o0s niveis de atencdo(49). O
relatério é considerado um dos primeiros documentos a utilizar o conceito de atencao
primaria a saude, organizada de forma regionalizada e com servicos de saude
hierarquizados, por nivel de complexidade e sob uma base geografica definida(51).

O documento influenciou a criacao do sistema nacional de saude britanico em
1948, o National Health Service (NHS), que por sua vez passou a orientar a
reorganizacdo dos sistemas de salude em varios paises do mundo. Era baseado na
relacao intrinseca entre os principios da universalidade, equidade e integralidade e a
estratégia de regionalizacéo e hierarquizacéo. Esse sistema era centrado na figura do
General Practitioner (GP), médicos generalistas, de atencdo primaria, que recebiam
por capitacdo. Parte do orcamento da regido era transferido aos generalistas de
acordo com o numero de pacientes sob sua responsabilidade. Os GP proviam servi¢os
ambulatoriais e agiam como porta de entrada (gate keepers) para a assisténcia
hospitalar ndo-emergencial. Os hospitais publicos eram detentores da maioria dos
leitos e nesse contexto, ndo havia competicao entre os hospitais e a atencao hospitalar
era garantida para todos os GP(49).

Esse modelo de organizacdo em redes baseado nos conceitos do relatorio
Dawson, com as devidas adaptacdes, foi seguido por paises que construiram
sistemas nacionais de saude, tal qual o Brasil, os nérdicos e Canada, tomando como
base principalmente os principios da universalidade, equidade, integralidade,

regionalizacao e hierarquizagéo(52).
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Outro modelo que influenciou a concepcéo de redes de atencdo a saude tem
origem nas experiéncias de sistemas integrados de saude, implantado na primeira
metade dos anos 90 nos Estados Unidos, e foi referéncia para a organizacao de outros
sistemas publicos da Europa Ocidental e Canad4, e posteriormente para alguns
paises em desenvolvimento como o Brasil.

Nos Estados Unidos, os primeiros ensaios de sistemas integrados de provisao
basearam-se no trabalho elaborado por(53), que define Integrated Delivery Systems
como uma rede de organizacbes que oferecem um continuo de servicos de saude
coordenados, composto por uma populacdo definida previamente, cujo objetivo é
superar a fragmentacdo dos sistemas de atencdo a saude. O proposto por Shortell
avangou a partir de algumas experiéncias bem sucedidas advindas de iniciativas de
alguns hospitais comunitarios que possuiam caracteristicas que configuravam-se
como atencdo focada no continuo dos cuidados, com vistas a promocgdo e a
manutencdo da salde das pessoas, com populacédo definida para gestdo rede de
servigos(54).

Santos relata que na América Latina as Redes de Atencdo a Saude séo
processos em construcdo e encontram-se em estado incipiente. O autor cita as
experiéncias do Chile, constituidas por meio de politica governamental, no Peru, na

Bolivia, na Colémbia, na Republica Dominicana(55).

1.3. Redes de Atencédo a Saude no contexto da Regionalizagdo no Brasil

A regionalizacdo, enquanto uma das diretrizes do SUS, nasce da necessidade
de integrar seus componentes com vistas a efetivar o direito constitucional a saude da
populacao brasileira (numa forma descentralizada dos servicos para 0s municipios) e
preconiza que os servicos de saude estejam conformados em redes de servigos de
salde regionalizados e integrados. Regionalizar a saude €, portanto, entendida como
estratégia adequada e necessaria quando se pretende organizar sistemas de saude
universais em paises cuja organizacao do estado é federada e que tem como principio
a descentralizacao para a sua implementacéo(52,56,57).

A despeito do que ocorreu com outros paises que tém experiéncia em implantar

sistemas de saude universais, no ambito da politica nacional de saude, o processo de
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descentralizacéo, regionalizacdo e organizacdo das redes de atencdo a saude nao
estiveram conjuntamente vinculadas a implantacéao do SUS desde o inicio(13,58-60).

Albuquerque e Viana(13) registraram que a inducdo da regionalizacdo e da
conformacao de redes tem inicio nos anos 2000, separando esse processo em “trés
periodos distintos: fase | (2001-2005), regido normativa com redes regionalizadas e
hierarquizadas de servicos de saude; fase Il (2006-2010): regido negociadas com
redes regionalizadas e integradas; fase Il (20011-atual) regido negociada e
contratualizada com as redes de atencdo a saude (RAS)”. A fases citadas pelas
autoras foram ordenadas por normativas distintas, que orientaram as concepc¢des de
regido e redes no pais.

Algumas normativas publicadas pelo Ministério da Saude orientaram e
possibilitaram o avanco do processo de regionalizacdo até que se incluisse as RAS
na normatividade do SUS. Inicialmente, as Normas Operacionais Basicas (NOB),
principalmente a NOB 93 e NOB 96, por exemplo, ocupam lugar de importancia em
face do estabelecimento dos critérios de habilitacdo e intensa transferéncia de
recursos financeiros para 0s municipios, que levou 0s municipios a serem
responsaveis por guase a totalidade da execucédo das acdes e servi¢cos nos territorios,
imprimindo uma forte marca de descentraliza¢do, no entanto, ainda ndo apontava para
implementacéo das regifes/regionalizacéo.

A publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) (16,17)
trouxe para o arcabougo normativo institucional a definicédo de regido enquanto espaco
territorial de planejamento a saude regido de saude. A NOAS apresentou as redes
como hierarquizadas e regionalizadas, sem definicdo conceitual de rede, com
publicacdo de portarias que continham diretrizes organizativas para a RAS, dando
énfase a estruturacao de redes regionalizadas de atencdo. O objetivo centrou-se na
busca por se ampliar o acesso as ac¢des e servicos de saude em todos os niveis da
atencdo e regular os fluxos assistenciais municipais(61). Os instrumentos de
planejamento adotados, com o0 objetivo de estimular o planejamento regional sob
lideranca dos estados, foram os Planos Diretores de Regionalizacdo (PDR) e de
Investimento (PDI) e a Programacgé&o Pactuada e Integrada (PPI1)(13).

A importancia da NOAS no processo de politizacdo do debate sobre a
regionalizacdo de saude no Brasil € inegavel. Porém, os municipios que haviam

adquirido importante protagonismo com o0 processo de descentralizacao,
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vislumbraram na estratégia uma possibilidade de se recentralizar a gestdo no
estado(5).

Com o Pacto pela Saude, instituido por meio da Portaria 399/2006, a
regionalizacéo da saude foi inserida como um dos seus eixos estruturantes(18). Neste
Pacto, foi apresentando um quadro de responsabilidades sanitarias a ser distribuidas
entre municipios, estados, Distrito Federal e Unido, na busca pela promocéo da gestao
compartilhada entre as trés esferas de governo, que deveria se dar de forma
coordenada e cooperativa. O propésito ndo foi outro sendo o de integrar os diferentes
niveis de gestdo do sistema, tendo como imagem-objetivo a diminuicdo das
desigualdades regionais, por meio da constituicdo de redes de servigcos de saude
integradas e resolutivas, visando o alcance da integralidade da atencdo a saude e a
implementacgéo qualificada do SUS(62).

O Pacto trouxe uma proposta de desenho regional, territorial, em espaco
contiguos e ndo necessariamente coincidente com as divisées administrativas do
estado, assim como buscou fortalecer o papel da gestdo estadual na coordenacao
intergovernamental. A regido de saude pode adquirir distintos recortes, intra e
interestaduais. Nesse caso, também ndo esti posto um conceito especifico para as
redes e foram usadas diversas nomenclaturas para nomina-la, no entanto, portarias
organizativas foram publicadas(13).

Considera-se que o Pacto recuperou o contetdo politico da regionalizacéo,
além de propor a criacao dos colegiados de gestao regional de acordo com as regides
de saude definidas, admitindo-se que a organiza¢éo do sistema deveria considerar a
diversidade de elementos que caracterizam o territério(56, 59).

A partir de 2011, a indugdo assumiu a perspectiva da regido negociada e
contratualizada com as Redes de Atencdo a Saude (RAS), diferenciando-se nas
concepcdes de regido e redes que orientaram as normativas e o desenho das politicas
existentes(13).

Nesse contexto, a publicacdo do Decreto 7.508/2011, que regulamentou a Lei
8.080/1990 e dispds sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacao interfederativa, traz com destaque a questdo das
redes de atencdo a saude no SUS. O Decreto visa a dar mais transparéncia a essa
estrutura, com a finalidade de garantir maior seguranca juridica na fixacdo das
responsabilidades dos entes federativos, para que o cidadao possa, de fato, conhecer

as acdes e os servicos de saude ofertados nas regifes de saude e organizados em
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Redes de Atencao a Saude(20). Esse tipo de alcance néo é tdo simples e requer maior
envolvimento dos entes federados, tendo em vista a complexidade dos arranjos
técnicos e politicos de conformacgdo deste sistema. Pode-se afirmar que o Decreto
estabeleceu uma fase de indugéo positiva no sentido da implementacdo das redes
regionalizadas de atencéo a saude.

Ainda pelo Decreto, definiu-se regido de saude como um agrupamento de
municipios limitrofes, tendo no mapa regional de salude um instrumento de
planejamento regional, cuja centralidade deve se dar por meio do estabelecimento de
linha de base sobre a capacidade instalada da rede de servicos e a estrutura existente,
além do estabelecimento de fluxos assistenciais, tomando-se como referéncia as
necessidades locais da populacéo. O efeito esperado é de que essa estratégia possa
orientar um planejamento regional integrado. Para além, também foi o Decreto que
instituiu as Comissdes Intergestores Regionais (CIR) enquanto instancias de
articulacdo e negociacdo regional(20), uma das estratégias para se efetivar a
governanca regional.

A CIR € 0 espaco de governanca das redes de atencédo, cuja atuacéo necessita
de legitimidade e lideranca para a producéo de resultados. Para isso, a regionalizacéo
deve constar da agenda dos gestores dos trés niveis de governo(64).

Ao preconizar a organizacao de regides de saude no Brasil, o Decreto trouxe
um instrumento juridico de gestdo voltado para refletir os pactos entre gestores de
cada regido, o Contrato Organizativo da Acao Publica de Saude (COAP). Os objetivos
do COAP foram de criar uma visdo e uma missao nas organizacdes; definir objetivos
e metas que devem ser alcancados a curto, médio e longo prazo; articular as politicas
institucionais para o cumprimento dos objetivos e metas; desenvolver a capacidade
de gestdo necessaria para planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gestores
e da organizacdo(65). No entanto, registre-se que o COAP foi uma aposta importante
para contribuir com planejamento regional, porém nao foi incorporado ao
planejamento nas regides de saude. A adeséo ficou circunscrita aos estados do Ceara
(CE) e do Mato Grosso do Sul (MS).

A Regido de Saude é a base territorial e populacional, com autossuficiéncia,
compreendida como o espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de
municipios limitrofes, delimitados a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais, de redes de comunicacéo e infraestrutura de transportes compartilhados, com

a finalidade de integrar a organizagdo, o planejamento e a execugcao de acodes e
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servicos de saude. A delimitacdo dessas regides, além de concorrer para a sua
coesdao interna, visa a instrumentalizar a propria acao politica na saude(52).

A regido néo é criada pelo sistema de salde. E, na verdade, o reconhecimento
pelo sistema de uma determinada regido, que tem base, ndo apenas territorial e
populacional, mas também econdmica, social e cultural(63, 64). Cada regido de Saude
devera conter, no minimo, acbes e servicos de: atencdo primaria; urgéncia e
emergéncia; atencao psicossocial; atengcao ambulatorial especializada e hospitalar; e
vigilancia em saude(20).

Ferreira(68) afirma que a regionalizacdo deve ser compreendida como um
processo de organizacao das acdes e dos servicos de saude em uma regido, a fim de
assegurar a integralidade da atencdo, a racionalidade dos gastos efetuados, a
otimizacdo dos recursos e a equidade, com vistas a garantia do direito a saude.

Lima et al.(69) consideram a regionalizacdo da saude um processo técnico-
politico, condicionado pela capacidade de oferta e financiamento da atencéo a saude,
mas também pela distribuicdo de poder e pelas relacbes estabelecidas entre
governos, organizacfes publicas e privadas e cidaddos, em diferentes espacos
geogréficos.

Albuquerque e Viana(13) afirmam que a regionaliza¢do do SUS € um processo
gue possui multipla determinacdo, onde os elementos politicos, institucionais e
econdmicos incidem sobre sua concretizacdo. De modo que o processo de
regionalizacdo do SUS esta incompleto e permanece como um desafio para o sistema
de saude.

Com todo o amadurecimento existente em torno do debate sobre
regionalizacdo da saude no Brasil, 0 avanco da regionalizacdo vem se dando de forma
bastante desigual, por depender de multiplos fatores, dentre eles: de como se da a
conducdo do processo de regionalizagcdo por parte das Secretarias Estaduais de
Saude, especialmente em relagédo ao fortalecimento, ou néo, das instancias regionais
de discussao; da existéncia de uma cultura de negociacéo intergovernamental; da
experiéncia acumulada em planejamento governamental; e, da existéncia de légicas
territoriais de integracéo de servi¢cos que extrapolam as redes urbanas(70).

Além dos fatores citados acima, somam-se ao complexo processo de
implantacdo da regionalizacdo em diferentes espacos geograficos, a existéncia de
multiplos agentes (governamentais e ndao governamentais; publicos e privados)

envolvidos na gestdo e prestacdo da atencdo a saude; a necessidade de
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desenvolvimento de mecanismos e instrumentos de planejamento, administracao,
coordenacao, regulacdo e financiamento de redes de acdes e servicos de saude(68,
69) e, a necessidade de se integrar os diversos setores da atencdo a saude e de
politicas econbmicas e sociais voltadas para o desenvolvimento e reducdo das
desigualdades regionais(73).

A regionalizacdo, mais do que um processo de organizacao das acdes e dos
servicos de saude no territério, visando assegurar a integralidade da atencéo, é uma
construcéo politica que deve favorecer o dialogo entre os atores locais e os gestores
federados para o reconhecimento e enfrentamento das necessidades de saude dos
territorios especificos(74). A discussao sobre a regionalizacéo continua em pauta, em
busca de qualificagéo e consolidacéo dessa importante diretriz do SUS.

Recentemente, por meio de acordo tripartite, novas normativas foram
publicadas, tais como as Resolu¢des da Comissao Intergestores Triparite, CIT n°
23/2017 e CIT n°® 37/2018 (75,76). A Resolucao CIT n° 23/2017 trouxe as diretrizes
para a retomada do processo de regionalizacdo e reafirmou a organizacdo do SUS
em base territorial ao destacar o espaco regional como o locus privilegiado para a
organizacdo da RAS (76). A Resolucdo n°® 37/2018 afirma a indissociabilidade entre
os processos de definicdo das regides de saude e a organizacdo da Rede de Atencao
a Saude. O destaque da Resolucdo CIT n° 37/2018 é a orientacdo ao processo de
revisdo da conformacdo das atuais 438 regides de salde e traz o conceito da
macrorregido de saude como o espaco regional ampliado, configurado a partir das
regides de saude existentes com uma definicAo de parametro populacional,
condicionando a constituicdo de uma macrorregiao de saude a uma populacdo minima
de 500 mil habitantes.

1.4. Concepcdes de Redes Regionalizadas de Atencédo a Saude no Brasil

No Brasil, o tema Rede de Atencdo a Saude foi base de discusséo para a
reforma do nosso sistema de saude, que tomou como referéncia as experiéncias dos
paises que constituiram sistemas universais, amparado pela literatura internacional, e
gue orientou por muito tempo o planejamento em saude no pais(41, 47).

As redes de atencéo a saude tém seu marco legal estabelecido no artigo 198

da Constituicdo Federal de 1988, onde dispde que as acdes e 0s servi¢gos publicos de
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salude integram uma rede regionalizada e se constituem como um dnico sistema.
Portanto, o proprio conceito de rede foi determinado na prépria Constituicao(77).

E possivel afirmar que, na década de 90, a instituicdo de redes deixou de ser
central, uma vez que a discussdo da descentralizagdo se estabeleceu como
prioridade. Porém, com a publicacdo e pactuacdo das Normas Operacionais Basicas
(NOAS), no ano 2000, e especialmente com o Pacto pela Saude, em 2006, a
discusséo retoma papel central(52).

Entre os anos de 2000 e 2006, propriamente em 2004, o CONASS também
exerceu protagonismo na discussdo sobre redes de atencdo a saude no Brasil,
guando trouxe para a pauta a discussdo sobre as RAS adaptando-a do referencial
tedrico e da experiéncia internacional para a realidade brasileira, observando-se as
dimensdes continentais do pais, onde, por sua singularidade, ainda predomina grande
desigualdade regional(19).

Em consonancia com os acordos tripartite em curso, publicou-se a Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB, 2006), concebida na perspectiva da construcédo
de um novo modelo de atencdo, através do qual a atencdo basica passaria a ser a
porta de entrada preferencial para exercer a coordenacdo do cuidado a saude dos
usuarios nos territorios adscritos. Esse aspecto € considerado fundamental ao
processo de organizacdo de RAS, bem como para a construcdo de sistemas
integrados de atencéo a saude(78).

As referéncias internacionais de organizacao de sistemas integrados de saude,
como o sistema nacional de saude britanico, o National Health Service (NHS), e os
documentos elaborados por 6rgaos de cooperacao técnica, como a Organizacdo Pan-
americana de Saude (OPAS), atribuem destaque aos sistemas de saude organizados
em RAS coordenadas pela atencéo basica. A atencéo basica como eixo orientativo e
coordenador das RAS estd associada a melhores resultados sistémicos, em termos
de eficiéncia, e melhores resultados sanitarios.

A opcao brasileira para a organizacdo do SUS, pactuada na CIT em 2010,
culminou com a elaboracéao da Portaria GM/MS 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
que estabeleceu diretrizes para a organizacdo das RAS no ambito do SUS e
conceituou redes como “arranjos organizativos de agbes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (15),

conceito adotado nesta tese. Essa Portaria, atualmente, orienta a estruturacdo das
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redes regionalizadas no ambito do SUS e esta alinhada com a concepcéo de sistema
integrado de saude, que tem a atencdo primaria como porta de entrada preferencial
do sistema, e a conformacdo de RAS, caracterizada pela formagédo de relacdes
horizontais entre os demais pontos de atencao, tendo a atencao primaria no centro de
comunicacdo, como coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS. Identifica-se
alinhamento conceitual entre as normativas federais que regulamentam o tema. A
Portaria n° 4279 foi influenciada pela PNAB publicada em 2006 e mantém o
alinhamento com as revisdes da PNAB em 2011 e 2017.

A PNAB revisada em 2011 enfatizou a organiza¢éo da atencéo basica no Brasil
a partir da Estratégia Saude da Familia (ESF) e contribuiu muito para ampliar a
cobertura e a qualidade da atencdo. A segunda atualizacdo da PNAB em 2017, por
meio da Portaria 2436, destaca um aspecto importante que é o reconhecimento das
diferentes formas de organizacdo da atencéo basica, inclusive com a sinalizacéo de
financiamento federal especifico para esse fim. No entanto, a hormativa ainda néo foi
implementada no seu sentido efetivo, ou seja, na transferéncia de recursos
financeiros. A Politica Nacional de Atencdo Basica considera 0s termos atencdo
basica (AB) e atencado primaria a saude (APS) como termos equivalentes e a eles
associa os principios e as diretrizes definidas na Portaria (79). Em comum, as trés
normativas que se seguiram na atualizacdo da PNAB destacam a funcdo da atencao
basica na coordenacdo do cuidado e ordenamento das RAS, mantendo a sua
configuragdo como centro de comunicagcao das RAS prevista na Portaria 4279.

No periodo de junho de 2011 a fevereiro de 2013, considerando o marco da
Portaria 4.279, cinco redes teméticas foram pactuadas na Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), sendo elas: a Rede Cegonha (RC), a Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE), a Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS), a Rede de Cuidados a Pessoas com
Deficiéncia (Viver Sem Limites) e a Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas
Crénica(77).

Com isso, a gestdo do Ministério da Saude orientou seus esfor¢cos para a
implantagdo das Redes Tematicas de Atengcdo a Saude e no fortalecimento da
atencao béasica, numa aposta de que esse modelo produziria avan¢os na organizagao
do sistema, na perspectiva de producado de resultados e beneficios & populacéo(20).

Foram estabelecidas fases para a implementacdo das redes tematicas,
considerando-se as especificidades que lhes sédo inerentes e negociacbes nos

colegiados de gestao: diagndstico (analise situacional) e adeséo (politica e técnica,
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apos conformacédo de um Grupo Condutor de cada rede); desenho da rede, com
pactuacdo dos fluxos e dos pontos de atencdo e seus respectivos perfis;
contratualizacdo dos pontos de atencéo; qualificacdo dos componentes e certificacéo
da rede(77).

A implantacdo das Redes Tematicas caracteriza-se como importante iniciativa
para se implantar as redes no SUS, pois podem oportunizar a aprendizagem no
processo e produzir conhecimento t4cito, que podem subsidiar os ajustes necessérios
a expansao e qualificacdo das redes. A consolidacdo, a estruturacdo e o
fortalecimento da atencdo basica em saude, de igual forma, sdo importantes
estratégias para a implantacdo das Redes Tematicas e para a propria consolidacao
do SUS. Organismos internacionais enfatizam que a atencdo basica deve ser
reconhecida como o centro de comunicacdo das redes teméaticas e reguladora do
acesso e do uso dos servigos de saude necessarios a producao da integralidade do
cuidado(38, 77).

Segundo Hoffmann(81), as redes de atencdo a saude sdo organizacdes
poliarquicas de conjuntos de servicos em uma Regido de Saude. O autor considera
gue organizacdo de redes regionalizadas de atencdo sdo estratégias potentes para
consolidacdo do processo de regionalizacdo da saude, preconizada nos marcos
normativos e teoricos acima citados, tendo em vista seu papel de dispositivo
potencializador dos mecanismos de integracdo da producdo de saiude em ambito
regional, podendo, através da execucao das atividades nele previstas, contribuir para
organizacao das redes, agregando-as qualidade e resolutividade.

Hoffmann(81) afirma que as definicbes de RAS descritas na literatura néo
apresentam diferencas substanciais. Elas ttm em comum alguns componentes que
sao indispensaveis para a constituicdo de uma RAS: um espaco territorial € uma
populacao definida, com suas necessidades e demandas por agbes e servigos de
saude; servigos ou pontos de atencdo e acdes de saude de diferentes densidades
tecnoldgicas, com distintas caracteristicas nos territérios, adequadamente articulados
e integrados em 6tima condic¢ao de custo/beneficio e oferta/necessidade, devidamente
caracterizados quanto as suas funcdes e objetivos.

A estrutura operacional de uma rede é formada pelos nés criticos que a
compdem e pelas ligagdes materiais e imateriais que estabelecem a comunicagéo
entre esses diferentes ndés. A rede de atencdo é composta de cinco elementos

principais: (1) atencdo basica a saude; (2) pontos de atencao secundarios e terciarios,
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ambulatoriais e hospitalares; (3) sistemas de apoio; (4) sistemas logisticos; (5) sistema
de governanca. Os trés primeiros correspondem aos nés das redes. O quarto
corresponde as ligagBes que comunicam esses diferentes nés. Ja o quinto, o sistema
de governanca da rede, € 0 componente que governa as relacdes entre 0s outros
quatro(68, 79).

Essa estrutura deve permitir a oferta de atencédo continua e integral, que
deveria ser coordenada pela atencdo primaria & Saude (APS) para uma populacao
determinada, com responsabilidades sanitarias e econémicas definidas, somando
esforcos em comum para melhorar a qualidade da atencao, a qualidade de vida da
populacao e os resultados sanitarios.

Desse modo, a integracao dos sistemas de saude deve ser entendida entdo
como um ato continuo, processual, onde podem ser identificados graus de integracéo,
gue variam da fragmentacao absoluta a integracao total. A integracdo € um meio pelo
gual se busca melhorar o desempenho do sistema, na medida em que conduzem para
0 acesso a servicos mais acessiveis, de maior qualidade, com melhor relacéo custo-
beneficio e que atendam as expectativas dos usuéarios(43).

Fleury e Ouverney(83) consideram que a constituicdo de redes requer
solidariedade entre os entes. Contudo, devem ser preservados os padrbes de
interdependéncia que influenciam a rede tanto do ponto de vista da natureza quanto
pela distribuicdo dos recursos existentes, fato que condicionam a uma maior ou menor
coesao entre si(84). Os recursos sobre 0s quais 0s autores se referem podem ser: de
ordem legal (distribuicdo formal e de competéncias entre os niveis de gestdo do
governo); politico (estratégias adotadas, interesses definidos e o setor em que esses
atores atuam); organizacionais (capacidade instalada, pessoal, equipamentos,
espaco fisico); e disponibilidade financeira.

Mendes(85) discute que a solugéo do problema fundamental do SUS consiste
em restabelecer a coeréncia entre a situacdo de saude brasileira, marcada por uma
de tripla carga de doencas, com forte predominéncia das condi¢cdes cronicas, e 0
sistema de atencdo a saude centrado nas urgéncias. As mudancas mundiais em
relacdo ao padréo do perfil epidemiologico e demogréfico da populagdo, bem como o
crescimento urbano acelerado e desorganizado e a altera¢do nos habitos alimentares
e no estilo de vida, tém repercutido no processo de saude-doenca, levando ao

incremento das condi¢des cronicas de saude.
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Para Silva(86) a implantacéo das redes regionalizadas e integradas de atencao
a saude tem potencial para restabelecer a coeréncia entre a atual situacao
epidemioldgica e demografica e um modelo de atengéo a saude que atenda de forma
mais adequada a populacao, oferecendo condi¢do para a efetivacao da integralidade
da atencéo e para a reducdo dos custos dos servicos, que propiciaria uma maior
racionalidade sistémica na utilizacdo dos recursos.

Registre-se algumas iniciativas pioneiras na busca da integralidade e da
regionalizacdo com intuito da conformacéo de redes regionalizadas de atencdo a
saude, como a Secretaria Estadual de Saude do Ceara (2000), a Secretaria Municipal
de saude de Vitoria (2001), a Secretaria Municipal de Saude de Curitiba (2002) — com
o conhecido programa mae curitibana —, e em Minas Gerais, no periodo de 2003 a
2006(55).

Essas redes tematicas se traduzem como linhas de cuidado e se configuram
como as redes que nos ultimos anos vem contando com maiores aportes de
investimentos dos recursos federais, por meio da transferéncia de recursos
estabelecidos por portarias. Essas acdes nas diversas regides podem permitir a
aprendizagem em processo e proporcionar conhecimento empirico necessario para
0s ajustes no processo de expansao e qualificacdo de outras redes(55).

Paim, citando Santos e Andrade(87), conceituam “linhas de cuidado como
conjunto de saberes, tecnologias e recursos acionados para enfrentar riscos, agravos,
ou condi¢cBes especificas do ciclo de vida, configurando-o como um modelo de
atencdo alternativo, na perspectiva da promocéao da regionalizacdo da saude.”

Ainda que pareca bom para a organizacdo de sistemas de atencéo iniciar a
modelagem da rede centrada nas redes preferenciais, linhas de atencao, Viana et al.
(88), chamam a atencao para o fato de que a soma destas redes ndo necessariamente
conformara redes complexas, integradas. O aperfeicoamento das redes de atencao
no SUS implica em adotar modelos eficazes e estratégias diversas para o alcance da
integralidade e fortalecimento das redes de saude com o uso de ferramentas que
visem a ampliagdo da clinica.

Entende-se que a discusséo sobre implementacao das Redes de atengao em
Saude, de forma integrada e regionalizada, apesar do marco tedérico e das iniciativas
ja implementadas pelo Governo Federal, estados e municipios, ainda é um desafio
para o SUS e requer estudos e desenvolvimento de tecnologias que contribuam com

a organizacao de sistemas integrados de atencédo a saude.
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Nesse contexto, na busca pelo alcance da integralidade e fortalecimento das
redes de saude, o Ministério da Saude implantou o projeto QualiSUS-Rede. Um
projeto de abrangéncia nacional, com vistas a promover o desenvolvimento de
intervencdes sistémicas estratégicas, centradas em prioridades nacionais e de apoio

a implantacéo de redes de atencéo e a qualificacdo de cuidados em saude(89).
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Figura 1 - Regido e redes no contexto do SUS: percurso histdrico e normativo
na politica de satude no Brasil.

Constituicdo Federal
As agdes e servicos publicos de satide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema unico (art. 198)

Norma Operacional Basica 96
Conceito Unico para Rede Regionalizada de servicos (Portaria GM/MS n° 2203)
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Regionalizacéo: Diretriz de organizacéo do sistema. RAS: acdes e servicos
de salde articulados, em niveis de complexidade crescente. Finalidade:
garantir a integralidade da assisténcia a satde (Decreto n°® 7.508)
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territorial - locus privilegiado para a organizacéo da RAS

Fonte: elaboracao propria.
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Lei 8.080/1990
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Norma Operacional da Assisténcia a Satide 01/2001 e 2002
Estratégia de hierarquizagéo dos servigos de satide e de busca de maior
equidade; Rede de Servicos (Portaria GM/MS n° 95 e 373)
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PNAB
Expanséo da Estratégia Saude da Familia (ESF) como Modelo de Atengéo Basica
e centro ordenador das RAS (Portaria GM/MS n® 648)

Acordo de empréstimo QualiSUS-Rede

Diretrizes para organizagio de RAS

Arranjos organizativos de agdes e servicos de satde, de diferentes densidades
tecnologicas integradas p/ meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo.
Objetivo: garantir a integralidade do cuidado Regionalizagao: Diretriz do SUS e
orientadora da organizacéo das RAS (Portaria GM/MS n° 4.279).
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organizacéo das RAS (Portarias n® 1.459; 1.600; 3.088).
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Revisdo da PNAB
RAS: Estratégia para um cuidado integral e direcionado as
necessidades de saude da populacéo (Portaria n° 2.048).

CIT n°37/2018

Indissociabilidade entre regides de satide e Rede de Atencéo & Salde. Regido
ampliada, a partir das regides de salde existentes, defini¢éo de parametro
populacional, condicionando a constituigéo de uma macrorregido de satde a uma
populagéo minima de 500 mil habitantes
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1.5.Caracterizacdo do Projeto de Formacédo e Melhoria da Qualidade de Rede
Atencao a Saude - Projeto QualiSUS-Rede

O Projeto de Formacédo e Melhoria da Qualidade de Rede Atencdo a Saude
(Projeto QualiSUS-Rede) surge da intencdo dos gestores do Ministério da Saude,
ainda em 2006, de implementar uma politica de incentivo que desse suporte a
continuidade da qualificacdo do cuidado e fortalecimento do SUS. Desse debate,
iniciou a fase preparatdria para elaboracdo do Projeto com a aprovacdo da carta
consulta que o Ministério da Saude fez a Secretaria de Assuntos Internacionais
(SEAIN), através da Comissdo de Financiamentos Externos (COFIEX), 6rgéo
colegiado integrante da estrutura organizacional do Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestao (MPOG). A manifestacao foi apresentada em maio de 2007, por
meio da Recomendacao n° 927, aprovando o pleito(90).

Em 2008, decorrente da Recomendacéo, o BIRD, em acordo com o Ministério
da Saude, elaborou o documento de avaliacdo do Projeto (Project Appraisal Document
— PAD), por meio do qual foram estabelecidas as condi¢cdes e as bases referenciais
para implantacdo do Projeto QualiSUS-Rede. Nesse documento destacou-se 0s
avancos significativos obtidos pelo Brasil na ultima década em termos de
desenvolvimento humano e seus reflexos positivos na situacdo de salde, mas
também os desafios a serem superados pelo setor saude, especialmente no que se
refere a eficiéncia e a qualidade dos servigcos prestados no SUS, e reafirmou a
intencdo do BIRD em apoiar as reformas de saude no Brasil.

Para além do objetivo geral do Projeto, a Portaria N° 577/2010, publicada pelo
Gabinete do Ministro do Ministério da Saude, institui o Projeto de Formag&o e Melhoria
da Qualidade de Rede de Saude - QualiSUS-Rede(91), o Comité Gestor de
Implementacdo - CGI, a Unidade de Gerenciamento de Projeto (UGP) e define o
arranjo de gestdo para a execucdo da Fase 1 do Projeto. O mesmo documento
estabeleceu objetivos especificos que o Projeto deveria buscar alcancar, conforme
disposto na sequéncia:
| - Organizar, no ambito do SUS, as redes de atencdo a saude, considerando o

protagonismo da atenc¢ao primaria no seu ordenamento;
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Il - Priorizar os investimentos na atencao especializada (ambulatorial e hospitalar), na
atencado de urgéncia e emergéncia e no aprimoramento dos sistemas logisticos de
suporte a rede;

[Il - Aumentar a eficiéncia alocativa e produtiva do SUS;

IV — Instituir o aprimoramento dos mecanismos de gestdo das redes de atencéo a
saude;

V - Fortalecer a regionalizagcdo, a contratualizacdo, a regulacdo do acesso, a
responsabilizacdo dos gestores e a participacéo social;

VI - Qualificar o cuidado em saude, incentivar a definicao e implantacéo de protocolos
clinicos, linhas de cuidado e processos de capacitacdo profissional;

VII - Melhorar a efetividade e a resolubilidade da prestacdo dos servicos de saude
para as populacdes cobertas pelo projeto;

VIII - Produzir, sistematizar e a difundir os conhecimentos voltados a melhoria da
qualidade da atencéo e da gestdo em saude, o desenvolvimento de metodologias e
processos de avaliacao e gestédo da qualidade e a gestao da inovacao tecnolégica em
saude(91).

A mesma Portaria dispds sobre a estrutura operacional de gestdo e
administrativa do Projeto, composta pelo Comité Gestor de Implementacédo do Projeto
QualiSUS- Rede (CGI) e pela Unidade Gestora do Projetos (UGP).

Coube ao CGl a definicdo das diretrizes técnicas e operacionais para execucao
das atividades relativas a Fase 1 do Projeto QualiSUS-Rede, assim como analisar e
deliberar sobre os relatérios técnicos de acompanhamento produzidos pela UGP. O
Comité foi presidido pelo Ministro de Estado da Saude, composto por representantes
das diversas secretarias do MS, assim como tinham assento representantes da
FIOCRUZ, Agéncia Nacional de Saude (ANS), Agéncia Nacional de Vigilancia em
Saude (ANVISA), CONASS e CONASEMS.

As competéncias da UGP foram definidas na Portaria N° 396(89), publicada em
9 de marco de 2011. De modo geral, coube a UGP programar as ac¢oes, coordenar e
supervisionar a execucao das atividades técnicas e administrativas do QualiSUS-
Rede, por meio de gestores do Ministério da Saude e técnicos e especialistas
contratados via sele¢éo publica para exercer tais atividades.

Para além destes atores, participaram da operacionalizagcdo do Componente 1
do Projeto os gestores estaduais e municipais de saude, que instituiram comités

gestores locais para execucao dos subprojetos regionais, coordenados pelas
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Secretarias de Estado da Saude. Outro ator presente na operacionalizacdo do Projeto
foram os representantes do BIRD, que tinham funcdo de monitorar a execucao,
aprovar os planos de aquisicdo e pactuar com a UGP o0s ajustes necessarios para
implementagédo do Projeto. Constitui-se, portanto, o Projeto QualiSUS-Rede numa
proposta de projeto que foi implementada de forma tripartite.

As normas e diretrizes especificas para a execucao de cada componente foram
estabelecidas por meio do Manual Operacional do Projeto(21). Destina-se o Manual
as equipes gestoras e administrativas do Projeto QualiSUS-Rede, nas trés esferas de
governo: federal, estadual e municipal, a ser aplicado como instrumento de divulgacéo

e de consulta para orientar os gestores na implementacao.

1.5.1. Componentes e eixos estruturantes do Projeto QualiSUS-Rede

O Projeto QualiSUS-Rede estruturou-se em trés Componentes que se
articulam entre si, sendo os dois primeiros finalisticos: Componentes 1 — Qualificacédo
do Cuidado e Organizacdo de Redes de Atencdo a Saude; e Componente 2 —
Intervencbes Sistémicas Estratégicas, onde se agrupam as acbes a serem
desenvolvidas visando contribuir com a organizacdo de redes de atencdo a saude
baseadas na atencao priméaria a saude (APS), e com a instituicdo de processos de
gestdo mais seguros e eficazes no ambito do SUS. O terceiro Componente, Gestao
do Projeto, é o componente que operacionaliza e viabiliza a execucdo das acbes e

atividades pactuadas no colegiado gestor do projeto(89).

O Componente 1 contemplou o desenho de intervencdes especificas em quinze
regides selecionadas e financiou 15 Subprojetos Regionais, propostos pelos gestores
estaduais de saude em articulacdo com os gestores municipais de saude, e aprovados
pelos MS e pelo BIRD. O QualiSUS-Rede envolveu 485 municipios em 17 estados,
representando 20% da populac&o nacional.

Destes 15 Subprojetos, 10 estdo vinculados as regides metropolitanas: Rio de
Janeiro (RJ), Recife/Pernambuco (PE), Belo Horizonte (BH), Curitiba/Parana (PR),
Florianopolis/Santa Catarina (SC), Porto Alegre/Rio Grande do Sul (RS), ABC (Séo
Paulo), Teresina/Piaui (Pl), Belém/Para (PA), Regido Inter-regional de
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Desenvolvimento-RIDE, envolve regides do Distrito Federal DF), Goias (GO) e Minas
Gerais (MG); e cinco vinculados as regifes que apresentam caracteristicas sociais e
geograficas singulares, denominadas Regides Tipo: Alto Solimdes/Amazonas (AM) —
regido amazbnica com destacada presenca indigena; Dourados/Ponta Pord/Mato
Grosso do SUL) (MS) — regido de fronteira internacional; PEBA/Pernambuco e Bahia
(PE e BA) — regidao de fronteira de desenvolvimento agricola; TOPAMA -
Tocantins(TO), Maranhdo (MA) e Para (PA) — regido interestadual; e Cariri/Ceara (CE)
— regido com clima semiarido.

As regides tipo também sdo reconhecidas como regides onde prevalecem as
doencas negligenciadas, tém baixa cobertura de acdes e de servicos, dificuldade de
fixacdo de profissionais e baixo indice de desenvolvimento humano (IDH).

A elaboracdo dos Subprojetos Regionais, a operacionalizacdo e a
implementacdo das atividades previstas e a prestacdo de contas couberam as
Secretarias Estaduais de Saude (SES) que, para isso, instituiram Grupos Condutores
(GC) especificos para este fim, no nivel local, como consta dos Manuais Operacionais
anteriormente citados.

Foi estabelecido que as SES coordenassem os processos de trabalho e que
compusessem 0os GC com membros das secretarias estaduais de saude e dos
municipios pertencentes as regides de saude envolvidas nos respectivos subprojetos
regionais, somados a um representante do Conselho dos Secretarios Municipais de
Saude (COSEMS) de um Apoiador Local do MS. O arranjo deveria considerar a
possibilidade de incluir representantes da academia e do controle social.

A execucao operacional e financeira se deu de forma descentralizada, por meio
de instrumentos legais (Termo de Compromisso) firmados entre o MS e as SES, onde
se estabelecem regras para o cumprimento das acdes previstas, bem como define o
papel de cada 6rgéo envolvido na implementacdo do Subprojeto.

A elaboracao dos Subprojetos Regionais foi norteada por diretrizes estratégicas
gue dialogam diretamente com os elementos que constituem a estrutura operacional
da rede de atencédo a saude (APS — centro de comunicacéo; os pontos de atencao
secundaria e terciaria; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos e o sistema de
governanca).

Para tal, foram considerados cinco Eixos estruturantes que orientaram a
elaboracao dos planos de aquisi¢cdes e de atividades de cada subprojeto regional. S&o

eles: Eixo 1 - Atencdo Priméaria em Saude; Eixo 2 - Redes Tematicas de Atencéo a
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Saude; Eixo 3 - Sistemas de Apoio Diagnostico e Terapéutico (SADT); Eixo 4 -
Sistema de Apoio Logistico; Eixo 5 - Fortalecimento da Governanca Regional. Cada
Subprojeto poderia optar por investir em um ou em até cinco destes Eixos e apresentar
um plano de atividades coerente com os Eixos priorizados(92).

O Componente 2 contemplou o desenvolvimento de intervencdes sistémicas
estratégicas, centradas em prioridades nacionais, e teve por finalidade desenvolver
um conjunto de iniciativas sistémicas de apoio a implantagéo de redes de atencao e a
qualificacdo de cuidados em saude, produzindo sinergia com os subprojetos regionais.
Envolveu a avaliacdo e aperfeicoamento de inovacdes tecnologicas, o0
desenvolvimento de politicas, estratégias, instrumentos e sistemas de apoio que
possam apoiar, transversalmente, a implantacdo ou o fortalecimento de redes de
atencado a saude e a qualificacdo de cuidados em saude.

A execucdo do Componente 2 foi centralizada, sendo a UGP a responsavel,
em nivel federal, pela administracdo e pelas aquisicbes necessarias para a
implementacg&o dos temas prioritarios de investimento definidos pelo CGI.

Ao Componente 3, que foi gerenciado pela UGP, sob gestdo do Departamento
de Economia da Saude (DESID) do MS, coube a organizacao, a administracéo e o
financiamento das ac¢des e atividades relacionadas ao Projeto e a articulagéo técnica
entre os outros dois componentes.

Para além das competéncias acima, a UGP também intermediou as relacbes
entre o nivel central e estadual para fins de operacionalizacdo dos Subprojetos
Regionais (Componente 1), assim como entre as areas do ministério da saude para
operacionalizacdo do Componente 2, e atuou como interlocutor para fins de
monitoramento e prestacdo de contas junto ao BIRD e aos 6rgaos de controle.

Os componentes do Projeto QualiSUS-Rede, em especial os componentes 1 e
2, objetos de atengcdo deste estudo, demarcaram o0 espaco em que o Projeto
QualiSUS-Rede se propds a atuar, o0 que O caracteriza como uma estratégia
complexa, ndo so por conta do arranjo de gestao adotado, que envolveu os trés entes
federados, mas também pelo objeto de investimento: qualificacdo da atencao e da

gestdo em saude, por meio da organizacao de redes regionais de atencéo a saude.
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2. HIPOTESE

A hipbétese contida neste estudo é a de que existem barreiras
burocraticas/administrativas, politicas e de coordenacao federativa que dificultaram a
implementacdo de politicas publicas e, por consequéncia, no caso em estudo,
concorreram para a implementacao insatisfatéria do QualiSUS-Rede, comprometendo

seus objetivos.
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3. PERGUNTAS
Nesse sentido, tendo o QualiSUS-Rede como objeto de estudo, pretende-se

responder:

a) A execucao financeira e operacional ocorrera conforme planejadas?

b) Os subprojetos regionais foram implementados em conformidade com o
planejado?

c) Diante da teoria de mudanca proposta pelo projeto, foram pertinentes o
problema priorizado, o objetivo e as solucdes propostas, e as parcerias
estabelecidas?

d) Quais foram os fatores facilitadores e as barreiras encontradas para a
implementagcdo das redes regionais de atencdo a saude, no contexto da

inducado do QualiSUS-Rede, na perspectiva dos atores entrevistados?
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4. OBJETIVOS

4.1.Objetivo geral

Avaliar a implementacdo do QualiSUS-Rede nas regides de abrangéncia,
verificando a pertinéncia da intervencdo e a percepcdo dos atores sobre a

implantacao.

4.2.0bjetivos Especificos

v" Analisar os resultados do QualiSUS-Rede em relacao aos recursos financeiros
aplicados e as acdes planejadas e as executadas.

v Realizar andlise estratégica do QualiSUS-Rede para verificar a pertinéncia do
problema priorizado, do objetivo, das solugcdes propostas e das parcerias
estabelecidas (artigo 1).

v Analisar a percepcado dos atores sobre os desafios e as barreiras encontradas
para a implementacao das redes regionais de atencéo a saude no contexto da
inducao do QualiSUS-Rede (Artigo 2).
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5. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso de abordagem quantitativa e qualitativa, com
utilizacdo de métodos mistos(93), cuja unidade central de analise é o Projeto
QualiSUS-Rede, analisado na perspectiva das regides de abrangéncia estabelecidas
e da Unidade Gestora do Projeto (UGP). Assim como os objetivos, as abordagens
metodoldgicas especificas estdo apresentadas de forma detalhada no Capitulo
Resultados, que est4 composto por trés etapas: a primeira descreve os resultados
operacionais e financeiros do QualiSUS-Rede; a segunda o artigo 1; e a terceira o
artigo 2.

A andlise quantitativa realizada com vistas a se identificar os resultados de
execugao operacionais e financeiros do QualiSUS-Rede, tanto considerando-se 0s
recursos globais estabelecidos e 0s executados, quanto o seu vinculo com as acdes
e atividades previstas e a relagcdo com as executadas. Assumiu-se como importante a
realizacdo dessa etapa como subsidio ao melhor julgamento sobre a analise de
implementacdo do QualiSUS-Rede. Os relatérios finais de prestacdo de contas dos
estados e da propria UGP para o Banco Mundial, assim como os relatorios finais dos
apoiadores locais, foram os documentos privilegiados para apoiarem os resultados
apresentados. O financiamento e sua forma de execucdo podem explicar parte do
sucesso ou insucesso da intervencao.

O Artigo 1, Andlise estratégica do Projeto QualiSUS-Rede: contribuicfes para
avaliacdo em Saude Publica, submetido & periédico nacional, trata-se de um estudo
de abordagem qualitativa, exploratorio, onde aplicou-se diferentes estratégias
metodoldgicas do campo da avaliacdo em saude e analise documental (Apéndice A).

Inicialmente, foi realizada revisao bibliografica sobre os temas que orientaram
a elaboracao do artigo. Fez-se uso da andlise estratégica, considerando-se as trés
dimensdes que a compdem: pertinéncia do problema priorizado; pertinéncia do
objetivo e das solucdes propostas; pertinéncia das parcerias. Aplicou-se a analise
estratégica de forma hibridizada com a teoria de mudanca da intervencdo em seus
trés eixos: cadeia de efeitos e seus condicionantes, modo de funcionamento e as
interacbes entre os atores. Elaborou-se a linha do tempo do QualiSUS-Rede, com
vistas a identificar os eventos criticos que podem ter alterado a rota de implementacgéo.

O Artigo 2, Implementation of health care networks in Brazil: the case of the
QualiSUS-Rede project, submetido a periddico internacional, trata-se de um estudo

de abordagem qualitativa, descritivo e exploratério, do tipo estudo de casos multiplos,
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constituidos pelos 15 subprojetos regionais que compuseram o QualiSUS-Rede, com
uso de diferentes técnicas de investigacao, dentre elas: reviséo bibliografica sobre os
temas que orientaram a elaboracdo do artigo; analise documental; e entrevistas
semiestruturadas (Apéndice B). Foram utilizadas 191 entrevistas realizadas com
gestores que atuaram na implementacdo do QualiSUS-Rede nos niveis municipal,
estadual e federal. As entrevistas receberam tratamento para que se constituissem
num corpus de analise. O software IRaMuTeq foi utilizado para processar o corpus
textual. A Classificacdo Hierarquica Descendente foi o tipo de andlise textual

priorizada.
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6. ASPECTOS ETICOS
Este estudo atende a Resolucéo 466/12, artigo XIlII.3, e a Resolucdo n°® 510 de
7/4/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e foi conduzido de forma ética e legal.
Os dados secundérios citados e utilizados neste estudo, referentes as
documentacfes que compdem o acervo do QualiSUS-Rede, foram acessadas a partir
da Unidade Gestora do Projeto QualiSUS-Rede, com a devida autorizacdo do gestor
para uso neste estudo (Apéndice C).

As entrevistas utilizadas no Artigo 2 foram realizadas no ambito da pesquisa
sobre “Avaliacdo do Grau de Implementagao do Projeto QualiSUS-Rede”, realizado
pelo Laboratorio de Avaliacdo de Situacdes Endémicas Regionais, pertencentes a
Escola Nacional de Saude Publica, no periodo de julho a dezembro de 2014, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa sob numero 213.691/2013. A coleta das
informacdes e 0 uso dos dados secundarios foram realizadas mediante termo de
autorizacdo do pesquisador coordenador responsavel pelo banco de dados da
pesquisa citada (Apéndice D). As entrevistas foram codificadas, o corpus textual
preparado em acordo com o software IRamuTeq para a correta configuragdo em um

corpus de analise, analisadas por agregacao e de forma anonimizada.
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7. RESULTADOS

7.1.Projeto QualiSUS-Rede: resultados operacionais e de execucéao
financeira.

A analise da execucdo do Projeto QualiSUS-Rede aqui apresentada visou
conhecer os resultados operacionais e de execucao financeira do Projeto, assim como
identificar as atividades realizadas frente as planejadas, por meio dos dois
componentes finalisticos que o compdem: Componente 1 - subprojetos regionais;
Componente 2 - intervencdes sistémicas. Essa analise também se tornou fonte
importante de informacdo para a realizagdo dos dois artigos produzidos no ambito
desta tese. Para isso, foram analisados os planos de aquisi¢ces, os relatérios de
monitoramento e os de prestacdo de contas elaborados pelas Secretarias de Estado
da Saude, pelos apoiadores locais e pela propria unidade gestora do projeto no
Ministério da Saude.

Foram consideradas duas dimensfes para a analise. A primeira refere-se a
execucao financeira, por meio da qual identificam-se os valores monetarios previstos
e 0s executados, assim como, 0S processos de aquisi¢ao realizados, com vistas a
atender as atividades planejadas. A segunda dimensao, execucao técnica, visa
identificar o conjunto de acOes realizadas e sua relacdo com os elementos
organizativos da RAS, caracterizados no Projeto como “Eixos de Financiamento”.

Na dimensao de execucéo financeira, o Brasil desembolsou US$ 93.850.000,00
e aplicou US$ 92.191.760,49, incluindo o valor de US$ 587.500,00 referente a Taxa
Front-end fees, recolhida pelo BIRD ao se efetivar a transferéncia do primeiro
montante de recursos financeiros em favor do governo brasileiro. Os valores aplicados
correspondem a 54,23% dos US$ 170.000.000,00 contratados ap0s a reestruturacao
do QualiSUS-Rede, realizada em 2014, quando houve um cancelamento parcial do
contrato no valor de US$ 65.000.000,00, deduzido dos US$ 235 milh&es inicialmente
disponibilizados pelo contrato de empreéstimo.

O pedido de cancelamento parcial dos recursos foi condicionante para a
aprovacao da reestruturacéo do projeto e extenséo do prazo de execucéo, justificado
pelos recursos financeiros executados. Em marco de 2014, transcorridos pouco mais
de 4 anos de iniciada a implementacéo, documento elaborado pela UGP para orientar

0 processo de reestruturacdo indicava 16,54% de desembolso correspondente ao
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saque de US$ 38.887.500,00 em relacédo ao total disponivel de US$ 235 milhdes. Além
do baixo percentual de execucdao financeira, outro fator determinante para a decisao
de cancelamento foi a andlise da variagdo cambial no periodo de execucdo, a
considerar que os valores destinados a cada subprojeto foram publicados na Portaria
GM/MS N° 1.375, de 07 de julho de 2012, fixados em Reais com taxa cambial de 1
US$ = 1,5384 R$, correspondendo a R$ 313,2 milhdes (R$ 298.320.473,57
distribuidos entre os 15 subprojetos adicionados de R$ 14.916.023.68, que seriam
repassados as unidades federadas participantes a titulo de bonificagdo com base em
desempenho). Estes valores em 2012 correspondiam aos U$ 205 milhdes previstos
no acordo de empréstimo, 87% em relacdo ao valor inicial do acordo de empréstimo.
Em 2014, quando realizado o pedido de reestruturacdo e extensdo do prazo de
execucao do projeto, os valores destinados aos subprojetos correspondiam a 60% do
valor total do acordo de empréstimo.

No que se refere ao Componente 2, 0 processo de reestruturacdo do projeto
ampliou o nimero de intervengdes previstas. Inicialmente, o componente previa a
contratacdo de um conjunto de estudos nacionais para subsidiar o estabelecimento
de diretrizes nacionais sobre a estruturacdo de redes de atencdo a saude com a
disponibilidade de US$ 26 milhdes, aproximadamente. ApGs a reestruturagdo, esse
componente passa a compreender outras intervencdes sistémicas estratégicas com o
desenvolvimento de projetos de intervencéo e recursos financeiros ampliados para
US$ 44 milhdes, recebendo incremento consideravel de recursos financeiros. No
Componente 3 o recurso financeiro aplicado se destinou basicamente em contratacéo
de pessoas e infraestrutura para operacionalizacdo do projeto. Registre-se que 0
Componente 3 nao foi objeto de analise.

A Tabela 1, apresenta a sintese da distribuicdo e aplicacdo dos recursos
financeiros, em ddlar, por componente constituinte do projeto QualiSUS-Rede, poés
reestruturacdo. A informacdo foi extraida do relatério de prestacdo de contas

elaborado pela UGP.
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Tabela 1- Sintese da distribuicéo e aplicacdo dos recursos financeiros, em
délar, por componente constituido do Projeto QualiSUS-Rede

VALOR ESTIMADO VALOR APLICADO

COMPONENTE EXECUCAO (%)

(US$) (US$)
Subprojetos Regionais 115.400.000,00 50.774.049,26 43,99
Intervencdes Sistémicas 44.000.000,00 32.315.030,67 73,45
Gestéo do Projeto 10.012.500,00 8.515.180,56 85,04
Taxa Front End Fee 587.500,00 587.500,00 100
TOTAL 170.000.000,00 92.191.760,49 54,23

Fonte: elaboracéo prépria
Os recursos aplicados no valor de US$ 92.191.760,49 deduzidos do valor

referente a Taxa Front End Fee, ou seja US$ 91.604.260,49, foram convertidos a partir
da taxa cambial vigente nos diferentes momentos de desembolso e corresponderam,
em Reais, a R$ 221.080.833,36. A Tabela 2 apresenta os valores financeiros totais
previstos e 0s executados e 0s respectivos percentuais de execugédo por componente
do QualiSUS-Rede. Os valores em voga, indicam a baixa execucao financeira do
projeto, especialmente do seu Componente 1 (subprojetos regionais) que obteve

execucao de 34,49% em relacdo aos recursos previstos.

Tabela 2 - Valores financeiros totais previstos e executados e 0s respectivos
percentuais, por componente do QualiSUS-Rede

VALOR VALOR . -
COMPONENTE PREVISTO (R§) EXECUTADO (Rg) ° EXECUGAC
Componente 1 — Subprojetos 208.320.473 102.877.583.73 34,49
Regionais
Componente 2 — Intervencoes 171.105.546,00 107.332.528,00 62,73
Sistémicas
(F:,forj’gig”e”te 3 — Gestdo do 12.800.000,00 10.870721,55 84.93
Total 482.226.019.00 _ 221.080.833.36 25.85

Fonte: elaboragéo propria

Observa-se, na sequéncia, Tabela 3, que sete subprojetos, dos quinze
inicialmente aprovados, ultrapassaram a marca de 50% de execucdo e que trés
subprojetos ndo foram executados. Quanto aos trés estados que nao tiveram
nenhuma execucdo, registre-se que eram trés estados para 0s quais havia sido
disponibilizado o maior volume de recursos financeiros e trata-se de estados que
possuem capacidade instalada e tradicdo em execucdo de recursos, inclusive
recursos advindos de acordos de empréstimo. A ndo execugcdo por parte desses
estados implicou diretamente na baixa execucdo em relacdo ao montante total

disponibilizado.
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Os relatorios finais declaram que o estado do Rio de Janeiro desistiu da
implementacéo, por meio de documento formalizado junto a UGP, em 10 de marco de
2014. Identificamos, salvo melhor juizo de valor, que o modelo centralizado de
compras adotado pelo estado do Rio de Janeiro esteve relacionado com a decisao de
desisténcia, pois o grupo condutor ndo conseguiu se contrapor ao pProcesso
burocratico lento e centralizado que deveria nortear as aquisicdes previstas.

No caso da regidao Metropolitana do Recife, o que se viu foi um projeto que
apostou numa acao central voltada para a implantacdo de sistema informatizado
estadual, que previa organizacao do fluxo da rede na regido metropolitana, com foco
na implantacdo do prontuario eletrénico. Esta acado dependia do estabelecimento da
parceria entre instituicdbes do estado, que ndo foram possiveis dentro do tempo
disponivel para execuc¢éo do subprojeto.

O caso da Regido Metropolitana de Belo Horizonte foi ainda mais emblematico.
O subprojeto tinha foco no fortalecimento da politica de transporte sanitario no estado
com a ampliacdo do servico na RM de Belo Horizonte. A execugao do plano de
aquisicdes se iniciou com a realizacdo do processo licitatério para a aquisicdo dos
veiculos, que chegou a ser aprovado pelo BIRD. No entanto, as compras ndo foram
efetivadas e os recursos foram devolvidos ao Ministério da Saude. A UGP relata que
houve desmobilizacdo do grupo condutor regional e que esse fato, associado a se
tratar de ano eleitoral, se mostraram fatores provaveis para a ndo conclusdo das

aquisicoes.

Tabela 3 — Aplicacdo financeira, por subprojeto regional, considerando 0s

recursos previstos e 0s executados com 0s respectivos percentuais de

execucao
RECURSOS
SUBPROJETO PREVISTOS VALOR EXECUCAO
(PT 1.375/2011) EXECUTADO (%)
(R9)
RIDE DF 25.455.723,26 6.875.419,00 27,01
Regiéo Interestadual Bico do Papagaio - TOPAMA 17.318.088,27 8.316.033,35 48,02
Regiao Metropolitana de Floriandpolis — SC 14.146.999,52 7.898.607,17 55,83
Regido Metropolitana ABC/SP 20.464.378,04 13.520.513,39 66,07
Regido Metropolitana de Porto Alegre/RS 25.037.727,32 15.504.939,47 61,93
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Regido Metropolitana de Teresina/PI 15.405.985,72 8.133.425,50 52,79
Regido de Fronteira Agricola Juazeiro/Petrolina -

PEBA 13.723.168,04 501.675,00 7,16
Regido Metropolitana de Recife/PE 26.299.769,00 0,00 0,00
Regido Metropolitana de Belem/PA 18.390.673,81 11.436.176,54 62,18
Regido de Fronteira Internacional Ponta Poréd - MS 13.580.369,75 8.846.304,99 65,14
Regido Metropolitana de Belo Horizonte/MG 30.450.097,05 0,00 0,00
Regiéo do Semiarido Cariri/CE 12.933.507,52 6.571.370,09 50,81
Regido do Alto Solimdes/AM 11.373.396,15 5.678.715,21 49,93
Regido Metropolitana de Curitiba/PR 23.290.493,03 9.594.404,02 41,19
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro/RJ 30.450.097,05 0,00 0,00
TOTAL 298.320.473,53 102.877.583,73 34,49

A diferenca entre os recursos financeiros disponibilizados as secretarias

estaduais de saude por meio dos estados para implementacdo dos respectivos

subprojetos regionais, comparados aos valores executados, acendem alguns alertas

e suscitam que barreiras e dificuldades foram encontradas no processo de

implementacéo dos subprojetos regionais.

Um dos motivos que podem ter contribuido para esse baixo desempenho,

relaciona-se aos tempos decorridos entre a submissdo, aprovacdo e inicio dos

processos de aquisicdes dos bens e servicos necessarios a implementacao dos

subprojetos regionais. A andlise do Quadro 1 mostra que as condicbes legais de

execucao foram obtidas pelos subprojetos ao final de 2012 com a aprovacdo das

propostas e dos seus respectivos planos de aquisicdes e assinatura dos Termos de

Compromisso, firmados entre o0 MS e as SES dos estados participantes.
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Quadro 1 - Manifestacdes de ndo objecdo (NO) por parte do BIRD para prosseguimento a execu¢do dos subprojetos

regionais
Subprojeto Apljir;? ggs Termo De )
Reqiso Encaminhado Ao N&o Objecéo Engamir?hado N&o Objecéo Compromisso Ultimo Termo Aditivo Ao Termo De
9 Bird Para Nao Obtida Ao Bird Para Obtida Entre OMS E Compromisso
Objecéo ~ L SES Publicado
N&o Objecéo
Em Em Em ~
1 RM RJ Em 27.04.2012. 09.05.2012 05.09.2012. 12.09.2012 Em 06.08.2012 N&o houve
RM Em Em Em ° x
2 Forandpolis | EM 22082012 20,08 2012 92 08.2012. 13.09 2012 Em 06.08.2012 DOU n° 5, Secéo 3, pg. 126, de 08.01.2015
3 | RMCuritiba | Em 13.09.2012 Em Em Em Em 14.08.2012 | DOU n°5, Secdo 3, pg. 126, de 08.01.2015
901 21.09.2012 13.09.2012. 21.09.2012 08 » ©€630 5, Pg. 125, DL
Entre Rios - Em Em Em o x
4 Pl Em 06.08.2012. 14.09.2012 05.09.2012. 12.09.2012 Em 16.08.2012 DOU n° 5, Secéo 3, pg. 126, de 08.01.2015
5 | Grande ABC | Em 22.08.2012 Em Em Em Em 20.09.2012 | DOU n° 23, Secdo 3, pg. 96, de 03.02.2015
8. 24.09.2012 05.09.2012. 12.09.2012 09 ' + Pg. =0, De
6 | RM Recife Em 06.08.2012 Em Em Em Em 10.09.2012 | DOU n°5, Seco 3, pg. 126, de 08.01.2015
He.£0Le. 26.09.2012 06.08.2012. 01.10.2012 9 » ©€63a0 3, pg. 126, S
7 | Alto Solimes | Em 24.07.2012 Em Em Em Em 06.08.2012 = DOU n°5, Secdo 3, pg. 126, de 08.01.2015
Df.eUle. 14.09.2012 24.07.2012. 21.09.2012 e » ©€63a0 3, Pg. 126, D
8 | RMBelém Em 06.08.2012 Em Em Em Em21.08.2012 = DOU n°5, Secdo 3, pg. 126, de 08.01.2015
He.£0Le. 14.09.2012 06.08.2012. 13.09.2012 8. » ©€6a0 5, Pg. 125, DL
9 | cariri-CE Em 22.08.2012 Em Em Em Em31.08.2012 & DOU n°5, Secdo 3, pg. 126, de 08.01.2015
He.£0Le. 04.10.2012 24.09.2012 04.10.2012 e » ©€63a0 3, pg. 126, D
Ponta Pora Em Em Em o x
10 o rados Em 24.09.2012. 04.10.2012 24,09 2012 04.10.2012 Em 22.10.2012 DOU n° 5, Secéo 3, pg. 126, de 08.01.2015
Em Em Em ° =
11 RM BH Em 15.10.2012 90.10.2012 15.10 2012 06.11 2012 Em 07.11.2012 DOU n° 23, Secéo 3, pg. 96, de 03.02.2015
Em Em Em ° x
12 RM POA Em 30.10.2012 1411 9012 3012 2012 14119012 Em 01.11.2012 DOU ne 23, Secéo 3, pg. 96, de 03.02.2015
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Em

Em

Em

Em 31.08.2012

13 PEBA Em 22.08.2012. (BA) e em DOU n° 5, Segao 3, pg. 126, de 08.01.2015
14.11.2012 22.08.2012. 13.09.2012 10.09.2012(PE)
TO-PA: DOU n° 5, Secéo 3, pg. 126, de

Em Em Em EmO03e A =

14 TOPAMA Em 22.08.2012. 17.09.2012 22 08.2012. 13.09.2012 05.10 2012 08.01.2015 (MA) DOU n° 23, Secéo 3, pg. 96,

de 03.02.2015
Em Em Em (IEIIP) 124i0(f)3é220(}122 DF: DOU n° 5, Secéo 3, pg. 126, de
_ ’ . . . . (o] a
15 RIDE - DF Em 26.09.2012 06.12.2012 14.11.2012 18.01.2012 (GO) e 08.01.2015; MG: DOU n° 23, Secao 3, pg. 96,

23.11.2012 (MG)

de 03.02.2015; GO nao assinou o Aditivo

Fonte: elaboracao prépria
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No entanto, outras precondi¢cdes estavam postas e envolviam as regras
de aquisicOes estabelecidas pelo agente financiador e consignadas no acordo
de empréstimo, como as analises e aprovacdes prévias (manifestacdo de ndo
objecdo), pelo BIRD dos termos de referéncia e resultados da licitacao,
condi¢cdo sine qua non para autorizar a descentralizacado dos recursos, assim
como, a organizacdo administrativa dos executores para desempenhar as
atividades de licitacdo e contratacdo a partir de um normativo diferenciado.
Dentre os apontamentos apresentados nos relatérios de monitoramento do
projeto, destaca-se que as diferencas entre as normas nacionais e as regras
do acordo e diretrizes geraram muitas duvidas, tais como o impedimento de
negociar com o licitante de menor preco, ou a proibicdo de utilizagcdo da
margem de preferéncia para produtos nacionais (conforme autoriza o Decreto
8.184/2014) em licitagdes de “modalidade nacional’. A impossibilidade de
divulgar os precos estimados, por exemplo, trouxe dificuldades de
entendimento junto as &reas juridicas e pregoeiros, responsaveis pelos
processos de aquisicdo, e tornaram longos os tempos de tramitacao
processual.

A andlise das licitacdes e contratos no ambito dos subprojetos regionais,
componente 1, demonstram que a modalidade de aquisicdo mais utilizada foi o
pregdo eletrénico, com 82,54% (Grafico 1). Quanto ao tipo de aquisicéo,
60,18% foram de revisdo prévia e 39,82 de revisdo posterior (Grafico 2). Se
enquadram nas aquisi¢cdes do tipo revisdo as de maior valor, que necessitam
de revisdo aprovacao do BIRD antes da abertura de processo licitatorio. As do
tipo revisdo posterior, sdo de menor valor e devem ser apresentadas o0s

processos somente no ato de prestacéao de contas.



66

Grafico 1- Modalidades de licitacao utilizadas nos subprojetos regionais
- Componente 1

1,52% - 0,25%
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Fonte: elaboragéo propria.

Gréfico 2 - LicitacGes por tipo de reviséo

® REVISAO PREVIA
m REVISAO POSTERIOR

Fonte: elaboracgéo propria.

A distribuicdo das atividades, por eixo prioritario de intervencao (Quadro
2), considerando-se o0s 12 subprojetos que apresentaram execucao,
concentraram-se na atencao basica e nas Redes Tematicas. Os eixos Sistemas
de Apoio Terapéutico e Diagnéstico, Sistema Logistico e Governanca ndo
foram desenvolvidos por todos os subprojetos. Dentre as a¢fes, destaca-se 0
Sistema de Transporte Sanitario Eletivo desenvolvido em dois subprojetos,
Regido do Cariri/CE e Regido de Entre Rios/Pl, e as a¢bBes associadas a

aplicacéao de dispositivos de gestéo clinica com o desenvolvimento de diretrizes
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clinicas e elaboracao de protocolos assistenciais, implantacdo do Acolhimento
com Classificacdo de Risco e capacitacdo de profissionais e gestores,

induzindo novos modos de produzir em saude.



Quadro 2 - Distribuicao das intervengdes realizadas por eixo estruturante e por subprojeto

68

2« 0 W
0 <L N
o |2 912 <lulo]Q | < |28
3 0| - olElojojx| S |x|<| = |00
EIXOS ESTRUTURANTES INTERVENCOES o4 5 z % a I-IDJ Iﬁ':J O % @ E 2 é
2ls| £I2/2|Z|E olol®le g3
o o2 G| F & a
- 4 w | O
o < o
. < Qualificacéo da infraestrutura da AB (obra e equipagem) X X | X | X X X
ATENGAQ BASICA Capacitacdo das equipes de AB X | X X X | X | x| X X X | X X X
Elaboracéo e disponibilizagdo de materiais técnicos e de % | x x X
comunicacéo a profissionais, usuarios e controle social
Implantac@o do acolhimento
Qualificacédo da infraestrutura de servigcos especializados
. e hospitalares (obras e equipagem) XX X XX X X X
REDES TEMATICAS Capacitacdo dos profissionais para a RC X | X X X X X
Capacitacdo dos profissionais para a RUE X | X X X | X X X
Capacitacdo dos profissionais para a RAPS X X
Elaboracdo e implantacdo de diretrizes e protocolos x
clinicos
Elaboracéo e disponibilizagdo de materiais técnicos e de x
comunicacao a profissionais, usuarios e controle social
SISTEMA DE APOIO Qualificacéo da infraestrutura de servigos de confirmacéo
DIAGNOSTICO E diagnostica (obra e equipagem) X X X X
TERAPEUTICO
SISTEMA DE APOIO Implantacé@o de sistema de transporte sanitario eletivo X X
LOGISTICO Qualificaco da infraestrutura da regulagéo X X X X
Capacitacdo dos profissionais para a regulacdo X X X X
Qualificacéo e estruturacdo do sistema de informacgéo X
SISTEMA DE GOVERNANCA | Fortalecimento da gestdo e da governanca regional X X | X X X X X X

Fonte: elaboracéo prépria
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Quanto a definicdo da alocacéo dos recursos, considerando-se 0s eixos
de financiamento, pode-se afirmar que o0s grupos condutores, com base na
analise situacional realizada pelos estados e nas pactuacdes locais, na sua
maioria, diversificaram as aquisicdes em varios dos eixos de financiamento
disponibilizados e, com isso, fragmentaram a alocac¢éo de recursos, reforcando
a aquisicdo de bens de capital como equipamentos meédico-hospitalares
voltados para estruturacdo fisica de servicos, onde se aplicou 45% dos
recursos. A distribuicdo dos recursos contratados nas linhas de aquisicdo esta

demonstrada nos graficos abaixo.

Gréfico 3 - Distribuicdo da alocacdo de recursos por objeto de aquisi¢cao

Consultoria

Obras

Equipamentos de Comunicagdo
Passagens

Veiculos

Eletrodomésticos
Equipamentos de Informatica
Servigos Graficos

Eventos

Capacitagao

Equipamentos Médicos 45,02%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Fonte: elaboracgéo propria.

E possivel observar pelos percentuais de distribuicio dentre as
aquisicoes realizadas, que houve dispersdo de recursos entre as acoes e
atividades propostas nos planos de trabalho regionais. Assim como observa-se
centralidade em acdes de qualificacdo dos profissionais de saude, aquisicéo de
equipamentos medico hospitalares, reformas de infraestrutura das unidades de
servi¢os, que nao tinha sido objeto de andlise no estudo anterior.

No que se refere ao Componente 2, Intervengdes Sistémicas, 0s projetos
abrangeram iniciativas nacionais de apoio a implantacdo das RAS e para a
gualificacéo de cuidados, também vinculados aos componentes e estratégias
operacionais estabelecidas na Portaria PRT GM/MS n°4.279/2010.
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A implementacdo e execucao financeira deste componente se deu de
forma centralizada, sob responsabilidade do Ministério da Saude. Neste
componente, foi planejada a aplicacdo de R$171.105.546,00 para o
financiamento de diversas ac¢des e o percentual executado foi de 62,73% do
valor programado, conforme demonstrado na Tabela 4.

Os recursos iniciais de US$ 26,3 milhdes cresceram em 42,22% apos a
reestruturacdo do Projeto e o Componente 2 passou a ter participacao
significativa na execucao geral do Projeto, correspondente a US$ 44 milhdes,
contribuindo com 49,72% da execucéao total do Projeto. Dessa forma, através
dos subprojetos de intervencéao sistémica, foi possivel ampliar as possibilidades
de intervencdo do Projeto QualiSUS-Rede para contribuir com
desenvolvimento da politica de saude e de tecnologias de gestado necessarias
para o aprimoramento das estratégias operacionais de apoio a implantacao de
RAS, assim como, viabilizar a execu¢do dos recursos disponibilizados pelo

acordo de empréstimo.

Tabela 4 - Execucao do Plano de Aquisicdes do Componente 2 —
Intervencgdes Sistémicas

VALOR ESTIMADO VALOR CONTRATADO

OBJETO
(R$) (R$)
Equipamento de Informatica Horus 18.292.440,00 14.522.611,48
Equipamento Informatica E-Sus 98.399.120,00 91.385.395,23
EAD Hoérus 1.498.000,00 1.312.499,14

Salvaguarda Indigena - Seminario Regional de
Politica de Salde Indigena e Regulaco do 150.000,00 50.570,13
Acesso - Dourados

Salvaguarda Indigena - Seminario Regional de

Politica de Salde Indigena e Regulacio do 150.000,00 61.452,10
Acesso - Juazeiro
TOTAL 118.489.560,00 107.332.528,08

Fonte: elaboracao prépria.

As tecnologias desenvolvidas pelas intervencgdes sistémicas relacionam-
se com o debate técnico operacional das RAS, onde destacam-se: a construcao
de conhecimento com a elaboracao de diagndstico estruturado e sistemas de
informacdo essenciais para a tomada de decisdo e planejamento;
fortalecimento da atuacgéo profissional com processo educacional estruturado,

entendido como um dispositivo de mudanca de pratica; e aplicacdo das
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ferramentas de gestéo da clinica, que permitem a aplicacdo de mecanismos de

coordenacdo do cuidado de forma continua e integral. O Quadro 3, na

sequéncia, apresenta a relagéo das intervencgdes sistémicas desenvolvidas no

ambito do Componente 2 e as principais agoes realizadas.

Quadro 3 - Projetos de Intervencéao Sistémica e ac0es realizadas

PROJETO DE
INTERVENCAO ACOES REALIZADAS
SISTEMICA
ESTRUTURA - Aquisi¢cdo de equipamentos em Tl p/ informatizacdo das UBS
INFORMACAO - implantagéo e utilizagdo do Sistema HORUS ¢/ instrumento de
gestao e qualificacdo do cuidado
GESTAO DA EDUCACAO - curso voltado para a qualificacdo da gestdo da assisténcia
ASSISTENCIA farmacéutica
FARMACEUTICA

EIXO CUIDADO - implantagdo do Servico de Cuidado Farmacéutico, que se
constitui por meio de uma acéo integrada do farmacéutico com os demais
membros da equipe de salde. Envolve a aplicagdo de ferramentas de gestédo
clinica na AB e na RAS e induz a discussao sobre: o processo de trabalho na AB,
a relagdo entre os diferentes pontos de atencdo e a aplicagdo do trabalho
multidisciplinar, com a inser¢cdo do profissional farmacéutico na producdo do
cuidado

IMPLANTACAO DO
SISTEMA
INFORMATIZADO DA AB
(e-SUS AB)

Aquisi¢do de equipamentos em Tl para informatizacdo das UBS

Implantagdo do sistema informatizado da atencdo basica (e-SUS AB) como um
dos instrumentos de gestdo e qualificacdo do cuidado na AB e nas RAS

QUALIFICACAO DA
GESTAO DE
TECNOLOGIAS MEDICO
HOSPITALARES NAS RAS

Elaboragdo do diagnostico elaborado e documento de analise disponibilizado,
incluindo a metodologia aplicada que se apresenta como replicavel para as demais
regides do pais

CURSO DE FORMAGCAO
DE APOIADORES
TEMATICOS EM

AMBIENCIA EM SAUDE

Elaboracao e aplicacdo do curso como estratégia para capacitar profissionais de
saude e a formar apoiadores locais para elaboracdo e andlise de projetos
arquitetbnicos voltados a adequacdo dos espacos fisicos das unidades de
atendimento do SUS

IMPLANTACAO DA
GESTAO CUSTOS EM
HOSPITAIS

Implantacdo da gestdo de custos e da ferramenta informatizada APURASUS
(Sistema de Apuracdo e Gestdo de Custos do SUS) p/a gestdo de custos em
unidade hospitalares do SUS, incorporando a utilizagdo da gestao de custos como
ferramenta gerencial

Fonte: elaboracao propria.

Em linhas gerais, os avancos desencadeados pelos subprojetos de

intervencdo sistémica

indicam o desenvolvimento de tecnologias de gestéo

com potencial de induzir mudangas no processo de prestagcao de servico, como

a incorporacao de ferramentas de gestdo clinica, a partir da implantagdo dos

servicos de clinica farmacéutica e o fomento a formacéao de profissionais de

saude para o exercicio da estratégia do apoio institucional no desenvolvimento
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de novos modos de produzir saude. Trata-se de dispositivos com potencial para
contribuir com o planejamento em saude e com a integracdo regional, assim
como para ampliar o acesso dos usuarios aos servigos de saude.

Em sintese, a partir da andlise da execuc¢édo financeira dos subprojetos
regionais, ndo € possivel afirmar se as acdes e atividades realizadas, por si,
promoveram a integracdo dos servi¢os para conformacéo de redes integradas
de atencdo a saude. No entanto, certamente se converteram em insumos para
o fortalecimento da estratégia de implementacao das redes teméticas, uma vez
gue estas foram fomentadas tanto pela inducéo do financiamento quanto pelos
grupos condutores dos subprojetos regionais.

As intervengles sistémicas guardaram coeréncia com elementos
integrativos de redes, pois trata-se de dispositivos tecnoldgicos importantes e
reconhecidos como estruturantes para a operacionalizacdo de redes
integradas. No entanto, do ponto de vista da execucdo financeira, ndo é
possivel afirmar que tenham produzido tal efeito.

Na sequéncia apresentam-se os estudos qualitativos, por meio dos quais
pretende-se explicar o contexto e as variaveis que interferiram tanto na
formulacdo e implementacdo quanto na execucdo financeira do QualiSUS-
Rede.
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7.2.Artigo 1- Andlise estratégica do Projeto QualiSUS-Rede:
contribuicdes para avaliacdo em Saude Publica.

Autores: Margarete Martins de Oliveira (*), Helena Eri Shimizu; Everton Nunes
da Silva; Elizabeth Moreira dos Santos.
Resumo:

O QualiSUS-Rede buscou qualificar a atencdo e a gestdo em saude via
organizacao das redes de atencédo. O objetivo do estudo foi analisar o processo
de formulacéo e implementacéo do QualiSUS-Rede relacionado a gestédo. Trata-
se de estudo qualitativo, de base documental. Fez-se uso da andlise estratégica,
considerando suas trés dimensdes: pertinéncia do problema priorizado;
pertinéncia do objetivo e das solucdes propostas; pertinéncia das parcerias.
Aplicou-se a anadlise estratégica de forma hibridizada com a teoria de mudanca
em seus trés eixos: cadeia de efeitos e seus condicionantes, modo de
funcionamento e as interacdes entre os atores. Elaborou-se a linha do tempo do
QualiSUS-Rede, identificando os eventos criticos. Como resultado, verificou-se
gque o QualiSUS-Rede obteve pertinéncia nas trés dimensdes da analise
estratégia. No entanto, as evidéncias apontam que em intervenc¢des futuras os
seguintes aspectos precisam ser observados: i) a agilizacdo dos tempos
institucionais; i) a fragilidade do modelo institucional de monitoramento e
avaliacao; e iii) dificuldade das instancias envolvidas com a gestdo de riscos,
especialmente daqueles originarios das transicdes governamentais. O uso de
multiplas estratégias metodolégicas, com base na teoria da intervencéo,
considerando a cadeia de efeitos e causalidades, mostraram-se potentes para

explicitar a teoria e 0 modelo de gestdo no QualiSUS-Rede.

Palavras-chave: Atencdo a Saude. Avaliacdo de Projetos. Banco Mundial.

Andlise Qualitativa. Metodologia de Avaliagéao.
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Title: Strategic analysis of the QualiSUS-Rede Project: contributions for
evaluation in Public Health.
Abstract:

QualiSUS-Network was a project that aimed at improving management
and health care by means of organization of health network. The objective of our
study is to analyse the process of formulation and implementation of QualiSUS-
Network in terms of management. The study employed a qualitative document
analysis. We used strategic analysis by considering three dimensions: relevance
of the problem prioritized; relevance of the proposed objectives and solutions;
relevance of partnerships. We used the strategic analysis together with the theory
of change, considering its three components: chain of results and its conditioners,
actives and interactions among players. We also developed a timeline of
QualiSUS-Network, identifying critical events. Our findings showed that
QualiSUS-Network achieved relevance in the three dimensions of the strategic
analysis. However, our results highlighted that future interventions should take
into consideration the following barriers: i) institutional time-lag; ii) weak
institutional model for monitoring and evaluation; iii) difficulty of the instances
involved with risk management, especially those originating from government
transitions. The use of multiple methodological strategies, based on the
intervention theory, considering the chain of outcomes and causalities, have
proved potent in explaining the theory and management model in the QualiSUS-
Network.

Keyword: Health Care. Evaluation of Projects. World Bank. Qualitative Analysis.

Evaluation Methodology.

INTRODUCAO

O Projeto de Formacédo e Melhoria da Qualidade da Rede de Atencdo a
Saude (QualiSUS-Rede) configura-se como uma proposta de intervencdo na
realidade do sistema de atengdo a saude no Brasil. Originou-se de acordo de
empréstimo entre o governo brasileiro e o Banco Mundial (BIRD), com vistas a
qualificar a gestéo e o cuidado em saude, por meio da organizagao das redes de
atencao a saude (RAS)(1) Logo, o QualiSUS-Rede € objeto desta analise, nédo
s6 pelo grande montante de recursos publicos a ele destinados (US$ 235

milhdes)(1), mas porque se registra que as intervengodes realizadas pelo BIRD
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em paises de baixa e média renda, inclusive no Brasil, reafirmam a centralidade
de préaticas de mercado como sistema organizador e gestor mais eficiente das
politicas publicas de saude(2).

A organizacdo de redes de atencdo a saude (RAS), escopo principal do
QualiSUS-Rede, é reconhecida internacionalmente como alternativa para
superar a fragmentacdo dos sistemas de atencdo a saude, conforme ja
demonstrado por alguns paises que conseguiram consolidar sistemas
integrados(2-6). Os sistemas fragmentados sao caracterizados, dentre outras
guestdes, por meio de um conjunto de pontos de atencao isolados que ndo se
comunicam, ou se comunicam de forma inadequada, e que ndo oferecem acao
continua, longitudinal e integral a populacdo(7). Ademais, a populacdo nem
sempre se encontra adstrita, e as autoridades sanitarias tém dificuldades para
efetivar a coordenacao do cuidado(7,8).

As primeiras iniciativas de organizacdo de redes de atencédo no Brasil
ocorreram, desde 0s anos noventa, nos estados do Ceard, Espirito Santo e
Minas Gerais, e nos municipios de Curitiba, Rio de Janeiro (9). Observada as
experiéncias exitosas em ambito local, e a necessidade superar a fragmentacao
do sistema de atencéo, em 2010, foi publicada a Portaria Ministerial GM 4.279,
que normatiza a rede de atencdo a salde no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS), ainda que esta estivesse estabelecida no marco legal
constitucional desde 1988(3).

Concomitantemente, desde os anos 2000, as estratégias de
regionalizacdo da saude vém sendo implementadas visando a integracdo dos
servigos de atencdo organizados em redes de atencédo a saude(10).

Em 2011, foram publicadas as portarias das redes teméticas: Rede
Cegonha — Portaria n 1.459, de 24 de junho; Rede de Urgéncia e Emergéncia -
Portaria n 1.600, de 07 de julho; Rede de Atencao Psicossocial — Portaria 3.008
de 23 de dezembro; em 2012, a Rede de Cuidados a Pessoas com Deficiéncia,
de n 793 de 24 de abiril(3).

Nesse contexto, o QualiSUS-Rede caracterizou-se como a primeira
estratégia formalmente adotada pelo Ministério da Saude com o explicito objetivo
de fomentar a organizacdo das RAS, num momento em que as mesmas se

encontravam circunscritas a poucas experiéncias no pais.
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O QualiSUS-Rede se constituiu com trés componentes, sendo os dois
primeiros finalisticos e 0 terceiro voltado para a gestdo administrativa e
financeira. O componente 1 visou a qualificacéo da gestédo e do cuidado por meio
da organizacéo de redes de atencdo a saude, a partir das necessidades locais,
por meio da implementacdo de 15 subprojetos regionais, sob responsabilidade
dos estados selecionados. Destes 15 subprojetos, 10 estavam vinculados as
regides metropolitanas: Rio de Janeiro (RJ), Recife (PE), Belo Horizonte (BH),
Curitiba (PR), Florianopolis (SC), Porto Alegre (RS), ABC (SP), Teresina (Pl),
Belém (PA), RIDE (DF/GO/MG). Os outros cinco vinculados as regifes que
apresentam caracteristicas sociais e geograficas singulares, denominadas
Regides Tipo. Essas incluiam: Alto Solimdes (AM), regido amazobnica com
destacada presenca indigena; Dourados/Ponta Pord (MS), regido de fronteira
internacional; PEBA (PE/BA), regido de fronteira de desenvolvimento agricola;
TOPAMA (TO/MA/PA), regido interestadual; e, Cariri (CE), regido com clima
semiarido. As Regifes Tipo também sdo reconhecidas como regiées onde
prevalecem as doncas negligenciadas, tém baixa cobertura de acdes e de
servicos, dificuldade de fixagdo de profissionais, e baixo indice de
desenvolvimento humano(1).

O componente 2, operacionalizado de forma centralizada pelo Ministério
da Saude, buscou implementar intervencdes sistémicas estratégicas, centradas
em prioridades nacionais. O propdsito foi o desenvolvimento de estratégias,
instrumentos e sistemas de apoio que pudessem apoiar transversalmente a
implantac&o ou o fortalecimento das RAS(1).

O componente 3, de gestdo, também de responsabilidade do MS,
respondeu pelos processos politicos, técnicos e administrativos inerentes ao
projeto QualiSUS-Rede como um todo(1).

Acredita-se que entender os fatores intervenientes e as caracteristicas
que foram peculiares ao modelo de gestdo adotado possam contribuir para o
aprimoramento da gestdo publica de politicas de saude(11) e de projetos de
intervencdo da mesma natureza.

A andlise do processo de formulacéo e de implementacdo do QualiSUS-
Rede é importante pelo seu potencial de esclarecer o caminho que a intervencao

percorreu e orientar futuras decisées com vistas ao aprimoramento da gestao
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publica, levando-se em conta as prioridades existentes, 0s recursos disponiveis,
0S processos e os resultados a serem atingidos(12,13).

De igual forma, € uma oportunidade para se identificar problemas
existentes na estrutura de incentivos, os quais podem explicar grande parte das
dificuldades dos gestores em alcancar os resultados pretendidos, mesmo que
tenham atendido a todos os requisitos estabelecidos(14).

Estudos de analise estratégica sdo escassos na literatura, embora tenham
potencial para auxiliar os gestores na tomada de decisao(15,16). S&o mais raros
ainda aqueles que exploram, para além do significado da palavra pertinéncia no
senso comum, as suas relacées com a teoria da mudanca (TdM).

Este artigo tem como objetivo realizar a analise estratégica (AE) da
formulag&o e implementagao do QualiSUS-Rede, com énfase no componente de
gestdo. Com a AE buscou-se analisar a partir das 3 dimensdes que a compdem
a pertinéncia do projeto em termos de: i) priorizacdo do problema a ser
enfrentado (AEL); ii) objetivos e solucdes propostos para combater o problema
priorizado (AEZ2); iii) parcerias estabelecidas para atingir os objetivos
(AE3)(11,15).

A articulacédo da analise estratégica com a teoria da mudanca se deu por
meio de trés eixos analiticos, a cadeia de efeitos principais e aquelas
relacionadas aos seus condicionantes: a de funcionamento e a das relagbes(17-
19). Por meio dessa hibridizacdo pretende-se desvendar a teoria subjacente ao
QualiSUS-Rede e identificar o caminho percorrido para que as atividades
levassem aos resultados esperados. Isto €, o caminho causal das atividades aos
resultados planejados, que mostram por que e sob quais condi¢cdes espera-se
que os varios elos da via causal funcionem(19). Além disso, a hibridizacéo
critica com diferentes abordagens e modelos, possibilitam melhor apropriacdo
das complexidades do real(20).

Nesse contexto, foram metodologicamente construidas: i) a teoria da
mudanca que permitiu compreender os elos de ligacdo causais existentes entre
0os principais efeitos esperados pelo QualiSUS-Rede; ii) a teoria do
funcionamento que identificou as diretrizes técnicas, 0s normativos e 0s
instrumentos legais utilizados para viabilizar as mudancas pretendidas; e iii) a
teoria das relacbes que possibilitou identificar as parcerias estabelecidas por

meio do arranjo de gestao instituido. Em cada eixo, foram identificados eventos
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criticos que, de alguma medida, afetaram a rota de mudanca almejada pelo
QualiSUS-Rede.

METODO

Trata-se de um estudo de caso, do tipo ex post, de base documental, com
uso de técnicas e de evidéncias qualitativas. Foram analisados dados do periodo
de 2006 e 2016. Compreendeu quatro etapas: i) analise documental; ii)
modelizagdo do componente de gestdo da intervengéo, com caracterizagdo da
teoria de mudanca que lhe é subjacente(19); iii) elaboracéo da linha tempo para
identificacdo de eventos criticos(21) e, iv) elaboracdo da roda de analise
estratégica(15).

A andlise documental contemplou a revisdo dos documentos referentes
ao projeto, dentre eles o manual operacional, o documento de avaliacdo do
projeto (PAD), as Portarias de instituicdo e implementacdo do projeto, o0s
relatorios de acompanhamento da execucdao, e os relatorios de atividades e de
prestacédo de contas dos subprojetos regionais produzidos pela unidade gestora
do projeto e pelas secretarias estatuais de saude. A apreciacdo documental se
deu por meio da andlise de contetdo(22,23) e para a interpretacdo tematica
apreendeu-se 0s nucleos de texto significantes neles contidos.

A analise documental possibilitou a identificacdo dos elementos que séo
inerentes ao QualiSUS-Rede, tais como a normatividade, o objetivo, o contexto,
0S componentes operacionais, o arranjo de gestdo e atores humanos,
institucionais e tecnoldgico. O produto dessa analise orientou a elaboracdo do
modelo da teoria da mudanca; da linha do tempo; e, da roda da analise
estratégica.

A elaboracdo do modelo da teoria da mudanca, a partir da cadeia de
efeitos esperados, objetivou descrever a teoria subjacente ao QualiSUS-Rede.
Buscou evidenciar os elos de conexdo entre o problema que originou a
intervencao, as estratégias, as tecnologias, as acOes adotadas para supera-los
e 0s atores envolvidos no processo, em contexto. A cadeia de efeitos esperados
(TdM), usualmente expressa por diagramas, mostra 0 sequenciamento l6gico
das atividades ou processos da intervencdo que presumidamente levariam a
eles. Inclui as relacbes entre 0os processos descritos; 0s riscos de ruptura de

cada ligacdo na cadeia; e a caracterizacdo de outros fatores explicativos
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(explicagOes rivais) para a mudanca esperada(19). Embora representada
linearmente, representa mudltiplas interacdes entre eventos complexos,
imbricados e dinamicos(24).

Os instrumentos legais adotados, que explicitam a teoria de
funcionamento do QualiSUS-Rede, foram: i) documento base de avaliagdo do
projeto, nominado Project Appraisal Document (PAD), ii) acordo de empréstimo
com o BIRD e, em que se elencou um conjunto de ac¢des que abrangiam desde
a qualificacdo da atencdo até o aperfeicoamento dos processos de gestdo na
perspectiva da conformacdo das redes de atencdo a saude no Brasil, assim
como, um conjunto de indicadores de processo e finalisticos para medir a
eficiéncia da intervencdo, iii) definicdo da instituicdo vinculada, iv) portarias, que
instituiram as instancias gestoras em nivel nacional e local, as diretrizes técnicas
e operacionais para execuc¢ao do projeto; v) termo de cooperacédo técnica, que
viabilizou o suporte técnico-administrativo da Fiocruz ao projeto, vi) definicdo-dos
quinze subprojetos regionais e dos recursos financeiros correspondentes; vii)
termo de compromisso entre o Ministério da Saude e as secretarias estaduais
de saude

A elaboracdo da linha do tempo se deu numa perspectiva historica,
compreendendo o processo de formulacdo e de implementacédo, impresso pelo
modelo de gestédo adotado, desde o primeiro documento oficial de instituicdo do
QualiSUS-Rede até os relatérios finais de prestacédo de contas. O objetivo deste
movimento metodoldgico foi apreciar o contexto, identificar possiveis eventos
criticos que resultaram em intensificacdo, atrasos e interrupcdes na
implementagédo, com isso, evidenciar as lacunas ocorridas entre um efeito
esperado e outro.

Quialifica-se como eventos criticos aqueles que por sua ocorréncia geram
consequéncias e levam a reconfiguracdo da intervencao(21). Compreende-se
como naturalmente presentes nesse processo, controvérsias que surgem a partir
de diferencas existentes entre as posi¢cdes dos varios atores envolvidos, pontos
de vista, projetos sociais e politicos de cada um, ou qualquer outra questao que
esteja conjunturalmente em jogo(16,21,25). Pressupdem-se que 0S eventos
criticos materializem controvérsias atinentes ao processo de formulagéo e de

implementacéo.
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O modelo da andlise estratégica é expresso por meio da Figura da roda
da analise estratégica, onde estdo contidas as 3 dimensdes que a compdem e
gue movem a roda. A elaboracdo da roda se deu com base em elementos
contextuais datados(15), identificados nos documentos normativos da
intervencdo em andlise. Desta forma, as respostas as questdes centrais fundam-
se na exploracdo concomitante de fatores contextuais, situados historicamente
gue permitiram a sintese avaliativa. A sintese avaliativa (licbes aprendidas) teve
como objetivo sistematizar hipoteses explicativas plausiveis as questdes
colocadas e reune a analise estratégica fundada na teoria da mudanca.

Este estudo atendeu a Resolucéo 466/12, artigo Xlll.3, e a Resolucdo n°
510 de 7/4/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados com base em trés conjuntos de
informacdes. O modelo da teoria da mudanca, a linha do tempo, com
identificag8o dos eventos criticos e a roda da anélise estratégica.

O modelo da teoria da mudanca (Figura 1), apresenta no eixo central da
Figura a cadeia de efeitos resultantes dos eventos sucessivos ocorridos no
processo de formulacao e de implementacédo do QualiSUS-Rede. As relacdes de
condicionamento destes efeitos sdo representadas nos dois eixos laterais da
Figura que de forma sintetizada, descrevem as atividades que foram os
requisitos condicionantes a sucessdo dos resultados na cadeia de efeitos
(necessarios e suficientes).

No eixo lateral direito, estdo representados os pressupostos (a teoria de
funcionamento), isto €, quais, onde e quando os dispositivos e acfes técnicas da
intervencdo foram mobilizados para que o efeito subsequente na cadeia
acontecesse.

No eixo lateral esquerdo, estdo representadas as interacbes entre 0s
atores chave que atuaram na intervencdo e explicitam a teoria das relacdes
formalizadas. Esses atores estao diretamente ligados aos dispositivos e acdes
técnicas, citados na teoria de funcionamento, que se em interacdo convergente

conduzem a producao sucessiva de cada efeito.
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Figura 1 - Modelo da Teoria da Mudanc¢a da gestao do Projeto de Formacéo e
Melhoria da Qualidade da Rede de Atencédo a Saude — QualiSUS-Rede (Brasil,
2006-2016).
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Na etapa de formulacdo do QualiSUS-Rede, liderada pelo Ministério da
Saude e pelo BIRD, foi definido o problema a ser enfrentado e negociado com a
Secretaria de Assuntos Internacionais (SEAIN), do Ministério da Economia,
Planejamento, Desenvolvimento e Gestao (MPOG), a solicitacdo de empréstimo
ao BIRD, para prover 0s recursos necessarios a execugao do projeto.

A aprovacdo da proposta se deu de forma articulada com outras
instituicdes federais, tais como o Senado Federal, para aprovacéo do acordo de
empréstimo no Congresso. ApOGs a assinatura do acordo de empréstimo,
deliberou-se que o projeto seria desenvolvido pela Fiocruz, instituicao vinculada
ao MS.

Cerca de um ano depois, o Ministério da Saude, pos-eleicdes
presidenciais e sob nova gestéo, retomou para si a execucéo do projeto e propos
um novo arranjo de gestdo para a implementacéo, tendo o Departamento de
Economia da Saude, Investimento e Desenvolvimento (Desid) da Secretaria
Executiva (SE) como coordenadora do processo.

O arranjo formalizou as seguintes instancias gestoras: i) Comité Gestor
de Implementacao (CGI), composto por representantes de todas as secretarias
do MS, do Conass, Conasems, ANS e Anvisa, cuja atribuicdo foi estabelecer as
prioridades de investimento, as normativas, as diretrizes técnicas e politicas e a
selecdo das regides participantes; e ii) Unidade Gestora do Projeto (UGP),
responsavel pela coordenacdo geral (administrativa e financeira) do Projeto. A
UGP foi composta por uma coordenacao geral, um responsavel por cada um dos
componentes e por especialistas contratados. Para a implementacéo técnica das
acOes definidas no CGI, a UGP contava com o0 apoio técnico das demais
secretarias do Ministério da Saude.

O CGI e a UGP intensificaram a articulacdo com os estados,
encarregados de propor os subprojetos regionais. Foram criados os Grupos
Condutores (GC), que viabilizaram a identificagdo das demandas locais, a
formulacdo, implementacdo e monitoramento dos subprojetos regionais, sob
aprovacao das Comissoes Intergestores Regionais (CIR). A composicéo dos GC
deveria incluir, no minimo, trés representantes da SES, um dos municipios
envolvidos, um do Cosems, um apoiador local do Ministério da Saude, e quando
necessario, instituicbes de ensino e pesquisa. Identificou-se que a composi¢cao

do GC variou em namero, de um para outro.
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O financiamento dos subprojetos regionais alinhou-se as diretrizes
estratégicas estabelecidas pelo Ministério da Saude para o periodo de 2011 a
2014, no que diz respeito a qualificacao do cuidado e da gestdo em saude. Cinco
eixos de financiamento orientaram a elaboracdo dos subprojetos e dos
respectivos planos de aquisicfes:1-Atencdo Primaria em Saude; 2 - Redes
Tematicas de Atencédo a Saude; 3— Sistemas de Apoio Diagndstico e Terapéutico
(SADT); 4 — Sistema de Apoio Logistico; e, 5 — Fortalecimento da Governanca
Regional, os 3 ultimos compdem a estrutura operacional da rede de atencao.
Apébs aprovacao dos subprojetos pelo Ministério da Saude e BIRD, 0s grupos
condutores deveriam elaborar os respectivos planos de aquisicdes, para
manifestacdo de ndo objecdo pelo BIRD. O processo de analise ocorreu entre
0S meses de marco e dezembro de 2012.

Por meio do componente 1, foram financiados quinze subprojetos
regionais. Identificou-se que todos os subprojetos contemplaram nos planos de
trabalho pelo menos 3 dos 5 eixos de financiamento, sendo que a maioria
investiu nos 5.

Referente ao componente 2, o relatério final do projeto valorizou quatro
intervencdes sistémicas: curso de formacdo de apoiadores tematicos em
ambiéncia na saude; qualificacdo da gestdo de tecnologias médico hospitalares
nas RAS, com o objetivo de mapear a capacidade de gestdo dos equipamentos
médico-hospitalares com foco nas Redes Tematicas Cegonha e Urgéncia e
Emergéncia; qualificacdo da gestdo da assisténcia farmacéutica nas RAS e
implementacéo tecnoldgica do e-SUS-AB. Havia uma previsao de financiamento
de um conjunto de tipos de estudos para apoiar a implementacdo do projeto.
Apesar da iniciativa de contratagéo de 5 estudos, nenhuma delas foi concluida.

O modelo indica algumas influéncias externas e efeitos ndo intencionais,
que influenciaram o projeto, tais como a burocracia em torno das regras de
licitacdo nacionais e do BIRD e a limitada capacidade técnica local para lidar com
0S processos de aquisicdo; a descontinuidade nas equipes, a extincdo do
Departamento de Articulacdo das Redes de Atencdo a Saude (DARAS/MS), a
publicacdo da Portaria GM/MS 4.279/2010, e o Decreto Federal n® 7.508 de 28
de junho de 2011.
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O modelo apresenta a pesquisa avaliativa realizada pelo Laser sobre o
grau de implementacdo do QualiSUS-Rede. Tratou-se de uma cooperacéo
estabelecida entre o Ministério da Saude e a Fiocruz, que em 2012 possibilitou
a contratacdo de uma equipe de avaliadores externos, no caso o Laboratorio de
Avaliacdo de Situacdes Endémicas Regionais, da Escola Nacional de Saude
Puablica, Fundacédo Oswaldo Cruz (LASER/ENSP/FIOCRUZ), para que de forma
colaborativa com a unidade gestora do projeto QualiSUS-Rede, pudesse realizar
um estudo avaliativo sobre a implementacdo do projeto, referente ao
componente 1, composto por 15 subprojetos regionais. A pesquisa avaliativa
ocorreu no periodo de agosto de 2012 a dezembro de 2015.

A linha do tempo do QualiSUS-Rede (Figura 2) apresenta de forma
destacada, sombreado, alguns eventos criticos que contribuiram para a
alteracao de rotas na gestédo do projeto. O primeiro evento critico identificado foi
0 prazo para execucdo do projeto, o qual estava previsto para dez anos,
contemplando duas fases. O recurso financeiro planejado para a primeira fase
foi de US$ 235 milhdes e, para a segunda, de US$ 265 milhdes, oriundos de
acordo de empréstimo com o BIRD. A contrapartida do governo federal se daria
por meio das politicas vigentes, sem incremento obrigatdrio de novos recursos
financeiros novos. No entanto, apos a assinatura do Acordo de Empréstimo, o
prazo de execucao foi limitado a quatro anos e seis meses, condensando-se as
duas fases previstas em uma, com recursos financeiros totais no valor do
estabelecido para a primeira fase. Outro evento critico foi o fato de que a
instituicdo vinculada designada para execu¢do em 2010, ndo movimentou o
projeto em 2010. Esse fato atrasou a execuc¢ao do projeto em pelo menos um

ano.
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Figura 2 - Linha do Tempo do Processo de Formulagcéo e Implementacao do
Projeto de Formacéo e Melhoria da Qualidade da Rede de Atencédo a Saude —
QualiSUS-Rede (Brasil,2006-2016)
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Aquisicoes.

- Nio objecio aos subpro-
jetos, pelo MS ¢ BIRD.

Inicio de implemen-
tagdo das intervencdes
sistémicas.

- Contratagfio da ENSP
para realizar estudo
para conhecer o grau
de implementacio do

- Publicados os Termos
dc  Compromisso entre
0 MS ¢ os cstados.

- Aprovados os subpro-
jetos pelo MS e BIRD
(entre maio ¢ dezembro)

- Assinados os Termos de
Compromisso com o MS
para execugdo dos subpro-
Jetos (entrc agosto ¢ no-
vembro de 2012).

- Diagnosticos dc situacio
de saude e elaboragio dos
subprojetos regionais.

- MS define os temas
das intervengdes
sistémicas

- Defini¢io de con-
tratagdo de 5 estudos
para subsidiar os sub-
projetos

- Contratados os apoiadores
- Divulgadas as regides aten-
didas (ﬁortaria GM/MS n°
1.375 de 03/07/12).

- Definidos os parametros

- Realizadas oficinas re-
gionais para oricntar a clab-

oragio dos subprojctos re-
ionais (outubro a dezem-
ro).

técnicos para selecdo das
re%i(‘)es e recursos do Projeto
-Elaborado Manual Opera-
cional

- Estabelecido TED entre
MS e Fiocruz- apoio técnico
¢ operacional.

- Definidas as competéncias
da UGP e o arranjo de gesti
de implementacéo (Portaria
GMMS 601, de 24/05).

- Instituidos: QualiSUS, CGI,
UGP ¢ definidas as diretrizes
\ operacionais gerais (Portaria
M/MS n° 396 de 4/03).

- Constituidos o0s Grupos
Condutorcs regionais, pelas
SES.

Tematicas, 2011; Extingdo do DARAS,
Dispositivos Orientadores da gestdo para implementagio do QualiSUS-Rede

_.20[0 - Execugdo por insti-
tuicio wgnculada — FI-
OCRUZ (Portaria 577 e
657 /GM/MS de 15 e de
25/03).

L Gestio administrati-
va e técnica
Componente 3

Intervengdes Sistémi-
cas
Componente 2

Subprojetos Regionais
omponcnte 1

CONTEXTO: Elei¢des Presidenciais; Portaria 4279, 2010; nova gestdo Ministerial, 2011; eleigdes municipais 2012; Decreto 7508, Portarias Redes

4% w. | Acordo de Empréstimo estabelecido(dezembro) |
< 1 ]
5 > 2008. | Elaboracio do Documento de Avaliagio do Projeto (PAD) (fevereiro) |
Z , | |
8 ﬂ. | Reconlif:ndagﬁo de elabora¢do da proposta (maio) |
L | 2006 I A - —

—g presentagdo da Carta Consulta para elegibilidade da Proposta |

Fonte: Elaboracao propria, 2019.
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Houve mudanca na rota da gestdo do QualiSUS-Rede quando o CGI
definiu os parametros técnicos para a selecao das regides e recursos para 0s
subprojetos em 2011. Observou-se nesse momento que o documento de
avaliacdo do projeto previu que a selecdo dos subprojetos deveria alcancar até
quinze, se dariam por livre concorréncia, sendo qualquer estado elegivel para
submeter projetos a apreciacdo. No entanto, o CGI optou por estabelecer
parametros de inclusdo que por si definiram os estados que seriam convidados
a apresentarem 0s subprojetos regionais. Ainda que se reconheca que o0s
critérios foram abrangentes, isto reduziu o escopo da concorréncia. Destaque-
se que o tempo decorrido para a formulacéo da intervencéo, entre a elaboracéo
da carta consulta e a assinatura do Acordo, foi de 3 anos e 10 meses.

Pode-se afirmar que a implementacdo do QualiSUS-Rede deriva de um
processo longo de negociacédo entre o governo brasileiro e o BIRD. Em 2014,
registrava-se baixa execucao financeira dos orcamentos disponiveis para os dois
componentes do projeto. Diante desse cenario critico, houve consenso entre o
Ministério da Saude e o BIRD sobre a necessidade de se prorrogar o prazo de
execucdo do QualiSUS-Rede. Assim, o projeto foi prorrogado em 16 meses,
redefinindo-se o encerramento para dezembro de 2015.

A roda da andlise estratégica (Figura 3) descreve 0s elementos que a
compdem, considerando-se as trés dimensodes que lhe séo inerentes. A primeira
dimensdo de andlise (AE1) verificou a pertinéncia do problema selecionado,
frente ao conjunto de problemas listados, pelos gestores. Os principais
problemas foram: uso incipiente de mecanismos e instrumentos de gestdo
(planejamento, monitoramento e avaliagdo); financiamento publico insuficiente e
fragmentado; redes de atencdo a salde desorganizadas e cuidado e gestao em
saude desqualificados; e, reduzida capacidade da gestdo em prover
conhecimento técnico para melhoria da qualidade da atencdo. Dentre os
problemas listados, os gestores federais optaram por intervir na qualificacdo do
cuidado e da gestdo em saude, por meio da organizacao de redes de atencao a
saude, tornando-o0 o objetivo da intervencéo.

A segunda dimensdo de analise (AE2) verificou se 0s objetivos
estratégicos (solugcbes) propostos estariam adequados para responder a
situacdo problema, foram elas: fortalecer e incorporar o uso dos mecanismos e

instrumentos de gestdo governamental e organizacional; financiar experiéncias
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de organizacédo de redes e arranjos de gestdo; estabelecer diretrizes técnicas e
operacionais para implementacdo das redes e para a qualificacdo do cuidado;
identificar atores estratégicos, problemas e prioridades locais; e, produzir
conhecimento para melhoria da qualidade da ateng&o. Sua importancia esté
relacionada a possiblidade de se verificar a racionalidade causal da intervencgéo
no contexto.

A terceira dimensao (AE3) verificou a pertinéncia dos atores envolvidos e
as relagbes e conexdes existente entre eles, assim como aprofundou a
discussdo sobre as respectivas atuacdes para lidar com as limitagOes
administrativas e politicas inerentes ao processo de implementacéo. Percebeu-
se que, teoricamente, a participacdo se deu de forma ampla, seja no nivel
federal, no nivel estadual e local, conforme apresentado no modelo de teoria de
mudanca, descrito na teoria de funcionamento e na linha do tempo, mas néo se

identificou na documentacéo a participacéo de instituicdes da sociedade civil.
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Figura 3 — Roda de Anédlise Estratégica da implementacdo do Projeto de Formacao e Melhoria da Qualidade da Rede de

Atencdo a Saude — QualiSUS-Rede, 2019

PROBLEMASIDENTIFICADOS

Uso incipiente de mecanismos e instrumentos de gestéo.

Financiamento publico insuficiente e fragmentado.

RAS desorganizadas e gestéo e cuidado em salde pouco qualificados.
Capacidade limitada da gestdo em prover conhecimento técnico para
melhoria da qualidade da atencéo.

EFEITOFINALISTICO
RAS implementadas e integradas,
gestao e cuidado qualificados para

provimento do cuidado integral.

i Atores: :
| Gestores federais do MS, Conass, :
i Conasems, Fiocruz (GCl e UGP). Gestores
i estaduais, municipais e apoiadores locais
¢ (Grupos Condutores). Bird. i

Adaptado de Champagne F, et al_, 2011

PROBLEMAPRIORIZADO
RAS desorganizadas e
cuidado e gestdo em
saude pouco qualificados.

OBJETIVOSESTRATEGICOS
Fortalecer e incorporar o uso de mecanismos € instrumentos de gestéo.
Financiar experiéncias de organiza¢do de redes e arranjos de gestéo.
Estabelecer diretrizes técnicas e operacionais.
Identificar atores estratégicos, problemas e prioridades locais.
Produzir conhecimento para melhoria da ateng&o.

: Objetivo do responsavel: Promover a
i integraga@o dos mecanismos de governanga.



89

DISCUSSAO

A teoria de mudanca e a identificacdo dos eventos criticos por meio da
organizacao cronolégica das acfes do QualiSUS-Rede, registradas na linha do
tempo, desvelaram o modelo de gestdo adotado e iluminaram o processo de
formulacéo favorecendo o conhecimento das ac¢des implementadas. Essas duas
abordagens permitiram a identificacdo dos condicionantes da estratégia
QualiSUS-Rede de forma a embasar a exploracdo empirica das dimensdes da
Analise Estratégica. Os trés eixos ndo devem e ndo foram interpretados como
paralelos, pois sao conjuntos de pressupostos a serem compreendidos de forma
interativa(19,24,26). Em outras palavras, o0s eixos laterais sdo condicdes para a
ocorréncia dos efeitos do eixo central, expressam condigbes, ‘se’ e ‘entdo’ do
inglés ‘if” and ‘then’. Neste artigo, este € o norteador da discusséao.

Observou-se que a formulacao do projeto QualiSUS-Rede contou com a
participacdo de gestores que atuavam no Ministério da Saude e no Banco
Mundial, cujas relacdes geraram um modelo de gestdo que nédo incluiu outros
atores estratégicos, na fase de formulacdo do projeto.

A andlise estratégica evidenciou que a escolha do problema foi bem-
sucedida (AE1). Primeiro, a necessidade de organizacdo das RAS nédo €é tema
novo no Brasil e as evidéncias sugerem que a organizacdo das RAS é
problematica no contexto do SUS. As estratégias de organizacdo das RAS
adotadas no Brasil se apoiam em experiéncias de outros paises que construiram
sistemas universais de saude(27). O desenho da federacdo brasileira e as
dificuldades de articulacdo com as quais 0s varios municipios de uma mesma
regido se defrontam quando procuram promover a integracéo e a hierarquizacao
dos servicos de saude, em especial da rede de atencdo basica com 0s niveis
mais altos de complexidade, sao alguns desses problemas(28-30).

A incluséo de atores dos trés niveis de gestdo s6 ocorreu no processo de
implementagdo quando todas as diretrizes técnicas, de financiamento e
normativas ja estavam definidas pelo nivel central, e n&o inclui atores do controle
social. Revisdes sistematicas realizadas sobre a transformacéo de grandes
sistemas de saude advogam que a participacdo de todos os atores interessados
é condigdo essencial quando se prop6em a modelar sistema de saude, em torno

de objetivos comuns(10,31).
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Quanto a apreciacdo de adequacgdo e conformidade das escolhas de
acOes e estratégias adotadas (AE2), pode-se afirmar que investir na estrutura
operacional da rede, por meio dos subprojetos regionais, configurou-se como
uma opc¢do alinhada a perspectiva de sustentabilidade da implementagédo da
RAS e accountability mutua(32), portanto uma escolha adequada. Afirma-se que
a falta de entendimento sobre a totalidade da estrutura operacional (dispositivos
de funcionamento) tem sido responsavel por problemas de implantacdo das
redes, justificada pela pouca atencdo dada a organizacdo dos sistemas de apoio,
logisticos e de governanca(33).

Os subprojetos elaborados, compostos por muitos dos eixos tematicos
disponibilizados para financiamento, mostrou que o processo de priorizacao
técnica para definir-se o investimento necessario para atender as diversas
necessidades inerentes a organizacao das redes de atencao, levou os gestores
a ndo observarem a existéncia de suficiéncia e a otimizacdo dos recursos
financeiros com base nos objetivos comuns, mas sim nas necessidades
individuais dos municipios. Deve-se considerar que a implementacao de uma
politica se d4 com muitas incertezas, uma vez que o envolvimento de multiplos
atores, geralmente com concepcbes e interesses proprios e nao
necessariamente coincidentes, podem levar a ambientes de disputas e
dificuldades de centralidade em torno de objetivos comuns(14).

Além disso, dar operacionalidade e concretude a execucdo dos
subprojetos regionais num contexto de desmobilizacdo dos grupos de trabalho
locais, causados pelos diferentes periodos eleitorais e de mudancas
governamentais, imprimiu morosidade na execucao do projeto, ainda que 0s
grupos condutores, com apoio dos apoiadores locais que atuaram como
interlocutores entre os estados e o ministério da saude, tenham feito seu papel
de dinamizar as agendas e se dedicado a manterem regularidade na
execucao(34,35).

A necessidade de fazer convergir as regras de licitacdo existentes no
Brasil com as regras estabelecidas pelo BIRD para aquisi¢cao de bens e servicos,
fator de dificuldade e agregou demora na consecucao das aquisicoes. A
administracdo publica tem problemas nesse setor. Ainda h& caréncia de
profissionais para atuarem nessa area e a instrumentalizacado desses processos

€ precaria, comprometendo-se a fase mais importante da licitagdo que é a de
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planejamento do certame, que se relaciona com: especificagdo, quantificacao,
pesquisa de mercado, estimativa de preco, elaboracédo do projeto basico ou do
termo de referéncia(36,37).

ldentificaram-se multiplas tentativas de contratagdo dos estudos
sistémicos catalizadores da implementacgéo referente ao componente 2. Atender
a modalidade de contratacao praticada pelo BIRD para esta acao, em funcéo do
tempo disponivel para realiza-la, se mostrou inadequada. A duracdo, em torno
de 24 meses do inicio a conclusdo do processo inviabilizou a realizagdo dos
estudos previstos.

Em relacéo a terceira dimensédo que compde a analise estratégica (AE3),
exceto na formulacéo, verificou-se a pertinéncia das parcerias estabelecidas. No
nivel federal, todas as secretarias do Ministério da Salde compuseram o arranjo
de gestdo. Ja no nivel estatual, os grupos condutores foram compostos por
representantes das secretarias estaduais e municipais de saude, dos Cosems e
de universidades(1).

Percebeu-se, ao analisar as atas de reunido da UGP que houve
desmobilizacdo do CGI no decorrer do terceiro ano de execugdo. Isso ndo se
explica apenas pelo esvaziamento de suas competéncias politico estratégicas,
a medida que o projeto progredia no processo de sua execucdo, mas pelo fato
de que a execugdo incipiente tornou invisivel a necessidade de
acompanhamento por parte desses atores. A adocdo de uma politica, ndo
necessariamente garante a sua implementacédo, que pode encontrar resisténcia,
ser cooptada ou transformada, muitas vezes tornando-se sem significado em
face dos muitos atores e interesses que a compdem(14).

Toda inducéo financeira gera ritos formais e ndo formais. O rito formal esta
explicito no modelo normativo operacional adotado, que por si engendra arranjos
contextuais que se corporificam como arranjos nao formais ou tacitos, através
dos mecanismos e processos de implementacao. A inducao catalizadora nao se
implementa linearmente, mas ocorre submersa em contextos nos quais fatores
complicadores constantemente requerem negociacdes, ajustes internos e

mesmo desvios do objetivo proposto.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo viabilizou o conhecimento do caminho percorrido pelo
Qualisus-Rede, da formulacdo a implementacdo com seus resultados
esperados, expressos nos modelos elaborados. Ao desvelar a cadeia de
causalidade explicitada nos normativos que orientaram a implementacdo da
intervencao, identificou-se as hipoteses de mudanca esperadas pelo QualiSUS-
Rede. Os modelos se mostraram potentes para identificar todos os atores
envolvido e suas respectivas ligacbes com a teoria de funcionamento para
producao dos efeitos de causalidade.

As evidéncias apontaram trés aspectos fundamentais para o
aprimoramento da gestdo do QualiSUS-Rede: i) a agilizacdo dos tempos
institucionais; ii) a fragilidade do modelo institucional de monitoramento e
avaliacdo da estratégia; e iii) dificuldade das instancias internas do projeto com
a gestdo de riscos, especialmente daqueles originarios dos periodos de
transicdo de governo. Todos se relacionam a prospeccao de contexto, analise
dos riscos e pactuacgéo da hierarquia de valor agregado, inerentes a apreciacéo
ex ante da estratégia e relacionados a sua modelizagéo.

A analise estratégica evidenciou que os arranjos de gestdo ndo se formam
apenas em espacos formais de negociacdo, principalmente no ambito
regional/local. O fato incontestavel é que nesse ambito os arranjos ndo se
sustentam e se descontinuam. Assim parece recomendavel a exploracao
desses, por estudos que se utilizem a teoria de mudanca, esquadrinhem de
maneira explicita a racionalidade causal da estratégia adotada. Mais significativo
ainda parece ser a necessidade de, no momento de formulagdo, desenhar n&o
s6 0 modo de funcionamento técnico, mas antecipar as relacdes entre os atores
e seus interesses coletivos e/ou privados que tenham prevalecido nas
negociacfes e acordos. Da mesma forma, sdo requeridos estudos sobre
modelos de monitoramento capazes de informar a agdo, pratica ainda incipiente
na implementacao de politicas publicas no Brasil.

No processo de mobilizacdo de teorias que tornassem explicitos os
pressupostos que informaram o QualiSUS-Rede, a utilizagdo da teoria da
mudanca e de seus componentes logicos (racionalidade causal, teoria de
funcionamento e teoria das relacdes) para a modelizacédo das etapas da analise

estratégica, tornou a construcédo de evidéncias transparentes, possibilitando a
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validagdo por pares e viabilizando devolutivas Uteis para o aprimoramento

institucional.

O estudo demonstrou poténcia de se trabalhar com multiplas estratégias

metodoldgicas, com base na teoria da intervengéo, considerando a cadeia de

efeitos e causalidades que compuseram a intervencdo. O estudo aqui

apresentado, aplicado ao QualiSUS-Rede, configura-se ao nosso entendimento

um caminho para teorizacdo de outras intervencdes de mesma natureza,

considerando naturalmente as especificidade e contextos em que cada um se

insere.
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Abstract

Background: Regionalization may contribute to improving health outcomes by
strengthening health care networks, promoting coordination between levels of
health care and reducing system fragmentation. With World Bank funding, Brazil
implemented the Health Care Network Formation and Quality Improvement
Project (QualiSUS-Rede), supporting 15 regions in developing subprojects to
organize health care networks. Understand the perception of players involved in
executing QualiSUS-Rede of barriers and facilitators in implementing health care
networks.

Methods: Qualitative study based on 191 semistructured open interviews with
individuals involved in implementing QualiSUS-Rede at the municipal, state and
federal levels, encompassing all 15 of the regional subprojects. IRaMuTeq
software was used to analyze the interviews. The Descending Hierarchical
Classification was adopted. The results were divided into classes and
subclasses.

Results: Textual use was 99.27%. The interviews converged around two main
discursive classes and seven subclasses. The following facilitators were
identified: motivation to implement QualiSUS-Rede; participatory management;
inducement of discussions about health care networks. The barriers were
predominantly related to aspects external to QualiSUS-Rede, such as excessive
bureaucracy, low administrative capacity, and absence of knowledge about
World Bank guidelines.

Conclusion: The QualiSUS-Rede project contributed to strengthening local
governance and regional planning. However, execution time (5 years) was
insufficient to overcome the challenges. It is recommended that a preparatory

phase be instituted (in addition to situational health analysis) to ensure that the
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players are aware of the local capacity to comply with the rules of the loan
agreement.

Keywords: Health Care Network; Qualitative study; Public Health; Brazil;
QualiSUS-Rede.

BACKGROUND

With the ever-increasing expenditures on health, the search for efficiency is
essential to sustain health care systems worldwide(1). Achieving more with fewer
resources has been a challenge for health administrators(2,3). The use of health
technology assessment has increased significantly worldwide(4), but analyses
generally focus on individual technologies, such as medication, equipment and
medical devices(5). However, to obtain better health results it is important to
evaluate how health services are structured and integrated to provide care.
Regionalizing health services has been suggested as a promising strategy to
enhance health processes and results(6,7). Regionalization is defined as the
rational distribution of services in a territory, guaranteeing timely access and
quality to three levels of health care (primary, secondary and tertiary)(6).

Health care networks are an important component of regionalization in achieving
coordination between the three levels of care, and avoiding fragmentation of the
health system(8). The underlying principles of a successful health care network
are: i) economy of scale, availability of resources, quality and access; ii)
horizontal and vertical integration; iii) replacement processes via continuous
reallocation of resources among and within health services; iv) health territories;
and v) levels of care (9,10). In this context, services with less advanced
technology, such as primary care, should be spread out and located near the
residence or workplace of individuals; services with more complex technology,
such as hospitals, clinical pathology laboratory services, and imaging equipment
should be concentrated(11).

Although health care networks stem from the Dawson Report of 1920, they were
implemented relatively recently, and were introduced in the USA in the 1990s
based on the experiences of integrated health systems(12). In Brazil, the idea of
regional health care networks was included in the 1988 Federal Constitution, but
only regulated in 2010 by Ministerial Decree GM 4.279(10), a result of the first

consensus involving the three branches of government. Since then, a number of
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health care network support initiatives have been implemented by the federal
government. One of these was the Health Care Network Formation and Quality
Improvement Project (QualiSUS-Rede), formalized by the 2009 Loan Agreement
between the Ministry of Health and International Bank for Reconstruction and
Development (IBRD), with a global value of US$ 235 million(13).
QualiSUS-Rede was structured into three components; the first aimed at
qualifying the care and organization of health care networks, for which the largest
portion of the funding was allocated, totaling US$205 million (87% of the total).
The second component was related to systematic strategic interventions to
strengthen logistics in the health region, and the third component was reserved
for QualiSUS-Rede management (planning, implementation and execution).

A total of 15 regional subprojects were funded in 17 states (2 subprojects were
used in more than one state), ten in metropolitan regions and five in regions
denominated “Type” because of their regional peculiarities. Each region selected
prepared a subproject, prioritizing investments in the following areas:
strengthening basic care, thematic networks, logistical support, therapeutic and
diagnostic support and regional governance(14). For more details on 15 regional
subprojects, see the supplementary material 1.

Implementing QualiSUS-Rede involved a wide range of players, including an
international entity, national, state and municipal governments and, in some
cases, universities and social control groups. The regions established under
QualiSUS-Rede were highly diverse in terms of socioeconomic conditions and
health infrastructure, which required the implementation of different governance
arrangements. Governance is strategic to the functioning of health care networks,
since it is an institutional and organizational arrangement that may enhance the
management of all the structural components of the network. Moreover, one of
its functions is to strengthen cooperation and solidarity among its members(15).
The overall assessment of the IBRD regarding QualiSUS-Rede was classified as
moderately unsatisfactory(16). However, the literature reports positive aspects,
especially with respect to coordination between municipal and state
governments, in addition to personnel training and qualification prior to
implementing the proposed networks(17). The project also contributed to
formalizing agreements among municipal governments via Regional Interagency

Commissions (Comissdes Intergestores Regionais — CIR), where participants
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recognize QualiSUS-Rede as an important instrument to strengthen governance
in the regions(18). However, these articles give a partial view of the QualiSUS-
Rede implementation. One study investigated just 3 out of 15 regional
subprojects (only from the North of Brazil)(16). The other study only included the
perception of local supporters, not considering other relevant players such as
municipal, state and federal health managers, who have the responsibility of
prioritizing actions and giving political and financial support(17). Moreover, there
is a lack of analyses on the implementation of projects funded by the IBRD in a
broader perspective, taking into consideration aspects other than allocative
efficiency(19), such as local political and organizational arrangements.

In this respect, it is important to understand the perception of those involved (all
players) in implementing QualiSUS-Rede in Brazil (all regional subprojects), in
order to identify the barriers and facilitators of the process. This evidence may
contribute to improving other health care network implementation projects in
future undertakings funded by the IBRD and other financing sources, particularly
in low and middle-income countries.

The aim of this study was to analyze the perception of the players involved in
implementing the QualiSUS-Rede project in order to identify the barriers and
facilitators they faced in establishing health care networks, considering the

execution of 15 financed regional subprojects.

METHODS

Design

This is an exploratory descriptive case study with qualitative data. Case studies
are considered suitable strategies to explain how or why a certain intervention
was applied; when the researcher has little or no control over the context; and
when a contemporary phenomenon is investigated in a real context(20). We also
used IRaMuTeQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de
Textes et de Questionnaires) software to identify the main speech patterns, as
well as ways of speaking and reflecting about the topics of interest, enhancing
the transparency and objectivity of data analysis. After running the corpus through

IRaMuTeQ, the thematic analysis of the cases notes was conducted.
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Sample and Data Collection

The sample consisted of 191 semistructured interviews, conducted between July
and December 2014. Two participants refused to record the interviews. The
semistructured interviews were carried out by researcher assistants, who were
trained in advance, and took place in every region. Interviews with individuals
directly responsible for implementing QualiSUS-Rede were considered eligible.
The questions reflected issues related to regionalization, health care networks
and how the QualiSUS-Rede project contributed to improve them. Questions also
asked participants on barriers and facilitators in implementing regional health
care networks. At the municipal and state level, the respondents were members
of the 15 working groups established to execute the regional subprojects. These
groups consist of municipal departments, representatives of state health
departments, municipal health councils (COSEMS) and institutional supporters
of the Ministry of Health who live in the regions and, in some cases,
representatives of universities and municipal health councils (social control) were
also included. At the federal level, interviews were conducted with QualiSUS-
Rede Project Management Unit (UGP) managers, representatives of the Ministry
of Health and the National Council of Health Departments (CONASSS), which
belong to the QualiSUS-Rede General Implementation Committee (CGI), and
one IBRD representative, as financial agent of the Project.

In terms of general description of participants, 112 (65.5%) were female, the
mean age was 45 years (£10.64), 184 (96.8%) completed the undergraduate
degree, and 130 (68%) were civil servants. In terms of region, 13 were from Alto
Solimbes Region — Indigenous Population, 15 from Metropolitan region of Belo
Horizonte, 18 from Semiarid Region of Cariri, 8 from Metropolitan region of
Curitiba, 7 from RIDE - Federal District, 12 Internal Border Region of Ponta Pora,
6 from Metropolitan region Teresina, 15 from Metropolitan region Floriandpolis,
21 from Agricultural Border Region of Juazeiro/Petrolina — PEBA; 10 from
Metropolitan region of Porto Alegre, 8 from Metropolitan region ABC-Sao Paulo,
12 from Metropolitan region Belém, 9 from Metropolitan Region of Recife, 7
from Metropolitan Region of Rio de Janeiro, 22 from Interstate Region Bico do

Papagaio -TOPAMA , and 8 from federal government.
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Data Analysis

The interviews were processed in IRaMuTeQ, version 0.7
(http://www.iramuteq.org), developed by Pierre Ratinaud(21). This free software
is anchored to R software and Python programming language and was introduced
in Brazil in 2013, primarily in the health area(22). IRaMuTeQ can perform five
types of textual data analysis: classic textual statistics; group specificity research;
similitude analysis; word cloud; and descending hierarchical classification (DHC).
These techniques make it possible to identify the Rapport or Corpus, the text
segments formed, and active, supplementary and hapax words (words that
appear once in the Corpus)(23,24).

Textual data analyses included everything from simple analyses, such as the
basic lexicography obtained by calculating word frequency, to multivariate
analyses that produce DHC(22,25). Data processing produces the text segment
(TS) classes contained in similar vocabulary and different vocabulary from the
other segment classes. Next, the processed data are organized and presented
as figures that illustrate the relationships between the classes(24,26). In social
studies, these classes may indicate social representations or image fields on a
given object, or only aspects of a same social representation(26). The interviews
(texts) were randomly coded and DHC was used. The figure that expresses data
organization in DHC is the dendrogram.

Classes and sub-classes emerged from the descending hierarchical classification
performed by IRaMuTeQ, taking into consideration pairs of words and sentences
that are often statistically associated, gathering them into the same class of
discourse; words that are less frequently associated form distinct classes. The
association between vocabulary and classes is measured by chi-squared tests.

RESULTS

Corpus processing in IRaMuTeQ obtained a textual use of 99.27%. A total of
16,536 of the 16,685 text segments identified were classified, the number of times
the Corpus was divided. The number of active forms in relation to a frequency
greater than or equal to 5 was 2,666. The lexicometric characteristics of the

Corpus analyzed are depicted in Table 1.
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Table 1- Main lexicometric characteristics of the different texts analyzed

Proportion TTR
Analysis steps and text of texts Word Hapax Word Fmax
analyzed classified tokens P types (of) (%)
(%)
Step 1: Total text 99.27 16,685 157 8,382 2,666 50.24

Step 2: subtexts

Text related to the
Governance Arrangement
and Barriers to its
implementation

Text related to the Health
Care Networks in the 44.53 7,376 312 5,735 2,542 77.75
context of QualiSUS-Rede

Notes: Word-tokens - number of words in the articles; hapax: number of words used only once; word type:
number of word types; Fmax: number of times the word most frequently mentioned is used; TTR, type-token
ratio: ratio between the number of word types and word tokens. A higher type-token ratio corresponds to
richer texts.

55.47 9,187 287 6,487 2,169 70.61

Interpretive analysis of the corpus by descending hierarchical analysis using
IRaMuTeQ, considering lexicometric characteristics, produced a dendrogram
(Figure 1), which indicated convergence of empirical characteristics around two
main discursive classes and seven distinct subclasses, whose denominations
resulted from analysis of word meanings and correlation with the text segments
obtained.

The first class, “Governance Arrangement of QualiSUS-Rede and Barriers to its
implementation”, with 55.47% of the Corpus analyzed, discusses the positive
expectations of the QualiSUS-Rede, bureaucratic and administrative obstacles,
the participatory management model and organizational and operational
arrangement adopted, as well as the relationships established among federal,
state and municipal levels and between these levels and the financing agent
(IBRD).

The second class, “Health Care networks in the context of QualiSUS-Rede”, with
44.53% of the Corpus analyzed, contains the discourse of the individuals
interviewed regarding barriers to health services and the need to organize the
health care network with a view to overcoming systemic fragmentation. It
discusses the difficulty of organizing the network due to the absence of the tools
required to guarantee comprehensive care, including therapeutic and logistical

support systems and network governance.
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Figure 1 - Dendrogram representing the classes and subclasses resulting
from IRaMuTeQ analysis with descendent hierarchical classification
(CHD), indicating classification percentages

Subclass 5. Positive expectation of QualiSUS-Rede (19.8%)

Governance
Arrangement of
QualiSUS-Rede and
Barriers to its Subclass 6. Bureaucratic and
implementation administrative obstacles (11%)
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Interpretive analysis of subclasses that emerged from descendant
hierarchical classification (DHC)

Subclass 5 “Positive expectation of the QualiSUS-Rede” (19.80% of the Corpus
analyzed) demonstrates that the QualiSUS-Rede project was considered credible
in the regions. It expresses the effort and desire of players in executing the project
and achieving the objectives established in the working plans for regional
projects. The respondents perceived that the results could promote health
improvements for people living in the territories in question (Table 2).

Subclass 6 “Bureaucratic and administrative obstacles” (11.00% of the Corpus
analyzed) reports the difficulties in implementing the subprojects, particularly
prolonged bureaucratic procedures such as tenders, which consist of numerous
stages that hinder acquisition of the inputs needed to plan activities in a timely
fashion. Bureaucracy and the demands established by states, the federal
government and the IBRD were cited as barriers. The time period stipulated by
the Loan Agreement for executing subprojects was considered “very short”. The
inability of most states to meet purchasing demands was also mentioned (Table
2).

Subclass 2 “Participatory management in the QualiSUS-Rede” (9.9% of the
Corpus analyzed) presents the management model adopted, which was broad-
based and participatory, involving all decision-making levels (federal, state and
municipal). Political and administrative operationalization of regional subprojects
occurred by forming local working groups, officially instituted by the state health
departments. They were composed of different players, including secretaries and
directors of municipal and state health departments, local supporters
representing the Ministry of Health, and, in some cases, representatives of
organized civil society, with the participation of universities and social control
groups (Table 2).

Subclass 1 “Organizational and operational arrangement” (14.70% of the Corpus
analyzed) demonstrates the modus operandi of the QualiSUS-Rede project,
using working groups whose initial function was to perform regional diagnoses of
the health situation that aided the creation of regional subprojects, in addition to
implementing and monitoring ongoing regional projects. The group met regularly
(usually monthly). At these meetings the regional subprojects were planned,
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presented and submitted to interagency committees, such as the Regional (CIR)

or Bipartite (CIB) Interagency Commissions. It was reported that the work was

conducted in a participatory manner (Table 2).

Table 2 - Most typical words and typical text segments from each
subclass related to class1 arising from open comment analyses

Subclasses

Typical words

Typical text segment

Class 1: Governance arrangement of QualiSUS-Rede and barriers to its implementation

Subclass 5.
Positive
expectation of
QualiSUS-Rede
(19.8%)

Thing (37.99); Speak (37.74);
Want (42.1); We (26.66); Get
(34.9); Project (29.57); Know
(31.19); Execution (41.1); Stay
(34.57); Result (50.0); See
(34.19); Happen (35.16); Find
(27.43); Change (48.76);
Leave (44.9); Execute (41.14)

“[...] we like to make things happen
and get results”

“[...] when preparing a project,
everybody wants it to be very
successful”.

“...at first everyone was enthusiastic
about QualiSus”

Subclass 6.
Bureaucratic
and
administrative
obstacles (11%)

IBRD (67.53); Tender (74.93);
Company (78.52); Process
(28.55); Rule (74.51); Edict
(78.57); Tendering (77.38);
Execution (35.6); Call for
tenders (77.78); Deadline
(48.02); Acquisition (36.07);
Delay (57.46); Electronic
reverse auction (91.11);
Bidders (87.5); Month (44.49);
Bureaucracy (65.48)

“Purchasing of the equipment involved
eighteen months of work to comply with
Brazilian guidelines and IBRD rules for
tenders”.

“Tender processes are very
complicated”.

“First of all, IBRD has many demands in
relation to tenders. Some processes
require prior approval, and for others
we didn’t have a supplier...”

“When we managed to conclude the
tendering process, ho companies were
interested in participating”

Subclass 2.
Participatory
management in
QualiSUS-Rede
(9.9%)

Municipal (56.33);
Departmental (40.58); State
(48.85); COSEMS (Municipal
Health Councils) (57.07);
Administrator (35.96);
Secretary (39.43); Council
(55.62); Representation
(60.55); University (52.31);
Health (20.2); Player (60.92);
Directorate (80.0); Entity
(51.33); Representative (37.7);
Represent (52.94); Institution
(49.58)

“The Ministry of Health, via institutional
support, the State Department, through
administrators, COSEMS, and
Municipal Secretaries”

“To consolidate the experience of state-
municipality cooperation, the state
university, COSEMS, State and
Municipal Health Councils
participated”

“COSEMS and the state council also
participated, but not all the time”

Subclass 1.
Organizational
and operational
arrangement
(14.7%)

Meeting (60.47); Participate
(51.66); Working group (53.5);
CIR (65.09); Group (51.03);
Preparation (50.51); Supporter
(49.19); Orientation (60.87);
Representative (51.23);
Monthly (65.08); Present
(57.09); Participation (40.62);
Accompany (50.93); Exhibit
(49.55); Meet (63.11)

“In addition to participating in all the
meetings, we also try to read through
the minutes. The group also
communicates by telephone”

“I's an organized region; when | started,
the working group meetings were
monthly, but now they’re a little farther
apart”.

“Preparation (of subprojects) was
participatory”
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“The priority issues were established in
CIR along with the state health
department”

Subclass 7 “Difficult access to health services”, with 14.20% of the Corpus
analyzed, discusses the perception of players regarding the low capacity of the
system to meet patient demands for appointments, treatment and examinations
in a timely fashion. They report an increasing demand for specialized hospital
care as the entry point to the health system, which has significantly impacted
municipal budgets, and that structuring hospital services involves more than just
providing beds. Lack of a regulation is an important problem, since patients are
ultimately referred to hospitals that belong to the network, within a particular
health region, but on arriving at the unit find the bed does not exist, meaning they
have to search throughout the network (Table 3).

Administrators linked to regional subprojects in the states of Tocantins, Para and
Maranhdao, the region of Alto Solim&es and municipality of Teresina, Piaui state
reported wide gaps in care and lack of access to specialized services, requiring
users to seek treatment outside their health regions, traveling substantial
distances. This means that municipalities with medium and high complexity
structures are overloaded by the large number of patients from neighboring
municipalities that do not offer these services. These municipalities feel “invaded”
and allege not having sufficient resources for their own city, let alone to treat
patients from other locations.

The low capacity of some regions is a limiting factor in organizing the networks.
The project proposed funding the development of network integration and service
coordination mechanisms. The question that the interviewees left unanswered
was how to improve network organization and develop coordination mechanisms
when the operational structure is inadequate and has significant health care gaps.
Subclass 3 “Devices to create the care networks” (7.40% of the Corpus analyzed)
refers to the operational structure of the network, that is, the components funded
by QualiSUS-Rede to support creating or strengthening the regional networks.
Each subproject could select between one and five areas to invest in, provided
they were in line with the initial situational diagnoses of each region. They

reported investments in the logistical support system, especially patient transport
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in the subprojects of Cariri and Teresina, in the states of Ceara and Piaui,
respectively; they recorded the implementation of the information system for
basic care (e-SUS) and pharmaceutical care qualification (Hérus) in nearly all the
municipalities enrolled in QualiSUS-Rede. There was also investment in the
therapeutic diagnosis system, governance system and primary care qualification,
important devices in network organization and health system integration (Table
3).

Subclass 4 “Implementation of Health Care Networks” (23.00% of the Corpus
analyzed) discusses the context of including QualiSUS-Rede in primary care
qualification and thematic networks (mother-child, urgent and emergency care,
psychosocial and chronic diseases), which are linked to resources aimed at
structuring and funding contracted health services. Some respondents felt that
QualiSUS-Rede would strengthen the existing policy and add to previously
institutionalized investments or those underway. They stated that the project
promoted discussions on the regional network and made it possible to create
management instruments, regional health plans and coordination with thematic
networks. They also mentioned that the network had not proven to be very
effective because administrators have a fragmented and poorly coordinated view
of health care. Furthermore, although all the formal elements of the network are
present, they do not function in practice, which limits its problem-solving
capability. Another important aspect cited is that for health care networks to
function better, investment in human resource training is necessary, especially in
primary care, which has yet to assume its coordinating role in the network (Table
3).
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Table 3 - Most typical words and text segments from each subclass in
relation to class 2 and arising from open comment analyses

Subclasses

Typical words

Typical text segment

Class 2- Health care networks in the context of QualiSUS-Rede

Subclass 7. Difficult
access to health
services (14.2%)

Hospital (70.96); Patient (70.7); Unit
(58.17); Treat (65.71); Para (77.14);
Treatment (70.24); Exam (84.16); Bed
(73.88); Tocantins (76.42); Maranhao
(63.98); Teresina (78.12); Risk (78.41);
Appointment (68.75); Alto Solimdes
(80.25); Reform (61.7); Reference
(54.04)

“A major gap is the
population’s access to the
service”

“...nhow many beds do |
need? There is no use
sending 100 pregnant
women to your hospital if
you can only
accommodate 50"

“in oncology patients end
up costing the system
much more. The doctor
prescribes a series of
exams for a radiotherapy
patient, who leaves the
hospital with all these
requests for tests, and
then what ...?”

‘...anyway, it's important to
talk about the everyday
operations of the network”

Subclass 3. Devices
contained in the
network (7.4%)

Logistics (77.39); System (49.69);
Transport (57.55); Support (54.83);
Sanitary (59.39); Therapeutic (93.89);
Diagnosis (53.62); E-SUS (57.94);
Governance (46.09); Main (35.16);
Hérus (56.33); Elective (62.0);
Implement (33.26); Qualification
(32.12); Facility (45.45)

“Implementation of the
governance system,
primary care
qualification”.
“...logistical support, and
the governance system of
governance also
progressed.

“in the logistics system,
resources for
qualification, acquisition
of information technology
equipment’.

"acquisition of vehicles,
consultancy for
implementing patient
transport”

“...funds to purchase eight
obstetric ultrasound
machines, to reinforce the
cegonha network”

Subclass 4.
Implementation of
health care networks
(23%)

Network (59.69); Cegonha Network
(65.61); Urgency and Emergency
(66.2); Region (43.6); Health Care
Network (77.54); Organization (66.83);
Psychosocial Network (80.88); Basic
Care (47.59); Health (36.72); Care
(59.66); Instrument (54.45); Strengthen
(61.74); Flow (61.74); Plan (46.06);
Regionalization (64.88)

“Each state is drawing up
its action plans for the
cegonha network, urgent
and emergency care
network, psychosocial
network. This might not
have been possible without
Qualisus.”.

“The Alto Solimdes region
was not a priority, but it
became one. A major
advance was to managing
to implement these health
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care networks, especially
the cegonha network”
“The cegonha and
psychosocial networks
advanced most. The
urgent and emergency
care network never
materialized”

“We managed to draw up a
flowchart of the network in
the health department”.
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DISCUSSION

In the present study, which is based on the perception of the individuals involved,
facilitators and barriers were detected in implementing health care networks in
the QualiSUS-Rede context. Three main facilitators were identified. The first is
related to the fact that QualiSUS-Rede is perceived by administrators as an
opportunity to improve health services. The second is the selection of
participatory management for all the QualiSUS-Rede implementation phases
(situational diagnosis, planning and execution). This strengthened integration and
the regional governance model, thereby complying with the SUS institutional
framework, which considers municipalities as privileged spaces to overcome the
challenges and dilemmas inherent to the Brazilian health system. As such, it is
essential to construct a solid local governance framework, capable of providing
technical, management and political support to health policies(27). The third
facilitator is the fact that the QualiSUS-Rede project, using thematic networks,
prompted discussions on health care network planning, particularly in areas
where previous experiences were scarce or nonexistent.

Barriers to QualiSUS-Rede implementation were predominantly related to
external aspects such as excessive bureaucracy, prolonged tender processes,
low administrative capacity, absence of knowledge about IBRD guidelines and
lack of continuity in working groups, either by high management turnover or a
decline in the development of subprojects due to electoral periods(18).

The QualiSUS-Rede project made it possible to allocate additional resources to
implement thematic care networks, which was well received by the players
involved as an opportunity to improve access to health services and promote
integration of the system. This enthusiasm is mirrored in the literature, given that
health care network implementation experiences in other international contexts
have proven to be successful in integrating different levels of health
care(8,9,25,28).

However, frustrations arose during the course of the project, due to the difficulties
encountered in execution and integration with government funding available for
thematic networks.

The inability of state and municipal government officials to deal with complex
bureaucratic and administrative processes significantly prolonged the
implementation of these subprojects. The financial difficulties faced in the public
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sector are well known and recurrent in Brazil(29,30). In the QualiSUS-Rede
context, in addition to the legal constraints (federal, state and municipal),
executing subprojects involved applying the Loan Agreement guidelines and
required changes in the routines traditionally used by public administration.
Requirements such as the need for administrative organization to participate in
electronic reverse auction in regions without a structured electronic system, and
previous authorization for a public call prepared by the states delayed the
purchasing process. The authors believe that the deadlines were unreasonably
short, since the deadlines had expired by the time officials finally familiarized
themselves with the rules. A number of flaws corroborate this situation: “some of
the things they (IBRD) wanted us to do for the project were impossible”, “the
execution time was incompatible with the challenges”. For many of the individuals
interviewed, the objective of the QualiSUS-Rede project was overly ambitious for
the time allowed to achieve it. In its final report on QualiSUS-Rede
implementation, the IBRD recognized these factors and described them as
lessons learned(31).

A fragmented health care system was also indicated as a barrier to implementing
QualiSUS-Rede, reflecting the implementation of the SUS. For example,
decentralization of health policies assigned increasingly more responsibilities to
individual municipalities, albeit unequally and more intensely in states and
municipalities with above average infrastructure, resources and managerial
capacity(32). As such, there was little incentive to cooperate and integrate health
services among municipalities, causing fragmented health care and
compromising the SUS principles of universality and integrality(8). Furthermore,
when mechanisms were created to support health care services in 2000, they
were essentially in the area of standardization, with little concrete experience in
implementing health care networks. Despite the progress in certain regions, this
standardization was not sufficient to overcome the obstacles to regionalization
and decentralization(33). In this respect, QualiSUS-Rede was one of the first
incentive strategies to put the organization of regionalized health care networks
into practice(34).

Progress in health regionalization in Brazil has been erratic, since it depends on
multiple factors, such as how the regionalization process is conducted by state
health departments, especially in terms of strengthening or not regional
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discussions; the existence of a culture of intergovernmental negotiation;
accumulated experience in government planning; and regional frameworks of
service integration that extrapolate urban networks(35). Added to the complex
process of implementing regionalization are the following: i) the existence of
multiple agents (governmental and non-governmental, public and private)
involved in managing and providing health care; ii) the need to develop planning,
administration, coordination, regulation and funding mechanisms and
instruments for health service networks(15,36); and iii) the need to integrate the
different health care services and economic and social policies aimed at
development and reducing regional inequalities(37).

Collaboration between the interested parties favored the creation of regional
health plans, guided by the situational diagnoses performed. The outcome was
better regional coordination through group meetings in the different regions,
encouraging interaction between state and municipal entities. It is important that
the parties comply with the guidelines established during monitoring and that
universities participate give their essential role in qualifying professionals(17).
On the other hand, some groups that started with greater participation saw their
role reduced during the process. This can be partly explained by the difficulty in
building consensus on the priorities to be implemented. The lack of consensus in
some cases resulted from the needs being greater than the resources available
in QualiSUS-Rede. Moreover, there was also disagreement among the
individuals involved and conflicting interests, thereby hindering the work
process(27,38). Furthermore, some groups exhibited lack of continuity, especially
in the election year of 2014, when some activities were paralyzed(17,18).

Our study addressed several problems that have frustrated previous efforts. First,
we took into account all the regional projects implemented in the context of
QualiSUS-Rede. Second, we interviewed all relevant players involved in
implementing QualiSUS-Rede at local, municipal, state and national level. Third,
the use of IRaMuTeQ allowed the classification and rigorous analysis of text units
according to the pattern of co-occurrences, identifying and gathering similar
vocabulary into classes and subclasses of discourse, which is a good option for
researchers interested in conducting textual analysis on large textual corpora.
That said, some limitations of our study should be acknowledged. First, the
interviews were conducted one year before the QualiSUS-Rede project had
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concluded. Itis not clear whether this time lag influenced the perception of players
regarding facilitators and barriers. Second, the results may not be generalizable

to other healthcare contexts.

CONCLUSIONS

Our results showed that players involved in the implementation of QualiSUS-
Rede project faced much more barriers than facilitators during the process of
implementing health care network in Brazil. According to the perception of the
players, these barriers emerged from several aspects, from failure in prioritizing
investments, opting for ambitious objectives to be achieved in a very short
timeframe, to low local capacity to deal with bureaucratic and administrative
obstacles.

A major lesson learned from the experience of implementing the QualiSUS-Rede
project was the difficulty in prioritizing investments in contexts where the needs
are significant and pressing. This may have contributed to establishing overly
ambitious objectives for the execution time of the project. There was a lack of
self-criticism among national administrators (state and federal) in assessing
whether or not the goals were realistic and feasible for the time frame proposed
for the regional subprojects, given the poorly integrated health systems in these
areas. In this respect, the expectation of having the opportunity to invest in the
network led administrators to attempt to do everything at the same time. However,
the strategy culminated in a buildup of challenges and barriers to implementing
the subprojects. This is reflected in the positive initial expectations of the parties
involved, and their frustration with the difficulties faced during implementation of
QualiSUS-Rede.

The discourses indicated that the health system is far from being integrated,
since the consolidation mechanisms of the different health services (primary,
secondary and tertiary) are still in the construction phase. For example, some of
the operational elements of the network are fragile, such as health regulation
(elective procedures, appointments with specialists and hospital beds),
information systems that do not communicate between each other, and the
diagnostic and therapeutic support system (long wait for examinations).
Furthermore, it is important to have a preparatory phase before the project (in
addition to situational health analysis) so that individuals can gain knowledge of
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the local capacity to comply with the rules of the agreement. This phase could
minimize the difficulties faced in establishing and implementing priorities.

The present study only analyzed the perception of interested parties regarding
implementation of the QualiSUS-Rede project. As such, further studies are
needed to assess the effective results for the health of the population covered by

these regional subprojects, taking into account their execution time.
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Artigo 2 - Supplementary Material 1 - Description of QualiSUS-Rede

regions, Brazil.
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Cegonha Network = Maternal and Children’s Network; RAPS = Psychosocial Care Network; RUE =
Urgent and Emergency Care Network; RASPDC = Care Network for People with Chronic Diseases with
an emphasis on Breast and Cervical Cancer Control.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os achados dessa tese responderam as questées que nos motivaram a
estudar o processo de implementacdo do QualiSUS-Rede. A analise de
implementacdo, conjugada com as diversas estratégias metodoldgicas
aplicadas, se mostrou suficiente para o julgamento da intervencao.

Do ponto de vista da execucgdo financeira, comprovou-se que O
desempenho foi aguém do planejado e do esperado. Mdltiplas variaveis
interferiram nesse desempenho, as principais foram: perda de pelo menos um
ano entre a assinatura do acordo de empréstimo e o inicio da implementacéo;
processos morosos de analise e aprovacao dos subprojetos regionais para
inicio do desembolso financeiro; estranhamento nos estados com relacéo as
regras de execucao, especialmente em relacdo ao apartamento das regras do
BIRD com as legislacbes e normas estaduais e federais; e, processos de
aquisicdes morosos.

No Componente 1, dos 15 subprojetos regionais, apenas sete
subprojetos ultrapassaram a marca de 50% de execucdo e apenas trés mais
gue 60%. Vale ressaltar que trés dos maiores subprojetos regionais (RM Belo
Horizonte, RM Recife e RM Rio de Janeiro) desistiram da execucdo, o que
também impactou sobremaneira o desempenho de execucédo financeira do
projeto. Quanto a execucao técnica desses subprojetos regionais, para atender
ao objetivo central do Projeto de organizagao das redes de atencgéo nas regides
de abrangéncia, observou-se que 0s subprojetos regionais optaram por investir
em varios dos eixos de financiamento, fragmentando as aquisicdes e
privilegiando a aquisicdo de bens de capital, como equipamentos médico-
hospitalares voltados para a estruturagéo fisica de servicos, onde se aplicou
45% dos recursos destinados aos subprojetos regionais

Em relacdo ao Componente 2, Intervengdes Sistémicas, executado sob
responsabilidade do Ministério da Saude, concluiu-se que houve um bom
desempenho de execucao financeira por parte do Ministério da Saude. Houve
ampliacdo no numero de intervengdes sistémicas e o recurso foi aplicado em
elementos estruturantes das redes, tais como sistemas de apoio logistico,
qualificacdo de profissionais de saude para atuarem na gestédo da assisténcia

farmacéutica, incremento logistico para implementagcédo do e-SUS na atencgéo
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basica nas regides do QualiSUS-Rede e um importante diagndstico situacional
sobre gestéo de tecnologias médico-hospitalares em unidades hospitalares nas
regides de abrangéncia do projeto incrementos.

Para além dos resultados da execucdo operacional e financeiro, essa
tese viabilizou o conhecimento do caminho percorrido pelo Qualisus-Rede, da
formulacdo da politica a implementacdo, sendo possivel caracterizar a teoria
subjacente ao QualiSUS-Rede, expressa nos modelos elaborados no Artigo 1.
Ao desvelar a cadeia de causalidade explicitada nos normativos que orientaram
a implementacéo da intervencgéo, foram identificadas as hipéteses de mudanca
esperadas pelo QualiSUS-Rede. Os modelos se mostraram potentes para
relacionar os atores envolvidos com a teoria de funcionamento para produgao
dos efeitos de causalidade.

A mobilizacdo de teorias tornou explicito os pressupostos que
informaram o QualiSUS-Rede. A utilizacdo da teoria da mudanca e de seus
componentes légicos (racionalidade causal, teoria de funcionamento e teoria
das relac6es) orientaram a modelizagéo das etapas da andlise estratégica e se
mostraram adequadas para uso nos processos de aprimoramento institucional.
O estudo demonstrou poténcia de se trabalhar com multiplas estratégias
metodoldgicas, com base na teoria da intervencédo, configurando-se, ao n0sso
entendimento, como uma alternativa para modelagem teérica de outras
intervencoes.

O QualiSUS-Rede obteve pertinéncia total em duas dimensdes da
analise estratégica: AE1 - identificacdo dos problemas e do objetivo e AE2 —
das estratégias adotadas. Quanto aos atores (AE3), a pertinéncia foi parcial,
uma vez que nem todos os atores necessarios foram inseridos na formulagéo
da intervencao, além dos gestores do nivel central, como representacdes dos
gestores estaduais, municipais ou do controle social, inclui-los nos parece
fundamental. Assim como nao se identificou a presenca de representantes do
controle social nem na fase de formulagédo nem na implementacéo. A teoria da
intervencdo possibilitou, ainda assim, a identificacdo da presenca dos
elementos necessarios a implementagéo.

A andlise estratégica evidenciou que os arranjos de gestdo nao se
sustentaram, especialmente no nivel central, onde o comité de implementacao

aos poucos foi se distanciando da execucéo, deixando sob responsabilidade
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da unidade gestora (UGP), que deveria ser o braco administrativo e gerencial,
a gestao politica do processo.

Explorar novos arranjos de gestdo e desenhar ndo s6 o modo de
funcionamento técnico, mas considerar as relacbes entre os atores e seus
interesses coletivos e/ou privados, podem orientar 0 processo de
implementacao.

Ao que diz respeito a analise de implementacdo dos subprojetos
regionais, a analise da percep¢do dos atores, considerando-se as entrevistas
realizadas, trouxe riqueza de detalhes e explicou muitos dos “porqués” que
elucidaram a baixa execucdo financeira e a fragmentacdo na execucao das
atividades.

Os gestores entrevistados relataram que encontraram muito mais
barreiras do que facilitadores durante o processo de implementacéo da rede de
atencdo a saude no contexto do QualiSUS-Rede. De acordo com a percepcao
dos atores, essas barreiras emergiram de varios aspectos, desde falhas na
priorizacdo de investimentos, optando por objetivos ambiciosos a serem
atingidos em prazos muito curtos, até a baixa capacidade local para lidar com
obstaculos burocréticos e administrativos.

Uma licdo aprendida com a experiéncia de implementacao do QualiSUS-
Rede foi que existe grande dificuldade em se priorizar investimentos em
contextos onde as necessidades sao significativas e prementes, com isso,
avaliar o risco de se investir em muitas frentes ao mesmo tempo deve ser uma
condi¢do. Faltou uma analise mais critica aos administradores (estaduais e
federais) ao definirem os objetivos e as estratégias de intervencdo e nao
avaliarem se eram realistas e viaveis dentro dos prazos estabelecidos para
execucao dos subprojetos regionais.

A expectativa em torno de se investir na organizagao das RAS perdeu
forca no meio do processo em funcéo da extingdo do Departamento de Redes
de Atencédo a Saude (DARAS) que causou esvaziamento e desarticulacdo nos
comandos do nivel central, associado ao proprio esvaziamento do comité geral
de implementacédo. A inducdo do MS para adesao dos estados as portarias que
visavam implantar as redes tematicas e a preocupacao dos gestores estaduais
em elaboraram seus planos de implementacdo, pareceu concorrer com a

execucdo do QualiSUS-Rede e levou certo tempo para que se tivesse a
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compreensao de que o QualiSUS-Rede poderia ser mais uma estratégia a
convergir para o objetivo da organizacao das linhas de cuidado.

As falas dos entrevistados indicaram que a integracdao do sistema de
saude ainda ndo € uma realidade, uma vez que mecanismos de consolidacédo
dos diferentes servicos de saude (primario, secundario e terciario) ainda estao
em fase de construcdo. Existe fragilidade na rede, em relacdo aos elementos
operacionais, como a regulacdo da saude (procedimentos eletivos, consultas
com especialistas e leitos hospitalares), sistemas de informacdo que nao se
comunicam entre si e 0 sistema de apoio diagndstico e terapéutico (longa
espera para exames).

Em relacdo a implementacdo de projetos, especialmente advindos de
acordos de empréstimo, nos pareceu que a fase preparatoria foi insuficiente e
acabou pressionando os tempos de execucdo. Houve demora para se iniciar a
execucdo e morosidade nos processos de implementacdo. As pessoas
entrevistadas, em maioria, concluiram que a capacidade instalada nos estados
foi insuficiente para agilizar a execugao e que as regras advindas do acordo de
empréstimo foi fator dificultador para a execucdo. Uma analise de risco poderia
minimizar as dificuldades enfrentadas.

O presente estudo analisou a percep¢do de atores responsaveis pela
implementagdo do projeto QualiSUS-Rede. Nao foram analisados os
resultados do projeto do ponto de vista dos efeitos que poderiam ter produzido
na saude da populacéo coberta pelos subprojetos regionais, um fator limitador
do nosso estudo. Espera-se que outros estudos avaliativos possam
complementar os achados aqui apresentados.

Compreende-se que estudos avaliativos sdo potentes ferramentas a
serem usadas no processo de monitoramento das politicas de saude, frente ao
seu potencial para corre¢cdo de rumos das intervencdes em saude. Admite-se
gue estudos dessa natureza podem contribuir com a gestdo e orientar os
processos decisorios frente a formulacdo e implementacdo de projetos,
programas e politicas de salde, e que podem trazer amadurecimento
institucional para todos os profissionais envolvidos. Nesse sentido, é
recomendavel que intervencdes futuras contemplem avaliacdes de processo

integradas ao processo de monitoramento.
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Acredita-se, a partir das evidéncias apresentadas nesta tese, ser
indispensavel compreender que as politicas sdo de fluxo continuo e que
decisbes e procedimentos sdo adotados por todo o tempo de vida de
determinada politica. Ainda que a implementagcédo de politicas requeira uma
sequéncia organizada de etapas a serem cumpridas, ha de se reconhecer que
uma sequéncia sucessiva de atividades ndo necessariamente produzira os
resultados esperados, até porque o contexto influencia sobremaneira o fluxo e
requer dos atores envolvidos atencao aos sinais e alertas para a promoc¢ao de
correcdo de rumos necessarios a consecucao dos resultados esperados.

Para finalizar, ressalta-se que esta tese ndo pretendeu esgotar as
discussdes aqui evidenciadas, mas sim contribuir com a reflexdo que orbita em
torno da implementacéo de politicas publicas, especialmente quando se trata
de projetos, cuja temporalidade € delimitada ja na partida, e por isso exige
agilidade nos tempos de execucdo e certo pragmatismo na concepcdo das
intervencdes. Espera-se que estudos posteriores possam trazer novos
elementos que iluminem essas questbes e que contribuam com o

engrandecimento do SUS que queremos para a populacéo brasileira.

9. LIMITES DA PESQUISA

Este estudo, como todos os outros, apresenta suas limitagdes. O marco
conceitual utilizado atendeu ao propdsito dessa tese, entretanto, reconhece-se
gue outros caminhos metodolégicos poderiam ser trilhados. A opcao pelo uso
da andlise estratégica, no Artigo 1, por exemplo, foi uma escolha realizada
frente a tantas outras existentes no campo da avaliacdo, mas foi a selecionada
por ter possibilitado a interacdo com a teoria de mudanca, de forma que todos
os elementos a serem explorados estivessem contemplados. De outro lado, é
sabido que o objeto em estudo n&do se esgotaria sob nenhuma proposta

metodologica.

O fato de a base de dados usada no Artigo 2 derivar de entrevistas
realizadas num momento em que o QualiSUS-Rede iniciava a execuc¢do dos
respectivos planos de atividades /aquisi¢cdes, caracteriza-se como um limitador,
pois alguns aspectos do ponto de vista mais finalistico ndo puderam ser

observados. Esse fato limitou a possibilidade de se verificar os beneficios que
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a intervencdo pudesse proporcionar, uma vez gque 0sS insumos planejados
pudessem ter sido adquiridos. Também se interporia como limite, o fato de que
essa tese foi realizada sem financiamento, o que nao possibilitaria retorno ao
campo apos a finalizagdo do QualiSUS-Rede, especialmente se levarmos em

conta a complexidade do projeto (multiplos atores e estados envolvidos).

O fato de a autora ter atuado na implementacdo do projeto, ao mesmo
tempo em que possibilitou muita familiaridade com o tema e oportunizou
convivéncia com os diversos grupos condutores da intervencao pelo Brasil
afora, trouxe ao projeto um carater mais pessoal e foi necessario recorrer ao
distanciamento necessario para melhor julgamento da intervencéo, sem perder
0 que motivou esse estudo, que foi relatar a experiéncia da implementacéo do
QualiSUS-Rede, na expectativa de que esse estudo possa produzir evidéncias
com potencial para orientar futuras decisdes sobre implementacdo de politicas

de natureza similar.
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Coordenadora da Pesquisa “Avaliagdo de Implementagdo do Projeto de Formagdo e
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Laboratério de Situagdo Endémicas Regionais
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Fundagdo Oswaldo Cruz

Prezada Professora Dra. Marly,

Ao cumprimenté-la, compartilho a informagdo de que estou desenvolvendo uma
pesquisa, como um dos requisitos para obtengdo do grau de doutor em satide coletiva,
vinculada ao Departamento de Satde Coletiva da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia, sob orientagdo da Professora Doutora Helena Eri Shimizu, cujo
objetivo é avaliar o Projeto QualiSUS-Rede com vistas a verificar seus resultados e suas

contribui¢des para o processo de conformagdo das redes regionalizadas de ateng@o a saude.

Em reconhecimento ao trabalho de pesquisa realizado sob sua coordenagdo que
desenvolveu a pesquisa “Avaliagdo de Implementagéo do Projeto de Formagdo e Melhoria
da Qualidade da Rede de Atengdo a Saude (QualiSUS-Rede)”, pesquisa esta da qual tive a
oportunidade de participar do grupo como avaliadora interna, venho solicitar-lhe que
compartilhe conosco o banco de dados gerado para fins de complementariedade 4 nossa

andlise qualitativa.

Este material seré usado para responder a um dos nossos objetivos que ¢ analisar a
percepgdo dos atores entrevistados (gestor estadual, gestor federal e membros do grupo

condutor) sobre a implementagdo das RAS no ambito do Projeto.

Ressalto que manteremos sob sigilo as informagdes compartilhadas e que

utilizaremos os dados t4o somente para realizagdo deste estudo.
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Na certeza de contar com a sua parceria e colaboragio, agradecemos

antecipadamente a atengdo, colocando-nos a disposi¢iio para quaisquer esclarecimentos que

se fizerem necessarios.

Brasilia, 17 de novembro de 2016.
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Prezada Senhora,

Solicito autorizagdo institucional para realizagdo da pesquisa intitulada:
“Avaliagdo do Projeto QualiSUS-Rede: estudo de caso sobre o fomento a
organizagao de redes de atengdo a saude”.

A pesquisa sera desenvolvida no ambito do Programa de Pés-Graduagéo
em Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias da Salde, na Universidade de
Brasilia, a titulo de doutoramento, sob orientagdo da Professora Dr®. Helena Eri
Shimizu.

Trata-se de um estudo avaliativo, que utilizara métodos mistos, cuja
unidade de andlise sera o Projeto QualiSUS-Rede. Para sua consecugéo, sera
necessario acesso aos documentos de gestao e de monitoramento da execu¢do
do Projeto.

O objetivo principal da pesquisa € avaliar em que medida as intervencdes
realizadas produziram efeito sobre a organizagdo ou o fortalecimento das redes
de atengdo a saude no SUS.

Pretende-se que o resultado da pesquisa produza evidéncias cientificas
que tenham potencial de orientar gestores do SUS no processo de tomada de
decisdo, tanto para o que diz respeito a contratualizagéo e implantagdo de novos
projetos oriundos de acordos de empréstimo internacionais, quanto na

conformacéo e fortalecimento das redes de atengdo a saude.



Ressalto que os dados coletados serdo utilizados tdo somente para
realizagéo deste estudo.

Na certeza de contar com a colaboragédo e apoio desta Diretoria, agradego
antecipadamente pela atengdo, oportunidade em que me coloco a disposigao de

V. 82 para quaisquer esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Brasilia, 15 de setembro de 2016.
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