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1. INTRODUCAO

A avaliacdo de politicas publicas é realizada desde o inicio do século XX nos
paises anglo-saxfes, como os Estados Unidos, pioneiros na difusdo de seus
resultados (SILVA JUNIOR; LEITE, 2013). Um dos exemplos pesquisados por
(Azevedo, 2005) foi o Programa Guerra a Pobreza (War on Poverty) lancado pelo
Presidente Lyndon Johnson, focalizando em especial os programas de

desenvolvimento comunitario.

Na década de 90 ocorreu o fortalecimento da “fungdo avaliagdo” na gestao
governamental. Através da democratizacdo da América Latina houve mais

demandas por eficiéncia, eficacia e transparéncia governamental.

A Nova Gestdo Publica (New Public Management) inseriu na gestédo publica
técnicas de gestdo usadas pela iniciativa privada, essenciais para a sobrevivéncia
do negdcio, consolidando-se com 0s avancgos tecnoldgicos e com seu uso N0 campo
das politicas publicas. Trouxe também novas formas de controle dos resultados, dos

custos e competicdo além de orientacdo voltada para o cidadao-usuario.

A eficiéncia, eficacia e efetividade (“3 E’s”) podem ser consideradas pilares da

avaliacdo de desempenho na gestao publica.

A eficiéncia constitui-se um dos principios da administracdo publica brasileira,
encontrando-se inserta no artigo 37 da Constituicdo da RepuUblica Federativa do
Brasil de 1988, através da Emenda Constitucional 19 de 1998.

De acordo com o léxico, dicionario de portugués online, a etimologia da palavra
eficiéncia deriva do latim efficientia e compreende a capacidade ou competéncia
para fazer ou concretizar alguma coisa de modo adequado ou conveniente, usando
0 minimo possivel de empenho, tempo e outros meios ou recursos; produtividade ou
rendimento; habilidade para produzir ou render 0 maximo, com 0 menor numero

possivel de erros e meios.



O Manual de Auditoria Operacional do Tribunal de Contas do Distrito Federal -
MANOP, cita e conceitua a eficiéncia, a eficacia e a efetividade como algumas das

dimensdes de desempenho da auditoria operacional.

Conforme o MANOP:

5 A eficiéncia é definida como a relagéo entre os produtos (bens e
servicos)? gerados por uma atividade e os custos dos insumos
empregados para produzi-los, em um determinado periodo de tempo,
mantidos os padrdes de qualidade. Essa dimens&o refere-se ao
esforco do processo de transformacdo de insumos em produtos.
Pode ser examinada sob duas perspectivas: minimizacdo do custo
total ou dos meios necessarios para obter a mesma quantidade e
qualidade de produto; ou otimizagdo da combinagéo de insumos para
maximizar o produto quando o gasto total esta previamente fixado
(COHEN; FRANCO, 1993 apud BRASIL, 2011). Nesse caso, a
andlise do tempo necessario para execucdo das tarefas € uma
varidvel a ser considerada?. A eficiéncia pode ser medida
calculando-se e comparando-se o custo unitario da produgdo de um
bem ou servico. Portanto, podemos considerar que o0 conceito de
eficiéncia esta relacionado ao de economicidade. (BRASIL, 2011,
p.12)

Sobre a eficacia, o MANOP assim dispde:

6 A eficdcia é definida como o grau de alcance das metas
programadas (bens e servicos) em um determinado periodo de
tempo, independentemente dos custos implicados (COHEN;
FRANCO, 1993 apud BRASIL, 2011). O conceito de eficacia diz
respeito a capacidade da gestdo de cumprir objetivos imediatos,
traduzidos em metas de produgcdo ou de atendimento, ou seja, a
capacidade de prover bens ou servicos de acordo com o
estabelecido no planejamento das agdes. (BRASIL, 2011, p. 12)

Ainda sobre a eficacia o MANOP observa que:

7  E importante observar que a analise de eficacia deve considerar
os critérios adotados para fixacdo da meta a ser alcancada. Uma
meta subestimada pode levar a conclusbes equivocadas a respeito
da eficacia do programa ou da atividade sob exame. Além disso,
fatores externos como restricbes orgamentarias podem comprometer
0 alcance das metas planejadas e devem ser levados em conta
durante a andlise da eficacia. (BRASIL, 2011, p. 12)

Em relacédo a efetividade, o MANOP diz o seguinte:

21 Os produtos (bens e servigos ofertados) podem ser entendidos como resultados imediatos.

22 “a principal questao é saber se os recursos foram aplicados para obter uso 6timo ou satisfatério ou
se resultados similares, em termos de qualidade e tempo, poderiam ter sido alcangcados com
menos recursos” (ISSAI 3000/1.5, 2004).



que:

8 A efetividade diz respeito ao alcance dos resultados pretendidos, a
médio e longo prazo. Refere-se a relagdo entre os resultados de uma
intervencdo ou programa, em termos de efeitos sobre a populagéo-
alvo (impactos observados), e os objetivos pretendidos (impactos
esperados), traduzidos pelos objetivos finalisticos da intervencéo.
Trata-se de verificar a ocorréncia de mudancas na populacéo-alvo
gque se poderia razoavelmente atribuir as acBes do programa
avaliado (COHEN; FRANCO, 1993 apud BRASIL, 2011, p. 12).

Em seguida, conclui:

9 Portanto, ao examinar a efetividade de uma intervencéo
governamental, pretende-se ir além do cumprimento de objetivos
imediatos ou especificos, em geral consubstanciados em metas de
producédo ou de atendimento (exame da eficacia da gestéo). Trata-se
de verificar se os resultados observados foram realmente causados
pelas acdes desenvolvidas e ndo por outros fatores (ISSAI 3000/1.5,
2004 apud BRASIL 2011, p. 12).

A avaliacdo da efetividade pressupde que bens e/ou servigcos foram
ofertados de acordo com o previsto. O exame da efetividade ou
avaliacdo de impacto requer tratamento metodolégico especifico que
busca estabelecer a relacdo de causalidade entre as variaveis do
programa e os efeitos observados, comparando-os com uma
estimativa do que aconteceria caso 0 programa hao existisse (ISSAI
3000/1.7, 2004 apud BRASIL, 2011, p.12).

Megginson, Mosley e Pietri Jr (1996, p.11. apud Castro, 2006, p. 4) lecionam

eficiéncia é a capacidade de ‘fazer as coisas direito’, € um conceito
matemadtico: é a relac@o entre insumo e produto (input e output). Um
administrador eficiente é o que consegue produtos mais elevados
(resultados, produtividade, desempenho) em relacdo aos insumos
(méo-de-obra, material, dinheiro, maquinas e tempo) necessarios a
sua consecucao. Em outras palavras, um administrador &
considerado eficiente quando minimiza o custo dos recursos usados
para atingir determinado fim. Da mesma forma, se o administrador
consegue maximizar os resultados com determinada quantidade de
insumos, serda considerado eficiente (MEGGINSON, MOSLEY,
PIETRI JR. 1998, p. 11 apud CASTRO, 2006, p.4).

“Administradores eficazes selecionam as coisas ‘certas’ para fazer e 0s

meétodos ‘certos’ para alcancga-las” (MEGGINSON, MOSLEY, PIETRI JR, 1998, p. 11
apud CASTRO, 2006, p. 4).

Stoner e Edward Freeman (1995, apud Castro, 2006) asseveram que:



Peter Drucker propds o julgamento do desempenho de um
administrador através dos critérios gémeos de eficacia - capacidade
de fazer as coisas ‘certas’ - e eficiéncia - a capacidade de fazer as
cosias ‘certo’. Desses dois critérios, pelo que sugere Drucker, a
eficacia é o mais importante, ja que nenhum nivel de eficiéncia, por
maior que seja, irA compensar a escolha dos objetivos errados
(STONER e FREEMAN, 1995, p. 136,).

O IX Congresso da Organizacédo Internacional de Entidades Fiscalizadoras
Superiores (INTOSAI) realizado em outubro de 1977, em Lima (Peru) adotou a
Declaracdo de Lima, que estabeleceu Diretrizes para Preceitos de Auditoria
contendo uma lista abrangente de todos os objetivos e questdes relacionadas a
auditoria governamental cujo principal objetivo foi reforcar a necessidade de uma

auditoria governamental independente.

Segundo este documento, o termo effectiveness em inglés abrange dois
conceitos diferentes na lingua portuguesa: efetividade (conceito relacionado aos
resultados) e eficdcia (conceito relacionado ao grau de alcance das metas

programadas).

A Declaracéo de Lima sobre diretrizes para preceitos de auditoria, foi adotada
na IX INCOSAI — CONGRESSO INTERNACIONAL DE ENTIDADES
FISCALIZADORAS SUPERIORES, realizada em Lima, Peru, em 1977, e traz em
seu preambulo consideragfes a respeito do uso regular e eficiente de recursos
publicos constituindo um dos pré-requisitos essenciais para a gestdo adequada das
financas publicas e a efetividade das decisbes das autoridades responsaveis, além
dos objetivos especificos da auditoria, quais sejam garantir o uso adequado e efetivo
de recursos publicos assim como - o desenvolvimento de uma boa gestéo financeira;
a execucdo adequada de atividades administrativas e a comunicacdo de
informac@es para autoridades publicas e o publico em geral por meio da publicacdo

de relatérios obijetivos.

De acordo com a Declaragéo de Lima (1977) a auditoria tem como proposito:

0 conceito e estabelecimento da auditoria sdo inerentes a
administracdo financeira publica, ja que a gestdo de recursos
publicos envolve um voto de confianga. A auditoria ndo é um fim em
si, e sim um elemento indispensavel de um sistema regulatério cujo
objetivo é revelar desvios das normas e violagdes dos principios da

legalidade, eficiéncia, efetividade e economicidade na gestédo
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financeira com a tempestividade necesséria para que medidas
corretivas possam ter tomadas em casos individuais, para fazer com
gue O0s responsaveis por esses desvios assumam essa
responsabilidade, para obter o devido ressarcimento ou para tomar
medidas para prevenir - ou pelo menos dificultar - a ocorréncia
dessas violagdes. (INTOSAI, 1977, p. 3)

Ainda de acordo com este documento a auditoria operacional tem por
finalidade verificar o desempenho, a economia, a eficiéncia e a efetividade da
administracdo publica abrangendo ndo apenas operacdes financeiras especificas,
mas também todas as atividades governamentais, inclusive seus sistemas

organizacionais e administrativos.

Tendo em vista os anseios da sociedade por melhoria na qualidade dos
servigos publicos, especialmente na saude e consoante o cenario atual com
inUmeras demandas e recursos escassos, as auditorias operacionais representam

importante papel nesse contexto.

Busca-se com a pesquisa identificar aspectos de eficiéncia, eficacia e
efetividade na realizagdo da Auditoria Operacional pelo Tribunal de Contas com o
propdsito de evidenciar a importancia da Corte de Contas na melhoria dos servicos

publicos para a populagéo.

Para isso, pretende-se realizar um estudo de caso através de analise
documental das decisGes emitidas pelo Plenario do Tribunal de Contas do Distrito
Federal, oriundas da Auditoria Operacional do TCDF, a Secretaria de Estado de

Saude do Distrito Federal.

Dessa andlise, objetiva-se identificar aspectos de eficiéncia, eficacia e
efetividade nas recomendacdes e determinacdes do Plenario do Tribunal de Contas
do Distrito Federal a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.

Com base nesses dados qualitativos, pretende-se utilizar um indicador validado
para aferir a contribuicdo da Corte de que proporcionou melhorias de eficiéncia,

eficacia e efetividade da politica publica avaliada.

Através da analise documental, o presente trabalho objetiva responder aos

seguintes questionamentos:
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- Qual a contribuicdo da Auditoria Operacional na politica/servigo publico de

nefrologia do Distrito Federal?

- Quais os aspectos de eficiéncia, eficacia e efetividade a Auditoria Operacional

alcancou buscou avaliar para a politica/servi¢go de nefrologia do Distrito Federal?

A fim de responder a esses questionamentos houve pretensédo de buscar os
conceitos mais atualizados dos construtos eficiéncia, eficacia e efetividade e na

bibliografia cientifica e inseri-los, ja no primeiro capitulo, nesta introducéo.

O segundo capitulo trata do referencial teérico sobre o estado da arte dos
construtos eficiéncia, eficacia e efetividade em nefrologia na saude publica, além de
um breve histérico do panorama da saude publica no Brasil, participacdo do Estado
na saude e da politica nacional de atencdo ao portador de doenca renal. Trata ainda,
o segundo capitulo, no referencial teérico, da eficiéncia, eficacia e efetividade nas
auditorias operacionais dos tribunais de contas também com um breve historico e

panorama dos referidos construtos.

Ainda no segundo capitulo, sédo tratados de forma tedrica os indicadores de

eficiéncia, eficacia e efetividade em gestéo publica.

O terceiro capitulo nos métodos e técnicas de pesquisa, 0 quarto capitulo
dispbe sobre os resultados e discussdo e o quarto e ultimo capitulo aborda as

conclusdes e recomendacdes da presente pesquisa.

O estudo visa contribuir com o campo tedrico, sem, no entanto, esgotar o

assunto, a fim de buscar a melhoria continua na prestacao de servi¢os publicos.
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2. ESTADO DA ARTE E LACUNAS DE PESQUISA

Nesta etapa do presente trabalho de pesquisa visou-se investigar os construtos
eficiéncia, eficacia e efetividade em saude publica, especificamente em nefrologia a
fim de selecionar 15 artigos que serviriam de base para identificar lacunas de
pesquisa no tema. Efetuou-se exame de artigos publicados em periddicos cientificos
na base de dados Scielo e Spell. Utilizou-se a internet, no Google Scholar, onde
foram buscadas as palavras-chave: “eficiéncia”, “eficacia”, “efetividade”, “saude
publica” e “nefrologia”. Os critérios para selegcdo dos artigos foram: a) investigar
aspectos de eficiéncia, eficacia e efetividade; b) ser publicado no periodo
compreendido entre 2006 e 2016. Foram obtidos 21 artigos, dentre os quais 14
foram selecionados. Em seguida utilizou-se as palavras-chave: “eficiéncia”,
“eficacia”, “efetividade” e “saude publica” cujo critério de selecao foi apresentar um
indicador de qualidade em saude publica. Dentre 229 artigos, 1 foi selecionado.
Foram obtidos 15 artigos agrupados em 8 categorias: Riscos ocupacionais, com um;
Prevencéo, com quatro; Comunicacédo profissional e paciente, com trés; seguranca
do paciente, com um; transplante renal, com dois; custo da doenca, com dois;

competéncias gerenciais, com um; indicador, com um.

2.1 Introducéo

A Nova Gestdo Publica (New Public Management) buscou a transposicdo de
técnicas de gestdo utilizadas pela iniciativa privada para o setor publico. Com a
implantacdo do regime democratico e a Constituicdo de 1988 que garante direito a
saude a todos os brasileiros, os anseios populares por servicos publicos de
qualidade e a grande demanda com recursos escassos, 0 alcance da eficiéncia,
eficacia e efetividade passam a ser quesitos indispensaveis a avaliagdo de politicas

publicas na area de saude.

Além disso, a diversidade e a multicausalidade de problemas, o tamanho do
publico-alvo, os problemas complexos, interdependentes sdo desafios a serem
superados para o alcance da exceléncia em prestacdo de servigos publicos em

salde.
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Nessa linha, o presente estudo visa discutir os construtos eficiéncia, eficacia e
efetividade e salude publica, com foco em nefrologia e propor uma agenda de
pesquisa. Com base em buscas por artigos cientificos nas bases de dados Scielo e
Spell busca-se a producdo recente sobre os construtos eficiéncia, eficacia e
efetividade na politica publica de nefrologia.

Operacionalmente, a busca ocorreu na internet, no Google Scholar, com o
objetivo de selecionar quinze artigos para a confeccdo do estado da arte, onde
foram buscadas as palavras-chave: “eficiéncia”, “eficacia”, “efetividade”, “saude
publica” e “nefrologia”. Os critérios para selecdo dos artigos foram: a) investigar
aspectos de eficiéncia, eficacia e efetividade; b) ser publicado no periodo
compreendido entre 2006 e 2016.Foram obtidos 21 artigos, dentre os quais 14 foram
selecionados. Em seguida utilizou-se as palavras-chave: “eficiéncia”, “eficacia”,
“efetividade” e “saude publica” cujo critério de selegao foi a) apresentar um indicador
de qualidade em saude publica b) ter sido publicado no periodo entre 2006 e 2016.

Dentre 229 artigos, 1 foi selecionado.

2.2 O estado da arte: eficiéncia, eficacia e efetividade em

nefrologia na saude publica

O presente estudo selecionou 15 artigos a partir de periédicos cientificos na
internet, no Google Scholar, onde foram buscadas as palavras-chave: “eficiéncia”,
“eficacia”, “efetividade”, “saude publica” e “nefrologia que foram distribuidos
conforme categoria tematica. Houve a construcdo de oito categorias conforme
(Quadro 1):
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Quadro 1 - Artigos sobre Eficiéncia, eficacia e efetividade em nefrologia publicados entre

2006 e 2016 distribuidos conforme categoria tematica.

Categoria Ndmero de Porcentagem de
artigos artigos

Gestéo de riscos 1 6,7%
ocupacionais

Gestéo 4 26,8%
Preventiva

Gestéo da 3 20,1%
comunicagdo e
integracéo

Gestédo da 6,7%
Seguranca do paciente

Transplante 2 13,4%
renal

Custo doenga 2 13,4%

Capacitacéo 1 6,7%

Indicador 1 6,7%

Total 15

Fonte: Adaptado de Moreira e Guimaraes

2.1.2 Gestéo de riscos ocupacionais

Esta categoria inclui estudo que analisa 0s riscos ocupacionais em uma clinica

renal.

Oliveira et al (2013) procederam analise observacional dos mapas de riscos e
de coleta de dados e implementaram melhorias que demonstraram que mudancas

sd0 necessarias para a promoc¢ao de melhor qualidade de vida aos profissionais.

2.1.3 Gestéao preventiva

Esta categoria engloba estudos que investigam aspectos preventivos da

doenca renal quais sejam a hipertensao arterial e o cuidado com os idosos.
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Barreto et al (2015) verificaram a prevaléncia da ndo ades&o ao tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo e sua associacdo com fatores biosoécio-
econdbmicos e assistenciais, o0s achados reforcam que hipertensos com
caracteristicas socioecondémicas desfavoraveis e com dificuldade de acesso ao
servico necessitam de intervencdes diferenciadas a fim de estimulad-los ao

tratamento medicamentoso.

Pierin et al (2011) realizaram estudo para caracterizar o controle de hipertensos
atendidos na atencdo primaria através de estudo observacional, analitico e
transversal. Constataram que menos da metade dos hipertensos estava controlada e
0 controle se associou a variaveis bioldgicas, tratamento, atitudes e conhecimento

sobre a hipertenséo e seu tratamento.

Gontijo et al (2012) buscaram identificar efeitos prejudiciais do uso de
medicamentos por idosos através de coleta de dados por amostragem. Constataram
ampla utilizacdo, associagdo medicamentosa, ndo uso de medicamentos,

redundancias farmacéuticas e usos inadequados.

Lyra Junior et al (2006) procederam uma revisdo bibliografica com vistas a
destacar a abordagem multiprofissional (médico, enfermeiro e farmacéutico) nas
atividades ligadas diretamente a farmacoterapia da hipertensao arterial sistémica, a
fim de proporcionar ao idoso a conscientizacdo quanto aos cuidados com a saude,

reducado de problemas relacionados aos medicamentos e obter a adeséo satisfatoria.

2.1.4 Gestédo da comunicacgéao e integracao

Esta categoria relne estudos que abordam a comunicacdo como aspecto de

promocao de saude no tratamento dialitico.

Dias e Vieira (2008) investigam através de estudo qualitativo a compreenséo
de profissionais de uma clinica sobre a promoc¢éo de saude além de elucidar como a
comunicacdo com 0s sujeitos que dialisam contribui para uma clinica promotora de
saude. Os resultados evidenciam que ndo ha consenso mas desejo de comunicacao
eficaz, no sentido de ressignificar o espaco da clinica na perspectiva da promocao

da saude.
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Coelho et al (2014) realizam estudo de caso descritivo dos passos
desenvolvidos pelo Ministério da Saude de Portugal no planejamento,
implementacdo e acompanhamento da doenca renal crbnica e ressaltam a
importancia do envolvimento dos diferentes grupos de interesse, a lideranca e a

capacidade de negociacgéao e influéncia do Estado neste processo.

Mascarenhas et al (2011) relatam a aplicacdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem na assisténcia a um paciente portador de Diabetes
Mellitus e Insuficiéncia Renal Crdnica e concluiram pela necessidade da interface
entre equipe e paciente.

2.1.5 Gestéo da seguranca do paciente

Nesta categoria foi inserido um estudo que trata da segurancga do paciente.

Oliveira et al (2014) buscam identificar e analisar estratégias para promover
a seguranca do paciente na visdo de enfermeiros assistenciais que resultaram na
identificacdo de riscos fisicos/quimicos, clinicos, assistenciais e institucionais além

de barreiras e oportunidades.

2.1.6 Gestéo do transplante renal

Nesta categoria foram agrupados dois estudos que tratam do transplante renal.

Medina et al (2011) em pesquisa exploratéria e descritiva cujo objetivo foi
demonstrar a situacdo do transplante renal no Brasil e suas disparidades
geograficas concluem que em os transplantes renais SP, SC e RS aumentaram ou e

se mantiveram e em RJ, MS e SE retrocederam.

Ferraz et al (2013) buscam identificar por meio da revisdo integrativa 0s
principais indicadores de resultado do processo de doacao de orgaos e transplantes
utilizados e transplantes no Brasil e no mundo. Constatam que os indicadores visam

avaliar, mensurar e controlar dados relacionados ao perfil do doador, condi¢des
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clinicas e hospitalares, tempo de isquemia e tamanho do 6rgdo, procedimento

cirdrgico além das complicacdes advindas do transplante.

2.1.7 Gestéo do custo-doenca

Nesta categoria foram agrupados os estudos relativos aos custos da doenca

renal.

Oliveira et al (2014) em revisao bibliografica propdem recomendacdes para a
realizacdo de estudos de custo da doenca no sistema de saude brasileiro que
resultam em conceitos inerentes aos estudos de custos da doenca e dao

recomendacdes para aplicar o método de custo da doenca ao contexto brasileiro.

Sancho e Dain (2008) revisam bibliografia da avaliacdo econémica em saude,
através da técnica de custo-efetividade em relacdo as terapias renais substitutivas
na faléncia renal cronica. Propdem problematizagdo, impacto e alternativas de

intervencao.

2.1.8 Gestéo da capacitacao

Foi inserido um artigo nesta categoria que aborda a capacitacdo para a gestao

na atencao basica em saude.
Fernandes et al (2009) buscam conhecer o perfil e verificar as competéncias,
atribuicbes e habilidades gerenciais, na estrutura da atencdo béasica através de
estudo de caso e coleta de dados. Deteccdo de habilidades gerenciais, falta de

capacitacdo especifica e de TI.
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2.1.9 Gestao de Indicadores

Foi inserido um artigo nesta categoria que estuda indicadores em saude

publica.

Scaratti e Calvo (2012) desenvolvem um indicador sintético para avaliar a
qualidade da gestdo municipal da atencdo basica a saude. Foram aplicados 55
indicadores de desempenho em 36 municipios. Cinco apresentaram medidas
eficientes na gestdo de acesso e oito nas acdes de provimento e os demais foram

classificados como ineficientes.

2.2 Discussédo dos resultados e formulacdao de lacunas de

pesquisa

Infere-se que o tema ndo é consolidado no estudo tedrico e ndo foram
identificados estudos conceituais nesta seara, porém ha uma multiplicidade de
categorizacfes, desde a prevencédo através do controle da hipertensao arterial e do
diabetes até o envelhecimento da popula¢do que causam impactos nos servicos de

salde publica. Portanto propde-se lacuna de pesquisa no campo tedrico conceitual.
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2.3 Breve panorama da evolucao do sistema de saude no Brasil

2.3.1 Evolucdao histoérica

A evolucédo do sistema de servi¢cos de saude no Brasil para um modelo em que
a saude passou a ser um direito inerente a cidadania e garantido pelo Estado (CF,
art. 196) ocorreu a partir da criacdo do seguro social, na segunda década do século
XX, cujo quadro da saude publica, era limitado a corporacdo médica (medicina
liberal) e as entidades religiosas (filantropia). A presenca do Estado sO era notada
guando, episodicamente aconteciam epidemias e catastrofes naturais (PIOLA, 2009,
p.16).

Piola (2009, p.16) relata que a partir dos anos 60 o perfil do sistema de salude
brasileiro era marcado por quatro principais caracteristicas: exclusdo, segmentacao,

hegemonia privada na oferta e énfase nas acfes de recuperacao da saude.

Para Piola (2009, p. 16) a exclusdo ocorria devido ao crescimento da
assisténcia médica apos a criacdo do seguro social em 1923, que se deu com a
incorporacdo gradual de categorias profissionais do mercado de trabalho formal
urbano, ignorando o resto da populacdo. Com a implementacdo de sucessivas
politicas publicas, tais como a assisténcia médica aos trabalhadores rurais, por
intermédio do FUNRURAL, a partir de 1974 e a assisténcia médica da Previdéncia
Social a toda a populacdo em situacdo de emergéncia, que estenderam a
assisténcia médica previdenciaria aos grupos desprotegidos, essa situa¢cdo comecou
a ser suavizada. A partir da criacdo dos Sistema Unico de Salde - SUS, todos os

brasileiros passaram a ter atendimento integral a saude.

Ainda segundo Piola (2009, p. 16) a segmentacdo ocorria em dois vieses:
institucional e de clientela. No institucional, gracas a historica vinculagdo da
assisténcia meédico-hospitalar ao sistema previdenciario e das funcdes de saude
publica tais como o controle de doencas transmissiveis, vigilancia sanitaria e
epidemiologica ao Ministério da Saude ou por meio das Secretarias Estaduais de

Saude. A segmentacdo de clientela derivava da presenca de cinco categorias de
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pacientes que recebiam servicos com diferentes padrbes de qualidade: a) os
particulares, aqueles com vontade e capacidade para pagar diretamente 0s servicos
providos pelo mercado; b) os que possuiam algum plano ou seguro de saulde,
incluidos os servidores publicos; c¢) os previdenciérios urbanos; d) os previdenciarios
rurais; e) o restante da populacdo dependente da filantropia e de uma rede publica

de pequeno porte e baixa diversificacao.

Piola (2009, p. 16) relata a existéncia de dois subsistemas estatais: um
dependente de recursos orcamentarios sempre escassos e oriundos de impostos
gerais, onde o Ministério da Saude era o cabeca de um sistema que incluia as
secretarias estaduais de salde e os 6rgdos municipais correspondentes. Outro era o
da previdéncia social cujos recursos provinham da taxacao da folha de salario e os
saldos orcamentéarios fortes, visto o ainda baixo peso de seus compromissos

securitarios (pensdes e aposentadorias).

Conforme Piola (2009, p. 17), ap6s a criacdo do SUS, essas distor¢cdes da
dicotomia institucional foram superadas, a segmentacdo de clientela se diferenciou
com o crescimento das modalidades assistenciais de pré-pagamento e manutencao
de servigcos especificos para os funcionarios publicos.

Recentemente, em que pese mais de 90% da populacédo ser usuéria, apenas
26,8% utilizam exclusivamente o SUS. Os ndo usuarios sdo 8,7% (PIOLA, 2009, 17

apud CONASS, 2003).

Ainda, segundo Piola (2009, p. 17) a hegemonia privada na oferta de servigos
médico-hospitalares foi fortalecida a partir de 1974, com os financiamentos
subsidiados pelo Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), gerenciados
pela Caixa Econdmica Federal, para ampliar e modernizar a rede hospitalar e
garantia de mercado fornecida pelos contratos previdenciarios de compra de

Servicos.

No pais embora houve grande crescimento da rede publica, o setor privado
ainda é majoritario o que segundo Piola (2009, p. 18) ndo é um problema pois, para
0 usuario, 0 que importa é a garantia de um servico com qualidade e presteza. Para
Piola (2009, p. 18) a utilizagdo da rede privada libera o Poder Publico da realizagéo
de investimentos diretos para ampliar a propria capacidade, como da geréncia de

estabelecimentos, principalmente os de maior complexidade e porte, e, cuja tarefa
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persiste como uma das maiores, se ndo a maior das vulnerabilidades e desafios do

sistema publico de saude.

a) Continuando Piola (2009, p. 18) assevera que a Constituicdo

b)

de 1988 trouxe muitas inovacdes a questdo da saude
dentre as quais: unificou as acdes e servicos de
assisténcia social, previdéncia social e saude, através da

criacdo da seguridade social;

criou novos tributos, as Contribuicbes Sociais (federais)
vinculadas a seguridade social,

caracterizou a saude como direito inerente a cidadania,

incumbindo o Estado como garantidor desse direito; e,

0 sistema Unico de saude com universalidade e
integralidade da atencéo; descentralizacdo com comando
unico em cada esfera de governo; e, regionalizacdo da
rede de servicos para organizacao e participacdo popular
como instrumento de controle da sociedade sobre o

sistema.

Ainda conforme Piola (2009, p. 19) a universalidade, integralidade e equidade

como valores sociais refletem o direito de acesso universal e a integralidade da

atencdao reflete a opcao da sociedade por um sistema de saude tipico de um Estado

de bem estar, em substituicdo a um sistema excludente e desigual que existia antes

de 1988.

A universalidade é um predicado de sistemas organizados com base na

solidariedade. Canada, Suécia, Costa Rica e Reino Unido, entre outros paises, sao
exemplos de sistemas assim estruturados (MENDES, 2001 apud PIOLA 2009).

Para Piola:instituir sistemas de salde com base nesses valores
significa organiza-los com base em necessidades e mediante
subsidios cruzados: dos ricos para 0s pobres, dos jovens para 0s
idosos, dos usuarios mais frequentes para os menos frequentes, dos
sdos para os doentes (Evans, 1996; Titelman, Uthoff e Jiménez,
2000, apud MENDES, 2001). Lord Beveridge, idealizador do sistema
de saulde inglés, um dos mais conhecidos modelos de acesso
universal, justificava o valor da universalidade ao expressar que
servicos exclusivos para pobres serdo sempre servigcos pobres
(PIOLA, 2009, p).
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Ainda segundo Piola (2009, p. 20) a integralidade da assisténcia esta prevista
no artigo 198 da Constituicdo Federal e mais explicitamente no artigo 7° da Lei
8.080/1990 definida como o “conjunto articulado e continuo das acbes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema.” De acordo com o0 autor a auséncia de
regulamentacdo mediante instrumento juridico de hierarquia adequada ao alcance
do direito a saude e da integralidade teve dois efeitos importantes: a) a judicializacéao
da saude, ou a busca frequente do Poder Judiciario para assegurar terapias nao
contempladas pelas normas internas do SUS e; b) iniciativas isoladas em tramitagao
no Congresso buscando garantir algum tratamento ou medicamento especifico.

Prosseguindo, Piola (2009, p. 20) afirma que:A equidade,
igual acesso para igual necessidade, embora citada com
frequéncia entre os principios ou diretrizes do SUS, a rigor ndo tem,
pelo menos de forma explicita, a mesma estatura juridica dos
demais (universalidade, integralidade, descentralizacéo,
participacdo social).(PIOLA, 2009, p. 20)

Piola (2009, p. 21) destaca que o SUS institucionalizou o acesso universal e
igualitario e a exclusao formal desapareceu, porém, ainda permanecem privilégios e
discriminagdo. Cita duas situacBes exemplares: a) subsidio oficial para que
servidores publicos e suas familias tenham planos de saude privados; e, b) incentivo
fiscal para familias que gastam com saude, representando uma transferéncia de

recursos de toda a sociedade para os segmentos mais afluentes.

Para Piola (2009, p. 21), a discriminacao se configura quando alguns hospitais
privados e/ou publicos priorizam os pacientes no atendimento privado em detrimento
do paciente financiado pelo sistema publico em razdo da remuneracdo de
procedimentos serem mais atraentes no atendimento privado (inclusive planos de

saude).

Para ele, a diferenciacdo ndo se limita a essas questdes, mas se confirma ao
verificarmos o atendimento de pacientes dos hospitais publicos em relacdo aos
hospitais privados, aqueles marcados por filas, falta de insumos, aparelhos em falta,
insuficientes, quebrados ou sem manutencéo, falta de medicamentos, de leitos, de

pessoal, precariedades que causam inameros 0bitos.

Piola (2009, p. _destaca que a descentralizacdo, uma das diretrizes
constitucionais para organizacdo do SUS, foi uma das &reas onde mais se

avancou, a despeito dos obstaculos para sua consecucao:
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a diversidade de capacidade técnica, administrativa e
financeira, particularmente no caso dos municipios
contra-indicando, portanto, solugbes ou estratégias
uniformes para todo o pais.;

a descentralizacdo, ndo se esgota ao nivel de governo
municipal, mas vai além. Uma das ancoras para a adogao
de modelos institucionais como as Organizacdes Sociais
(OS) e as Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP), criadas no Governo anterior, ou as
fundacgbes estatais, defendidas pelo atual estd, justo, na

diretriz da descentralizacéo;.

impossibilidade ou até mesmo inadequacgdo do ponto de
vista técnico e econbmico da maioria dos municipios

terem subsistemas auto-suficientes.

Nesse sentido relata também a participacdo social como diretriz constitucional

para a organizacdo do sistema uUnico de saude (Art. 198, IlI), mas nao

regulamentada pela Lei 8.080 de 19/09/1990 -, foi objeto de lei especifica trés

meses depois (Lei n°

8142 de 28/12/1990) sendo criadas duas instancias

participativas em cada esfera de governo: Conferéncia de Saude e o Conselho

de Saude.narra que:

[...] ambas ja existiam muito antes do SUS. O que mudou com o
SUS foi, principalmente, a (i) composicdo dos dois foros que
passou a incluir representacdo de usuarios, ‘paritaria em relagdo
ao conjunto dos demais segmentos” (Lei n° 8142, art lo, § 40), (ii) a
sua presenca nas trés esferas de governo e (iii) o carater deliberativo
do Conselho, que antes de 1990 era meramente consultivo.(PIOLA,
2009, p. 22)
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2.3.2 Participacdo do Estado na Saude

Piola (2009, p. 23) justifica a presenca do Estado no financiamento, regulacao
e provisdo da saude além dos motivos de ordem institucional, politica e social

enumerando pelo menos outras trés razdes as quais destaco:

a) a contribuichio da saude para melhores niveis de
produtividade e bem estar da populacdo e os segmentos
mais pobres nem sempre podem custear as aclOes e
servigcos para sua manutencéo, e, sobretudo recuperacgéo;
algumas necessidade de saude podem acarretar custos
catastroficos até mesmo para as familias de renda média

alta;

b) as acdes e servicos de saude de relevancia publica
cabendo ao Poder Publico dispor sobre sua
regulamentacdo controle e fiscalizacdo (CF, art. 197);
algumas dessas acdes sao classificadas como bens
publicos tais como vigilancia sanitaria e vigilancia
epidemioldgica ou produzem externalidades positivas

como por exemplo: vacinacao;

c) a assimetria de informacdes e demais falhas de mercado,
bastante presentes no campo da saude.

Em relacdo ao financiamento da saude Piola (2009, p. 24), afirma que paises
desenvolvidos ja investem parcela consideravel e crescente do PIB (Produto Interno
Bruto) nos quais aumenta a preocupacédo com a eficiéncia, efetividade e equidade
nos gastos onde estao presentes desafios adicionais como a extensdo da cobertura
a toda a populacdo, a melhoria da qualidade dos servicos e as exigéncias do

financiamento setorial em concorréncia com outras necessidades.

Piola (2009) afirma que maior nivel de gasto ndo redunda, automaticamente,
em servicos de saude mais eficientes, efetivos e equitativos. Na verdade, os
modelos de financiamento e de organizacdo dos servicos podem ter uma influéncia
muito mais forte tanto nos custos como nos resultados (mais salde e menos

desigualdades) do sistema.
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Continua frisando que, de acordo com estimativas da OMS, o Brasil gastou
cerca de 7,9% do PIB com saude em 2005. Desse montante, o gasto privado (das
familias e das empresas) respondeu por 55,9% do gasto total; o0 desembolso no ato
(gasto out-of-pocket) 23, isoladamente, atinge 30% do total (OMS, 2008). Ou seja,
como parcela do PIB o Brasil despende valores préximos aos paises da OCDE,
mas, ao contrario destes, a participacdo do gasto publico, como percentual do gasto

total, € muito menor, cuja média corresponde a 70% do gasto total com saude.

O sistema de saude do Brasil € pluralista tanto em termos das
modalidades de atencdo a saude, quanto das fontes de
financiamento. Essa pluralidade se expressa nas quatro vias
basicas de acesso da populacdo aos servicos de saude: (i) o
Sistema Unico de Salde, de acesso universal, gratuito e
financiado com recursos publicos (impostos e contribuicdes); (ii)
0 segmento de planos e seguros privados de salde, de
vinculagdo eletiva, financiado com recursos das familias e/ou dos
empregadores; (ii) o segmento de atengdo aos servidores
publicos, civis e militares, de acesso restrito a essas clientelas,
financiado com recursos publicos e dos préprios servidores
majoritariamente atendidos na rede privada; e, (iv) o segmento de
provedores privados autbhomos de saude, de acesso direto
mediante pagamento no ato (out-of-pocket). (RIBEIRO et al, apud
2005 PIOLA, 2009)

Segundo o autor, a Emenda Constitucional n® 29, de 2000, propiciou aumentos
de recursos publicos para a saude no periodo de 2000 a 2005, tanto no volume total

como em valores per capita em relacdo ao PIB.

Quanto a regulacdo no SUS, o autor salienta que ha um complexo normativo
iniciando com a Lei 8.080 e 8.142 de 1990 e nas normas operacionais
(NOB/SUS/91, NOB/SUS/93, NOB/SUS/96, NOAS/SUS/2001 e a NOAS/SUS/2002),
e partir de 2006, nos Pactos de Gestao tendo como objetivos a descentralizacdo da
gestdo, a participacdo dos recursos federais no SUS, a definicdo de programas
estratégicos e recentemente uma melhor definicdo das responsabilidades dos entes

federativos e das metas do sistema.

[...] assegurar um atendimento integral e equitativo depende da
iniciativa reguladora do estado sobre a localizagéo, dimensionamento
e operacado de servicos publicos e privados, bem como o padrdo de

gqualidade com que devem ser prestados. (PIOLA, 2009, p. 35).

23
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Em relacdo a regulacdo da saude suplementar Almeida et al (1998 apud Piola)

asseveram.

A atencdo a salde intermediada por empresas de planos e
seguros de saude, denominada salde suplementar, esta presente no
Brasil ha mais de 70 anos. Porém, o crescimento sem precedentes
desse subsistema de salde?® ao longo da década de 1990 -
paradoxalmente justo quando se iniciava a implantacdo de um
sistema publico universal e gratuito - ocasionou uma pressao maior
para que o segmento fosse mais bem regulamentado (ALMEIDA,
1998, MACERA & SANTINE, 2004, PEREIRA, 2003 apud

PIOLA, 2009).

Piola (2009) discorre também sobre a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS criada pela Lei n.° 9.961/2000, autarquia vinculada ao Ministério da Saude,
com autonomia administrativa, financeira e autonomia nas decisdes técnicas procura
reduzir problemas de assimetria de informacédo que limitem a concorréncia, impedir
aumentos abusivos de precos e resolver questdes relacionadas aos riscos. Para
reduzir a assimetria de informacdo, a agéncia busca ampliar seu conhecimento do
mercado, seja em termos de informagdes econdmico-financeiras, seja em relagcao

aos produtos comercializados pelas operadoras de planos e seguros.

Reflete que mesmo se considerando os avancos obtidos na regulacdo da
saude suplementar, ainda ha muito a ser feito em relacdo a atuacdo do Estado a
esse segmento, tanto na busca de eficiéncia econdbmica e efetividade, como nas

relaces entre esse subsistema e o SUS.

Em relacdo as formas de provisdo cita a direta e indireta. Na modalidade direta
0S servicos sdo proporcionados a populacdo pelas unidades ambulatoriais e
hospitalares pertencentes a administracdo publica de qualquer das esferas de
governo. A modalidade indireta - predominante no Brasil onde setor privado detém a
maior parte da oferta, principalmente na area hospitalar - abrange os servicos
proporcionados por entidades particulares com ou sem fim lucrativo que mantém

convénios ou contratos com o setor publico (PIOLA, 2009, p. 55).

Finalizando, Piola (2009) ressalta um ponto fundamental para

aumentar a efetividade do SUS que € a reorientacdo do seu modelo de atencéo para
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gue possa melhor responder as novas exigéncias decorrentes do quadro
epidemiologico com o predominio das doencas crbnicas nao transmissiveis e a
necessidade de garantir de forma eficiente e oportuna o principio da integralidade da
atencdo?* exigindo sua organizacdo em redes de atencdo e a vigéncia de

mecanismos regulatérios adequados.

Nessa mesma linha de raciocinio Tamaki et al (2012) relatam a aprovacao do
decreto 7.508, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 1990, para dispor sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da salde, a

assisténcia a saude e a articulacéo interfederativa cujo desafio:

[...] é inovar nos processos e instrumentos de gestao, superar a
fragmentacdo das politicas de salde, garantir o acesso com
gualidade, fortalecendo os vinculos interfederativos. O decreto
agrega mais um instrumento, o Contrato Organizativo da Acao
Publica da Saude (COAP), cujo objeto € a organizagdo e a
integracdo das agbes e dos servicos, em uma regido de saude, com
a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos
usuarios.(TAMAKI et al , 2012, p. 840).

2.3.3 Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca Renal

Conforme a Lei 8.080/90, o Sistema Unico de Saude (SUS), inclui entre os

seus principios fundamentais os seguintes conceitos:

e Universalidade de acesso aos servicos em todos os niveis
de assisténcia,
e Integralidade enquanto conjunto articulado, continuo e
resolutivo das acbBes e servicos em todos o0s niveis de
complexidade;
e Descentralizacdo politico-administrativa com énfase na

municipalizacao;

2424 Integralidade no atendimento € aqui entendida como o acesso, devidamente regulado, a todos os

servigos e procedimentos necessarios ao tratamento de determinada patologia.
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e Regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigcos de
salde (BRASIL, 1990).

A partir desses principios, o SUS estrutura-se em trés niveis de atengédo a
saude: “1) atencao primaria (eixo orientador do SUS); 2) atencdo de média e 3) de
alta complexidade, sendo ambas complementagdes da atencéo primaria” (BRASIL,
2011).

De acordo com a Portaria n°® 648/2006 do Ministério da Saude - que aprovou a
Politica Nacional de Atencéo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da atencdo primaria para a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) — definiu a atencao
bésica no ambito do SUS como:

ATENCAO BASICA Um conjunto de agbes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da
salude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude (BRASIL, 2006; BRASIL,
2012).

Dentre as acOes bdésicas definidas visando a Atencdo Basica que estdo
diretamente relacionadas com a atencdo a saude em Doenca Renal Croénica (DRC)
estdo os grupos de risco para a doenca: os diabéticos, os idosos e hipertensos que
fazem parte do grupo de risco para a doenca, evidenciando que as acdes da
atencao basica irdo gerar consequéncias em outros niveis de atencgao.

A atencdo média foi criada pelo Decreto n° 4.726, de 2003, que aprovou a
estrutura regimental do Ministério da Saude. A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS)
definiu média complexidade em saude, assim como suas atribuicfes, da seguinte
forma:

A média complexidade ambulatorial compde-se por acdes e
servicos que visam atender aos principais problemas de saude
e agravos da populacdo, cuja pratica clinica demanda a
disponibilidade de profissionais especializados e o uso de
recursos tecnolégicos de apoio diagndstico e terapéutico
(BRASIL, 2011).

Em relacdo a alta complexidade, tem-se o seguinte conceito, pelo Ministério da

Saude:

A alta complexidade compreende um conjunto de
procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta

tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacéo
acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais
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niveis de atencdo a saude (atencdo basica e de média
complexidade) (BRASIL, 2009).

A Assisténcia ao paciente portador de doenca renal cronica (por meio dos
procedimentos de dialise) esta inserida nos procedimentos de alta complexidade que
dada a sua natureza, tém impacto financeiro extremamente elevado.

Em reconhecimento a importancia epidemioldgica, a magnitude social e os
elevados custos de tratamento das doencas renais cronicas o Ministério da Saude
instituiu, em 2004, a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal
(Portaria GM/MS n° 1168 de 15.06.2004) em todo o pais (BRASIL, 2012).

A Portaria n°® 389/2014, de 13 de marco de 2014, define os critérios para a
organizacdo da linha de cuidado da Pessoa com Doenca Renal Cronica (DRC) e
institui incentivo financeiro de custeio destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico

cujo teor é o seguinte:

CAPITULO |

DAS DISPOSICOES GERAIS
Art. 1° Ficam definidos os critérios para a organiza¢do da linha de
cuidado da Pessoa com Doenca Renal Crbnica (DRC) e instituido
incentivo financeiro de custeio destinado ao cuidado ambulatorial
pré-dialitico.

Art. 2° Ficam aprovadas as Diretrizes Clinicas para o cuidadoa
pessoa com DRC no ambito do SUS, que sera disponibilizada no
sitio eletrdbnico www.saude.gov.br/sas.

CAPITULO Il

DAS DIRETRIZES E CRITERIOS PARA A ORGANIZACAO DA
LINHA DE CUIDADO A PESSOA COM DRC

Art. 3° Os estabelecimentos de saulde integrantes da linha de
cuidado a pessoa com DRC na Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas observardo as seguintes diretrizes:

| - foco da atencao nas necessidades de saude da populacao
coordenado pela Atencao Basica e contemplando todos os niveis de
atencao;

Il - diagnostico precoce de modo a identificar as pessoas com DRC;
Il - implementacao da estratificacdo de risco da populacdo com DRC
de acordo com a classificacdo do seu estagio clinico, segundo a
alteracdo de exame laboratorial da Taxa de Filtracdo Glomerular
(TFG);

IV - garantia de financiamento adequado para prevencao, tratamento
dos fatores de risco e tratamento da DRC na Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas, em especial ao cuidado
das pessoas com DRC em estagios clinicos pré-dialiticos, bem como
para o cuidado das pessoas com necessidades de Terapia Renal
Substitutiva (TRS);
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V - garantia da educacdo permanente de profissionais da saude para
a prevencdo, diagnostico e tratamento da DRC e dos fatores de risco
gue levam a DRC, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional
de Educacao Permanente em Saude (PNEPS);

VI - implementagéo das diretrizes expressas no Programa Nacional
de Seguranca do Paciente;

VII - garantia da oferta de apoio diagndstico e terapéutico adequado
para tratamento da DRC e dos fatores de risco que levam a DRC
baseado nas necessidades de salde, respeitando as diversidades
étnico-raciais, culturais, sociais e religiosas;

VIII - articulacdo intersetorial e garantia de ampla participacdo e
controle social; e

IX - desenvolvimento de medidas que garantam a difusdo das acdes
e cuidado a pessoa com DRC em todos os pontos de atencdo da
linha de cuidado, bem como a comunicagdo entre 0s servicos de
saude para promocéo do cuidado compartilhado.

Art. 4° Para efeito desta Portaria, a classificacdo do estagio clinico da
DRC, segundo a TFG, observara aos seguintes parametros:

| - DRC estagio 1: TFG 3 90mL/min/1,73m2 na presenca de
proteinuria e/ou hematuria ou alteracéo no exame de imagem;

Il - DRC estagio 2: TFG 360 a 89 mL/min./1,73m2;

Il - DRC estagio 3a: TFG 3 45 a 59 mL/min./1,73m2;

IV - DRC estagio 3b: TFG 2 30 a 44 mL/min./1,73m2;

V - DRC estagio 4: TFG 3 15 a 29 mL/min./1,73m2; e VI - DRC
estagio 5: TFG <15 mL/min./1,73m2.

Paragrafo Unico. E recomendado que o laboratério de anélises
clinicas disponibilize o resultado do exame de dosagem de creatinina
acompanhado do resultado da TFG.

Art. 5° S&o atribuicbes dos pontos de atencdo dos componentes da
Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas,
além das definidas na Portaria n® 252/GM/MS, de 19 de fevereiro de
2013, que institui a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Crbnicas no ambito do SUS:

| - Componente Atengéo Basica:

a) realizar agbes recomendadas pela Politica Nacional de
Promocdo a Saude, na prevencgdo dos fatores de risco relativos a
DRC;

b) atualizar o calendario vacinal das pessoas com DRC,
conforme Programa Nacional de Imunizacdo do Ministério da Saude
(PNI/MS);

c) realizar diagndstico precoce e tratamento oportuno da DRC
em conformidade com os Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT), bem como a atengdo de acordo com as
Diretrizes Clinicas para o cuidado a pessoa com DRC no ambito do
SUS;

d) realizar estratificacao de risco e encaminhamento a atencéo
especializada, quando necessério, de acordo com o documento das
Diretrizes Clinicas para o cuidado a pessoa com DRC;

e) coordenar e manter o vinculo e o cuidado das pessoas com
DRC, quando referenciados para outros pontos de atencdo da Rede
de Atencao as Pessoas com Doencgas Cronicas no ambito do SUS;

f) realizar atividades educativas e apoiar 0 autocuidado,
ampliando a autonomia da pessoa com DRC;

g) prestar cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente
adequado, até a transferéncia ou encaminhamento das pessoas com
complicacbes agudas da DRC ou da TRS a outros pontos de
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atencdo, quando necessério, de acordo com a Portaria n°
1.600/GM/MS, de 6 de junho de 2011; e

h) registrar no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIsAB) as ag0es de controle da DRC; e

Il - Componente da Atencdo Especializada Ambulatorial:

a) atuar de acordo com a definicio da Rede de Atencdo a
Saude (RAS);

b) prestar assisténcia ambulatorial de forma multiprofissional,
de acordo com o documento das Diretrizes Clinicas para o Cuidadoa
Pessoa com DRC no ambito do SUS, incluindo a necessidade de
TRS;

c¢) disponibilizar carga horaria, adequada a realidade local e
mediante pactuacdo e contratualizacdo do gestor, para realizar apoio
matricial, presencialmente ou por meio dos Nucleos do Telessalde
ou através de outras formas de comunicagéo definidas com o gestor
publico de saude local, as equipes de atencdo basica de referéncia
nos temas relacionados a doengas renais, conforme disposto no
documento das Diretrizes Clinicas para o Cuidado a Pessoa com
DRC noambito do SUS;

d) diagnosticar, quando da necessidade de TRS-dialise, os
casos com indicacdo para procedimento cirdrgico da confeccdo de
fistula arterio-venosa ou implante de cateter para dialise peritoneal,
conforme o documento das Diretrizes Clinicas para o Cuidado a
Pessoa com DRC no ambito do SUS;

e) definir, no contrato celebrado entre o gestor de salde e o
estabelecimento de atencdo especializada ambulatorial em DRC, de
guem sera a responsabilidade para realizar a confecgédo da fistula
arterio-venosa de acesso a hemodidlise ou o implante de cateter
para dialise peritoneal;

f) utilizar da regulagédo das urgéncias para o encaminhamento
ou transferéncia da pessoa com DRC para os estabelecimentos de
saude de referéncia, previamente pactuados locorregionalmente,
guando estas pessoas estiverem no estabelecimento de atencdo
especializada ambulatorial em DRC e necessitarem, naquele
momento, de cuidados imediatos em urgéncia;

g) manter comunicagdo com as equipes multiprofissionais dos
demais componentes da RAS; e

h) informar todos os acompanhamentos multiprofissionais em
DRC nos estagios 4 e 5 (pré dialise) e os demais procedimentos
correspondentes nos temas relacionados em doencas renais,
incluindo a TRS, quando couber, no Sistema de Informacdo
Ambulatorial (SIA/SUS), ou outro(s) que vier(em) a substitui-lo, de
acordo com a tipologia do estabelecimento de saude.

Art. 6° Compete aos pontos de atencdo do componente de Atencao
Basica, ainda, a gestdo do cuidado a pessoa com DRC e a atencéo
dos estagios clinicos pré-dialiticos 1 ao 3, conforme disposto nas
Diretrizes Clinicas para o cuidado & pessoa com DRC.

Art. 7° Compete aos estabelecimentos de atencdo especializada
ambulatorial em DRC o apoio matricial as equipes de Atencéo Basica
nos temas relacionados em doencgas renais, o cuidado as pessoas
com DRC do estagio clinico 4 e 5 (pré dialitico), bem como aos
estagios dialiticos, conforme disposto nas Diretrizes Clinicas para o
cuidado ao as pessoas com DRC.

CAPITULO 1lI
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DAS TIPOLOGIAS E ATRIBUICOES DAS UNIDADES DE
ATENCAO ESPECIALIZADA AMBULATORIAL EM DRC

Art. 8° A atengdo a saude da pessoa com DRC sera organizada
conforme as seguintes tipologias:

| - Unidade Especializada em DRC;

Il - Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Nefrologia; e

Il - Unidade Especializada em DRC com TRS/Dialise.

§ 1° A Unidade Especializada em DRC, responsavel pela Atencéo de
Média Complexidade, realizara o acompanhamento multiprofissional
das pessoas com DRC nos estagios clinicos 4 e 5 (pré didlise) ou
nas demais situacdes previstas ho documento das Diretrizes Clinicas
para o cuidado a pessoa com DRC no SUS (exceto TRS - dialise) e
deverdo matriciar as equipes de atencdo bdésica, nos temas
relacionados a doengas renais.

§ 2° A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Nefrologia,
responsavel pela Atencdo de Alta Complexidade, realizar4 pelo
menos uma modalidade de TRS-didlise para tratamento da pessoa
com DRC.

§ 3° A Unidade Especializada em DRC com TRS-Didlise,
responsavel pela Atencao de Média e Alta complexidade, compete:

| - realizar o acompanhamento multiprofissional das pessoas
com DRC nos estagios 4 e 5 (pré dialise) ou nas demais situacdes
previstas no documento das Diretrizes Clinicas para o Cuidado a
Pessoa com DRC no ambito do SUS;

Il - matriciar as equipes de atencdo basica nos temas
relacionados a doencgas renais; e

Il - ofertar, pelo menos, uma modalidade de TRS-didlise para
tratamento da pessoa com DRC.

§ 4° O acompanhamento multiprofissional em DRC de que trata
0 8 1° e o0 inciso | do 8§ 3° consiste na realizacdo de consultas
multiprofissionais e na realizacdo de exames na periodicidade
recomendada no documento das Diretrizes Clinicas para o Cuidado a
Pessoa com DRC no ambito do SUS no estagio clinico pré-dialitico.

§ 5° O apoio matricial de que trata 0 8§ 1° e o inciso Il do § 3°
inclui acdes como interconsultas, segunda opinido formativa,
discussdo de casos, momentos de educagdo permanente conjuntos,
intervencdes no territério e intersetoriais, a fim de compartilhar a
responsabilidade pelo cuidado de uma populagdo especifica, de
ampliar a capacidade de analise e de intervencdo, aumentando a
resolutividade dos respectivos pontos de atencdo envolvidos no
processo de apoio matricial.

§ 6° O tratamento de didlise, de que trata 0 § 2° e o inciso Il do
§ 3° consiste na realizagdo das consultas em nefrologia e exames
decorrentes e na realizacdo de pelo menos uma das seguintes
modalidades de TRS-dialise:

| - dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC);

Il - didlise peritoneal automatica (DPA);

Il - dialise peritoneal intermitente (DPI); e

IV - Hemodidlise (HD).

Art. 9° A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Nefrologia e a Unidade Especializada em DRC com TRS/didlise
deverdo oferecer, obrigatoriamente:

| - atendimento ambulatorial aos pacientes que estdo em
processo de dialise, sob sua responsabilidade;
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Il - uma ou mais das modalidades de dialise de que trata o § 6°
do art. 89

Il - fornecimento, sob orientacdo do nutricionista e com base
na prescricdo médica, do aporte nutricional ao paciente no dia do
procedimento dialitico; e

IV - realizacdo peridédica, em seus pacientes, dos exames
definidos conforme as Diretrizes Clinicas para o Cuidado a Pessoa
com DRC no ambito do SUS.

§ 1° A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Nefrologia e a Unidade Especializada em DRC com TRS/dialise com
capacidade para oferecer somente a modalidade HD devem garantir
0 acesso a DPAC, a DPA e a DPI quando da necessidade do
paciente.

§ 2° A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Nefrologia e
a Unidade Especializada em DRC com TRS/dialise com capacidade
para oferecer somente as modalidades DPAC, DPA e DPI devem
garantir o acesso a HD, quando da necessidade do paciente.

Art. 10. A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Nefrologia e a Unidade Especializada em DRC com TRS/dialise
deveréo:

| - prestar os primeiros atendimentos ao paciente nos casos de
intercorréncias que ocorrerem durante o processo de dialise,
garantindo a estabilizacdo do paciente; e

Il - dar continuidade & assisténcia por meio da regulacdo de
urgéncia e emergéncia, que devera garantir o transporte do paciente
e a continuidade da assisténcia necessaria para as referéncias
previamente pactuadas locorregionalmente.

Paragrafo unico. O servigo de didlise devera registrar os resultados
dos exames realizados e os indicadores da efetividade dialitica nos
prontudrios dos pacientes.

Art. 11. A sala para atendimento ao paciente HbsAg+ pode ser
considerada opcional, desde que o estabelecimento de dialise
possua convénio ou contrato formal com outro servico para o
atendimento destes pacientes.

Art. 12. Os pacientes devem ser submetidos a confeccéo da fistula,
de acordo com a condig&o vascular, quando a TFG for menor do que
20 ml/min.

Art. 13. Os pacientes que optarem por didlise peritoneal seréo
encaminhados, juntamente com seus familiares, para treinamento
pela equipe multidisciplinar.

Paragrafo dnico. Os pacientes de que trata o "caput" seréo
encaminhados para o servico de referéncia de implante de cateter
em periodo suficiente para o inicio programado da didlise.

CAPITULO IV

DA ADESAO E HABILITACAO PARA INTEGRAR A LINHA DE
CUIDADO DA PESSOA COM DRC

Art. 14. Para a adesao dos estabelecimentos de saude para integrar
Linha de Cuidado da Pessoa com DRC como Unidade Especializada
em DRC, as Secretarias de Saude deverdo encaminhar a
Coordenacédo-Geral de Média e Alta Complexidade (CGMAC/
DAET/SAS/MS):

| - Resolucdo da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou, no
caso do Distrito Federal, do Colegiado de Gestdo da Secretaria de
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Saude (CGSES/DF) e, quando houver, da Comisséo Intergestores
Regional (CIR), contendo:

a) aprovacdo dos estabelecimentos de salude de atencdo
especializada ambulatorial que prestardo assisténcia as pessoas
com DRC, estagio 4 e 5 (pré-didlise), contendo a relacdo dos
estabelecimentos de salde dentro da rede de atencdo as pessoas
com doencas crbnicas, conforme definido nesta Portaria; e

b) metas fisicas a serem alcancadas, conforme a estimativa de
publico-alvo com DRC, estagio 4 e 5 (pré-dialise), considerandose a
capacidade de producédo dos estabelecimentos de saude elencados;

Il - registro no Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude (SCNES) das unidades basicas de saude para as quais as
unidades de atencado especializada ambulatorial serdo referéncia; e

Il - copia da publicacdo em diario oficial do extrato de contrato
com o estabelecimento de saude, quando este ndo for da rede
prépria vinculada a respectiva Secretaria de Saude.

Art. 15. Para a habilitagdo dos estabelecimentos de saude para
integrar a linha de cuidado da pessoa com DRC como Unidade de
Assisténcia da Alta Complexidade em Nefrologia, as Secretarias de
Saude Estaduais deverdo encaminhar & CGMAC/DAET/SAS/MS as
seguintes informagdes:

| - parecer conclusivo do gestor publico de saude estadual
guanto ao credenciamento/habilitacdo da Unidade;

Il - Resolucdo da CIB aprovando o credenciamento/habilitagéo
e a informacao sobre o impacto financeiro no custeio do servico de
saude;

Il - relatério de vistoria realizado pela Vigilancia Sanitaria local,
onde conste a estrita observancia da RDC n° 11, de 13 de marco de
2014, copia da Licenca de Funcionamento;

IV - contrato assinado pelo gestor de salude e o responsavel
técnico do estabelecimento de salde que presta assisténcia a saude
em DRC com a definicdo da responsabilidade pela confeccdo da
fistula arterio-venosa de acesso a hemodialise ou implante de cateter
para dialise peritoneal;

V - termo de compromisso celebrado entre o servico de salude
de didlise, o gestor local e o hospital vinculado ao SUS de
retaguarda, estabelecendo as responsabilidades pela garantia de
referéncia aos casos que necessitem de internacdo por
intercorréncias decorrentes do tratamento dialitico;

VI - termo de compromisso celebrado entre o servigco de saude
de dialise e o servico de diagnose para que seja garantida a
execucao dos exames;

VIl - declaragdo do impacto financeiro do servico a ser
credenciado, segundo os valores dos procedimentos necessarios a
realizagdo da dialise constantes na tabela de procedimentos do SUS;

VIII - termo de compromisso celebrado entre o servico de
saude de dialise, que ndo ofereca todas as modalidades de dialise,
com outro servico de saude de didlise, para que seja garantida a
oferta de todas as modalidades de procedimentos de dialise;

IX - relagdo dos profissionais de saude, especificando quais
s80 0s responsaveis técnicos pelo estabelecimento de saude,
cadastrados no SCNES;

X - documento da Secretaria Estadual de Saude ou Secretaria
Municipal de Saude que comprove a garantia da assisténcia do
paciente com DRC, por meio da regulagdo de urgéncia e
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emergéncia, no caso de intercorréncia durante o tratamento de
dialise; e

XI - Termo de compromisso assinado pelo responsavel técnico
do estabelecimento de salde que presta assisténcia a saude em
DRC garantindo o encaminhamento de todos os pacientes em dialise
para avaliacdo por uma equipe de transplante.

§ 1° No caso do inciso lll, o servi¢co publico deve ter a copia do
parecer técnico conclusivo da situacdo encontrada que sera anexado
a0 processo.

§ 2° O processo de habilitagdo devera ser formalizado pela
Secretaria Estadual de Saude.

§ 3° O respectivo gestor publico de saude estadual analisara a
necessidade e os critérios estratégicos e técnicos dispostos nesta
Portaria e dara inicio ao processo de habilitacéo.

§ 4° A auséncia da analise de que trata o 8§ 3° impede a
sequéncia do processo de habilitacao.

8§ 5° Uma vez emitido o parecer favoravel a respeito do
credenciamento pelo gestor publico de saude estadual, o processo
com a documentacdo comprobatéria ficara na posse do gestor do
SUS, disponivel ao Ministério da Saude para fins de supervisdo e
auditoria.

Art. 16. Para habilitacdo dos estabelecimentos de salde para
integrar a linha de cuidado da pessoa com DRC como Unidade
Especializada em DRC com TRS/Dialise, as Secretarias de Saude
Estaduais deverdo observar o disposto nos art. 14 e 15.

Art. 17. O Ministério da Saude avaliard& o0s documentos
encaminhados pelas Secretarias de Salde, podendo proceder a
vistoria "in loco" para conceder a adeséao/habilitacdo do servico de
saude.

Paragrafo Unico. Caso a avaliacdo seja favoravel, a Secretaria

de Atencdo a Saude (SAS/MS) tomarad as providéncias para a
publicacéo da Portaria especifica de habilitacdo.
Art. 18. Para que os estabelecimentos atualmente habilitados em
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Nefrologia (servigo
de nefrologia) - cédigo 1501 ou em Centro de referéncia de alta
complexidade em nefrologia - cédigo 1502 se habilitem como
Unidade Especializada em DRC com TRS/Diélise, o ente federativo
interessado, por meio de sua respectiva Secretaria de Saude, devera
encaminhar ao Ministério da Saude as informacg@es previstas nos art.
14.

CAPITULO V

DA COMPOSICAO DAS EQUIPES
Art. 19. A Unidade Especializada em DRC terda a seguinte equipe
minima:

| - médico nefrologista;

Il - enfermeiro;

Il - nutricionista;

IV - psicologo; e

V - assistente social.
Art. 20. A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Nefrologia que ofertar a modalidade de HD, ter4 a seguinte equipe
minima:
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I - 1 (um) médico nefrologista que responda pelos
procedimentos e intercorréncias médicas como Responséavel
Técnico;

Il - 1 (um) enfermeiro, especializado em nefrologia, que
responda pelos procedimentos e intercorréncias de enfermagem
como Responsavel Técnico;

Il - médico nefrologista;

IV - enfermeiro especialista em nefrologia;

V - assistente social;

VI - psicélogo;

VII - nutricionista;

VIII - técnico de enfermagem;

IX - técnico de enfermagem exclusivo para o reprocessamento
dos capilares;

X - funcionério exclusivo para servigos de limpeza.

Xl - técnico responsavel pela operacdo do sistema de
tratamento de &gua para dialise, para 0s servicos que possui O
programa de hemodidlise.

Art. 21. A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Nefrologia que ofertar a modalidade de DPAC ou DPA tera a
seguinte equipe minima:

| - médico nefrologista, como responséavel técnico;

Il - enfermeiro nefrologista, como responsavel técnico;

Il - nutricionista;

IV - psicologo;

V - assistente social; e

VI- técnico de enfermagem.

Art. 22. A composi¢cdo minima da equipe da Unidade Especializada
em DRC observara o disposto nos arts. 19, 20 e 21, no que couber.
Paragrafo unico. O mesmo profissional poderd compor a equipe da
Unidade Especializada em DRC com TRS/Didlise na atencdo de
média e alta complexidade, desde que em diferentes turnos.

Art. 23. A substituicdo dos profissionais que comp8em as equipes
minimas deve ser providenciada nos respectivos periodos de férias.
Art. 24. O médico e o enfermeiro de que trata os incisos | e Il do art.
20 e do art. 21 s6 podem ser os Responsaveis Técnicos de 1 (uma)
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Nefrologia ou de 1
(uma) Unidade Especializada em DRC com TRS/Dialise.

Art. 25. Para o programa de DPAC e de DPA, devera ser obedecida
a proporgcdo de pelo menos 1 (um) enfermeiro para cada 50
(cinquenta) pacientes.

Art. 26. Para o programa de DPI, devera ser obedecido, no minimo, a
seguinte proporcao:

I - 1 (um) médico nefrologista durante o dia, para avaliagdo dos
pacientes e atendimento das intercorréncias, podendo ser o mesmo
da hemodialise, DPAC, DPA, desde que nao ultrapasse a relacdo de
1 (um) médico para cada 35 (trinta e cinco) pacientes;

Il - 1 (um) médico para atendimento de urgéncias no periodo
noturno para cada 35 (trinta e cinco) pacientes;

Il - 1 (um) enfermeiro, em conformidade com o art. 31, para
cada 35 (trinta e cinco) pacientes, durante o dia;

IV - 1 (um) enfermeiro, em conformidade com o art. 31, para
cada 35 (trinta e cinco) pacientes, durante o periodo noturno; e

V - 1 (um) técnico de enfermagem em todos os turnos, para
cada 2 (dois) pacientes, ou para cada 4 (quatro), no caso de todos os
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postos de atendimento contarem com maquinas para dialise
peritoneal.
Art. 27. Para a HD, devera ser obedecido, no minimo, a seguinte
proporgao:

I - 1 (um) médico nefrologista para cada 35 (trinta e cinco)
pacientes, em cada turno, ndo contabilizado o médico Responséavel
Técnico;

Il - 1 (um) enfermeiro para cada 35 (trinta e cinco) pacientes,
em cada turno, nao contabilizado o enfermeiro Responséavel Técnico;
e

Il - 1 (um) técnico de enfermagem para cada 4 (quatro)
pacientes por sessao de HD.

Paragrafo (nico. Todos os membros da equipe de saude
responsaveis pelo atendimento durante o procedimento hemodialitico
devem permanecer no ambiente de dialise durante toda a sesséo.
Art. 28. Os procedimentos de didlise pediatrica, que abrangem a
faixa etaria de 0 a 12 anos completos, devem ser acompanhados por
médico nefrologista pediatrico.

§ 1° Em Municipios que ndo contam com nefrologista
pediatrico, o tratamento devera ser acompanhado, também, por um
pediatra, ndo sendo necesséaria sua vinculagdo com o servigco de
dialise.

§ 2° A proporcao de técnico de enfermagem deve ser de 1 (um)
para cada 2 (dois) pacientes por turno.

§ 3° O paciente pediatrico tera direito ao acompanhamento de
membro da familia ou de responsavel durante o atendimento
dialitico.

Art. 29. Cada nefrologista pode prestar servicos em diferentes
servicos de dialise ou diferentes turnos, desde que sua
responsabilidade ndo ultrapasse o total de 70 (setenta) pacientes
inscritos em programa de tratamento dialitico.

Art. 30. Os médicos nefrologistas dos servigcos de didlise devem ter o
titulo de especialista ou certificado registrado pelo Conselho Federal
de Medicina.

Art. 31. A capacitagdo formal e o credenciamento dos enfermeiros na
especialidade de nefrologia devem ser comprovados por declaragédo
ou certificado, respectivamente, reconhecidos pela Associagdo
Brasileira de Enfermagem em Nefrologia (SOBEN).

§ 1° No caso do titulo de especialista, podera ser obtido através
de especializagdo em Nefrologia reconhecida pelo Ministério da
Educacdo ou pela SOBEN através da prova de titulo, seguindo as
normas do Conselho Federal de Enfermagem.

§ 2° O enfermeiro que estiver em processo de capacitacido deve ser
supervisionado por um enfermeiro especialista em nefrologia.

CAPITULO VI

DO FINANCIAMENTO

Art. 32. Os estabelecimentos de saude aderidos como Unidade
Especializada em DRC e habilitados como Unidade Especializada
em DRC com TRS/Didlise faréo jus a incentivo financeiro de custeio
destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico.

§ 1° O incentivo financeiro de que trata o "caput" sera utilizado
exclusivamente para a realizacdo dos procedimentos referentes aos
estagios clinicos 4 e 5 pré-didlise e matriciamento para estagio 3b.
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§ 2° O incentivo financeiro de que trata o "caput" serd no valor
mensal de R$ 61,00 (sessenta e um reais) por pessoa com DRC
estagio 4 ou 5 pré-dialise, conforme a meta fisica informada pelo
respectivo gestor publico de saude.

§ 3° Além do disposto no 8§ 2°, as Unidades Especializadas em
DRC com TRS/Dialise fardo jus a incremento financeiro no
componente Servico Ambulatorial (SA) dos procedimentos descritos
no Anexo IV e nas porcentagens estabelecidas no Anexo lll.

§ 4° Os recursos do incentivo financeiro de que trata o "caput”
serdo oriundos do Fundo de Acles Estratégicas e Compensacao
(FAEC).

§ 5° As Secretarias de Saude poderdo solicitar a qualquer

tempo a reclassificacdo da tipologia da Unidade Especializada em
DRC com TRS/Dialise, conforme descrito no Anexo lll.
Art. 33. Os procedimentos da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais, do Grupo -
03- Procedimentos Clinicos, Sub-grupo 05-Nefrologia, tem o
instrumento de registro por Autorizacdo de Procedimentos
Ambulatoriais (APAC) e séo financiados pelo FAEC.

CAPITULO VII
DO MONITORAMENTO E AVALIACAO

Art. 34. Os estabelecimentos de salde autorizados a prestarem a
atencdo a saude as pessoas com DRC no ambito do SUS serdo
submetidos a regulacdo, controle e avaliagdo dos seus respectivos
gestores, estando sob responsabilidade destes gestores, dentre
outras, as seguintes atribuigdes:

| - avaliagdo da estrutura e equipe dos estabelecimentos por
eles autorizados para prestar o cuidado;

Il - avaliagdo da compatibilidade entre o ndmero de casos
esperados para a populacdo atendida, o nimero de atendimentos
realizados e o numero de procedimentos faturados, observando
também a distribuicdo numérica esperada dos procedimentos
(consultas e acompanhamentos/tratamentos); e

Il - avaliacdo da qualidade dos servicos prestados pelos
estabelecimentos.

Art. 35. O cumprimento das metas fisicas de que trata o § 2° do art.
32 serd avaliado a cada 3 (trés) meses a partir da adesdao ou
habilitagdo, por meio do Sistema de Informagdo Ambulatorial
(SIA/SUS) ou de outros sistemas de informagdo oficiais definidos
pelo Ministério da Saude.

§ 1° A auséncia de informacao por 3 (trés) meses consecutivos no
SIA/SUS acarretara a suspensao do repasse do incentivo financeiro
de que trata o art. 32.

§ 2° Em caso de nédo se constatar no SIA/SUS o cumprimento do
percentual de pessoas com DRC nos estagios 4 e 5 pré dialise em
relacdo ao percentual de pessoas com DRC em dialise/TRS no
respectivo estabelecimento de saude, conforme preconizado no
Anexo Ill, podera ocorrer a reclassificacdo ou extincdo das
habilitagdes das Unidades Especializadas em DRC com TRS/Dialise.
§ 3° O estabelecimento de saude que ndo realizar as metas fisicas
estabelecidas pelo gestor publico de saude sera notificado e
desabilitado.
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§ 4° O gestor publico de saude interessado em manter a habilitacéo
do servico a ser desabilitado nos termos do § 3° devera encaminhar
ao Ministério da Saude, no prazo maximo de 15 (quinze) dias a
contar do recebimento da notificacdo, a justificativa para o néo
cumprimento da produgdo minima exigida.

§ 5° O Ministério da Saude analisara a justificativa de que trata o § 4°
e decidira pela manutencdo da habilitacdo ou pela desabilitacdo do
Servigo.

§ 6° A desabilitacdo do estabelecimento de salude sera processada
pela edicdo de ato especifico do Ministro de Estado da Saude, com
indicacdo do ente federativo desabilitado, nome e Cédigo SCNES do
servico desabilitado e o tipo de habilitagcdo cancelada.

§ 7° O ente federativo desabilitado fica obrigado a restituir os valores
de que trata o art. 32 referente ao periodo de 3 (trés) meses no quais
ndo tenha cumprido as metas fisicas estabelecidas pelo gestor
publico de saude.

§ 8° A restituicdo de que trata o § 7° do sera operacionalizada pelo
Departamento de Regulacdo Avaliacdo e Controle de Sistemas
(DRAC/SAS/MS) por meio do encontro de contas entre o montante
transferido e o efetivamente realizado pelos servicos e gasto por
cada Estado, Distrito Federal ou Municipio, quando ficar constatado a
producédo diferente do disposto nesta Portaria, tanto em relagcdo ao
rol minimo, quanto em relagdo ao minimo de procedimentos, sendo
os valores ndo utilizados descontados dos Tetos Financeiros de
Média e Alta Complexidade do respectivo Estado, Distrito Federal ou
Municipio.

Art. 36. Os estabelecimentos de salde que prestam assisténcia as
pessoas com DRC, habilitados pelos critérios definidos nesta
Portaria, deverdo produzir as informagbes para atender aos
indicadores de qualidade definidos no Anexo | e se comprometer
com as metas estabelecidas.

Art. 37. Os recursos financeiros transferidos serdo movimentados
sob fiscalizacdo do respectivo Conselho de Saude, sem prejuizo da
fiscalizacdo exercida pelos 6rgédos do sistema de controle interno do
Poder Executivo e pelo Tribunal de Contas da Unido conforme
disposto no art. 3° do Decreto n°® 1.232, de 30 de agosto de 1994,

Art. 38. O monitoramento de que trata esta Portaria ndo dispensa o
ente federativo beneficiario de comprovacdo da aplicacdo dos
recursos financeiros percebidos por meio do Relatério Anual de
Gestao (RAG).

Art. 39. O Sistema Nacional de Auditoria (SNA), com fundamento nos
relatérios de gestdo, acompanhara a conformidade da aplicacdo dos
recursos transferidos nos termos do disposto no art. 5° do Decreto n°
1.232, de 1994.

Art. 40. Na hipétese de execucao integral do objeto originalmente
pactuado e verificada sobra de recursos financeiros, o ente federativo
podera efetuar o remanejamento dos recursos e a sua aplicagdo nos
termos das Portarias n° 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007 e n°
3.134/GM/MS, de 17 de dezembro de 2013.

Art. 41. Nos casos em que for verificada a ndo execucgdo integral do
objeto originalmente pactuado e a existéncia de recursos financeiros
repassados pelo Fundo Nacional de Saude para os fundos de salde
estaduais, distrital e municipais ndo executados, seja parcial ou
totalmente, o ente federativo estara sujeito a devolucao dos recursos
financeiros transferidos e ndo executados, acrescidos da correcéo
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monetaria prevista em lei, observado o0 regular processo
administrativo.

Art. 42. Nos casos em que for verificado que os recursos financeiros
transferidos pelo FNS foram executados, total ou parcialmente em
objeto distinto ao originalmente pactuado, aplicar-se-4 o regramento
disposto na Lei Complementar n® 141, de 3 de janeiro de 2012, e no
Decreto n® 7.827, de 16 de outubro de 2012.

CAPITULO VIII
DISPOSICOES FINAIS

Art. 43. Fica alterado na Tabela de Servicos Especializados do
SCNES o servico de cbdigo 130, passando a ter a denominacgéo de
Servico de Atencdo a Doenca Renal Crbnica com as respectivas
classificagbes e CBO, conforme Anexo V.
Paragrafo Unico. Fica excluida do servigo de que trata o "caput" a
classificagédo 002 - Litotripsia.
Art. 44. Fica alterado na Tabela de Habilitagbes do SCNES, a
denominacéo do Grupo de habilitagdo 15 para - Atengéo a saude das
pessoas com DRC, constituindo-se das seguintes habilitagGes:

| - Codigo 15.01 - Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Nefrologia;

Il - Cbdigo 15.03 - Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Nefrologia com hemodialise;

Il - Cbdigo 15.04 - Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Nefrologia com didlise peritoneal;

IV - Cédigo 15.05 - Unidade Especializada em DRC com
TRS/Didlise tipo | com hemodidlise;

V - Cddigo 15.05 - Unidade Especializada em DRC;

VI - Cddigo 15.06 - Unidade Especializada em DRC com
TRS/Didlise tipo | com hemodidlise;

VIl - Cbdigo 15.07 - Unidade Especializada em DRC com
TRS/Dialise tipo | com dialise peritoneal;

VIIl - Cbdigo 15.08 - Unidade Especializada em DRC com
TRS/Dialise tipo 1l com hemodidlise;

IX - Cbdigo 15.09 - Unidade Especializada em DRC com
TRS/Didlise tipo Il com didlise peritoneal;

X - Cdbdigo 15.10 - Unidade Especializada em DRC com
TRS/Dialise tipo |1l com hemodialise;

Xl - Cébdigo 15.11 - Unidade Especializada em DRC com
TRS/Didlise tipo Il com didlise peritoneal;

XIl - Cbdigo 15.12 - Unidade Especializada em DRC com
TRS/Didlise tipo IV com hemodidlise; e

Xl - Cédigo 15.13 - Unidade Especializada em DRC com
TRS/Didlise tipo IV com didlise peritoneal.
Paragrafo Unico. Todas as habilitagcbes de que trata este artigo sdo
de responsabilidade centralizada.
Art. 45, Fica excluido da Tabela de Habilitacbes do SCNES a
habilitagdo de Codigo 15.02 - Centro de Referéncia de Alta
Complexidade em Nefrologia.
Paragrafo Unico. Os Centros de Referéncia de Alta Complexidade em
Nefrologia cddigo 15.02 serdo automaticamente habilitados como
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Nefrologia (cédigo
15.01).
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Art. 46. Ficam incluidos na Tabela de Procedimentos SUS os
seguintes procedimentos:

| - 03.01.13.005-1 - acompanhamento multiprofissional em DRC
estagio 4 pré-dialise; e

II - 03.01.13.006-0 - acompanhamento multiprofissional em DRC
estagio 5 pré-didlise, conforme Anexo |.

§ 1° O procedimento referente ao acompanhamento multiprofissional
em DRC estagio 4 pré dialise devera ser realizado trimestralmente
com APAC de validade de 3 (trés) competéncias.

§ 2° O procedimento de acompanhamento multiprofissional em DRC
estagio 5 pré-dialise deverd ser realizado mensalmente com APAC
de validade fixa de 12 (doze) competéncias.

§ 3° Os procedimentos secundarios dos procedimentos descritos nos
incisos | e Il seguem a regra condicionada a classificacdo 008 da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS
condicionando os procedimentos secundarios a terem o valor zerado.
Art. 47. Fica incluido na Tabela de Incentivos a Redes do SCNES o
incentivo financeiro de custeio destinado as acdes de cuidado
ambulatorial pré- dialitico, cédigo 82.44 - Unidade Especializada em
DRC e Unidade Especializada em DRC com TRS/Dialise.

§ 1° O valor do incentivo de que trata o "caput" varia conforme a
guantidade de pacientes em DRC estagio 4 ou 5, conforme Anexo llI,
sendo repassado fundo a fundo no teto financeiro do gestor.

§ 2° As producgdes deverdo ser registradas, conforme art. 5°, inciso Il,
alinea "h", porém nao gerarédo crédito.

Art. 48. Fica incluido o campo "Vinculagdo das Unidades Bésicas de
Saude as unidades de atencdo especializada ambulatorial em
doenca renal cronica" no Mddulo Basico do SCNES.

Art. 49. Para fins de acesso a informacao, deve ser garantido aos
conselhos de saude e as associagfes ou comissdes de pacientes
com DRC, o acesso aos estabelecimentos de salde que prestam
atendimentoas pessoas com DRC.

Paragrafo Unico. O acesso aos estabelecimentos de saude de que
trata o "caput" se dara de modo a preservar as condi¢des de sigilo
médico, previstas no Codigo de Etica Médica.

Art. 50. Os recursos orcamentérios, objeto desta Portaria, correrdo
por conta do orcamento do Ministério da Saude, devendo onerar o
Programa de Trabalho 10.302.2015.8585 Atengcdo a Saude da
Populacdo para Procedimentos de Média e Alta Complexidade -
Plano Or¢camentario 0007. (BRASIL, 2014)
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2.3.4 A eficiéncia, eficacia e efetividade e as auditorias operacionais
dos tribunais de contas

De acordo com Aragjo (2006, p. 1) a auditoria operacional no setor
governamental remonta do inicio da década de 1970, nos Estados Unidos. O VII
Congresso da INTOSAI, em 1971, foi um dos marcos iniciais da auditoria
operacional no mundo, onde aconteceu a aprovagao do conceito de auditoria
integrada ou integral, objetivando se estender além do enfoque tradicional, o

universo de exame da auditoria financeira. (OLIVEIRA, 2007, p.16)

Oliveira destaca outro fato marcante na evolucdo histérica da auditoria
operacional ARAUJO (2006, p.2) apud OLIVEIRA,( 2008, p. 44) na demarcacdo da
competéncia legal do Escritorio-Geral do Auditor do Canada, durante o periodo de
1973 a 1977 e que resultou na legislacédo independente sobre auditoria. O contetdo
desta Lei, em seu artigo 7°, revela a intencdo do legislador canadense para que o
relatério da apresentacdo da prestacdo de contas (accountability) do governo tenha
como suporte informagBes examinadas com base metodoldégica na auditoria
operacional. (OLIVEIRA, 2007, p. 44)

Em seguida, Oliveira (2007, p. 44-45) apresenta um quadro sintético de outros
marcos importantes no desenvolvimento da auditoria operacional no Brasil e no

mundo, a seguir:

Quadro 2 - Marcos da Auditoria Operacional no Brasil e no Mundo

ANO FATO DESDOBRAMENTO

1977 IX Congresso Mundial “O volume de recursos
de Tribunais de Contas, | financeiros aplicados e a
realizado em Lima (PERU) importancia dos objetivos a
alcancar para o bem estar
dos respectivos paises
determinam que se deve
evitar todo gasto inutil e
antiecondmico: portanto, 0s
organismos de controle
deverdo estender seus

exames para além da
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auditoria financeira, a fim de
penetrarem na auditoria
operacional, condizente com
eficiéncia, economia e

efetividade”

1986

Xl Congresso da
INTOSAI, em Sydney

(Austrélia)

Reconheceu-se a
necessidade de melhorar a
divulgacéo das
demonstrac¢Bes financeiras e
dos resultados das
atividades, bem como
aperfeicoar a gestdo do
setor publico mediante o
desenvolvimento da
auditoria operacional (que
segundo a prépria INTOSAI
objetiva avaliar a economia,

eficiéncia e a eficacia)

1988

Constituicdo da
Republica Federativa do

Brasil

Atribui ao Tribunal de
Contas da Unido a
responsabilidade das
auditorias de natureza

operacional

1992

Lei de Financas do
Governo Municipal, em 1982

na Inglaterra

Determinou a
obrigatoriedade da
realizacdo de  auditoria
operacional nas unidades do

governo municipal

1994

INTOSAI

Ultima  revisdo  do
Manual de Auditoria, que
trata amplamente de todas
as forma de auditoria
operacional, conhecido

como Livro Amarelo

1998

XVl  Congresso da
INTOSAI, em Montevidéu

Ficou definida a

elaboracdo das Diretrizes
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(Uruguai) para a aplicacdo da Auditoria
pelo Comité de Normas de
Auditoria do INTOSAI, em
conjunto com as EFS’s. O
projeto final foi elaborado em
2003

1998 Tribunal de Contas da Publicou o seu Manual
Unido de Auditoria Operacional -
MANOP

Fonte: Oliveira (2007, p. 44-45 apud Araujo, 2006, p. 4)

Oliveira apud Leal (2006, p. 38), afirma que, somente em 1986 iniciou-se no
Brasil, exatamente na administracdo publica federal, através do Decreto 93.874, cujo
artigo 10, paragrafo segundo, estabeleceu que além de examinar os atos de gestéao,
a fim de certificar a exatiddo das regularidades das contas, a auditoria deveria

verificar a eficiéncia e a eficacia na aplicacéo dos recursos.

A auditoria operacional também é denominada por Reider apud ARAUJO
(2006, p. 27) e destacada por Oliveira (2007, p. 47) como: auditoria abrangente,
auditoria de amplo escopo, auditoria de avaliacdo, auditoria de economia e
eficiéncia, auditoria de eficacia ou resultado, auditoria dos trés “Es” (Economia,
Eficiéncia e Eficacia).

Gomes apud (OLIVEIRA, 2008, p. 47) compara a auditoria operacional com a
auditoria de desempenho, n&do obstante concordar que as duas podem ser
consideradas sinbnimos, observa na ultima, a incorporacdo de novos critérios e
métodos investigativos, bem como busca responder 48 outras perguntas que nao
sao do interesse da classica auditoria operacional, tais como analise de conteudo de

politica publica, pesquisa com usuarios, entre outros.

Ambas preocupam-se com a eficiéncia e o alcance dos objetivos operacionais,
s6 que a auditoria de desempenho ndo se restringe a elas. A auditoria de
desempenho é, de fato, essencialmente uma atividade exclusiva do setor publico,
pois o objetivo final dessa atividade é revisar e avaliar o impacto de politicas
publicas, sua boa conducdo e o valor publico que essas politicas agregam a

sociedade. A auditoria operacional visa agregar valor privado para os acionistas, a



45

maximizacdo do lucro ou minimizacdo do prejuizo, portanto, seu escopo é menos
abrangente (GOMES 2006, p. 32 apud OLIVEIRA 2007, p. 47-48).
A GAO norte americana apud Araujo (2006), afirma:

A auditoria operacional € um exame objetivo e sistemético de
evidéncias, com o fim de proporcionar uma avaliacdo independente
do desempenho de uma organizacdo, programa, atividade ou fungéo
governamental, no sentido de fornecer informacbes para a
accountability puablica e facilitar o processo de tomada de decisbes
envolvidos na responsabilidade de supervisionar ou iniciar acdes
corretivas. As auditorias operacionais abrangem a auditoria de
economia, a de eficiéncia e a auditoria de programas. As auditorias
de economia e eficiéncia tém como propdsito determinar: a) se a
entidade esta adquirindo, protegendo e empregando seus recursos
(tais como pessoal, bens e infra-estrutura fisica) econbmica e
eficientemente; b) as causas de ineficiéncias ou de praticas
antiecondmicas; e ¢) se a entidade tem cumprido as leis e
regulamentos aplicaveis em matéria de economia e eficiéncia.( )

A INTOSAI apud Aratjo (BAHIA, 2005b, p. 15) conceitua a auditoria
operacional da seguinte maneira:

A auditoria operacional € um exame independente da eficiéncia e da
eficacia das atividades, dos programas e dos organismos da
Administrac¢é@o Publica, prestando a devida atencdo a economia, com
0 objetivo de realizar melhorias.

Ao atualizar o seu manual de auditoria de desempenho, em 2010, o Tribunal de
Contas da Unido o denominou Manual de Auditoria Operacional (MANOP), firmando-

se assim o termo auditoria operacional, cuja definicdo ficou estabelecida como

Auditoria operacional (ANOp) é o exame independente e objetivo da
economicidade, eficiéncia, eficacia e efetividade de organizacoes,
programas e atividades governamentais, com a finalidade de
promover o aperfeicoamento da gestdo publica.(BRASIL, 2010,12)

O manual de auditoria operacional (MANOP) classifica os “3 E’s nas dimensdes
de desempenho e define a eficiéncia como:

a relacdo entre os produtos (bens e servicos) gerados por uma
atividade e os custos dos insumos empregados para produzi-los, em
um determinado periodo de tempo, mantidos os padrées de
qualidade. Essa dimensdo refere-se ao esforco do processo de
transformacdo de insumos em produtos. Pode ser examinada sob
duas perspectivas: minimizagdo do custo total ou dos meios
necessarios para obter a mesma quantidade e qualidade de produto;
ou otimizagdo da combinacdo de insumos para maximizar o produto
guando o gasto total estd previamente fixado (COHEN; FRANCO,
1993). Nesse caso, a analise do tempo necessario para execucao
das tarefas é uma variavel a ser considerada. A eficiéncia pode ser
medida calculando-se e comparando-se o custo unitario da producéo
de um bem ou servigo. Portanto, podemos considerar que o conceito
de eficiéncia esté relacionado ao de economicidade. (BRASIL, 2010,
p.12)
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A eficacia é definida:

[...] como o grau de alcance das metas programadas (bens e
servicos) em um determinado periodo de tempo,
independentemente dos custos implicados (COHEN; FRANCO,
1993). O conceito de eficacia diz respeito a capacidade da
gestao de cumprir objetivos imediatos, traduzidos em metas de
producdo ou de atendimento, ou seja, a capacidade de prover
bens ou servicos de acordo com o estabelecido no
planejamento das ac¢odes.

E importante observar que a analise de eficacia deve
considerar os critérios adotados para fixacdo da meta a ser
alcancada. Uma meta subestimada pode levar a conclusdes
equivocadas a respeito da efichcia do programa ou da
atividade sob exame. Além disso, fatores externos como
restricbes orcamentarias podem comprometer o alcance das
metas planejadas e devem ser levados em conta durante a
analise da eficacia.(BRASIL, 2010, p.12)

Por fim, assim define a efetividade:

diz respeito ao alcance dos resultados pretendidos, a médio e longo
prazo. Refere-se a relagdo entre os resultados de uma intervencao
ou programa, em termos de efeitos sobre a populagéo-alvo (impactos
observados), e o0s objetivos pretendidos (impactos esperados),
traduzidos pelos objetivos finalisticos da intervengédo. Trata-se de
verificar a ocorréncia de mudancas na populacdo-alvo que se poderia
razoavelmente atribuir as agbes do programa avaliado (COHEN;
FRANCO, 1993 apud BRASIL, 2010, p. 12).

Segundo o Manual de Auditoria do Tribunal de Contas do Distrito Federal,
guanto a finalidade, a auditoria operacional ou de desempenho

Avalia atividades, projetos, programas e a¢des governamentais, bem
como entidades e Orgaos puablicos, quanto a aspectos de
economicidade, eficiéncia, eficacia e efetividade, com objetivo de
contribuir para o melhor desempenho da gestdo publica.(BRASIL,
2010, p. 1/2)

O art. 71, inciso 1V, a Constituicdo Federal conferiu competéncia ao Tribunal de
Contas para realizar as auditorias operacionais:

Art. 71. O controle externo, a cargo do Congresso Nacional, sera
exercido com o auxilio do Tribunal de Contas da Unido, ao qual
compete: [...] IV - realizar, por iniciativa propria, da Camara dos
Deputados, do Senado Federal, de Comisséao técnica ou de inquérito,
inspecdes e auditorias de natureza contabil, financeira, orcamentaria,
operacional e patrimonial, has unidades administrativas dos Poderes
Legislativo, Executivo e Judiciario, e demais entidades referidas no
inciso II;(BRASIL, 1988, p....)



47

2.3.5 A eficiéncia, eficacia e efetividade como indicadores em
gestdo publica

Sano e Montenegro (2013, p. 35) ressaltam limitacbes ao desenvolvimento
social quando os atores envolvidos na gestao publica ndo estdo envolvidos com os
estes conceitos que resultam em impactos negativos na vida de todos os cidadaos,
dai decorrendo uma avaliacao sistematica, continua e eficaz que esbarra na falta de

clareza quanto a indicadores de desempenho no setor publico.

Em razdo da diversidade de indicadores de desempenho abordam e apontam

agueles relacionados aos trés principais critérios de desempenho: 3Es.

Varios autores destacam a relevancia dos 3Es na administragdo publica.
Dentre eles (SULBRANDT, 1993 apud SANO e MONTENEGRO, p.39) que agrupa
as experiéncias avaliativas de programas em trés metodologias basicas: a)
avaliacdo de metas (eficicia;b) avaliacdo de impacto (efetividade) e c) avaliagdo do
processo (eficiéncia). Januzzi e Patarra apud Sano e Montegro (2013) apontam a
relevancia do monitoramento dos programas de acordo com o0 raciocinio insumo-

processo-resultado-impacto, que pode ser realizado com os 3Es.

Sano e Montenegro ilustram no Fluxograma a seguir:

Figura 1 — Fluxograma da avaliagdo

Insumos Processo Resultados Transformacao

(Eficiéncia) (Eficacia) (Efetividade)

Fonte: Sano e Montenegro 2012

Washington Souza (apud Sano e Montenegro 2013, p. 39) define eficiéncia em
fazer mais com menos recursos, eficacia como resultado da relagdo entre metas
alcancadas versus metas pretendidas e efetividade com a avaliagdo das

transformacdes ocorridas.

Para Fontes apud Sano e Montenegro o que torna a avaliacdo da efetividade
indispensavel é que, caso o impacto ndo seja o esperado, poder-se-ia replanejar a

atuacao (Fontes, 2005 apud Sano e Montenegro).
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Indicador FASE
Ex-ante Pari-pasu Ex-post

Eficiéncia Estimativa baseada | Comparacdo entre o | Comparacdo com iniciativas
em iniciativas | que foi previsto e o que | similares ou com 0
comparaveis. pouco | se estd realizando. | planejado. Mais utilizada.
utilizada Utilizada principalmente

no controle
orcamentario.

Eficacia Baseada em | Acompanhamento da | Verificacdo se as metas
iniciativas realizacdo das metas | propostas foram atingidas.
comparéaveis. Pouco | propostas.
utilizada.

Efetividade Expectativa baseada | Avaliagbes parciais ao | Vinculagdo das mudancas,

em iniciativas
similares. Pouco

utilizada.

término das etapas de

um programa.

caso tenham ocorrido as
acbes empreendidas. Mais
utilizada e recomendada.

Fonte: Sano e Montenegro 2013

Segundo Sano e Montenegro ‘ndo se deve avaliar somente se houve

desperdicios ou desvios dos recursos, mas também comparar a eficiéncia alcancada

com a de outras organizacfes que podem vir a se tornar benchmarkers”.

De acordo com Marinho e Facanha (2001.p 6) apud Sano e Montenegro

“avaliagdo pressupbe comparagcao’.

Sano e Montenegro (2013), entretanto, lembram:

Com relagcdo ao aspecto histérico da eficiéncia, sua
presenca é observada tanto no surgimento da teoria da
administracdo quanto na teoria da administrag@o publica.
E, importante lembrar, todavia, que a sua busca, imbuida
numa cultura racional burocratica, desvinculada de
interferéncias morais, resultou no genocidio dos judeus e
dos ciganos em Auschwitz, simbolo, a época da 22
Guerra, da modernidade e cientificamente organizada,
que se utilizava das técnicas mais eficazes (LOWY, 2011

apud SANO E MONTENEGRO, 2013)

Sano e Montenegro sintetizam as relagdes dos 3Es nas trés fases de um

processo avaliativo no quadro:
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Quadro 3 - Fases de processo avaliativo

Indicador FASE
Ex-ante Pari-pasu Ex-post
Eficiéncia Estimativa baseada | Comparacéo entre o Comparacao com iniciativas
em iniciativas que foi previsto e 0 que | similares ou com o
comparaveis. pouco | se esta realizando. planejado. Mais utilizada.
utilizada Utilizada principalmente
no controle
orcamentario.
Eficacia Baseada em Acompanhamento da Verificagcdo se as metas
iniciativas realizacéo das metas propostas foram atingidas.

comparaveis. Pouco | propostas.

utilizada.

Efetividade Expectativa baseada | Avaliagdes parciais ao | Vinculagcido das mudancas,
em iniciativas término das etapas de caso tenham ocorrido as
similares. Pouco um programa. acOes empreendidas. Mais
utilizada. utilizada e recomendada.

Fonte: Sano e Montenegro 2013

Em seguida, Sano e Montenegro apresentam seis propostas diferentes para

avaliacdo de desempenho na gestédo publica:

- 12 Balanced Scorecard - Ghelman (2006 apud Sano e Montenegro, 2013)
apresenta um modelo adaptado do Balanced Scorecard aos preceitos de uma nova
gestdo publica focada nos resultados, preservando as especificidades da area
publica. Dentre os ajustes o autor pela conveniéncia das medidas de desempenho
nas extensdes:a) eficiéncia buscando a otimizagdo dos recursos dos contribuintes;
b) eficacia, por meio da qualidade dos servicos; e c) efetividade, buscando orientar
as acdes publicas para o atendimento ao cidaddo. O autor ressalta a preocupacao

com 0 monitoramento sistematico dos resultados.

O autor defende a utilizagdo conjunta dos 3 Es ao apontar que o uso isolado
desses construtos pode comprometer a qualidade do servico. A respeito da
efetividade pondera que a sua utilizagdo conforme modelo proposto permite um
aumento do controle social decorrente da avaliagdo do desempenho organizacional.
Ressalta a importancia da informacgéo disponibilizada de forma simples e inteligivel,

do contrério, a participacao sera restringida.
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Ressalva que este modelo s6 pode ser aplicado naqueles 6rgaos publicos que
possuam um planejamento estratégico estruturado e forte cultura de medicdo do

desempenho organizacional.

- 2° Quadro légico

Pfeiffer (2006) apresenta a ferramenta do Quadro Logico (QL) criada para
demonstrar a efetividade dos projetos de cooperacédo internacional. Sua matriz

fornece respostas a questdes intimamente associadas aos 3Es, tais como:

* Qual é o seu proposito e quais as mudangas a serem
alcancadas?

» Como se pretende produzir melhorias?

+ Como é possivel identificar o alcance das melhorias e
mudancas?(PFEIFER,2006 apud SANO e MONTENEGRO, 2013)

O desafio na elaboracdo de um QL é selecionar e combinar, adequadamente,
0S processos que serdo capazes de gerar os resultados desejados de forma

eficiente. Pfeifer (2006) ilustra o quadro ldgico:

Quadro 4 —Quadro Légico

Logica da Indicadores Fontes de Suposicdes
intervencédo objetivamente comprovacao importantes
comprovaveis
Objetivo
superior
Obetivo do
projeto
Resultados
Atividades
principais

Fonte: Pfeiffer, 2006 apud Sano e Montenegro (2013).

Por ndo ser de facil dominio, o autor recomenda a utilizacdo de especialistas

Ou a capacitacao tedrica e pratica para seu emprego.

Sano e Montenegro (2013) ressaltam a importancia do quadro l6gico por ser
um mapa que orienta as equipes e o0s gerentes além de indicar-se como um acordo

entre os interessados sobre os rumos do projeto e 0s compromissos assumidos.
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- 3° Entidades de Fiscalizagéo

Oliveira (apud Sano e Montenegro, 2013) destaca que as Entidades de
Fiscalizacdo Superior, como os Tribunais de Contas, estdo sendo cada vez mais
cobradas para realizar trabalhos qualitativos, abrangendo os 3Es. Tais auditorias
sdao chamadas de operacionais ou de desempenho e buscam avaliar as
organizacdes publicas em aspectos como eficiéncia, economicidade, eficacia e
efetividade. O autor apresenta o impacto da inclusdo das auditorias de efetividade
no rol das tradicionais atribuicdes destes tribunais em verificar a regularidade das
contas publicas, focando os aspectos legais, orcamentéarios, contabeis, financeiros e
patrimoniais, realizadas via auditoria de conformidade. Os principais seriam a
necessidade de diversificacdo dos seus profissionais, juntamente com novas rotinas,
e sem esquecer 0 aspecto politico, uma vez que o0s resultados podem suscitar

questionamentos de natureza politica.

O trabalho apresenta os tipos de auditorias de desempenho, dentre as quais
constam a de eficiéncia e a de efetividade de programas, ja praticadas em paises
como Australia, Franca, Alemanha, Holanda, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos.
A primeira tem por objetivo examinar as fun¢des organizacionais, 0S processos e 0s
elementos de um programa para avaliar se 0s seus insumos estdo sendo
otimizados, focando principalmente os custos. Ela nao implica “reformulacdo radical
da missdo, do papel e da estratégia dos oOrgdos de auditoria, além do fato da
eficiéncia ser considerada um valor fundamental por unanimidade” (Oliveira, 2008, p.
40). Ja a de efetividade examina o impacto do programa, e sua realizacdo afetaria o
papel, a estratégia e a missao das entidades de fiscalizacdo, que se tornariam mais
amplos e abstratos. Estas mudancas ocorreriam pelo fato de esta modalidade ser
mais complexa, ndo tendo um modelo rigido e padronizado como as auditorias de
conformidade, exigindo, assim, um amplo dominio de conhecimentos

multidisciplinares.

Sano e Montenegro observam que, por mais significativos que sejam 0s
achados identificados durante uma auditoria operacional, as recomendacdes para
melhoria do desempenho da organizacdo auditada n&o serdo completamente
acatadas, caso esta ndo disponha de recursos suficientes para o atendimento das

sugestbes realizadas impactando a capacidade contributiva das recomendacdes
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para a melhoria da gestdo publica que pode ser limitada pela auséncia de diversos
recursos, tais como humanos, financeiros, politicos ou técnicos. Diante dessa
constatacdo o autor fala a respeito da necessidade de emprego de modelos
analiticos na etapa de planejamento das auditorias e artigos como o presente

buscam contribuir para a formacéo de um referencial tedrico acessivel.

- 4° Planilhas

Garcia (2008) propde a adocao de duas planilhas para avaliagdo da eficiéncia
na gestao publica. A apresentada na Figura 4 possui hove indicadores relacionados
a gestdo orcamentéria, financeira e patrimonial, aos processos de aquisi¢cdo, ao
indice de inovacéo, a iniciativas sociais e aos servicos prestados. Sendo o alcance a
tais informacdes restrito, seu preenchimento sé poderia ser realizado por alguém

com amplo acesso, como o gestor do 6rgao.

A segunda planilha, apresentada no Quadro 5, é empregada para gerar o
indicador “Servigcos Prestados” presente na primeira. Ela deve ser preenchida pelos
cidaddos, usuarios ou beneficiarios dos servicos prestados pelo 6rgéo publico. E
composta por 32 indicadores relacionados a servicos pela Internet, ao atendimento
prestado, as instalacdes, ao processo de solicitacdo do servico, a resolucdo do

problema e ao pés-atendimento.
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prestados
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FASES

INDICADORES

GRAUDE EFICIENCIA

FONTOS

E|B|S |I|R

NO

5141321211

]

Acesso a Intermet

. Posswl links de acesso facilitado

. Apressnta mapa objefivo do site

. Auto-atendimento

b | bt | st |t

. Certificagao digital de documentos

5. Abre possibilidade para perguntss e
apresenta respostas

6. Oferece possibilidade de contato

ACESSO VIA TELEFONE

Atendimento Inicial

1. Linha exchsiva para criticas e sugestdes

. Identificacfio do orgso e atendents

. Conhacimento do orgio pelo atendente

. Tratzmento amaves do atendante

| b |t | bt

5. Retomo de questdes pendantes

RECEFCAD

1. Arencio

. Educacio

;-
3. Respeito no tate com o publico

. Cortesia

. Conhecimento do orgio pelo recepciomista

. Encaminhamento para o setor competents

=) | O | |

7. Observancia des critérios de prioridades
gxistents

o

. Crténios de prienidade

Ambiente

Limpeza e condicdes de hyziene

Organizacio

oo e

Conforto

Aparencia das instalagtes

|

Funcionalidade do ambients

Encaminhamento do
FProblema

Tratarnento afraves do atendente

Eeristro & controle do pedido

Informeagoes sobre eventuais duvidas

Resolucao do Problema

o Bl il

Tempo-resposta no prazo legal ou possivel

Cualidade da resposta

tad | bt |

. Execucao do service

Pos-Prestacao do
Servige

1. Local para criticas on sugestoes

2. Verificacio do nivel de satisfacio

PREENCHIMENTO A CARGO DO ORGAQ FUBLICO

TOTAL DE PONTOS

Gran de Eficiéncia
Verificado

N. Totl da 1. de itens obsarvados
Pontos N
. ) [ —

Gran DUUETICD (v evereresscens

Gram sintdtiod oeevveceeen.

L

LEGENDA

Gran sintetico

Grau numerico — intervalo

E = Excelente De 4 50 a 5,010
B = Bom De 3.50 2 4.49
S = Satisfatorio Die 250 2 3 40
1 = Insatisfatorio De 150 2249
R = Ruim De 0,00 a 1,49
NO = Nio observado Lero

Local:

Data:

Tdentificacio:

ESPACO PARA OBSERVACOES (Criticas on Suzestoes):

Fonte: (Garcia, 2008, p. 85-86 apud Sano e Montenegro, 2013, p. 49)
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Em relagéo ao Quadro 5, Sano e Montenegro opinam o seguinte:

[...] o autor peca ao nao explicitar como os indicadores propostos sédo
elaborados e ao ndo distinguir outros conceitos relacionados a eles,
tais como eficacia, efetividade e qualidade. Logo, varios indicadores
referem-se mais ao grau de qualidade da prestacdo do servico da
entidade do que propriamente a sua eficiéncia (quantidade de servigco
X recursos) ()

- 5%) Estado para Resultados

Lemos apud Sano e Montenegro, 2013) investiga se 0 modelo de gestdo do Estado de
Minas Gerais, conduzido pelo programa Estado para Resultados, é orientado para
resultados, nos moldes do modelo de gestdo desenvolvido pelo Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID) juntamente com o Centro Latino-Americano de Administracdo para o
Desenvolvimento (Clad). A autora conclui que a gestdo estadual passou a ser orientada
para resultados, caracterizando-se ‘por uma cultura e um instrumental de gestdo orientados
a melhorar a eficacia, eficiéncia, produtividade e efetividade no uso dos recursos do Estado
para melhorar os resultados de desempenho das organizacbes e dos servidores publicos”
(p. 50). Com isso, a estratégia adotada permitiria a reformulacéo da gestao estadual, com
novos valores e principios, obtendo, no longo prazo, “uma nova cultura comportamental do
setor publico mineiro, voltado para o desenvolvimento da sociedade com critérios objetivos
para se medir o desempenho dos resultados das agbes governamentais” (LEMOS apud
SANO e MONTENEGRO, 2013, p. 50).

Conforme Sano e Montenegro:

Ao introduzir a problematica do seu estudo, a autora aponta como
tendéncia uma gestéo publica, provedora de servigos, orientada para
0 alcance de resultados de desenvolvimento, sendo o seu garantidor,
alétm de comentar que nas Ultimas décadas o Estado vem
desempenhando um papel-chave na criacdo de condi¢cdes para o
bem-estar social. Posteriormente, cita a disciplina “administragao
para o desenvolvimento”, surgida na década de 60, com a finalidade
de gerar uma administracdo mais eficiente, efetiva e eficaz, capaz de
criar os meios administrativos necessarios para o desenvolvimento
politico, econémico e social. Ademais, afirma que, para a instituicdo
de uma nova administragdo para o desenvolvimento, faz-se
necessario o estabelecimento de relagdes claras entre os resultados
das politicas e seus indicadores de eficacia e efetividade. A
concepcdo de estratégias efetivas, que resultem em
desenvolvimento, também é tida como central na governanga da
Nova Gestéo Publica.

Por fim, a autora afirma ser fundamental, neste modelo de
gestdo, o fornecimento de informagbes significativas e em tempo



55

real a sociedade sobre o desempenho do setor publico, aspecto este
gue serd tratado na analise seguinte. (SANO e MONENEGRO, 2013,
p. 50).

- 6%) Tom Web

Pires (apud Sano e Montenegro 2013) propde a adocdo da Transparéncia
Orcamentaria Municipal via Internet (TOM Web), que consiste na prestacdo de
contas (accountability) pela Internet, disponibilizando em tempo real informacdes
detalhadas sobre sua execucdo orcamentaria e financeira. Seu foco sdo os
municipios, tendo em vista que os Estados e principalmente o governo federal ja
adotam ferramentas similares. O autor defende que a transparéncia possibilitada por
essa ferramenta € um pré-requisito da eficiéncia nas novas formas de governar com
0 escopo de reduzir as assimetrias informacionais entre:

governantes e governados, ampliando assim as oportunidades para
gue a cidadania se constitua numa alavanca para governos locais
mais eficientes, efetivos, eficazes e responsivos, necessarios ao
desenvolvimento socioeconémico e a reducéo das desigualdades no
pais (PIRES apud SANO E MONTENEGRO 2013, p. 51).

O TOM Web € definido como um modo de gerir a arrecadacdo e sua
destinacdo, prestando contas, por meio de relatérios periddicos, via websites,
deixando claros prazos, decisdes, resultados e riscos, nas fases de planejamento,
aprovacdo, execucdo e avaliacdo. Esta modalidade € respaldada pela Lei
Complementar 131/2009, que cria a obrigatoriedade de publicacdo das contas
publicas em tempo real, via Internet, para todos os entes da federacdo, com prazo

até 2013, para os municipios de até 50.000 habitantes.

Operacionalmente, o TOM Web seria um link no site de cada prefeitura,
contendo documentos, informagdes e dados relevantes sobre o planejamento
orcamentario, a sua execucdo e as compras publicas. Segundo o autor
aprofundamento do conteudo das informacbes dar-se-ia de acordo com a
profundidade da navegacdo empreendida pelo usuério, podendo manter-se
superficial, atendendo assim tanto a demanda de especialistas quanto de leigos. O
seu conteudo deve ser consistente, completo e organizado, apresentando
documentos integrais e tecnicamente bem-elaborados, regularmente atualizados e

que ofereca condi¢gdes de acesso facil para qualquer usuario.
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O autor relaciona os documentos considerados por ele basicos e necessarios
como ponto de partida para elaboragcdo do conteudo e sugere que sejam
disponibilizados canais de comunicacdo e materiais didaticos, como glossarios e

textos de facil compreenséo.
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3. METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

A presente pesquisa teve como objetivo avaliar um estudo de caso utilizando a
andlise documental de Auditoria Operacional n° 1.0004.15/2016%° realizada pelo
Tribunal de Contas do Distrito Federal, que avaliou a gestdo da politica de
prevencao e tratamento renal da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal,
no ano de 2014, originando o Processo n° 3120/2015-e que gerou a Decisao n°
3839/2016, no tocante aos aspectos de eficiéncia, eficacia e efetividade. O lapso
temporal da pesquisa ficou compreendido entre a emissao da Deciséo pelo Tribunal
de Contas do DF, 28 de julho de 2016 e 31/04/2017.

3.1 Tipo e descricdo geral da pesquisa

A abordagem utilizada foi a indutiva definida por Kjeldal (apud Souza Ledéo
2010, p. 6) como um processo em que, a partir de uma sensibilidade singular,
captada por todos os sentidos, alguém captura conceitos e principios universais
através do intelecto. Hyde (apud Souza Leé&o 2010, p. 6) assevera que o raciocinio
indutivo é, portanto um processo de construcdo tedrica, que tem inicio com a
observacéo de algo especifico para procurar estabelecer generalizacfes a respeito
do fendmeno sob investigagéo.

A generalizagédo que parece adequada a uma abordagem indutiva para SOUZA
LEAO (2010, p. 6) é a generalizacdo analitica, em que o objetivo é o de expandir e
generalizar teorias e ndo estabelecer a frequéncia com a qual um fendmeno tem a

probabilidade de ocorrer.

O método de coleta de dados secundarios foi o qualitativo. De acordo Van
Maanen apud Souza Leao 2010, p. 7) o termo qualitativo ndo tem um significado
preciso, sendo um tipo de guarda-chuva que cobre uma variedade de técnicas que

buscam descrever um fendémeno no mundo social.

25 Auditoria Operacional n® 1.0004.15/2016. Tribunal de Contas do Distrito Federal.2014. Disponivel

em: www.tc.df.gov.br
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Os dados foram coletados de documentos quais sejam o Relatorio da Auditoria
n° 1.0004.15/2016, que teve como escopo 0s servicos prestados no ano de 2014
aos pacientes renais cronicos em fase avancada, dependentes de Terapia Renal
Substitutiva, além das deliberacdes compostas pelas Decisdes Ordinarias de n°
3839/2016 e de n° 4783/2014, oriundas do Plenario do Tribunal de Contas do Distrito

Federal, disponiveis no sitio do TCDF, através de leitura, selecao e fichamento,

As informacOes sobre os 6rgdos estudados quais sejam, o TCDF e a
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, também foram coletados na

internet, através de leitura, selecéo e fichamento dos dados, nos respectivos sitios.

Conforme consta em seu sitio na internet, o Tribunal de Contas do Distrito
Federal - TCDF, 6rgdo de controle externo vincula-se, por sua missdo, ao Poder
Legislativo local, mas € 6érgdo autbnomo, que tem por atribuicdo auxiliar
tecnicamente a Camara Legislativa do Distrito Federal no exercicio do Controle
Externo das contas publicas, zelando pela boa e regular aplicacdo dos recursos
publicos do Distrito Federal e para a manutencdo e preservacao do patriménio do
DF, ao assegurar que a aplicacdo do dinheiro publico seja efetiva, regular e esteja

dentro da Lei.

De acordo com o sitio do TCDF, o érgao foi instalado em 15 de setembro de
1960, na gestdo do entdo presidente Juscelino Kubitscheck com a missédo de
exercer o controle externo da administracdo dos recursos publicos do Distrito
Federal, em auxilio a Camara Legislativa, zelando pela legalidade, legitimidade,
efetividade, eficacia, eficiéncia e economicidade na gestdo desses recursos.

Ainda, segundo o sitio, na internet, o TCDF aprecia as contas anuais dos
governadores, emitindo parecer para o julgamento na Camara Legislativa; julga as
contas dos administradores e demais responsaveis por dinheiro, bens e valores
publicos; confere a legalidade dos atos de admissao de pessoal (concursos publicos
e outras contratacdes) e a concessdo de aposentadorias, reformas e pensdes dos
servidores do GDF; avalia a execugdo das metas estabelecidas no plano plurianual,

nas diretrizes orgamentarias e no orgamento anual.

O sitio do TCDF também informa que o Tribunal de Contas do DF recebe
dendncias de irregularidades ou ilegalidades; faz inspecdes e investigagbes em
todas as unidades administrativas dos Poderes Executivo e Legislativo e fiscaliza a

aplicacao de recursos repassados ou recebidos pelo Distrito Federal.
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Conforme o Planejamento Estratégico do quadriénio 2016-2019, é sua missao:

Gerar beneficios para a sociedade por meio do
aperfeicoamento e controle da gestdo dos recursos publicos do
Distrito Federal. (BRASIL, 2016)

Ainda de acordo com o PLANEST/TCDF 2016-2019 sua visdo de futuro pode
ser definida como:

“Ser reconhecido por sua atuacdo tempestiva, preventiva,
orientadora e transparente no exercicio do controle externo, com
énfase na avaliacdo dos resultados da gestdo publica do Distrito
Federal e no fomento do controle social” (BRASIL. 2016)

Conforme disposto em seu sitio, o TCDF € um orgéo colegiado, formado por 7
(sete) Conselheiros, indicados pela Céamara Legislativa e pelo Governador do
Distrito Federal. Os Conselheiros sdo substituidos nas suas auséncias e
impedimentos pelos Conselheiros-Substitutos, que sao recrutados mediante
concurso publico de provas e titulos dentre os cidadaos que satisfacam os requisitos

para o cargo de Conselheiro.

Junto ao Tribunal, atua de forma independente e autdbnoma, o Ministério
Publico de Contas do Distrito Federal, com as atribuicbes de guarda da lei e fiscal de
sua execucdo. Participa com representante em todas as sessdes de julgamento do
Tribunal. E composto de um Procurador-Geral e mais trés Procuradores, todos
nomeados pelo Governador do Distrito Federal, dentre bacharéis em Direito
aprovados em concurso publico de provas e titulos.

O Tribunal ordena Servigos Auxiliares, destinados a prestacao do apoio técnico
e administrativo necessario ao exercicio de suas atividades. A area de apoio técnico
é dirigida pela Secretaria-Geral de Controle Externo - SEGECEX, enquanto a area
de apoio administrativo, pela Diretoria-Geral de Administracao - DGA.

De acordo com a pesquisa realizada no sitio da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal - SES/DF, trata-se de 6rgédo da administracdo direta do Governo
do Distrito Federal responsavel pela organizacao e elaboracdo de planos e politicas
publicas responséavel pela promogéo, prevencdo e assisténcia a satde. E funcéo da
Secretaria de Saude dispor de condi¢Bes para a protecdo e recuperagdo da saude
da populacdo, reduzindo as enfermidades, controlando as doencas endémicas e
parasitarias e melhorando a vigilancia a saude. Conforme o Decreto n° 36.918, de 26
de novembro de 2015, a estrutura da Secretaria de Saude do Distrito Federal passa

a ter a seguinte organizacao:
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I- Administracéo Central

II- Superintendéncias de Regifes de Saude
[l - Unidades de Referéncia Assistencial; e
IV - Unidades de Referéncia Distrital

81° Sao vinculados a Secretaria de Estado de Saude do Distrito

Federal os seguintes 6rgaos:
| - Fundacdo Hemocentro de Brasilia - FHB;

Il - Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude -
FEPECS; e

Il - Conselho de Saude do Distrito Federal (BRASIL, 2015)

Segundo o mapa estratégico 2016-2019 constituem-se missao, visao e valores
da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, respectivamente:

Garantir ao cidaddo acesso universal a saude mediante atencéo
integral e humanizada.

Ser um sistema de saude que a populagédo conheca, preze e confie,
sendo exceléncia e referéncia na atengcdo integral a saude,
apresentando os melhores indicadores de saude do pais.

Compromisso

Etica

Humanizagéo

Respeito

Valorizagéo do servidor (BRASIL, 2016)

A realizacdo da Auditoria Operacional foi determinada por deliberacdo do
Plenario do TCDF, em 25 de setembro de 2014 que, por unanimidade decidiu
determinar a Secretaria de Auditoria do 6rgdo que incluisse para o exercicio de
2015, Auditoria Operacional na Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal -

SES/DF, conforme decisao:

DECISAQ N° 4783/2014

O Tribunal, por unanimidade, de acordo com o voto do
Relator, decidiu: | — tomar conhecimento do Oficio n° 707/2014-
GABJ/SES; Il — considerar parcialmente cumprido o item lll.a e

cumpridos os itens lll.b e lll.c da Decisao n° 6.209/2013; Il —
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determinar a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
— SES/DF que, no prazo de 60 (sessenta) dias, apresentando
as respectivas documentacdes comprobatorias: a) informe, por
meio da Diretoria de Vigilancia Sanitaria da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal — SES/DF, as condi¢des
sanitarias da sociedade empresaria SEANE e de suas filiais no
DF, inclusive quanto ao licenciamento sanitario e inspecoes
realizadas a partir de 2003; b) a Coordenacéo de Nefrologia da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal — SES/DF
gue informe a respeito da realizacéo de fistulas na rede propria
e na contratada: 1) se ha condi¢des de atendimento adequado
e tempestivo a todos os pacientes que necessitam do
procedimento, identificando e justificando possiveis limitacdes;
2) as estatisticas mensais de 2013 e 2014 contendo o total de
pacientes atendidos e quantos necessitaram do procedimento;
IV — determinar as Administracdes Regionais de Brasilia, de
Sobradinho e de Taguatinga que apresentem, no prazo de 30
(trinta) dias, as Licencas de Funcionamento da sociedade
empresaria SEANE e de suas filiais no DF a partir de 2003; V —
determinar a Secretaria de Acompanhamento gque, nos termos
do art. 121, lll, do RI/TCDF, proceda a Inspecdo para obter
informagdes, no ambito dos Processos n°s 060.008.719/2012,
060.001.918/2013, 060.001.490/2012 e 060.003.044/20013, a
fim de reunir elementos informativos para caracterizar, com
seguranca, as irregularidades que pesam sobre o Sr. Sérgio
Raimundini Cavechia, bem como em relacdo a inclusédo
indevida da filial de Sobradinho da sociedade empresaria
SEANE; VI - determinar a Secretaria de Auditoria que
inclua para o exercicio de 2015 Auditoria Operacional na
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal -
SES/DF, em autos apartados, para avaliar a capacidade
operativa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal - SES/DF frente a efetiva demanda e,

consequentemente, identificar os ajustes necessarios para
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prestacao direta da assisténcia pela Jurisdicionada, bem como
causas e responsabilidades por possiveis ilegalidades,
irregularidades ou ineficiéncias, quanto a Terapia Renal
Substitutiva, com especial atencdo aos seguintes pontos: a)
avaliacdo da implantacdo e dos resultados obtidos com o Plano
Distrital de Prevencéo e Tratamento da Doenca Renal e com a
Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal
(Portaria MS/GM n° 1.168/2004) e o atendimento das demais
normas legais correlatas; b) avaliacdo da gestao dos recursos
necessarios a prestacdo direta da assisténcia, mormente
recursos humanos e financeiros, insumos, equipamentos e
instalacdes fisicas; c) avaliacdo da gestdo da demanda sob
aspectos da evolucdo na rede préopria e contratada, o registro
do faturamento e a regulacdo; VII — facultar a sociedade
empresaria SEANE que, caso queira, se manifeste, no prazo
de 30 (trinta) dias, sobre as informacdes dos autos; VIII —
autorizar o envio de cépia do relatério/voto do Relator e desta
e-DOC 08276891 Proc 26900/2007 decisdo a Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal — SES/DF, a Corregedoria
da Saude da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
— SES/DF; a Diretoria de Vigilancia Sanitaria da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal — SES/DF, a Coordenacéao
de Nefrologia da Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal — SES/DF; as AdministracBes Regionais de Brasilia, de
Sobradinho e de Taguatinga e aos representantes legais da
sociedade empresaria SEANE; IX - autorizar, ainda, a
devolucdo dos autos a Secretaria de Acompanhamento, para

as providéncias cabiveis. (BRASIL, 2014, grifos nossos)

O processo foi autuado em 10 de fevereiro de 2015, atendendo a determinagéo
do Plenario do Tribunal de Contas do DF para que a Secretaria de Auditoria
incluisse, para o exercicio de 2015, Auditoria Operacional na Secretaria de Estado
de Saude do Distrito Federal - SES/DF, a fim de identificar os ajustes necessarios
para a prestacao do servico de nefrologia de forma direta pelo 6rgdo, assim como
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responsabilidades por possiveis ilegalidades, irregularidades ou

ineficiéncias, em relacdo a Terapia Renal Substitutiva, com énfase nos seguintes

pontos:

[...] a) avaliagdo da implantagdo e dos resultados obtidos com o
Plano Distrital de Prevencao e Tratamento da Doenga Renal e com a
Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenga Renal (Portaria
MS/GM n° 1.168/2004) e o atendimento das demais normas legais
correlatas; b) avaliacdo da gestdo dos recursos necessarios a
prestagdo direta da assisténcia, mormente recursos humanos e
financeiros, insumos, equipamentos e instalacfes fisicas; c¢)
avaliacdo da gestdo da demanda sob aspectos da evolucéo na rede
prépria e contratada, o registro do faturamento e a
regulagéo;[...](BRASIL, 2014)

Em 23 de marco de 2016, foi lancado no Sistema de Acompanhamento
Processual - SIACOMP do TCDF, o Relatério Final da Auditoria n°. 1.0004.15/2016.

Em 28 de Julho de 2016, o Plenario do TCDF tomou conhecimento do

Relatério de Auditoria e assim decidiu:

DECISAO N° 3839/2016

O Tribunal, por unanimidade, de acordo com o voto do
Relator, decidiu: | — tomar conhecimento do Relatério de Auditoria n.°
1.0004.15/2016 e da manifestacdo do jurisdicionado, constantes dos
e-docs 71219E50-c, 4DFCA2C1-c, B37580FF-c e 42976f67-c; Il —
determinar a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal que:

a) adote protocolo de requlacdo para as vagas de Terapia Renal

Substitutiva, a fim de garantir a padronizacdo dos fluxos de
encaminhamento e a universalizacdo do acesso ao tratamento renal

(Achado 3); b) garanta a articulacdo entre 0s niveis de atencdo no

cuidado ao portador da Doenca Renal Cronica - DRC ou seus fatores

de risco (especialmente hipertenséo arterial e de diabetes mellitus,
principais causas da insuficiéncia renal cronica no Brasil, segundo
Portaria GM/MS n° 1168/04), assegurando a realizacdo de apoio

matricial as equipes de atengcdo basica de referéncia nos temas
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relacionados a doencas renais, conforme disposto nas Diretrizes
Clinicas para o Cuidado a Pessoa com DRC no ambito do Sistema
Unico de Saude (Achado 3); c) desenvolva medidas que garantam a

difusdo das acoes e cuidado a pessoa com Doenca Renal Crbnica -

DRC em todos os pontos de atencdo da linha de cuidado, bem como

a_comunicacdo entre os servicos de saude para promocao do

cuidado compartilhado, conforme diretriz da Portaria GM/MS n°
389/2014 (Achado 3); d) mantenha atualizado o cadastro dos

hospitais publicos no Sistema de Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude — SCNES, sobretudo no que tange as

informag0des referentes ao Modulo Dialise (Achado 4); e) estabeleca

rotina de consolidacdo de todos os procedimentos de Terapia Renal

Substitutiva __prestados, por unidades habilitadas ou néo,

estabelecendo protocolo de encaminhamento  mensal de

produtividade a Subsecretaria de Planejamento em Salde e a

Geréncia de Apoio a Alta Complexidade (Achado 4); f) garanta a
integracdo _dos dados relativos aos atendimentos de TRS com a

captacdo das informacbes para fins de faturamento, buscando a

minimizacdo das criticas apontadas pelo SIA/SUS (Achado 4); g)
revise o Plano Distrital de Prevencao e Tratamento da Doenca Renal

— PDPTDR, a fim de garantir que esse instrumento tenha obijetivos,
acbes e metas atualizados, alinhados com a necessidade de
aprimoramento da Rede de atendimento ao paciente renal crénico

(Achado 5); h) implemente mecanismo estruturado de monitoramento

e avaliacdo do planejamento da politica de prevencdo e tratamento

da doenca renal, definindo as responsabilidades dos atores

envolvidos, de modo a garantir 0 acompanhamento das principais
acOes e do grau de cumprimento dos objetivos e metas inicialmente
estabelecidos, cujas desconformidades devem ser apresentadas a
alta administracdo da Secretaria (Achado 5); i) adote e monitore 0s

indicadores de qualidade constantes do Anexo Il da Portaria GM/MS

n° 389/14, que define os critérios para organizacdo da linha de
cuidado da Pessoa com Doenca Renal (Achado 6); j) constitua

Nucleo de Seguranca do Paciente nos hospitais publicos e elabore e

implemente Plano de Seguranca do Paciente em cada unidade de
didlise, conforme previsto na RDC 11/14 (Achado 6); Il -
recomendar a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal

que: a) promova divulgacdo e/ou sensibilizacdo, entre profissionais




65

de salde e pacientes renais cronicos, sobre as vantagens da dialise

peritoneal automéatica — DPA e a dialise peritoneal ambulatorial

continua — DPAC, opc¢Bes de tratamento no domicilio do proprio

paciente, com maior independéncia da estrutura hospitalar (Achado

1); b) adote medidas para a efetiva ampliacdo da cobertura de

atendimento ao paciente renal crénico, melhorando o acesso aos

servicos especializados em nefrologia, a partir do diagndstico da
capacidade operacional dos hospitais publicos e dos recursos
humanos e materiais necessarios a otimizacdo das atividades de
cada unidade, observando a distribuicdo geografica da demanda dos

servigos (Achado 1); c) elabore e implemente plano de conservacdo

e melhoria da estrutura fisica das unidades prestadoras de servicos

de didlise, em especial no HRS e no HRG (Achado 2); d) adote

medidas para regularizar a ocorréncia de maguinas de hemodialise

paralisadas, bem como elabore um plano de manutencdo desses

equipamentos, de modo a garantir a continuidade do tratamento da
doenca renal (Achado 2); e) adote medidas para garantir o

abastecimento continuo de insumos médico-hospitalares necessarios

a prestacdo de servicos de didlise (Achado 2); f) garanta aos
pacientes da rede publica a realizacdo de todos os exames
preconizados pela Diretrizes Clinicas para o Cuidado do Paciente

com DRC (Achado 2); g) promova, em todas as unidades de

nefrologia, a designacdo de responsavel técnico exclusivo pelos

servicos de dialise, conforme estabelecido pela RDC 11/2014

(Achado 2); h) garanta a continuidade dos servicos de manutencdo

preventiva e corretiva dos equipamentos de osmose portateis e fixas

da Rede, de maneira a assegurar que a qualidade da agua utilizada
nos procedimentos de dialise ndo coloque em risco a salde do

paciente (Achado 6); i) aprimore o0s termos de consentimento livre e

esclarecido a serem apresentados aos pacientes, atentando as

informacGes minimas definidas pelas Diretrizes Clinicas para o

Cuidado ao Paciente com a Doenca Renal Cronica — DRC no SUS

(Achado 6); IV — determinar & Secretaria de Estado de Saude do

Distrito Federal que, no prazo de 90 (noventa) dias, elabore e

encaminhe ao Tribunal plano de acdo para implementacdo das

proposicdes anteriores, ou de outras medidas que entender

necessarias para resolucdo dos problemas apontados no Relatério
de Auditoria n.° 1.0004.15/2016, constando do respectivo
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cronograma os prazos e metas a serem considerados em cada etapa
e a unidade ou setor responséavel pela implementagéo, conforme
modelo apresentado no anexo do citado relatério (BRASIL, 2016,

grifos nossos)

A Secretaria de Saude ndo cumpriu a determinacdo do Tribunal de Contas no
sentido de elaborar e encaminhar ao 6rgdo, plano de acao para implementacao das
medidas no prazo fixado e entdo o Plenario decidiu por reiterar determinacdo em 15

de dezembro de 2016, fixando novo prazo de 60 dias, conforme segue abaixo:

DECISAO N° 6394/2016

O Tribunal, por unanimidade, de acordo com o voto do Relator,
decidiu: | — reiterar & Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal o cumprimento da determinagdo contida no item IV da
Decisao n.° 3839/2016, no prazo de 60 (sessenta) dias; Il — autorizar
a devolucdo dos autos a Secretaria de Auditoria, para as
providéncias pertinentes. (BRASIL, 2016)

Baseados nesses instrumentos de pesquisa, coletados da pagina eletrbnica do
Tribunal de Contas do Distrito Federal, no periodo de dezembro 2016 a mar¢o de
2017, as quais sdo: as decisdes plenarias e, quando possivel, as respostas das
Secretaria de Estado de Saude as recomendacgfes e determina¢cdes do Plenério do
Tribunal de Contas do Distrito Federal, buscou-se, através de analise comparativa e
de acordo com o referencial tedrico dos construtos eficiéncia, eficacia e efetividade,
responder aos seguintes questionamentos:

- Qual a contribuicdo da Auditoria Operacional na politica/servigco publico de
nefrologia do Distrito Federal?

- Quais os aspectos de eficiéncia, eficacia e efetividade a Auditoria Operacional

buscou avaliar para a politica/servi¢o de nefrologia do Distrito Federal?



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

67

O proposito da presente pesquisa foi através de estudo de caso de Auditoria

realizada pelo corpo técnico do Tribunal de Contas do Distrito Federal, aferir

aspectos de eficiéncia, eficicia e efetividade, através de andlise documental das
Decisdes n°s 4.783/2014, 3.839/2016 e 6.394/2016 do Tribunal de Contas do Distrito

Federal, relativas ao Processo n° 3.120/2015. O quadro a seguir enumera as

determinacdes e recomendagBes a Secretaria de Saude do Distrito Federal e

demonstra a identificacdo dos aspectos de eficiéncia, eficacia e efetividade, de

acordo com os conceitos pesquisados e integrantes do referencial teorico.

Quadro 6 — Aspectos de eficiéncia, eficacia e efetividade em

determinacdes e recomendacdes de Decisdo do TCDF a Secretaria de Saude

do DF.

Determinacdes da Decisdo n°
3839/2016 do Plenario do | ASPECTOS ASPECTOS | ASPECTOS
TCDF, oriundas da Auditoria n° DE DE DE
1.0004.15/2016, & Secretaria de EFICIENCIA | EFICACIA EFETIVIDADE
Estado de Saude do DF
a) adote protocolo de regulacao
para as vagas de Terapia Renal A médio e
Substitutiva, a fim de garantir a longo prazo
padronizacdo dos fluxos de pode gerar
encaminhamento e a impacto  na
universalizagdo do acesso ao guantidade
tratamento renal (Achado 3) de pacientes

atendidos.
b) garanta a articulagéo entre os
niveis de atencdo no cuidado ao | Possivel Ataca as
portador da Doenca Renal|reducdo de causas da
Cronica - DRC ou seus fatores de | custos com doenca renal
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risco (especialmente hipertensao | menor cronica
arterial e de diabetes mellitus, | incidéncia da podendo
principais causas da insuficiéncia | doenca impactar
renal crbnica no Brasil, segundo redugédo de
Portaria GM/MS n° 1168/04), doentes
assegurando a realizacdo de renais
apoio matricial as equipes de cronicos
atencdo basica de referéncia nos

temas relacionados a doencas

renais, conforme disposto nas

Diretrizes  Clinicas para o

Cuidado & Pessoa com DRC no

ambito do Sistema Unico de

Saude (Achado 3);

c) desenvolva medidas que

garantam a difusdo das acdes e

cuidado a pessoa com Doenca Pode

Renal Crbnica - DRC em todos impactar em
os pontos de atencao da linha de reducdo do
cuidado, bem como a ndamero  de
comunicagcdo entre 0S Servicos Obitos e
de salde para promocao do internacdes

cuidado compartilhado, conforme
diretriz da Portaria GM/MS n°
389/2014 (Achado 3)

d)

cadastro dos hospitais publicos

mantenha atualizado o
no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude —
SCNES, sobretudo no que tange
referentes ao

as informacdes

Modulo Dialise (Achado 4)

Facilita o)
planejamento
e alcance de

metas
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e) estabeleca rotina de

consolidagdo de todos os
procedimentos de Terapia Renal
Substitutiva prestados, por
unidades habilitadas ou néo,
estabelecendo  protocolo  de
encaminhamento  mensal de
produtividade a Subsecretaria de
Planejamento em Saude e a
a Alta

Geréncia de Apoio

Complexidade (Achado 4)

Permite

atingimento

o

de metas de

atendimento

f) garanta a integragéo dos dados

relativos aos atendimentos de | Controle de

TRS com a captacdo das | custos

informacbes para fins de

faturamento, buscando a

minimizag&o das criticas

apontadas pelo SIA/SUS

(Achado 4)

g) revise o Plano Distrital de

Prevencdo e Tratamento da

Doenca Renal — PDPTDR, a fim Objetivos e
de garantir que esse instrumento metas
tenha objetivos, acdes e metas

atualizados, alinhados com a

necessidade de aprimoramento

da Rede de atendimento ao

paciente renal crénico (Achado 5)

h) implemente mecanismo

estruturado de monitoramento e

avaliacdo do planejamento da

politica  de prevencao e Objetivos e
tratamento da doenca renal, metas

definindo as responsabilidades
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dos atores envolvidos, de modo a
garantir o acompanhamento das
principais acdes e do grau de
cumprimento dos objetivos e
metas inicialmente estabelecidos,
cujas desconformidades devem
ser apresentadas a @ alta
administragdo da  Secretaria
(Achado 5)

i) adote e monitore o0s
indicadores de gqualidade
constantes do Anexo Il da
Portaria GM/MS n° 389/14, que
define 0s critérios para
organizacdo da linha de cuidado
da Pessoa com Doenca Renal
(Achado 6)

Impacto na
sobrevida

dos pacientes

Recomendacdes da Deciséo n°
3830/2016 do Plenario do
TCDF, oriundas da Auditoria n°
1.0004.15/2016, a Secretaria de
Estado de Saude do DF

a) promova divulgacdo e/ou
sensibilizacdo, entre profissionais
de saude e pacientes renais
cronicos, sobre as vantagens da
dialise peritoneal automética -
DPA e a dialise peritoneal
ambulatorial continua — DPAC,
opcbes de tratamento no
domicilio do préprio paciente,
com maior independéncia da

estrutura hospitalar (Achado 1)

Impacto na
qualidade de
vida dos

pacientes
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b) adote medidas para a efetiva
ampliacdo da cobertura de
atendimento ao paciente renal
cronico, melhorando o0 acesso
aos servigos especializados em
nefrologia, a partir do diagndstico
da capacidade operacional dos
hospitais publicos e dos recursos
humanos e materiais necessarios
a otimizacdo das atividades de
cada unidade, observando a
distribuicdo geografica da
demanda dos servicos (Achado
1)

Podem gerar
impacto  na
sobrevida e
qualidade de
vida dos

pacientes

c) elabore e implemente plano de
conservagdao e melhoria da
estrutura fisica das unidades
prestadoras de servicos de
didlise, em especial no HRS e no
HRG (Achado 2)

Impacto na
qualidade de
vida dos
pacientes e

funcionéarios

d) adote medidas para regularizar
a ocorréncia de maguinas de
hemodidlise paralisadas, bem
como elabore um plano de
manutencao desses
equipamentos, de modo a
garantir a continuidade do
tratamento da doenga renal
(Achado 2)

Impacto na
sobrevida

dos pacientes

e) adote medidas para garantir o
abastecimento continuo de
insumos meédico-hospitalares
necessarios a prestacdo de

servicos de didlise (Achado 2)

Impacto na
sobrevida

dos pacientes




72

f) garanta aos pacientes da rede
publica a realizacdo de todos os
exames preconizados pela
Diretrizes  Clinicas para o
Cuidado do Paciente com DRC
(Achado 2)

Impacto na
sobrevida

dos pacientes

g) promova, em todas as
unidades de nefrologia, a
designacdo de  responsavel
técnico exclusivo pelos servigos
de dialise, conforme estabelecido
pela RDC 11/2014 (Achado 2)

Impacto na
sobrevida

dos pacientes

h) garanta a continuidade dos
servicos de manutencao
preventiva e corretiva dos
equipamentos de osmose
portateis e fixas da Rede, de
maneira a assegurar que a
gualidade da agua utilizada nos
procedimentos de didlise né&o
coloque em risco a saude do

paciente (Achado 6)

Impacto na
sobrevida

dos pacientes

i) aprimore os termos de
consentimento livre e esclarecido
a serem apresentados aos
pacientes, atentando as
informacdes minimas definidas
pelas Diretrizes Clinicas para o
Cuidado ao Paciente com a
Doenca Renal Crénica — DRC no
SUS (Achado 6)
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IV — determinar a Secretaria de
Estado de Saude do Distrito
Federal que, no prazo de 90 Prazos e
(noventa) dias, elabore e metas

encaminhe ao Tribunal plano de
acao para implementacdo das
proposicdes anteriores, ou de
outras medidas que entender
necessarias para resolucdo dos
problemas apontados no
Relatério de  Auditoria n.°
1.0004.15/2016, constando do
respectivo cronograma 0s prazos
e metas a serem considerados
em cada etapa e a unidade ou
setor responsavel pela
implementacgéo, conforme
modelo apresentado no anexo do

citado relatorio.

2017 - Elaborado pela autora

Os resultados obtidos demonstram que aspectos dos (E’s), eficiéncia, eficacia
e efetividade em nefrologia, foram encontrados nas determinacdes e
recomendacdes do Tribunal de Contas do Distrito Federal, corroborando com os

conceitos do referencial teérico.

O estado da arte desses construtos em nefrologia em salde publica aponta
varias facetas da eficiéncia eficacia e efetividade, dentre elas, a questdo dos riscos
ocupacionais dos profissionais, que diariamente convivem com problemas que

podem ocasionar riscos a sua saude fisica e psicolégica e, consequentemente,

comprometer o desempenho e a qualidade de vida desses servidores.

Infere-se que a Auditoria objeto do presente estudo contribuiu para a melhoria
da qualidade dos servicos prestados na area de nefrologia da saude publica do
Distrito Federal, proporcionando direcionamento e orientando a gestdo da area,
cujos aspectos pesquisados poderdo ser consolidados a médio ou longo prazo, com

o0 devido monitoramento.
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A presente pesquisa visou evidenciar aspectos de eficiéncia, eficacia e
efetividade em auditoria operacional realizada pelo Tribunal de Contas do Distrito
Federal bem como a sua contribuicdo para o aperfeicoamento da politica de

nefrologia da saude publica do Distrito Federal.

O referencial tedrico forneceu um breve panorama da saude publica no Brasil
assim como o estado da arte dos conceitos mais atualizados dos construtos
eficiéncia, eficacia e efetividade em nefrologia na saude publica, além de indicadores

na gestao publica.

Os resultados evidenciaram aspectos dos construtos pesquisados, nas
recomendacdes e determinacgdes, contidos nas Decisfes expedidas pelo Tribunal de
Contas do Distrito Federal para a Secretaria de Estado de Saude do DF e
detectaram contribuices importantes para a melhoria dos servigos publicos nessa
area, enfatizando a importancia da utilizacdo das auditorias operacionais ou de

desempenho para a melhoria dos servi¢os publicos prestados aos cidadéaos.
Sano e Montenegro (2010) enfatizam a importancia dos “E’s” para o:

[...] desenvolvimento, pois suas possibilidades s&o, muitas
vezes, cerceadas devido aos limites que surgem quando 0s
atores envolvidos na gestédo publica ndo estdo comprometidos
com estes conceitos, resultando em impactos negativos na vida
de todos os cidaddos. Dai a demanda por uma avaliacdo
sistematica, continua e eficaz que esbarra na falta de clareza
guanto a indicadores de desempenho no setor publico. [...]
(SANO e MONTENEGRO, 2010, p.1)

Um dos limites a execucdo dos objetivos da pesquisa, além do prazo curto, foi
a indisponibilidade de documentos relativos as respostas da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal, pois pendiam de analise de mérito pelo Plenario do
TCDF, para entéo ficarem disponiveis para consulta e citacdo na referida pesquisa,
0 que impactou a mudanca de objetivos da pesquisa, que eram, inicialmente, aferir
0 grau de eficiéncia, eficacia e efetividade das respostas da Secretaria de Saude as

determinacdes e recomendacgdes das decisdes do TCDF.
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Entretanto, considera-se que 0s objetivos propostos foram alcangados, visto
gque o que se buscou foi encontrar aspectos dos construtos e evidenciar a
importancia dos tribunais de contas para a persecugao dos trés “Es’, indicadores
essenciais para a boa gestdo dos recursos publicos, gerando a cultura de melhoria
continua, atingimento de metas e impactando positivamente os cidaddos-alvos das

politicas publicas.

Os resultados alcancados demonstram a competéncia e importancia dos
tribunais de contas para a melhoria dos servigos publicos, no sentido ndo s6 de
orientar mas, também de cobrar resultados dos gestores publicos nos aspectos
pesquisados, incentivando-0s a capacitacdo e consequentemente a boa gestdo da
coisa publica. Com isso, os tribunais de contas vém conquistando o respeito, 0
reconhecimento e a confianca da populacdo especialmente no campo da saude
publica no Brasil que carece de mais eficiéncia, eficacia e efetividade e melhor
aplicacdo do recurso publico que proporcione servicos de qualidade para os

contribuintes, motivo pelo qual reforca-se a importancia da pesquisa realizada.

O estudo realizado contribui positivamente para enfatizar a importancia da
eficiéncia, efichcia e efetividade, conceitos insertos nos manuais de auditoria
operacional, que necessitam sempre estar presentes na pratica dessas auditorias a

fim de criar uma cultura de servico publico prestado com qualidade.

Embora possam ocorrer limitagdes no cumprimento das determinacbes e
recomendacdes por deficiéncias orcamentarias, de pessoal, de capacitacdo dos
orgdos auditados mesmo assim a auditoria operacional pode também auxiliar no
sentido de direciona-los para que busquem novos caminhos e que atinjam metas
minimas compativeis com a situacao patrimonial, orcamentaria e administrativa do

auditado.

Sugere-se agenda de pesquisa futura no sentido avaliar a eficiéncia, eficacia e
efetividade do grau de melhoria alcancado apds a auditoria, com 0 monitoramento
do cumprimento das determinaces e recomendacdes do TCDF a Secretaria de
Estado de Saude e de aferir a opinido dos funcionarios e pacientes das politicas
publicas auditadas em relacdo as melhorias alcancadas, ap0s a realizacdo das

auditorias.

Concluindo, os “E’s sdo essenciais na geragao de um processo eficiente que

gere resultados eficazes e impactos efetivos e devem ser indicadores perseguidos
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pelos gestores publicos e objeto de avaliagdo da auditoria operacional ou de

desempenho dos tribunais de contas, contribuindo para o desenvolvimento social.
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