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RESUMO EXECUTIVO

O Relatdrio Final do Sistema de Monitoramento Integrado (SMI)
do Projeto “Estruturacdo de Monitoramento na gestdo estrategi-
ca de projetos e cooperacdes do Ministério da Saude” apresenta os
resultados consolidados da Meta 2 (Propostas para implementacao
de modelo, métodos e técnicas para monitoramento e avaliacao de
programas e projetos de cooperacao técnica), das Etapas 2.2 (Pro-
posta de métodos e técnicas de monitoramento para cada obje-
to dos programas e projetos de cooperacao técnica do Ministério
da Saude) e 2.4 (Proposta de ferramentas para o monitoramento e
avaliacao dos programas e projetos de cooperacao técnica, incluin-
do definicdao e descricao detalhada dos indicadores, com plano de
coleta de dados, e definicao de sistemas informatizados e painéis
gerenciais), desenvolvido no ambito do Termo de Execucao Descen-
tralizada entre o Ministério da Saude e a Universidade de Brasilia. O
documento sistematiza o percurso metodoldgico, os achados em-
piricos e as propostas técnicas elaboradas ao longo do projeto, com
foco no fortalecimento da capacidade institucional do DECOOP e,
em especial, da Coordenacao-Geral de Monitoramento e Avaliacao e
Gestao Estratégica da Informacao (CGMAG), mas com abrangéncia
de aplicacao do SMI em todas as coordenacodes.

O relatdrio descreve o diagnostico dos arranjos institucionais,
dos fluxos de gestdao e dos sistemas atualmente utilizados para
monitoramento e avaliacao dos programas e projetos de coope-
racao técnica, tais como PROADI-SUS, PRONON, PRONAS-PCD e
cooperacdes nacionais e internacionais. A partir de uma pesquisa
de campo com entrevistas em profundidade com atores chavesido
programa PROADI-SUS, oficinas participativas com equipes técni-



cas do Ministério da Saude e analise de dados sobre os demais pro-
gramas, termos e acordos de cooperagao, o estudo identifica lacunas,
desafios operacionais e oportunidades de aprimoramento, especial-
mente Nno que se refere a integracao de sistemas, uso estratégico de
indicadores, acompanhamento do ciclo dos projetos e consolidagcao
de bases de dados para apoio a tomada de decisao.

Como principal resultado, o relatdrio apresenta uma proposta
estruturada de Sistema de Monitoramento Integrado (SMI), contem-
plando modelo de governanga, matriz de indicadores, cadernos de
modelos |ogicos para a diversidade de projetos, diretrizes metodo-
l6gicas e recomendagdes para uso dessas ferramentas e depossi-
bilidades de superacao dos gargalos em torno da comunicagao. O
documento destaca ainda a importancia da cultura de M&A e da ar-
ticulacao entre areas técnicas, gestao estratégica e tecnologia da in-
formacao. Nesse sentido, o relatdrio se configura como um produto
estratégico do projeto, oferecendo subsidios técnicos e operacionais
para a institucionalizacao de praticas qualificadas de monitoramen-
to e, futuramente, de avaliagcao no Ministério da Saude, contribuindo
para o aprimoramento da gestao publica e da efetividade das politi-
cas e programas de cooperagao.
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SISTEMA DE MONITORAMENTO INTEGRADO (SMI): PROGRAMAS,
TERMOS E ACORDOS DE COOPERACAO NO DECOOP/MS

—d
o

INTRODUCAO

Este relatério apresenta as atividades realizadas pelo grupo res-
ponsavel por desenvolver a proposta de um sistema de monitoramen-
to para gestao estratégica de projetos e cooperacdes do Ministério da
Saude durante a fase trés do projeto. O objetivo central é delinear uma
arquitetura de monitoramento no ambito dos programas PROADI-SUS,
PRONON, PRONAS-PCD, termos e acordos de cooperacdes alinhado as
necessidades estratégicas do SUS, por meio da proposta de um Siste-
ma de Monitoramento Integrado (SMI).

As entrevistas realizadas pela equipe do CEAG e o relatdério do Clu-
be RH apontam que o modelo atual de monitoramento “embora estru-
turado em ciclos formais e informes semestrais, ainda apresenta lacu-
nas em termos de uniformidade, integracao de dados e capacidade de
geracao de evidéncias Uteis para a tomada de decisao ao nivel federal,
estadual e municipal. A necessidade de um sistema mais robusto e in-
tegrado € um consenso entre as analises”, visando superar as limita-
¢cdes que comprometem a plena efetividade do programa. O presente
relatério tem como objetivo atuar como um guia tedrico e pratico para
a criacao de um modelo de gestao e governancga para monitorar os pro-
jetos desenvolvidos nos programas e termos e acordos de cooperagao
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nacional e internacional. A iniciativa busca implementar sistemas capa-
zes de acompanhar com maior eficiéncia as acdes do Ministério, forta-
lecendo a transparéncia e a tomada de decisao.

O presente relatério propde um Sistema de Monitoramento Inte-
grado (SMI) para os programas, termos e acordos de cooperagao, tendo
como objetivo superar as limitacdes atuais, estabelecendo uma gover-
nanca clara, componentes interconectados e processos padronizados,
porém flexiveis, para o monitoramento eficaz dos projetos. O SMI apre-
senta alguns mecanismos de articulacao e colaboragao, com o objetivo
central de delinear uma arquitetura de monitoramento que promova
a efetividade, transparéncia, responsabilizacao e aprendizado continuo
no ambito dos programas, termos e acordos de cooperacao alinhados
as necessidades estratégicas do SUS.

PRINCIPIOS ORIENTADORES FUNDAMENTAIS
DO SMI:

Transparéncia e Responsabilizacao (Accountability);

Foco em Resultados e Impacto: Orientar o monitoramento para
além da conformidade, mensurando a contribuicao efetiva dos pro-
jetos para o fortalecimento do SUS e o valor publico gerado.

e Melhoria Continua e Aprendizagem Organizacional: Utilizar os da-
dos e as analises do monitoramento para promover o aprendizado,
a adaptacao e o aprimoramento continuo dos projetos e do proprio
sistema.

e Participagao e Colaboracao: Fomentar o envolvimento ativo e a co-
laboracdo entre todos os atores parceiros do DECOOP/MS na execu-
¢ao dos projetos nas diversas fases do monitoramento.

e Padronizacao com Flexibilidade: Estabelecer processos e instrumen-
tos padronizados para garantir comparabilidade e eficiéncia, mas
com flexibilidade suficiente para se adaptar as diversas naturezas e
contextos dos projetos.
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TERMOS E ACOR

OBJETIVOS ESTRATEGICOS DO SISTEMA DE
MONITORAMENTO INTEGRADO (SMI):

e Prover informacdes tempestivas e fidedignas sobre a execucao fi-
sico-financeira, o progresso das atividades e o alcance das metas
dos projetos.

e Fortalecer a capacidade de avaliacao dos resultados e do impacto dos
projetos associados aos programas, termos e acordos de cooperacao,
alinhando-os as prioridades do SUS e ao Plano Nacional de Saude.

e Aprimorar a governanga, a comunicacao e a articulagao entre os di-
ferentes atores envolvidos nos projetos, abordando a “comunicacao
deficiente” e a “fragmentacao institucional” identificadas.

e Identificar boas praticas, licdes aprendidas e desafios, fomentando a
gestao do conhecimento e a replicacao de iniciativas bem-sucedidas.

e Aumentar a transparéncia na aplicacao dos recursos e na prestacao
de contas a sociedade e aos 6rgaos de controle.

Dentro desse modelo de Governanca Compartilhada e Multinivel
proposto, o sistema devera ser realizado sob uma governanca tripar-
tite/compartilhada, formada pelos niveis estratégicos ou coordenacéo
geral - DECOOP/MS, o nivel tatico que cabe as secretarias finalisticas,
nivel operacional de responsabilidade dos parceiros diretos, como 0s
Hospitais de Exceléncia para o caso do PRODI-SUS, e por ultimo, o nivel
de implementacao e feedback a cargo dos parceiros finais dos projetos,
como os hospitais beneficiados/ universitarios e outros parceiros. Abai-
X0 sao apresentadas com mais detalhe a estrutura de governanca e os
papéis institucionais dos diferentes atores envolvidos:

Nivel Estratégico

(Coordenacao Geral - DECOOP):

e Responsabilidades: Definir diretrizes gerais e politicas do SMI; ga-
rantir a uniformidade minima e a padronizagao de instrumentos e
processos, consolidar dados nacionais de monitoramento; promover
a avaliacao do impacto agregado dos programas, termos e acordos



de cooperacao; facilitar a interoperabilidade de sistemas; e supervi-
sionar a qualidade e a conformidade do SMI.

Relagao: Atua como o principal gestor e guardiao do SMI, articulan-
do-se com as Secretarias Finalisticas para o alinhamento técnico e
com os parceiros diretos, como os Hospitais de Exceléncia, para o
fluxo de informacdes. Sua fungao é orquestrar o sistema, garantindo
sua coesao e alinhamento estratégico.

Nivel Tatico

(Monitoramento Técnico - Secretarias Finalisticas do MS):

Responsabilidades: Elaborar Planos de Monitoramento para os pro-
jetos sob sua alcada (em colaboragcao com os Hospitais e outras Ins-
tituicdes Executoras); conduzir reunides periodicas de acompanha-
mento técnico; validar entregas de maior impacto e marcos criticos
dos projetos; analisar os dados especificos de seus projetos, dando
feedback qualificado; e garantir o alinhamento dos projetos com
as politicas e prioridades setoriais do SUS. O Relatério CEAG indica
guem sao responsaveis por “elaborar os planos de monitoramento
técnico-financeiro, conduzir reunides com o0s executores e validar
entregas de impacto”. A efetiva “validacao de entregas de impacto”
pelas Secretarias Finalisticas requer nao somente autoridade formal,
mas também legitimidade técnica e confianca por parte das Ins-
tituicdes e Hospitais Executores. Historicamente, pode haver uma
dinamica de poder onde determinadas instituicdes e hospitais de
exceléncia, com sua expertise, dominam a narrativa técnica. Para as
Secretarias poderem efetivamente ‘validar impacto”, elas precisam
ser percebidas como parceiras estratégicas e tecnicamente compe-
tentes. O SMI deve, portanto, fomentar essa construcao de confian-
¢a, talvez através de processos de validagao conjunta e transparente,
e nao somente um carimbo de aprovacao unilateral.

Relacao: Atuam como os principais responsaveis pelo acompanha-
mento técnico-tematico dos projetos, servindo de ponte entre as
diretrizes do DECOOP e a execucao pelas Instituicdes e Hospitais.
Devem assegurar que os projetos contribuam efetivamente para as
metas de saude de suas respectivas areas.
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Nivel Operacional

(Execugdo e Reporte - Instituicoes e Hospitais Executores):

e Responsabilidades: Coletar e reportar sistematicamente dados de
execucao fisico-financeira e indicadores de processo, produto e resul-
tado (conforme definido nos Planos de Monitoramento); evidenciar o
cumprimento das entregas e metas pactuadas; participar ativamen-
te das reunides de monitoramento; elaborar relatérios de progresso;
e apoiar a analise das matrizes logicas e de risco. O Relatério CEAG
menciona “reportar dados, evidenciar execucao das entregas pactu-
adas e apoiar a analise técnica das matrizes légicas e de risco”.

e Relagao: S50 os responsaveis primarios pela execu¢cao dos projetos e
pela geracao dos dados de monitoramento, reportando-se as Secre-
tarias Finalisticas e, quando necessario, ao DECOOP. A qualidade da
execucao e do reporte neste nivel € fundamental para a integridade
de todo o sistema.

Nivel de Implementacao e Feedback
(Hospitais Beneficiados/Universitarios e outros parceiros finais):

e Responsabilidades: Participar na adaptacao dos planos de moni-
toramento a realidade local (Quando aplicavel); fornecer feedback
sobre a implementacao, os resultados percebidos e os desafios en-
frentados “na ponta”; e contribuir para a avaliacao da relevancia e
sustentabilidade das intervencodes.

e Relagao: Fornecem a perspectiva do campo de implementacgao, es-
sencial para a contextualizacao dos dados de monitoramento e para
a avaliacao da efetividade e apropriacao dos projetos. Seu feedback
€ crucial para o aprendizado e a melhoria continua.

Tendo em vista os objetivos do SMI, alguns desafios sao enfren-
tados na definicdo do modelo de monitoramento proposto para os
programas, termos e acordos de cooperacao a partir dos seguintes
apontamentos:



MECANISMOS DE ARTICULACAOE
COLABORACAO:

e Comités de Acompanhamento de Projetos (CAP): Sugere-se a for-
malizacdao de CAPs para projetos de maior complexidade ou estraté-
gicos, com representacao da Secretaria Finalistica, da Instituicao ou
Hospital Executor e, quando pertinente, do DECOOP e dos parceiros
finais, como os Hospitais Beneficiados.

e Comunidades de Pratica: Plataforma para troca de ideias e expe-
riéncias entre DECOOP, Secretarias e representantes das Institui-
¢des e Hospitais parceiros para discutir o desempenho geral dos
programas, termos e acordos de cooperacao, desafios comuns, li-
¢des aprendidas e oportunidades de melhoria no SMI.

e Fluxos de Comunicacao Claros: Definidos na Plataforma Digital In-
tegrada, com protocolos para escalonamento de questdes, prazos
para feedback e responsabilidades de resposta, visando superar a
“‘comunicacao deficiente”.

FRAMEWORK DE PLANEJAMENTO,
INDICADORES E METAS:

Padronizag¢ao do Uso de Modelos Légicos (ML) por Projeto:

e Cada projeto devera desenvolver um ML detalhado, construido con-
juntamente pela Secretaria Finalistica e pelo parceiro executor, e im-
plicito na proposta do Relatorio CEAG de “Planos de Monitoramento
especificos para cada projeto, construido com base em seu modelo
l6gico”. Esta construcao conjunta é vital para o alinhamento de ex-
pectativas e apropriacao do projeto.

e O ML deve claramente articular insumos (recursos), atividades
(acdes), produtos (entregas diretas), resultados (mudancas de
curto e médio prazo) e o impacto esperado no SUS (mudancas de
longo prazo).

e Sera fornecido um modelo padronizado de ML, com orientacdes

©]
<L
o
>
a
©]
[ad
E
z

para seu preenchimento.




16

Catalogo de Indicadores Multinivel:

e Esta matriz sera um componente crucial, operacionalizando o mo-
nitoramento em diferentes dimensodes e permitindo uma avaliacao
mais holistica dos projetos.

e Niveis/Dimensodes dos Indicadores: Para cada tipo de projeto os indi-
cadores serdo divididos entre: insumos, atividade/processos, produ-
to e resultados de curto, médio e longo prazo.

e Insumos e atividade/processo: Foco na execucéo fisica e financeira,
cumprimento de cronogramas, realizacao de atividades e entrega de
produtos imediatos. Exemplos incluem: valores e recursos humanos.

e Produto: Foco na qualidade da gestao do projeto, capacidade de
adaptacao, gerenciamento de riscos, articulacao entre atores e qua-
lidade das entregas. Exemplos: pacientes atendidos, procedimentos
realizados, certificados emitidos em cursos, artigos submetidos, etc.

e Resultados de curto, médio e longo prazo: Foco nos resultados, con-
tribuicao efetiva para o SUS, disseminacao do conhecimento, utiliza-
cdo dos produtos/servicos pelo SUS, replicabilidade e sustentabilida-
de das melhorias. Exemplos: taxas de disseminacao de resultados,
grau de satisfacao, melhoria de indicadores hospitalares, difusao de
boas praticas, reducao de custos por nova tecnologia, reducao de
mortalidade, etc.

e A matrizdetalhara para cada indicador: Tipo de projeto, Tipo de indi-
cador, Nome do indicador, Defini¢cao, Formula, Fonte de dados, Fre-
quéncia de avaliacao e Métrica SMART.

O presente relatorio esta dividido em trés secdes e anexos. A pri-
meira se¢ao, intitulada “Guia Pratico de Modelos Logicos para Projetos,
Acordos, Termos e Parcerias do Ministério da Saude”, apresenta como
proposta o Modelo Légico como ferramenta estratégica, trazendo um
pPasso a passo e uma metodologia de construcao, além de alguns exem-
plos de modelos I6gicos para as iniciativas em andamento dos progra-
mas PROADI-SUS, do PRONAS-PCD, do PRONON e de termos e acor-
dos de cooperacao no Ministério da Saude. A secao seguinte, intitula-
da “Matriz de Indicadores para Projetos, Acordos, Termos e Parcerias”,
busca demonstrar o papel fundamental que desempenha a matriz de
indicadores nesse processo monitoramento e avaliacao de desempe-
Nnho dos programas e projetos. Dada a diversidade dos programas pro-



pde-se um catalogo extenso de indicadores para que parceiros do MS
apontem, na apresentacao de suas propostas e planos de trabalho, os
indicadores que pretendem utilizar. Por ultimo, a terceira se¢ao, inti-
tulada "O Exemplo da Comunidade de Pratica”, trata de um mecanis-
mo de articulagcao e colaboracao capaz de aprimorar a governanga e a
comunicagao entre os diferentes atores envolvidos, a Comunidade de
Pratica. Nessa secao, encontra-se um guia de orientacao para a elabora-
¢ao de uma Comunidade de Pratica no ambito dos programas, termos
e acordos de cooperagao. Além da apresentacao de exemplos de casos
concretos de desenvolvimento de Comunidades de Pratica no dominio
de algumas instituicdes publicas.




SISTEMA DE MONITORAMENTO INTEGRADO (SMI): PROGRAMAS,
TERMOS E ACORDOS DE COOPERACAO NO DECOOP/MS

PARTE I: GUIA PRATICO DE
MODELOS LOGICOS PARA
PROJETOS, ACORDOS, TERMOS
E PARCERIAS DO MINISTERIO DA
SAUDE

1. UMA BREVE INTRODUGCAO AO CAMPO
DO MONITORAMENTO E AVALIACAO DE
PROGRAMAS GOVERNAMENTAIS

Os estudos sobre monitoramento e avaliacao de programas gover-
namentais evoluiram ao longo do ultimo meio século, como uma res-
posta as crescentes demandas por efetividade, transparéncia e eficacia
nas politicas publicas. Sua trajetéria abrange diversas fases, influéncias
intelectuais e contextos institucionais, refletindo tanto o amadureci-
mento tedrico-metodoldgico da area quanto a incorporagao de inova-
¢cdes tecnoldgicas e alteracdes no papel do Estado.

1.1. Origens e Contexto Histérico

As origens formais da avaliacao de programas remontam ao pos-
-Segunda Guerra Mundial, sobretudo nos Estados Unidos, em meio a
expansao do Estado de Bem-Estar Social e a necessidade de justificar
0 uso dos recursos publicos. A década de 1960 é caracterizada por um

oooooooooo
oooooooooo
oooooooooo

oooooooooo



intenso movimento em direcao ao planejamento governamental e a
avaliacao de politicas, impulsionado por abordagens como a Analise
Custo-Beneficio e o Planejamento-Programacao-Orcamento (PPBS),
que foram introduzidos principalmente no governo norte-americano
durante a administragao Kennedy-Johnson. Essas ferramentas visavam
aprimorar a decisao e estabelecer uma conexao mais clara entre os re-
cursos aplicados, as tarefas executadas e os resultados alcancados.

Durante os anos 1970 e 1980, a avaliagcao de programas se conso-
lidou como um campo independente, com a criacao de organizagdes
profissionais (como a American Evaluation Association, fundada em
1986) e a disseminacao de teorias de avaliagcao que ultrapassavam a 10-
gica economicista. Nesse periodo, tedricos como Carol Weiss (Harvard
University), Michael Scriven (Claremont University) e Peter H. Rossi (Uni-
versity of Massachusetts Amherst) contribuiram para aumentar a com-
preensao da avaliacao para além da mensuragao de efeitos imediatos,
incluindo a analise de processos, contextos e dimensdes qualitativas.
No mesmo periodo, o aumento das exigéncias por accountability e
transparéncia por parte da sociedade civil e de 6rgaos legislativos forta-
leceu o campo, sobretudo em democracias consolidadas, pressionando
governos a demonstrar o valor agregado de seus programas.

1.2. Evolucdo Conceitual e Metodolégica

A partir dos anos 1990, o campo passou por uma série de trans-
formacdes. Primeiramente, a implementacao de abordagens baseadas
em resultados (result-based management) ganhou forca, nao apenas
nos EUA, mas também em paises da Europa, Canada, Australia e, gra-
dualmente, em nagcdes em desenvolvimento. O avanco dessas aborda-
gens refletiu a necessidade de alinhar politicas publicas a indicadores
mensuraveis de desempenho, enfatizando resultados de médio e longo
prazo, em vez de se limitar a monitorar insumos (recursos investidos) e
produtos (atividades realizadas).

Nas Ultimas décadas, o campo do monitoramento e avaliagcao
tornou-se mais plural e interdisciplinar. As metodologias de avaliacao
incorporaram elementos da economia, sociologia, antropologia, cién-
cia politica e administracao publica. Avaliagcdes passaram a ser ampla-
mente empregadas, especialmente em politicas sociais, educacao e
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saude, buscando examinar os efeitos do programa e sua relagao com
fatores contextuais.

Internacionalmente, organismos multilaterais, como o Banco
Mundial, o PNUD, o UNICEF, UNESCO, OMS e a OCDE, consolidaram di-
retrizes, padrdes e principios de boa pratica em monitoramento e ava-
liacao, contribuindo para a difusao global dessas ferramentas. A avalia-
¢ao tornou-se parte integrante da analise de politicas publicas, sendo
frequentemente exigida como contrapartida em projetos financiados
por governos, agéncias internacionais e fundos de cooperacgao.

Governos nacionais impdéem frequentemente a obrigatoriedade
de monitoramento e avaliacao de programas financiados com recur-
sos publicos para assegurar a eficacia, eficiéncia e transparéncia das
politicas implementadas. Essas praticas permitem identificar falhas,
otimizar a alocagao de recursos e garantir que os objetivos propostos
sejam alcancgados, promovendo uma gestao publica mais responsavel
e responsiva as necessidades da sociedade.

No Brasil, o monitoramento e a avaliagao de politicas publicas sao
exigéncias legais. A Emenda Constitucional n°109, de 2021, incluiu 0 § 16
no Art. 165 da Constituicao Federal de 1988, estabelecendo que o Plano
Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei Orca-
mentaria Anual (LOA) devem conter dispositivos que assegurem a ava-
liacao periddica da execucao dos programas de governo.

A Controladoria-Geral da Unidao (CGU) realiza a¢gdes de controle para
verificar a execugao dos programas governamentais, tanto junto as au-
toridades responsaveis quanto a populacao beneficiaria. Essas medidas
visam melhorar a gestao publica, garantindo o uso eficaz dos recursos e
gue as politicas publicas atendam as demandas da sociedade.

Atualmente, as discussdes sobre monitoramento e avaliagcao vao
além da medicao de processo e impacto, incorporando preocupacdes
éticas, culturais e politicas. Temas como participagao comunitaria no
desenho e na validacao de indicadores, uso de avaliacdes formativas
para a melhoria continua de programas e a utilizacao de abordagens
orientadas pela teoria da mudanca e pela teoria do programa refletem
um amadurecimento do campo. Além disso, avangcos na analise de
dados, com o uso de inteligéncia artificial e aprendizado de maquina,
abrem novas fronteiras para o monitoramento de politicas em tempo
guase real.



1.3. Principais Abordagens

A avaliacao de programas governamentais desenvolveu diferentes
abordagens tedricas e metodoldgicas ao longo das uUltimas décadas,
cada uma contribuindo de maneira especifica para o campo. Optou-se
por destacar quatro abordagens que tém sido bastante influentes e sao
pertinentes para o monitoramento e avaliacao.

A Avaliacao Orientada por Objetivos, desenvolvida inicialmente
por Ralph Tyler (Stanford University) nos anos 1940, representa uma das
primeiras tentativas de sistematizacdao da avaliacao educacional. Esta
abordagem coloca os objetivos do programa no centro do processo
avaliativo, enfatizando a importancia de metas claras e mensuraveis. O
processo avaliativo consiste essencialmente em verificar se e em que
medida os objetivos estabelecidos foram alcangados.

Uma das principais contribuicdes desta abordagem foi estabele-
cer a importancia de objetivos claros e mensuraveis na avaliagcao de
programas. No entanto, criticos argumentam que o foco exclusivo nos
objetivos predefinidos pode levar os avaliadores a negligenciar efeitos
importantes, mas nao previstos, do programa.

Em resposta a estas limita¢cdes, Michael Scriven propds nos anos
1970 a Avaliacao Livre de Objetivos. Esta abordagem argumenta que
os avaliadores devem examinar todos os efeitos de um programa, in-
dependentemente de estarem ou nao alinhados com seus objetivos
declarados. O autor Scriven defendia que o conhecimento prévio dos
objetivos do programa poderia criar vieses na avaliagao, levando os ava-
liadores a negligenciar resultados importantes, mas nao previstos.

A Avaliacao Livre de Objetivos enfatiza a importancia de conside-
rar as necessidades reais dos beneficiarios e nao apenas os objetivos
estabelecidos pelos gestores do programa. Esta abordagem contribuiu
significativamente para ampliar o escopo da avaliagdao de programas e
para destacar a importancia de considerar diferentes perspectivas no
processo avaliativo.

A Avaliacdao Orientada pela Teoria, desenvolvida inicialmente por
Carol Weiss e posteriormente elaborada por autores como Huey Chen
(Mercer University) e Peter Rossi nos anos 1980, parte do principio fun-
damental de que todo programa social incorpora uma teoria implicita
ou explicita sobre como pretende gerar mudanca social.
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Esta abordagem enfatiza a importancia de explicitar e testar os
pressupostos teodricos que fundamentam as intervengdes sociais. Os
avaliadores trabalham para identificar os mecanismos causais presu-
midos, mapear as relacdes entre atividades e resultados, e examinar
como diferentes elementos do contexto influenciam o funcionamento
do programa. A forca desta abordagem esta em sua capacidade de ex-
plicar nao apenas se um programa funciona, mas também como e por
que ele alcanc¢a (ou Nao) seus resultados.

Mais recentemente, principalmente a partir dos anos 1990, a Ava-
liacao de Impacto baseada em meétodos econométricos ganhou pro-
eminéncia significativa no campo. Esta abordagem se concentra em
estabelecer relacdes causais rigorosas entre as intervengdes e seus re-
sultados, utilizando métodos experimentais e quase-experimentais.

Os experimentos aleatorizados controlados (RCTs - Randomized
Controlled Trials) sao considerados o “padrao-ouro” nesta abordagem,
pois permitem estabelecer causalidade com maior confiabilidade. Nes-
tes experimentos, os participantes sao aleatoriamente designados para
grupos de tratamento e controle, permitindo isolar o efeito da interven-
¢ao de outros fatores que poderiam influenciar os resultados.

Quando a aleatorizagcao nao é possivel ou eticamente apropriada,
meétodos quase-experimentais como diferencas em diferencas, regres-
sao descontinua e pareamento sao utilizados. Estas técnicas buscam
criar grupos de comparacao validos e controlar por fatores que pode-
riam confundir a relacao entre a intervencao e seus resultados.

A Avaliacao de Impacto economeétrica tem contribuido significati-
vamente para o desenvolvimento de evidéncias mais rigorosas sobre a
efetividade de programas sociais. No entanto, criticos argumentam que
seu foco em causalidade e quantificagao pode limitar a compreensao
dos mecanismos através dos quais os programas funcionam e a impor-
tancia do contexto em que sao implementados.

Uma tendéncia importante na avaliacao contemporanea € a cres-
cente sofisticacdao dos métodos de analise causal. Além dos RCTs tra-
dicionais, novas técnicas economeétricas tém sido desenvolvidas para
lidar com questdes como atrito amostral, ndo-conformidade com o tra-
tamento e heterogeneidade de efeitos. Métodos como varidveis instru-
mentais, controle sintético e analise de mediacao causal expandem o
toolkit dos avaliadores.



Na pratica contemporanea da avaliagao, observa-se uma tendén-
cia crescente a integracao destas diferentes abordagens. Os avaliadores
reconhecem que cada abordagem oferece insights valiosos e que sua
combinacao pode proporcionar uma compreensao mais completa dos
programas avaliados.

Por exemplo, a Avaliacao de Impacto economeétrica pode ser forta-
lecida pela incorporacao de elementos da Avaliagao Orientada pela Te-
oria, que ajuda a explicar os mecanismos através dos quais os impactos
sao alcancados. Similarmente, a atencao da Avaliacao Livre de Objeti-
VOs a resultados ndo previstos pode complementar o foco da Avaliagcao
Orientada por Objetivos em metas predefinidas.

Além das abordagens acima citadas, existem muitas outras abor-
dagens para avaliacao que tem sido propostas ao longo dos ultimos
anos como, por exemplo, a Avaliagao Participativa e Construtivista, a
Avaliagcao Realista, a Avaliacao Orientada para Utilizacao, a Avaliagcao
Responsiva, a Avaliacao Baseada em Sistemas, dentre muitas outras. O
Quadro 1 abaixo apresenta um comparativo das diferentes abordagens
de avaliacao citadas acima

QUADRO 1
Comparativo das Principais Abordagens de Avaliagao

Fundamentos Autores Métodos Pontos Fortes Limitacdes
Avaliacdo Objetivos Ralph Tyler ~ Predomi- Clareza nos Pode ne-
Orientada  como critério nantemente  critérios; facili- gligenciar
por Obje- central de quantitativos dade de imple- efeitos ndo
tivos avaliagao mentagao previstos
Avaliacdo Independén- Michael Mistos, com Captura efeitos  Dificuldade
Livre de cia dos objeti- Scriven énfase em nao previstos; em estabe-
Objetivos vos declarados métodos considera mul-  lecer limites
qualitativos tiplas perspec-  da avaliagdo
tivas
Avaliacdo Teoria do pro- Carol Mistos Explica meca- Comple-
Orienta- grama como Weiss, (qualitativos nismos cau- xidade na
da pela base para Huey Chen, e quantitati- sais; considera explicitagdo
Teoria compreensao Peter Rossi  vos) contexto e teste da
e avaliacao teoria
Avaliacdo Inferéncia James Experi- Rigor na Pode negli-
de Impac-  causal estatis- Heckman, mentais e identificagdo genciar me-
to Econo- tica Joshua guase-expe- causal; quanti-  canismos
métrica Angrist, Es-  rimentais ficagdo precisa e contexto;
ther Duflo de efeitos custos ele-
vados

Fonte: Elaborado pelos autores.

@
o}
=
L
m
o
[ag
(o
<
(ad
<
o
%)
o}
)
Q
0
—
%)
o}
|
L
a
o
s
(WN]}
@)
0
)
g
[ag
o
<
D
O
L
}7
[ad
g

L
(@)
D
<
wn
<
(@)
o
[o4
Rl
=
2
Z
>
O
(@)
w0
<
o4
(W}
o
o4
g
Ll
(%]
o
>
o4
L
[
0
(O]
(@)
o4
O
]
<




NTO INT
f

COX(

QAM

w <

24

O futuro da avaliacao de programas governamentais provavel-
mente vera uma integracao ainda maior destas diferentes abordagens,
apoiada por avancos metodoldgicos e tecnoldgicos. A disponibilida-
de crescente de big data e métodos de aprendizado de maquina, por
exemplo, pode oferecer novas oportunidades para combinar o rigor da
analise causal com uma compreensao mais profunda dos mecanismos
e contextos dos programas.

Ao mesmo tempo, a crescente complexidade dos problemas so-
ciais e das intervencdes governamentais demanda abordagens avalia-
tivas que possam capturar esta complexidade. Isso sugere que o futuro
da avaliagcao continuara a valorizar a complementaridade entre diferen-
tes abordagens, buscando combinar o rigor metodolégico com uma
compreensao rica dos contextos e mecanismos de mudancga social.

Cada uma destas abordagens oferece contribuicdes importan-
tes para o campo da avaliagao de programas governamentais. Sua in-
tegracao inteligente, guiada pelas necessidades especificas de cada
avaliacao e contexto, representa um caminho promissor para o de-
senvolvimento de avaliagcdes mais efetivas e Uteis para a melhoria das
politicas publicas.

1.4. Sobre a Teoria da Mudanc¢a

A abordagem mais usada atualmente no monitoramento de pro-
gramas governamentais € baseada na Avaliacao Orientada pela Teoria.
Mais especificamente, ela combina essa abordagem com trés heuristi-
cas relevantes: a Teoria da Mudanca, a Teoria do Programa e o Modelo
Logico. Essa combinagao permite que o monitoramento nao seja ape-
nas uma verificagao mecanica de indicadores, mas um processo conti-
nuo de aprendizagem e aperfeicoamento da intervencgao.

O ponto de partida para estabelecer um sistema efetivo de moni-
toramento de um programa é elaborar a Teoria da Mudanca que esse
programa proporciona. A Teoria da Mudanca € uma abordagem analiti-
ca e estratégica que descreve, de forma clara e detalhada, os caminhos
pelos quais uma interveng¢ao aspira gerar impacto no contexto em que
atua. Diferentemente de abordagens mais lineares, a Teoria da Mudan-
¢a comeca a partir do impacto ou resultado pretendido e trabalha “de
tras para frente” para identificar todos os pré-requisitos, atividades, re-



sultados intermediarios e pressupostos necessarios para que esse im-
pacto seja alcancado.

A Teoria da Mudanca é um conceito fundamental no campo da
avaliacao de programas governamentais que tem em vista explicar
COMO e por que uma intervengao ou programa deve produzir os re-
sultados esperados. Como exemplo, considere o caso hipotético de um
programa de capacitagao voltado para a reducao de infecgcdes hospita-
lares no SUS. A pergunta inicial seria quais sao as mudancas que esse
programa pretende realizar?

Podemos dividir essas mudancas como sendo de curto, médio e
longo prazos. As mudancas de curto prazo visam gerar transformacdes
observaveis que sao mensuraveis por meio de indicadores apropriados:

e Elevar o numero de profissionais capacitados em protocolos de con-
trole de infeccao;

e Aumentar a quantidade de hospitais com Comissdes de Controle
Hospitalar ativas;

e Implementacao de protocolos padronizados de higienizagao e este-
rilizacao.

Como exemplo de mudancgas de médio prazo poderiamos citar:

Maior adesao as praticas de higienizagcao das maos;
Uso correto de equipamentos de protecao individual;
Melhoria nos processos de esterilizacao de materiais;
Prescricao mais adequada de antibidticos.

Finalmente, as mudancas de longo prazo poderiam ser exemplifi-
cadas como sendo:

Reducao nas taxas de infeccao hospitalar;

Diminuicao da mortalidade por infeccdes hospitalares;
Reducao do tempo médio de internacao;

Menor resisténcia bacteriana aos antibidticos.

A seguir, na Figura 1, observa-se uma aplicacao pratica do Progra-
ma de Capacitacao Voltado para a Reducao de Infeccdes Hospitalares,
conforme a Teoria da mudanca.
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FIGURA 1
Teoria das Mudancas — Caso do Programa de Capacitacao Voltado para a Re-
ducdo de Infeccdes Hospitalares

- Elevar o numero de profissionais capacitados
em protocolos de controle de infecgcdo
Mudangas de - Aumentar a quantidade de hospitais com Co-
missdes de Controle Hospitalar ativas
Curto Prazo - Implementagao de protocolos padronizados
de higienizagédo e esterelizacédo

- Maior adesao as praticas de higienizagcdo das

maos
Mudangas de - Uso correto de equipamentos de protecdo in-
Médio Prazo dividual I
- Melhoria nos processos de esterilizacdo de
(Resultados) materiais

- Prescricdo mais adequada de antibidticos

- Reducdo nas taxas de infec-
¢do hospitalar

Mudancas de - Diminui¢do da mortalidade
Longo Prazo por infecgdes hospitalares
(Impactos) - Reducgdo do tempo médio de
internacao

- Menor resisténcia bacteriana
aos antibidticos

Fonte: Elaborado pelos autores.

E importante entender que a Teoria da Mudanca do programa
nos permite entender trés elementos fundamentais para o sistema de
monitoramento. Primeiro, o estabelecimento de relagcdes causais, por
exemplo, a capacitagao em protocolos de higienizacao leva a maior
adesao as praticas corretas, que por sua vez reduz a transmissao de pa-
téogenos g, consequentemente, as taxas de infeccao.

Depois permite a identificacao de pressupostos subjacentes ao
programa gue precisam estar presentes para que as mudangas preco-
nizadas ocorram. Dentre esses pressupostos pode-se citar: (i) disponibi-
lidade no hospital de infraestrutura adequada (pias, dispensadores de
alcool gel, etc); (ii) fornecimento regular de insumos para higienizacao;
(iii) apoio da gestao hospitalar para mudancas de processo; (iv) estabi-
lidade das equipes capacitadas. Além disso, a teoria da mudanca torna
possivel a definicdo de indicadores do programa, que estejam ligados
as mudancas esperadas. Como, por exemplo, (i) taxa de adesao a higie-



nizacao das maos; (ii) consumo de produtos para higienizagcao por pa-
ciente-dia; (iii) incidéncia de infeccdes hospitalares por tipo; (iv) taxa de
mortalidade por infeccao hospitalar. A caracterizacao da cadeia causal
(Figura 2) associada as mudancas preconizadas pelo programa pode
ser caracterizada pelo diagrama abaixo.

FIGURA 2
Cadeia Causal — O Caso do Programa de Capacitacao Voltado para a Reducao
de Infeccdes Hospitalares

Como os recursos investidos em capacitacao (inputs)

Levam a realizacao de treinamentos e implementagao
de protocolos (atividades)

Que resultam em profissionais capacitados e
processos padronizados (produtos/ outputs)

Que melhoram as praticas de controle de infecgao
(resultado/ outcome intermediario)

Levando a reducao das taxas de infecgao (resultado
final) e contribuindo para menor mortalidade

Fonte: Elaborado pelos autores.

O sistema de monitoramento derivado dessa teoria focaria em indi-
cadores como: numero de profissionais capacitados, taxa de adesao aos
protocolos, consumo de produtos para higienizacao, taxas de infeccao
hospitalar e mortalidade associada, sempre considerando os pressupos-
tos necessarios (como disponibilidade de infraestrutura e insumos).
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1.5. Sobre a Teoria do Programa

Assim como a Teoria da Mudanca, a Teoria do Programa € um ins-
trumento analitico que estabelece um conjunto articulado de pressu-
postos tedricos que explicam como uma intervencgao aspira produzir
mudancas sociais desejadas. Este conceito fundamental no campo da
avaliacao de programas foi desenvolvido inicialmente por Carol Weiss
e Joseph Wholey (University of Southern Californa) na década de 1970,
sendo posteriormente aprofundado por diversos autores como Huey
Chen e Peter Rossi nos anos 1980, que contribuiram significativamente
para sua evolucao e aplicacao pratica.

O pesquisador Leonard Bickman (Vanderbilt University) também
contribuiu significativamente para o campo ao desenvolver o conceito
de “Program Theory Evaluation” (Avaliagdo Baseada na Teoria do Pro-
grama), que enfatiza a importancia de testar empiricamente os pres-
supostos teodricos dos programas. Seu trabalho ajudou a estabelecer
meétodos mais rigorosos para avaliar nao apenas se os programas fun-
cionam, mas também se os mecanismos tedricos propostos realmente
explicam os resultados observados.

Ha muitos pontos em comum entre a Teoria do Programa e a Te-
oria da Mudanca, embora possam ser apresentadas graficamente de
formas um pouco distintas. Ambas buscam explicitar a légica causal
do programa, identificando como os insumos (recursos alocados) e ati-
vidades planejadas devem produzir determinados produtos (outputs)
e, a partir deles, gerar resultados imediatos, intermediarios e de longo
prazo. A Teoria do Programa oferece a “histéria completa” do funcio-
namento esperado da intervencao, destacando suposicdes, condi¢coes
contextuais, fatores externos e riscos.

Por outro lado, as diferencas entre as duas ferramentas, sao sutis,
mas nao podem ser negligenciadas. Na pratica, a Teoria da Mudancga
proporciona uma perspectiva do programa mais ampla e abstrata fo-
cando nos processos de transformacao social em um nivel macro, expli-
citando os pressupostos e condi¢cdes contextuas necessarias. Ela tam-
bém frequentemente parte do impacto desejado, e trabalha “de tras
para frente”, sendo voltada para responder a pergunta “Como e por que
esperamos que a mudanga preconizada por um programa va aconte-
cer neste contexto?”



A Teoria do Programa é mais especifica e operacional, focando
na implementacao concreta do programa, detalhando os insumos e
as atividades necessarias para gerar os resultados. Ela normalmente
parte dos insumos e trabalha “para frente” buscando responder a per-
gunta: “Como este programa especifico deve funcionar para alcancar
seus objetivos?”

Para ilustrar, ainda usando como base o exemplo anterior do pro-
grama de controle de infeccdes hospitalares, a proposta da Teoria da
Mudanca desse programa enfatizaria os seguintes elementos: os meca-
nismos pelos quais a capacitacao leva a mudanca de comportamento,
as condig¢des necessarias para que profissionais adotem novas praticas,
o papel da cultura organizacional na mudancga e como diferentes atores
e fatores envolvidos no programa contribuem para reduzir infecgdes.

Por outro lado, a Teoria do Programa teria foco centrado no con-
teddo especifico das capacitacdes, a frequéncia e duracao dos treina-
mentos, 0s recursos humanos e materiais necessarios, os protocolos e
procedimentos a serem implementados, as responsabilidades de cada
ator no programa, os pressupostos sobre motivacao e aprendizagem
dos profissionais.

Analisando a Teoria da Mudanca e a Teoria do Programa observa-
-se que sao complementares. A Teoria da Mudanga ajuda a entender
o “porqué” e o “como” mais amplo. A Teoria do Programa detalha o “o
qué”, “quando” e “quem” especificos. Juntas, fornecem uma base mais
completa para planejamento, monitoramento e avaliagao. A integra-
¢ao entre Teoria da Mudancga e Modelo Logico também ajuda a iden-
tificar pontos criticos onde o monitoramento deve ser mais intensivo.
Por exemplo, em momentos de transicao importantes na teoria (Quan-
do um conjunto de mudancas deve desencadear transformacdes mais
significativas), o sistema pode prever coletas de dados mais frequentes
ou analises mais detalhadas.

Para os projetos, acordos, termos e parcerias do MS, essa aborda-
gem integrada permite potencialmente desenvolver um sistema de
monitoramento que nao apenas acompanha indicadores, mas tam-
bém ajuda a entender como e por que as mudancas estao (ou nao)
acontecendo. Isso é fundamental para o aprendizado organizacional e
para o aperfeicoamento continuo dos projetos.
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2. O MODELO LOGICO COMO FERRAMENTA
ESTRATEGICA PARA PROJETOS, ACORDOS,
TERMOS E PARCERIAS DO MINISTERIO DA
SAUDE (MS) O MODELO LOGICO COMO
FERRAMENTA ESTRATEGICA PARA PROJETOS,
ACORDOS, TERMOS E PARCERIAS DO
MINISTERIO DA SAUDE (MS)

O monitoramento de projetos no ambito do Ministério da Saude
demanda instrumentos capazes de explicitar, de maneira estruturada,
a logica de intervencao das iniciativas financiadas. A crescente com-
plexidade das acdes desenvolvidas no SUS, associada a necessidade de
maior transparéncia, efetividade e alinhamento estratégico, torna indis-
pensavel o uso de ferramentas que permitam compreender como 0s
recursos investidos se convertem em produtos, resultados e impactos.
Nesse contexto, o modelo |6gico se consolida como um método central
de organizacao da informacao, ao descrever de forma clara a relagcao
causal entre insumos, atividades, entregas e transformacdes esperadas
no sistema de saude. A seguir serdo apresentadas as secdes explicativas
do conceito e justificativa do uso do modelo l6gico em projetos pelo
Ministério da Saude.

2.1. Contextualizacao: aprimorando o monitoramento
de projetos, acordos, termos a parcerias

O processo de monitoramento € essencial para a prestacao de con-
tas sobre o uso de recursos publicos, para garantir a efetividade das acdes
produzidas e para fomentar a criagao de um ambiente de transparéncia
e aprendizado, bem como apoiar a tomada de decisdes voltadas para o
melhoramento continuo das iniciativas. Um monitoramento efetivo faci-
lita a identificacdo do que funciona, em quanto tempo, para quem, em
que condi¢cdes e como 0s projetos, acordos, termos e parcerias do MS
estao, de fato, promovendo o desenvolvimento institucional do SUS.

Contudo, analises revelam a existéncia de entraves para que pro-
cessos de monitoramento e de avaliacao (M&A) sejam aplicados no am-
bito dos projetos, acordos, termos e parcerias. Entre outros fatores, falta



uma definicdo clara e compartilhada dos objetivos e impactos e, em
alguns casos, das proprias iniciativas, impossibilitando saber a sua con-
tribuicao efetiva para o para o SUS. Outro problema € que relatdrios ge-
rados por parceiros nao contém as informacdes necessarias para o mo-
nitoramento adequado do desempenho e do impacto das iniciativas.
Reconhecendo essa limitagao, o Ministério da Saude buscou formas de
fortalecer o M&A das iniciativas realizadas.

E neste cenario que o modelo l6gico surge como uma ferramen-
ta util e importante. Longe de ser mais uma exigéncia burocratica, o
modelo l6gico é uma abordagem estruturada de planejamento, imple-
mentacao, comunicacao e, fundamentalmente, de monitoramento e
avaliacao dos projetos. Ele tem o propdsito de auxiliar as equipes dos
hospitais de exceléncia e do Ministério da Saude a superar os desafios
de monitoramento previstos, ao prover clareza a légica de intervengao
das iniciativas, facilitar a definicao de indicadores relevantes e fornecer
base sdlida para o monitoramento e a avaliacao em si. Vale considerar
gue o monitoramento enfrenta o desafio de lidar com métricas mui-
to diferentes entre iniciativas, além de fatores externos que podem in-
fluenciar resultados, reforcando a importancia de instrumentos padro-
nizados e metodologias consistentes.

2.2. O que é um modelo légico? Desmistificando o
conceito

Em sua esséncia, um modelo [6gico é uma representac¢ao visual
que pode ser grafica ou textual, da “teoria da mudanca” subjacente a
um programa ou projeto. O modelo l6gico € uma descricao clara e pre-
cisa sobre como se deve esperar que uma intervenc¢ao publica alcance
seus objetivos e produza a mudanca desejada, ilustrando a sequéncia
|6gica de eventos que conectam os recursos investidos inicialmente no
projeto (insumos), as atividades realizadas, os produtos e servicos gera-
dos aos resultados e impactos que se almeja alcancar.

Uma analogia util € pensar que o modelo Iégico € como um mapa
rodoviario. Assim como um mapa apresenta o caminho entre um pon-
to de partida e um destino, detalhando as rotas e conexdes, o modelo
|6gico especifica a trajetdria esperada de um projeto, explicitando os in-
sumos, as atividades e produtos/servicos gerados e os resultados espe-
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rados no curto, médio e longo prazos, explicitando a relacao entre eles.
Embora o modelo légico seja uma ferramenta clara e estruturada, é
importante lembrar que processos em saude podem envolver relacdes
mais dinamicas e interdependentes do que o formato linear sugere.

A base do modelo l6gico é a especificacao da cadeia causal “se...
entdo..”. Ela articula uma série de hipdteses sobre como as mudancas
irao ocorrer. Se tivermos esses recursos (insumos), entao poderemos
fazer certas atividades. Se fizermos essas atividades, entao produzi-
remos certos produtos/servicos (outputs). Se entregarmos esses pro-
dutos/servicos, entdo alcancaremos certos resultados no curto prazo
(por exemplo, mais conhecimento). Se alcancarmos esses resultados
No curto prazo, entdao poderemos observar mudangas nos comporta-
mentos ou nas praticas adotadas (resultados de médio prazo). Se es-
sas mudanc¢as de médio prazo ocorrerem, entao contribuiremos para
produzir o impacto desejado (resultado de longo prazo). Esta cadeia
de relacdes “se... entao...” explicita o modelo |6gico e torna a interven-
cao factivel de ser testada empiricamente.

Para fins do monitoramento e da avaliagcao, nao cabe indagar se a
cadeia causal retratada no modelo l6gico é fundamentada em estudos
cientificos ou em uma conjectura valida, fundamentada em evidéncias
empiricas. O modelo |6gico ndao é uma ferramenta para teste de hipo-
teses cientificas. O modelo |6gico objetiva examinar a expectativa que
0s proponentes do projeto possuem sobre a cadeia causal que conecta
insumos, atividades, produtos e resultados de um determinado proje-
to. Em outras palavras, esses gestores acreditam haver uma certa ca-
deia causal, do tipo “se..entao”, onde o uso de determinados insumos
para gerar atividades e produtos, produzirao determinados resultados.
E através do monitoramento e da avaliacdo que sera possivel examinar
a validade dessa cadeia causal no contexto de um determinado projeto.

2.3. Por que utilizar modelos I6gicos nos projetos,
acordos, termos e parcerias do MS?

A adocao de modelos |6gicos em projetos, acordos, termos e par-
cerias do MS traz beneficios em cada etapa do projeto, desde a formu-
lacao até a avaliacao. Na fase de formulacao e desenho da iniciativa, um
modelo |6gico for¢ca a equipe a pensar criticamente sobre a interven-



¢ao. Isso ajudara a esclarecer a estratégia da iniciativa, identificar prio-
ridades, possiveis lacunas na loégica causal e garantir que as agdes pro-
postas sejam coerentes com as prioridades do SUS. Com base nessas
informacdes, mudancgas podem ser recomendadas antes que o projeto
seja implementado.

Da mesma forma, durante a fase de implementacao da iniciativa,
um modelo légico valido fornece uma referéncia comum para a equi-
pe. Isso ajudard a orientar o monitoramento de atividades e produtos/
servicos, facilitar o gerenciamento dos insumos e antecipar barreiras ou
desvios no cronograma, levando a realizacao de ajustes em relagao ao
desenho original.

Além disso, 0 modelo l6gico € uma ferramenta de comunicacao
clara, concisa e visualmente compreensivel para diferentes publicos,
permitindo que a equipe apresente a iniciativa de maneira simples e
compreensivel para a equipe interna, os gestores do Ministério da Sau-
de responsaveis pelo acompanhamento, os hospitais parceiros, repre-
sentantes do CONASS e CONASEMS, e 6rgaos de controle. Isso promo-
ve um entendimento compartilhado sobre os objetivos, as atividades
e os resultados esperados, facilitando o engajamento e a colaboracao.

Por ultimo, mas ndao menos importante, os modelos |6gicos sao a
base de todo o sistema de M&A. Um modelo |6gico define os resultados
de cada intervencao, o que, por sua vez, aponta para perguntas avalia-
tivas. Ao detalhar a cadeia causal esperada, o modelo légico orienta a
definicdo de perguntas avaliativas pertinentes para cada etapa, direcio-
Nna a selecao de indicadores significativos para medir o progresso e o
sucesso do projeto, e auxilia na interpretacao dos resultados da avalia-
¢ao, permitindo entender nao somente se ocorreram mudancas, mas
também como e por que ela ocorreu (ou nao).

Considerando os desafios previamente mencionados sobre as difi-
culdades para sistematizacao de dados para M&A dos projetos, acordos,
termos e parcerias do MS, o modelo |6gico pode ser particularmente
util para melhorar a qualidade das informacdes apresentadas na matriz
de planejamento do projeto e nos relatdrios de prestacao de contas. Ao
fornecer um quadro de referéncia claro que conecta 0s recursos e as
atividades aos resultados e impactos esperados, ele orienta a coleta e
a analise de dados de forma mais sistematica e significativa. Isso per-
mite que os relatdrios possam ir além da mera descricao de atividades
realizadas e produtos entregues, apresentando evidéncias mais robus-
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tas sobre os resultados alcancados e a contribui¢cao do projeto para o
desenvolvimento do SUS, respondendo de forma mais efetiva as neces-
sidades de monitoramento do programa. Cabe aqui mencionar que a
aplicacao do modelo I6gico exige tempo e preparo das equipes, o que
nem sempre € viavel em projetos assistenciais de alta complexidade e
Com prazos exiguos.

3. DESVENDANDO OS COMPONENTES DO
MODELO LOGICO

A construcao do modelo l6gico fundamenta-se na necessidade
de explicitar, de forma estruturada, as relacdes entre os elementos
constitutivos de uma intervencao publica. Esse instrumento permite
identificar as conexdes entre a situacao-problema, os recursos mobi-
lizados, as atividades executadas e os efeitos esperados, constituindo
uma representacao analitica que auxilia na compreensao da racionali-
dade do projeto. Essa abordagem facilita a identificacdo da coeréncia
interna da proposta, a avaliacao da plausibilidade das relacdes causais
estabelecidas e a verificacao de alinhamento com objetivos estratégi-
cos do Ministério da Saude.

Ao organizar o projeto em uma cadeia logica de resultados, o mo-
delo contribui para orientar a escolha de indicadores, aprimorar a preci-
sao dos processos de acompanhamento e fortalecer a comparabilidade
entre projetos. Essa estruturacao favorece a analise critica da implemen-
tacao, auxilia na identificacao de fatores condicionantes e amplia a ca-
pacidade de gestao das equipes responsaveis pela execugao. As secdes
seguintes descrevem a estrutura basica e a aplicacdao do modelo |6gico
Nnos projetos contemplados pelos programas do Ministério da Saude.

3.1. A estrutura basica: processo e resultados

Embora existam diferentes formas de apresentar um modelo 16-
gico — como fluxogramas, tabelas ou mapas conceituais — ha uma es-
trutura bastante clara e didatica que costuma ser usada. Ela organiza
0s elementos visualmente da esquerda para a direita (ou de cima para



baixo), dividindo o modelo em dois grandes blocos: o lado dos proces-
sos e o lado dos resultados.

Lado dos processos: Esse lado mostra o que o projeto pretende re-
alizar e 0s recursos necessarios para isso. Ele inclui os insumos, as ativi-
dades e os produtos. Basicamente, responde as perguntas: “O que inves-
timos?” e “O que fazemos?”. Todavia, apesar da clareza conceitual dessa
estrutura, na pratica, alguns projetos podem ter dificuldade em diferen-
ciar claramente insumos, atividades e produtos, o que reforca a impor-
tancia de capacitacao especifica para a elaboracao do modelo l6gico.

Lado dos resultados: Aqui, sao descritas as mudangas esperadas
como resultado das ag¢des do projeto. Esse lado contempla os resulta-
dos de curto, médio e longo prazo — sendo que os de longo prazo mui-
tas vezes recebem o nome de impacto. Ele responde a pergunta: “Que
mudancas queremos gerar?”

Além desses elementos centrais, € comum que o modelo légico
também traga informacdes contextuais, como as premissas e os fatores
externos (fatores contextuais), que ajudam a entender melhor as condi-
¢des que influenciam o projeto e sustentam sua légica causal.

3.2. Componentes do lado do processo

Esta secao apresenta os componentes do processo de descricao
dos projetos no modelo l6gico. A figura a seguir apresenta a estrutura
|6gica do projeto, organizada segundo 0os componentes essenciais que
articulam os recursos mobilizados, as atividades planejadas, os produ-
tos gerados e os resultados esperados em diferentes horizontes tem-
porais. Essa representacao sintetiza a teoria de mudanca da interven-
¢ao, permitindo visualizar as relagcdes causais que sustentam o alcance
dos objetivos propostos e a coeréncia interna entre os elementos que
compdem o processo de implementacao. A disposicao grafica facilita
a compreensao da dinamica do projeto, contribuindo para a analise de
aderéncia ao problema identificado, para o monitoramento sistematico
das etapas previstas e para a avaliacao de sua efetividade no contexto
do Sistema Unico de Saude.
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FIGURA 3
Estrutura l6gica do projeto

Objetivos especificos Acodes Produtos Resultados esperados

-

Acdo 1.1. %‘ Produto 1.1.

‘ Resultado esperado 1
Acdo 1.n. P‘ Produto 1.n.

‘ Objetivo especifico 1 Acdol12. ‘ Produto 1.2
Acgdo 2.1. P ‘ Produto 2.1. Resultado esperado 2 —» | Impacto

‘ Objetivo especifico 2 ‘ Acdo 2.2. H ‘ Produto 2.2.
‘ Acdo 2.n P‘ Produto 2.n.
‘ Acdo n.l. P ‘ Produto n.1. }—P‘ Resultado esperado n

‘ Objetivo especifico 3 ‘ Acédo n.2. P}‘ Produto n.2. 7

‘ Acdo n.n. P‘ Produto n.n.

\

1T
!

Fonte: Elaborado pelos autores.

INSUMOS (INPUTS / RECURSOS): S3o todos os elementos investi-
dos ou utilizados para um projeto poder sair do papel. Em outras pala-
vras, sao os recursos fundamentais para as atividades planejadas acon-
tecerem.

e Conceito (O que sao?): Envolvem pessoas (como equipes técnicas,
gestores e consultores), recursos financeiros (como orcamento do
projeto ou incentivos), materiais (equipamentos e instalacdes), tec-
nologia (softwares e plataformas digitais), estrutura organizacional
(como gestao e apoio institucional), parcerias estratégicas (com se-
cretarias de saude, por exemplo), conhecimento técnico especializa-
do e tempo dos profissionais envolvidos.

e Exemplo: Uma equipe multidisciplinar atuando em um hospital
de exceléncia, com or¢camento aprovado pelo Ministério da Sau-
de, estrutura hospitalar e ambulatorial adequada, expertise em
pesquisa clinica ou em gestao hospitalar, sistemas de informacao
em saude, e acordos de cooperagao com secretarias estaduais ou
municipais de saude.

e Pergunta essencial: Quais sdo os recursos realmente essenciais
para o projeto acontecer?
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ATIVIDADES (OPERACOES / ACOES): Sio as acdes praticas re-
alizadas no projeto, utilizando os insumos disponiveis. O objetivo das
atividades é gerar os produtos ou servigos e, por consequéncia, atingir
0s resultados esperados.

e Conceito (O que sao?): Incluem processos implementados, eventos
promovidos, servicos prestados, tecnologias aplicadas e interven-
¢coes realizadas. Vao desde acdes de planejamento ou gestao até um
conjunto de intervencdes diretamente voltadas para o publico-alvo.

e Exemplo: Realizacdo de oficinas para capacitar profissionais da
Atencao Primaria, desenvolvimento de protocolos clinicos, condu-
¢ao de ensaios clinicos, implantacao de sistemas de gestao de leitos
em hospitais do SUS, teleconsultorias para médicos da rede publica,
realizacao de cirurgias cardiacas em pacientes do SUS e emissao de
pareceres técnicos.

e Pergunta essencial: O que o projeto faz na prdtica para alcancgar
seus objetivos? Quais sGo as agées principais?

PRODUTOS (OUTPUTS): S&o os resultados concretos e imediatos
obtidos a partir das atividades do projeto. Costumam ser mensuraveis e
servem como uma forma de registrar o que foi entregue.

e Conceito (O que sao?): Quantidade de profissionais treinados, nu-
mero de oficinas realizadas, protocolos publicados, artigos cientifi-
cos submetidos, pacientes atendidos, teleconsultorias feitas, softwa-
res implementados, relatérios entregues, entre outros.

e Exemplo: 500 profissionais da Atencao Primaria capacitados, 1 pro-
tocolo de seguranca do paciente validado, 2 artigos cientificos pu-
blicados, 1000 teleconsultorias realizadas, 50 pacientes submetidos
a transplante de medula 6ssea, 1 sistema de gestao implantado em
5 UPAs, e 1 relatorio de avaliacao de tecnologia entregue a CONITEC.

e Pergunta essencial: O que o projeto entrega de forma mensurad-
vel? Quais sdo os resultados concretos das atividades?
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3.3. Componentes do lado dos resultados

Os resultados (outcomes) representam as mudancas ou beneficios
gue se esperam gue ocorram nos participantes, no publico-alvo, nas or-
ganizacdes ou no sistema de saude todo, decorrentes das atividades e
produtos do projeto. Ao contrario dos produtos, que medem a entrega
das agodes, os resultados medem as transformacgdes provocadas por es-
sas acdes ao longo do tempo. Normalmente, sao classificados em trés
categorias: curto, médio e longo prazo.

RESULTADOS DE CURTO PRAZO (IMEDIATOS): Envolvem as mu-
dancgas mais imediatas apos a participacao ou exposicao as atividades
do projeto, geralmente entre 1 e 2 anos. Podem incluir:

e Conhecimento: Maior compreensao e aprendizado.

e Atitudes: Alteracdes nas crencgas, opinides e motivacoes.

e Habilidades: Desenvolvimento de novas capacidades e compe-
téncias.

e Conscientizacao: Maior percepcao sobre determinado tema.

e Acesso: Melhora no acesso a servicos, informacdes e tecnologias.

o Exemplo: Profissionais de saude demonstram maior conheci-
mento sobre diretrizes clinicas atualizadas (avaliado por testes
antes e depois), gestores mostram mais confian¢a no uso de
ferramentas de gestao, a populacao local esta mais conscien-
te dos sinais de alerta de AVC, e pacientes tém acesso facilita-

MAS,

?L 9 do a exames especializados.

&‘ e Pergunta-chave: Que mudancas iniciais nos participantes
ﬁ 0 do programa esperamos observar (em conhecimento, atitu-
9 2 des, habilidades ou facilidade de acesso)?

f RESULTADOS DE MEDIO PRAZO (INTERMEDIATE/INTERMEDI-
& ARIOS): Ocorrem apds a concretizacdo dos resultados de curto prazo,
E / geralmente entre 3 e 5 anos. Incluem:

A Db

e Comportamentos: Adocao de novas praticas por individuos ou pro-
fissionais.

STEMA

TERMOS



Praticas: Mudancas nas rotinas e processos organizacionais ou clinicos.
Tomada de Decisdo: Uso de novas informacdes ou evidéncias para
apoiar decisoes.

Politicas: Implementacao de novas normas ou diretrizes.
Funcionamento de Sistemas/Redes: Melhora na coordenacéo e
eficiéncia dos servicos.

e Exemplo: Profissionais de saude aplicam rotineiramente as
praticas clinicas aprendidas; hospitais do SUS implementam
Novos processos de gestao de fluxos de pacientes; Secretarias
de Saude usam dados de pesquisa para planejamento; o tem-
po de espera em emergéncias diminui; e ha melhor articulacao
entre atencao primaria e especializada na rede de saude local.

e Pergunta-chave: Que mudancas em comportamento, prati-
Cca, politica ou estrutura do sistema esperamos observar a par-
tir dos resultados de curto prazo?

RESULTADOS DE LONGO PRAZO (LONG-TERM/IMPACTO): Refe-
rem-se as transformacdes fundamentais e duradouras nas condi¢des
de saude, sociais, econdmicas ou ambientais. Costumam aparecer apdos
5 anos ou mais, alinhadas aos objetivos do PROADI-SUS e as politicas
publicas de saude. O termo “impacto” é frequentemente utilizado com
sinbnimo de resultado de longo prazo.

e Exemplo: Mudancas nos indicadores de saude populacional (como
mortalidade, morbidade, qualidade de vida), maior eficiéncia e
sustentabilidade do SUS, reducao das desigualdades em saude,
adocao de tecnologias eficazes, e fortalecimento da gestao publi-
ca em SUS, reducao da mortalidade infantil em uma regiao, queda
na prevaléncia de infeccdes hospitalares, melhoria da qualidade de
vida de pacientes com doencas crénicas, maior eficiéncia na aloca-
¢ao de recursos no SUS, implementacao de novas diretrizes tera-
péuticas em escala nacional, e reducao das disparidades no acesso
a tratamentos especializados.

e Pergunta-chave: Qual a mudanca final e fundamental em saude ou
no SUS que o projeto espera alcangar ou contribuir?
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3.4. Elementos contextuais e fatores externos

Para que o modelo légico fundamentado na légica causal do tipo
“Se... entado..."” seja aplicado de forma valida, € importante também con-
siderar que os projetos ocorrem inseridos em um contexto particular,
com varias condi¢cdes Unicas e diversas especificidades, além de fatores
externos que podem influenciar o desempenho do projeto. H3a, portan-
to, condicdes e fatores particulares que podem eventualmente impac-
tar o desenvolvimento e o sucesso do projeto. Estes fatores devem ser
reconhecidos e explicitados no modelo l6gico. Segue uma breve descri-
¢ao das premissas e dos fatores externos:

PREMISSAS (ASSUMPTIONS): S&o as crencas e suposicdes sobre
O contexto, o publico-alvo, os recursos e a propria intervencao que pre-
cisam ser verdadeiras para a cadeia causal ser efetivamente acionada.
Note que essas premissas quase sempre Nao sao dbvias ou claramen-
te explicitadas. Elas precisam ser devidamente identificadas durante a
construcao do modelo.

e Exemplo: A equipe que ira capacitar o hospital tem as competén-
cias e os conhecimentos necessarios; os profissionais capacitados
terdao a autonomia e a oportunidade para aplicar os novos conheci-
mentos; os gestores locais, parceiros do projeto, apoiarao as acdes
de capacitacao.

e Pergunta-chave: O que estamos assumindo sobre as condi¢cdes
existentes para que esse projeto funcione como planejado?

FATORES EXTERNOS OU CONTEXTUAIS - Sao condi¢cdes que estao
fora do controle do projeto, mas que podem influenciar, de forma posi-
tiva ou negativa, sua implementacao e os resultados. A identificacao e o
registro desses fatores sao criticos para o desenvolvimento e avaliagao.

e Exemplo: Mudancas nas condicdes de financiamento da saude pelo
governo federal, publicacao de novas portarias ministeriais que afe-
tam o projeto, crises econdmicas ou politicas que impactam a ca-
pacidade de investimento do sistema de saude; ocorréncia de uma



emergéncia de saude publica (como uma epidemia); surgimento de
novas tecnologias que influenciam o projeto; resisténcia de grupos
politicos ou de interesse em relacao as agdes do projeto.

e Pergunta-chave: Que fatores externos ao projeto podem influenciar
o alcance dos seus resultados.

Aidentificacdo e o registro das premissas e dos fatores externos sao
criticos para a avaliagao, nao somente para planejamento. Eles tornam
a avaliagao mais poderosa e contribuem para a explicacao de “por que”
um projeto foi bem-sucedido ou fracassou em um determinado con-
texto. Se uma premissa critica nao foi realizada, por exemplo, os geren-
tes ndo apoiaram a mudanca ou se um fator externo negativo ocorreu,
por exemplo, houve um corte de orcamento, isso pode explicar por que
os resultados nao foram alcancados, mesmo que as atividades tenham
sido todas executadas de forma satisfatoria. Além disso, a identificacao
e o registro desses elementos tornam o monitoramento e a avaliagao
mais justos e transparentes, gerando informacao valida e Util que, even-
tualmente, podera ser adotada em outros contextos para fins de repli-
cacao ou adaptacao. Vale reforcar que a identificacdao de premissas e
fatores externos nem sempre € trivial e pode depender fortemente da
colaboracao dos parceiros locais, o que exige um esforco deliberado de
engajamento e comunicacao desde o inicio do projeto.

3.5. Resumo dos componentes do modelo légico para
projetos, acordos, termos e parcerias do MS

Para consolidar a compreensao dos componentes e facilitar sua apli-
cagao pratica no contexto dos projetos, acordos, termos e parcerias do MS,
O quadro a seguir resume as principais caracteristicas do modelo logico.
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QUADRO 2
Componentes do Modelo Logico

Definicdo Exemplos Questdes- Tipos de

Componente Adaptada ao Genéricos de chave para Indicadores

MS Iniciativas Identificacdo Associados

Insumos Recursos Todas as areas: Que recursos Financeiros
(humanos, Equipe do hospital, sao essenciais (R$ investido),
financeiros, ma- orgcamento (renun- para imple- Humanos (N° de
teriais, tecnolé- cia fiscal), infraes- mentar este profissionais, ho-
gicos, parcerias trutura, plataformas,  projeto? ras dedicadas),
com o SUS, parcerias SES/SMS, Materiais (N° de
conhecimento expertise. equipamentos).
especializado)
investidos pelo
Hospital de
Exceléncia e/ou
MS para viabili-
zar o projeto.

Atividades Acdes, pro- Capacitagao: Reali- O que o proje-  De processo (%
cessos, even- zar cursos, oficinas, to faz? Quais de conclusao
tos, servigos estagios supervi- sdo as princi- de etapas, N° de
realizados pelo sionados. Pesqui- pais agdes? eventos realiza-
projeto usando sa: Coletar dados, dos, Frequéncia
0os insumos para analisar amostras, de intervengoes).
gerar produ- conduzir ensaios.
tos e alcancgar Gestao: Mapear
resultados no processos, imple-
ambito do SUS. mentar ferramentas

(Lean, Planifica-
SUS), desenvolver
painéis. ATS: Revisar
literatura, realizar
estudos de custo-e-
fetividade, elaborar
pareceres/diretrizes.
Assisténcia: Realizar
consultas, exames,
cirurgias, transplan-
tes.

Produtos Entregas dire- Capacitagao: N° de Quais sao os Contagem (N°

tas, imediatas e
quantificaveis
das atividades
do projeto,
destinadas a
beneficiarios ou
ao sistema SUS.

profissionais capaci-
tados, materiais di-
daticos produzidos.
Pesquisa: Artigos
publicados, bases de
dados criadas, rela-
térios de pesquisa.
Gestao: Processos
mapeados/otimi-
zados, software im-
plantado, painéis de
indicadores disponi-
veis. ATS: Pareceres
técnico-cientificos
entregues, diretrizes
clinicas publicadas.
Assisténcia: N° de
pacientes atendidos,
N° de procedimen-
tos realizados, N° de
laudos emitidos.

resultados
diretos e men-
suraveis das
atividades? O
que o projeto
entrega?

de participantes,
N° de produtos,
N° de servigos),
Taxas de entre-
gas efetivas.




Componente

Definicédo

Adaptada ao

Exemplos
Genéricos de

Questoes-
chave para

Tipos de
Indicadores

MS Iniciativas Identificagcdo Associados
Resultados Mudancas Capacitagao: Au- Que mudan- % de mudanga
de Curto iniciais em mento do conheci- Gas iniciais em em conheci-
Prazo (Mu- conhecimen- mento/habilidades conhecimento, mento/habi-
dancas em to, atitudes, dos profissionais. atitudes, habili- lidade (pré/
1-2 anos) habilidades, Pesquisa: Maior dades ou acesso  pds), Nivel de
acesso ou cons-  conscientizagao esperamos? satisfacdo, Taxa
cientizagao sobre o problema de acesso a
nos individuos estudado. Ges- servico/infor-
(profissionais, tao: Aumento da magao.
pacientes, capacidade dos
gestores) ou gestores em usar
organizagodes ferramentas. ATS:
do SUS im- Maior conhecimen-
pactadas pelo to dos gestores
projeto. sobre a tecnologia
avaliada. Assistén-
cia: Pacientes com
acesso a diagnodsti-
co/tratamento antes
indisponivel.
Resultados Mudangas em Capacitagdo: Pro- Que mudangas Taxa de adocao
de Médio comportamen- fissionais aplicando em comporta- de praticas/
Prazo (Mu- tos, praticas novas praticas. Pes- mentos, pra- protocolos,
dancas em (clinicas, de quisa: Resultados da ticas, politicas Indicadores de
3-5 anos) gestao), poli- pesquisa influen- Oou no sistema eficiéncia (tem-
ticas, tomada ciando protocolos/ esperamos? po, custo), N°
de decisdo ou politicas. Gestao: de politicas/nor-
funcionamento  Servicos de saude mas implemen-
de servicos/ adotando novos pro- tadas/alteradas,
redes do SUS, cessos, redugdo de Indicadores de
decorrentesdos  tempos de espera, qualidade do
resultados de melhoria na gestao servigo.
curto prazo. de recursos. ATS:
Recomendacdes da
ATS sendo usadas
na tomada de deci-
s&o (incorporacao/
desincorporagao).
Assisténcia: Melho-
ria na adesao ao
tratamento, melhor
coordenagdo do
cuidado na rede.
Resultados Mudangas Todas as areas: Re- Qual é a mu- Taxas de morbi-
de Longo fundamentaise  dugdo de morbimor- danca final e dade/mortalida-
Prazo / duradouras nas  talidade por causa fundamental de, Indicadores
Impacto condicdes de especifica, melhoria na saude ou no de qualidade de
(Mudancas salde da popu- da qualidade devida sistema que o vida, Indicado-

em 5+ anos)

lagao, na quali-
dade, equidade
ou eficiéncia
do SUS, para as
guais o projeto
contribui.

dos pacientes, au-
mento da eficiéncia
do SUS, redugao de
iniquidades em sau-
de, fortalecimento
institucional do SUS.

projeto busca
ou contribui
para alcangar?

res de eficiéncia
do sistema,
Medidas de
equidade.
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Componente

Definicédo

Adaptada ao
MS

Exemplos
Genéricos de
Iniciativas

Questoes-
chave para
Identificacdo

Tipos de
Indicadores
Associados

Premissas Condic¢des ou Todas as areas: O que estamos (Geralmente
crengas sobre o Profissionais terao assumindo nao possuem
projeto, o publi-  oportunidade de como verdadei- indicadores
co, 0 contexto aplicar o aprendido; ro para que o diretos, mas
SUS, que sao gestores apoiaraoas  projeto funcio- podem ser
consideradas mudangas; tecnolo- ne? monitoradas
verdadeiras gia serd considerada qualitativamen-
e necessarias pelo MS; pacientes te ou através
para que a aderirdo ao tra- de indicadores
|6gica causal tamento; dados proxy).
funcione. necessarios estarao

disponiveis.
Fatores Fatores fora do Todas as areas: Mu- Que fatores (N&o possuem

Externos ou
Contextuais

controle do pro-
jeto (politicos,
econdmicos,
sociais, tecno-
|6gicos, legais)
gue podem
influenciar posi-
tiva ou nega-
tivamente sua
implementagao
e resultados no
ambiente SUS.

dancas na politica
de salde, crises
econémicas, novas
tecnologias, con-
texto politico local,
emergéncias sanita-
rias, legislagao.

externos po-
dem ajudar ou
atrapalhar o
projeto?

indicadores
diretos, mas seu
impacto pode
ser analisado na
avaliagao e ex-
plicar variagdes
nos indicadores
de resultado).

Fonte: Elaborado pelos autores.

Este quadro é orientativo, pois ilustra como identificar e classifi-

car os diferentes componentes do modelo l6gico de um projeto ficti-

cio no MS.

4. CONSTRUINDO O MODELO LOGICO PASSO A

PASSO

A construcao de um modelo légico € um processo colaborativo

gue demanda uma reflexao disciplinada. Embora nao exista uma recei-

ta fixa ou uma féormula Unica para a elaboracao de modelos |6gicos, os

passos a seguir sugerem um caminho que as equipes envolvidas pode-
riam seguir no desenvolvimento dos modelos I6gicos das iniciativas sob
sua supervisao.
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4.1. Preparacao: antes de comecar

Antes de comecar a desenhar o modelo l6gico do projeto ao qual
esta envolvido, ha algumas etapas prévias essenciais para assegurar
que o processo seja eficiente e o resultado util:

A. Defina o propésito e o publico-alvo do modelo: Uma pergunta
fundamental deve ser feita desde o inicio: Qual é o propdsito de criar
esse modelo |6gico? Sera em primeiro lugar, um quadro de referén-
cia para o planejamento interno da equipe? Sera usado principal-
mente para comunicar o projeto para o nivel de gestao do Ministério
da Saude ou outras autoridades locais, ou parceiros? Sera utilizado
para guiar o monitoramento e a avaliagao que a equipe desenvol-
ve por conta prépria ou em parceria com uma equipe externa? A
resposta da uma ideia de qual nivel de detalhamento é apropria-
do — um modelo para comunicagao externa pode ser simplificado,
enguanto um para o monitoramento e avaliagao deve conter mais
detalhes sobre os resultados e os indicadores. Da mesma forma,
identificar a audiéncia do modelo (a equipe executora da associagao
parceira proviséria do hospital de exceléncia, técnicos da secretaria
do MS, secretarias municipais onde a intervenc¢ao sera implantada,
possiveis avaliadores etc.) também influencia o formato que deve
ser usado e a linguagem que deve ser adotada.

B. Reulna sua equipe e outros stakeholders relevantes: A elaboracao
de um modelo |6gico nao deve ser uma tarefa isolada. A construcao
€ enriguecida e o resultado mais robusto quanto mais colaborativo o
processo for conduzido. Dando voz a diferentes atores, tanto internos
guanto externos, traz multiplas perspectivas sobre o projeto, ajuda
a identificar premissas implicitas e promove a compreensao mutua
e a apropriacao do modelo por todas as partes envolvidas. Para um
projeto, acordo, termo ou parceria, € recomendavel envolver: a equi-
pe executora, os técnicos da(s) secretaria(s) responsavel(is) pelo mo-
nitoramento do projeto, os gestores locais e dos servicos SUS onde
a intervencao sera implantada, e, dependendo da natureza do pro-
jeto, representantes dos pacientes ou da comunidade beneficiada.

c. Colete as informacgodes existentes: Vocé nao precisa comecar do
zero. Parta da documentacao ja existente sobre a iniciativa, incluindo
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a proposta original aprovada no contexto do projeto, acordo, termo
OUu parceria, que provavelmente ja apresenta muitos dos elementos
necessarios, como exigido pelos manuais do programa. Reldna tam-
bém os relatdrios parciais de monitoramento ja elaborados, o plano
de trabalho detalhado, a legislagcao aplicavel sobre o SUS, dados so-
bre a condi¢ao de saude e sobre a gestao do problema que o projeto
vai resolver, e a pesquisa ou evidéncia cientifica que fundamentou
a intervencao, caso haja alguma. Esses documentos constituem a
matéria-prima para identificar os componentes do modelo légico.

4.2. Escolhendo a abordagem: comecar pelo fim ou
pelo comec¢o?

Existem duas abordagens principais para estruturar o pensamen-
to ao construir um modelo l6gico: Légica Reversa e Logica Progressiva.
A Logica Reversa, recomendada por instituicdes como a W.K. Kellogg
Foundation, comeca pelo objetivo final — ou seja, o impacto ou resulta-
do de longo prazo que o projeto visa atingir. Depois, o raciocinio segue
de forma regressiva, sempre perguntando: “Mas como chegamos 13?”
ou “O que é necessario para atingir esse ponto?”. Por exemplo: “Quere-
mos reduzir a mortalidade por sepse (Impacto). Mas como? Melhoran-
do a adesao aos protocolos de tratamento (Resultado de Médio Prazo).
Mas como? Aumentando o conhecimento e as habilidades das equi-
pes de emergéncia (Resultado de Curto Prazo). Mas como? Realizando
treinamentos e simulacgdes realisticas (Atividades)”. A grande vantagem
dessa abordagem é garantir um alinhamento sdélido entre as atividades
e o objetivo final, ajudando a evitar esforcos que nao contribuam dire-
tamente para o impacto desejado.

Por outro lado, a Légica Progressiva segue o caminho oposto,
adotando a ordem cronoldgica da implementacao. Comeca listando os
insuMmos e as atividades planejadas, e entao projeta-se a cadeia causal
para frente, usando a logica do “Se.. entdo..". Por exemplo: “Se tiver-
mos instrutores qualificados e material didatico (Insumos), entao po-
deremos realizar oficinas de capacitacao (Atividades). Se realizarmos as
oficinas (Atividades), entdao teremos X profissionais capacitados (Produ-
tos). Se os profissionais forem capacitados (Produtos), entdo esperamos



gue aumentem seu conhecimento (Resultado de Curto Prazo)". Essa
abordagem costuma ser mais intuitiva para equipes que estao envolvi-
das diretamente na execucao das tarefas diarias do projeto.

A recomendacao € de que as duas abordagens sao validas e podem
até ser combinadas. Pode-se iniciar com a légica reversa para definir com
clareza o impacto desejado e os principais resultados intermediarios, as-
segurando o alinhamento estratégico com as diretrizes do SUS. Depois,
utiliza-se a loégica progressiva para detalhar as atividades e os produtos
necessarios para alcancar esses resultados. O essencial € garantir que o
modelo l6gico represente uma cadeia causal coerente e completa.

4.3. Mapeando os componentes: como construir o
modelo?

Com a equipe reunida, as informacdes coletadas e a abordagem
definida, € hora de comecar a construcao do modelo, mapeando seus
componentes. Esse processo costuma ser feito colaborativamente, em
reunides com uso de quadros brancos, papéis autocolantes (tipo post-
-it) ou ferramentas digitais.

Passo 1: Identificar o problema e o objetivo geral (impacto)

O primeiro passo é definir com clareza qual € a meta do Plano Na-
cional de Saude, ou o problema especifico do SUS que o projeto, acordo,
termo ou parceria busca enfrentar — ou qual oportunidade quer apro-
veitar. Em seguida, descreva o resultado desejado: qual mudanca de
longo prazo se espera alcancar com a proposi¢cao? Esse impacto precisa
estar alinhado aos objetivos estratégicos do Plano Nacional de Saude e
do SUS. (Esse passo corresponde ao campo “Objetivo proposto de de-
senvolvimento do SUS" do plano de trabalho).

Passo 2: Detalhar os resultados (outcomes)

Com base na definicao do impacto (usando a logica reversa) ou
caminhando em direcao a ele (pela légica progressiva), identifique as
mudancas de médio e curto prazo que precisam acontecer para atingir
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o objetivo final. Pense em quais conhecimentos, atitudes, habilidades,
comportamentos, praticas ou politicas devem ser transformados. Use
verbos de acao claros, como: aumentar, reduzir, melhorar, fortalecer,
implementar, adotar. (Corresponde aos “Objetivos especificos do proje-
to” e “Resultados esperados” no plano de trabalho).

Passo 3: Definir os produtos (outputs)

Para cada resultado de curto prazo identificado, pergunte: que bens
OU Servicos concretos precisam ser entregues pelas atividades do projeto
para que esse resultado seja alcancado? Os produtos representam entre-
gas diretas das atividades e precisam, sempre que possivel, ser mensura-
veis. (Corresponde aos “Produtos gerados” no plano de trabalho).

Passo 4: Listar as atividades (activities)

Quais sao as agdes principais que a equipe do projeto precisa rea-
lizar para gerar os produtos/servicos definidos? Seja especifico: detalhe
O que exatamente sera feito. Se o modelo for mais geral, atividades se-
melhantes podem ser agrupadas. Se for mais detalhado, liste-as sepa-
radamente. (Esse passo corresponde as “Principais atividades de inter-
vencao” no plano de trabalho).

Passo 5: Identificar os insumos (inputs)

Quais recursos — humanos, financeiros, materiais, etc. — sdo ne-
cessarios para realizar essas atividades? Seja realista e considere o que
esta de fato disponivel no escopo do projeto, acordo, termo ou parceria.

Passo 6: Explicitar premissas e fatores externos

Durante todo o processo de mapeamento, € importante discutir
e registrar as premissas que precisam ser verdade em cada ligag¢ao de
causa e efeito. Por exemplo: o0 que deve acontecer para uma atividade
gere um produto? Ou para um produto gerar um resultado? Também
identifique fatores externos que influenciem o projeto.



4.4. Desenhando o modelo légico

Depois de mapear os componentes do modelo logico, é hora de
coloca-los em um formato visual.

1. Formato: O formato mais comum é o grafico, com caixas que repre-
sentam os componentes e setas mostrando as ligagdes causais, or-
ganizadas geralmente da esquerda para a direita: Insumos - Ativida-
des » Produtos » Resultados de Curto Prazo » Resultados de Médio
Prazo » Impacto. Outra alternativa € usar uma tabela, parecida com
a Matriz de Planejamento. A escolha depende do gosto da equipe e
do publico que usara o modelo. Ferramentas como Microsoft Word,
Excel, PowerPoint ou plataformas online especificas para esse tipo
de modelo podem ajudar bastante.

2. Clareza visual: Monte o modelo de forma légica e com um visual
limpo. Use setas para evidenciar claramente as conexdes do tipo
“Se... entao..". Evite excesso de informagao ou um layout confuso.

3. Linguagem: Use palavras diretas, claras e consistentes. Defina siglas
na primeira vez em que forem usadas. Evite termos técnicos demais,
especialmente se o modelo |6gico for para divulgacao externa.

4. Nivel de detalhe: A complexidade e o nivel de detalhamento do mo-
delo devem corresponder com seu propdsito. Ha casos de modelos
l6gicos simples, focando somente nos principais componentes, ou
mais detalhados, incluindo subatividades e varios resultados inter-
mediarios. O essencial é que o modelo represente a loégica central
do projeto de forma util.

4.5. Validando e refinando o modelo

O primeiro esboco do modelo l6gico € raramente a versao final.
Validar e ajustar é fundamental e, muitas vezes, um processo continuo.
No processo de refinamento do modelo considere os seguintes proce-
dimentos, que se complementam:

Procedimento 1: Teste do “se.. entdo.."”. Percorra o modelo da es-
querda para a direita e analise se cada ligacao faz sentido légico e é
realmente possivel. Ha alguma conexao sem explicacao? Estao faltando
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Procedimento 2: Revisdo por pares e stakeholders: Apresente o
modelo preliminar para a equipe e para outros envolvidos no pro-
jeto — como técnicos do Ministério da Saude, gestores locais, entre
outros. Mesmo quem nao participou da construcao inicial pode ofe-
recer contribuicdes importantes. Peca um feedback critico: O mode-
lo esta representando bem o projeto? A logica faz sentido? Ele esta
completo? E realista imaginar que essas atividades e recursos leva-
rao aos resultados esperados?

Procedimento 3: Iteracao: Esteja pronto para revisar e ajustar o mo-
delo com base no feedback e em novas ideias da equipe. O modelo légico
nao deve ser um documento estatico. Pelo contrario: € uma ferramenta di-
namica, gue deve evoluir a medida que o projeto avan¢a ou quando ocor-
rem mudangas importantes na estratégia, No contexto ou NOS recursos.

Seguindo essas etapas, as equipes do MS e dos parceiros propo-
nentes de projetos, acordos, termos e parcerias conseguem construir
modelos légicos sélidos — que vao além de cumprir exigéncias for-
mais, servindo como ferramentas reais de monitoramento e avaliagcao
de seus projetos.

5. 0 MODELO LOGICO COMO BASE PARA O
MONITORAMENTO E AVALIACAO (M&A) NOS
PROJETOS, TERMOS, ACORDOS E PARCERIAS
DO MS

A selecao dos indicadores de monitoramento busca assegurar a
coeréncia entre a loégica da intervencao e os parametros utilizados para
acompanhar sua execucao e seus efeitos. Esses indicadores permitem
verificar o alcance dos produtos e resultados previstos, fornecendo evi-
déncias sobre a efetividade das atividades desenvolvidas e sobre a ca-
pacidade do projeto de produzir mudancas relevantes no contexto em
que esta inserido. A definicao dos indicadores considera a natureza da
intervencao, as especificidades metodoldgicas do objeto e as diretrizes
estabelecidas pelo Ministério da Saude, de modo a garantir a consistén-
cia técnica das medicdes e a utilidade das informacdes geradas para
processos decisorios e avaliativos.



5.1. A conexao entre o modelo légico e o
monitoramento e avaliacao (M&A)

O modelo [6gico nao € um mero exercicio académico e nem um
fim em si. Seu real valor decorre da sua capacidade de fundamentar
um sistema de monitoramento e avaliagao efetivo para cada projeto,
termo, acordo e parceria, ao propor um quadro de referéncia claro e
compartilhado sobre o como cada projeto pretende gerar mudancas.
A conexao entre o modelo l6gico e o sistema de monitoramento e ava-
liacdo ocorre porque:

A. Define o objeto do monitoramento e avaliacao: O modelo légico
ajuda a estabelecer uma ligacao clara entre os insumos e as ativida-
des com os resultados esperados. Ele define o que sera entregue (os
produtos) e o que deve ser monitorado e avaliado — ou seja, se 0s
insumos foram devidamente entregues, se as atividades foram reali-
zadas, se os produtos e servicos foram gerados conforme planejado,
se os resultados de curto, médio e longo prazo foram alcancados e
se as conexdes entre eles sdo plausiveis.

B. Explicita a teoria de mudanc¢a: Ao mapear a sequéncia esperada de
eventos e as relacdes causais, o modelo |6gico expressa a cadeia cau-
sal (“teoria”) por tras do projeto e como e por que se acredita que ele
sera bem-sucedido. Com isso, 0 monitoramento e a avaliacao (M&A)
se tornam ferramentas para testar essa “teoria” empiricamente.

c. Combina o monitoramento e a avaliagdao: O modelo também aju-
da a combinar aquilo que é tradicionalmente considerado como
monitoramento — que acompanha continuamente a execug¢ao dos
insuMmos, atividades e produtos — daquilo que é entendido muitas
vezes como avaliacao, que analisa de forma mais profunda os resul-
tados e impactos para entender a efetividade e o valor do projeto.
Neste sentido, o modelo I6gico permite uma perspectiva integrada
do projeto, combinando aspectos do monitoramento, da avaliagao
de processo com a avaliacao de resultados (ou impacto).

Sem um modelo I6gico claro, o processo de M&A corre o risco de se
fragmentar, ficando focado somente em partes do projeto (como o nu-
mero de atividades feitas), sem uma visao completa ou coleta de dados
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gue realmente respondam as perguntas essenciais sobre os resultados
e a contribuicao do projeto, acordo, termo ou parceria para o SUS.

5.2. Usando o modelo légico para formular perguntas
avaliativas

Um dos usos mais importantes do modelo légico € guiar a cria-
¢ao de perguntas de avaliagcao relevantes e bem direcionadas. Em
vez de perguntar somente “O projeto funcionou?”, o modelo permite
investigar como e por que ele funcionou, olhando para cada etapa da
cadeia causal. As perguntas podem ser organizadas conforme o tipo
de avaliacao:

Tipo 1 - Avaliagdo de processo (foco: insumos, atividades, produ-
tos) - Essas perguntas ajudam a entender como o projeto foi executado:

e Osrecursos (insumos) disponiveis (financeiros, humanos, materiais)
foram suficientes e apropriados para a execucao das atividades?

e As atividades foram realizadas conforme o plano de trabalho (crono-
grama, método, publico-alvo)?

e Quais foram os principais obstaculos ou facilitadores que surgiram
durante a implementacao?

e Os produtos (servicos, bens, entregas) foram gerados na quantidade
e qualidade esperadas?
Os participantes ficaram satisfeitos com as atividades e produtos?
O projeto atingiu a cobertura populacional e/lou geogréfica planejada?

Tipo 2 - Avaliacao de resultados / efetividade (foco: resultados de
curto e médio prazo) - Essas perguntas verificam se o projeto provocou
as mudancas esperadas:

e Houve mudancas nos conhecimentos, atitudes, habilidades e aces-
so (curto prazo)? Em que medida?

e Mudancas nos comportamentos, praticas, politicas e servicos foram
observadas (médio prazo)?

® Sera que essas mudancas foram causadas pelas acdes do projeto,
ou houve outros fatores?



e Quais grupos populacionais foram mais (ou menos) beneficiados?
(Analise de equidade)

e Que fatores (do projeto ou do contexto externo) ajudaram ou dificul-
taram os resultados?

e As premissas iniciais se confirmaram empiricamente ou precisaram
ser revisadas?

Tipo 3 - Avaliacdao de Impacto (foco: resultados de longo prazo)
- Aqui o foco é a contribui¢cao do projeto para mudancgas mais amplas:

e O projeto ajudou a alcancar o impacto desejado? (ex: reducao da
morbidade/mortalidade, melhoria na eficiéncia alocativa dos recur-
sos do SUS, reducao de desigualdades)

Qual foi a magnitude dessa contribuicao?
Surgiram efeitos inesperados/externalidades (positivos ou negativos)?
O impacto foi mantido depois que o projeto foi concluido? Os resul-
tados positivos gerados sao sustentaveis?

Na hora de formular essas perguntas avaliativas, é essencial con-
siderar as metas do Plano Nacional de Saude, as prioridades do Minis-
tério da Saude para os projetos, acordos, termos e parcerias e as neces-
sidades de informacao dos gestores e das secretarias. O modelo l6gico
garante que as perguntas avaliativas estejam alinhadas com a teoria de
mudanca do projeto — e que possam ser realmente respondidas com
os dados disponiveis ou a serem coletados.

5.3. Selecionando indicadores a partir do modelo légico

Depois que as perguntas forem definidas, o proximo passo é sele-
cionar os indicadores que vao ajudar a respondé-las. Indicadores sao
ferramentas — quantitativas ou qualitativas — que geram informacdes
sobre como esta o andamento de um determinado aspecto do pro-
jeto. Eles permitem monitorar o progresso em relagao aos objetivos
fixados inicialmente.
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Cabe observar que questdes relativas aos indicadores serao objeto
de um outro documento especifico sendo elaborado pela equipe do
projeto. Nesta secao serao feitas apenas algumas consideracdes de ca-
rater introdutdrio e geral sobre o tema, conectando com a discussao
sobre o0 uso de modelos [6gicos.

Uma primeira observacao importante € que o modelo |6gico é a
ferramenta ideal para orientar a selecao dos indicadores, pois auxilia
a garantir que a escolha resulte em um conjunto de indicadores equi-
librado e relevante, cobrindo todas as etapas da cadeia causal. Cada
componente do modelo |6gico deve ter seu proprio conjunto de indi-
cadores:

Indicadores de insumo - Medem os recursos aplicados no projeto.
Exemplos:

Valor total executado (R$);
Numero de profissionais da equipe com dedicagcao parcial e com
dedicacao exclusiva;

e Horas de consultoria contratadas.

Indicadores de atividade/processo - Medem a realizacdo de ativida-
des ao longo do projeto que objetivam produzir bens e servigcos. Exemplos:

NuUmero de oficinas realizadas;
Percentual de etapas do cronograma concluidas;
Frequéncia de reunides com a SES/SMS.

Indicadores de produto - Medem as entregas diretas. Exemplos:

Numero de profissionais capacitados;

Protocolos clinicos devidamente divulgados e aplicados;
Artigos cientificos publicados;

Procedimentos realizados;

Cobertura vacinal atingida.



Indicadores de resultado (curto prazo) - Mensuram as mudancas
iniciais. Exemplos:

Participantes com aumento de conhecimento (pré/pds-teste);
Nivel de satisfacdo dos usuarios;

Unidades que aplicaram ferramentas de triagem;

Tempo médio de espera por consulta especializada.

Indicadores de resultado (médio prazo) - Mensuram as mudan-
¢as em comportamentos e sistemas. Exemplos:

Aderéncia as novas diretrizes clinicas;

Reducao no tempo médio de internacao hospitalar;
Municipios que incluiram a estratégia no plano de saude;
Indice de integracdo entre atencado primaria e especializada.

Indicadores de impacto (longo prazo) - Mensuram as transfor-
macgdes mais profundas. Exemplos:

Reducao da mortalidade por doencas cardiovasculares;
Maior controle do diabetes;

Eficiéncia dos gastos em saude;

Reducao das desigualdades raciais na mortalidade infantil.

Ao selecionar os indicadores a serem utilizados € recomendavel
seguir os critérios sugeridos pelo acréonimo SMART. O critério SMART
para escolha de indicadores de monitoramento de programas gover-
namentais estabelece diretrizes fundamentais para garantir a eficacia
das métricas utilizadas.

Um indicador SMART deve ser: Especifico (Specific), definindo
claramente o que sera medido; Mensuravel (Measurable), permitindo
quantificacao objetiva; Alcancgavel (Attainable), representando metas
vidveis com os recursos disponiveis; Relevante (Relevant), alinhado aos
objetivos estratégicos do projeto; e, Temporal (Time-bound), estabele-
cendo prazos definidos para avaliagao. Estes critérios sao considerados
essenciais porque transformam objetivos abstratos em metas concre-
tas, facilitam a comunicacao entre stakeholders, permitem ajustes opor-
tunos nos projetos, aumentam a transparéncia na gestao e possibilitam
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uma avaliagao mais precisa sobre o sucesso ou fracasso dos projetos,
otimizando assim a alocagao de recursos publicos e a prestacao de con-
tas a sociedade. Além disso, € essencial indicar onde os dados serao en-
contrados (como listas de presenca, relatdrios, sistemas de informacao,
guestionarios, prontuarios, etc.) e como eles serao coletados.

IMPORTANTE: Para novas iniciativas, os proponentes e autores
devem consultar a ja entregue matriz de indicadores de M&A para
projetos, acordos, termos e parcerias entregue neste TED. Ou seja,
usar o modelo légico nao cria uma nova obrigagao, mas sim melhora
esse processo. Com isso, o projeto vai além da simples contagem de
acoes e entregas, focando nas mudancas reais que fazem a diferen-
¢a para o SUS. Isso responde a demanda por um monitoramento e
avaliacao mais robusto dentro do programa.

5.4. Integrando o modelo lIégico as iniciativas

Para que o modelo légico cumpra seu potencial como ferramenta
de gestao e M&A, ele precisa estar integrado aos processos e rotinas dos
projetos, acordos, termos ou parcerias.

A. Documentacgao: o modelo l6gico, seja sob forma grafica ou tabu-
lar, deve ser compreendido como um anexo essencial a proposta do
projeto submetida para analise e aprovacao ao Ministério da Saude.
Ele complementa e visualiza a I6gica descrita no plano de trabalho e
Nna matriz de indicadores selecionados para acompanhamento den-
tro do rol proposto na Matriz de Indicadores. Da mesma maneira, os
relatorios peridodicos de andamento e o relatdrio final de prestacao
de contas devem fazer referéncia ao modelo l6gico, usando-o como
ferramenta para a sistematizagao dos resultados e como referéncia
para a analise do andamento em relagao a cadeia causal.

B. Acompanhamento pelo MS: o modelo l6égico pode ser uma ferra-
menta valiosissima nas reunides de acompanhamento que equi-
pe do hospital de exceléncia realiza regularmente com os técnicos
da secretaria do MS que € responsavel pelo projeto. Isso porque o



modelo l6égico fornece uma base comum para a discussao do an-
damento das atividades, dos resultados parciais atingidos, dos de-
safios e dos passos seguintes, viabilizando uma comunicagcao mais
focada e estratégica.

c. Alinhamento com diretrizes gerais: 0 monitoramento especifico de
cada projeto acordo, termo ou parceria, guiado pelo modelo l6gico,
deve estar em completa consonancia com as diretrizes e prioridades
gerais estabelecidas pelo MS e pela Secretaria-Executiva do MS. O mo-
delo l6gico é fundamental para assegurar que os dados coletados ao
nivel da iniciativa consigam contribuir, quando agregados ou analisa-
dos em conjunto, para analise e avaliagcdo como um programa gover-
namental. Para isso, o dashboard de indicadores serd necessario.

6. APLICANDO MODELOS LOGICOS EM
PROJETOS, ACORDOS, TERMOS E PARCERIAS
DO MS

Para ilustrar a aplicacao pratica dos conceitos apresentados, esta
secao apresenta detalhes com base em um infografico padrao a ser
usado nos modelos légicos dos projetos, acordos, termos e parcerias
futuras do MS.

Seguindo a matriz de indicadores de M&A para projetos, acordos,
termos e parcerias. As iniciativas devem ser divididas em uma das 5 are-
as: Capacitacao de Recursos Humanos; Pesquisa de Interesse Publico
em Saude; Desenvolvimento de técnicas e operacao de gestao em ser-
vicos de saude; Assisténcia em servicos ambulatoriais e hospitalares; e,
Estudos de avaliacao e incorporacao de tecnologias e operacao de saude.

Capacitacao - Capacitacdao de Recursos Humanos: S3o projetos
voltados a formar, treinar, aperfeicoar ou especializar profissionais que
atuam no SUS, em temas clinicos, assistenciais, gerenciais ou tecnologi-
cos. Envolve cursos, oficinas, mentorias, praticas supervisionadas, certi-
ficacdes e desenvolvimento de habilidades. Quando o objetivo principal
€ aumentar conhecimento, habilidades e competéncias de profissio-
nais, equipes ou gestores.
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MENTO IN

58

Pesquisa - Pesquisa de Interesse Publico em Saude: Projetos que
produzem conhecimento cientifico, tecnoldgico ou aplicado sobre te-
mas relevantes para a saude publica. Inclui estudos clinicos, epidemio-
|6gicos, experimentais, revisao de literatura, geracao de dados e analise
de evidéncias. Quando o foco é gerar evidéncias, validar tecnologias,
criar protocolos ou compreender fendmenos de saude.

Gestdao - Desenvolvimento de técnicas e operacao de gestao
em servicos de saude: Iniciativas voltadas a melhorar processos, flu-
X0s, sistemas, governanca, logistica e gestao de servicos do SUS. Inclui
mapeamento de processos, implementacao de ferramentas de gestao,
desenho de fluxos, novos modelos organizacionais, melhoria de eficién-
cia. Quando o objetivo principal € organizar, padronizar, aperfeicoar ou
tornar mais eficiente a gestao de unidades e redes de saude.

Assisténcia - Assisténcia em servigcos ambulatoriais e hospita-
lares: Projetos que prestam atendimento direto ao paciente do SUS,
ampliando acesso terapéutico, diagnodstico, cirdrgico ou de reabilitacao.
Inclui consultas, exames, procedimentos, cirurgias, terapias, reabilita-
¢ao, acdes itinerantes e suporte multiprofissional. Quando a iniciativa
entrega assisténcia direta, como ortopedia, oncologia, imunologia, rea-
bilitacao, triagem, etc.

ATS - Estudos de avaliacao e incorporacao de tecnologias e ope-
racao de saude: Projetos que avaliam tecnologias em saude (medica-
mentos, dispositivos, procedimentos, softwares, modelos assistenciais)
quanto a sua eficacia, segurancga, custo-efetividade e impacto organiza-
cional, para subsidiar decisdes da CONITEC e do SUS. Envolve revisdes
sistematicas, estudos econdmicos, avaliacao do impacto orcamentario,
pareceres, recomendacdes e dossiés. Quando o objetivo € avaliar ou re-
comendar tecnologias para incorporacao, exclusao ou alteragao de uso
no SUS.

Uma vez escolhida a area, o modelo |6gico deve ser estruturado
com base nas informacdes da Figura 4.
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FIGURA 4

Proposta de estruturacao — Cestas de modelos l6gicos por eixo — Gestdo de

projetos MS

Capacitacdo

—

Problemas
Objetivos gerais
Publico-alvo
Objetivo especificos
Atividades

Produtos
Resultados
Indicadores

Pesquisa

o

Problemas
Objetivos gerais
Publico-alvo
Objetivo especificos
Atividades

Produtos
Resultados
Indicadores

Gestdo

—

Problemas
Objetivos gerais
Publico-alvo
Objetivo especificos
Atividades
Produtos
Resultados
Indicadores

QX & 88

Assisténcia

—

Problemas
Objetivos gerais
Publico-alvo
Objetivo especificos
Atividades

Produtos
Resultados
Indicadores

ATS
Estudos de Avalia-
Gcao e Incorporagao

de Tecnologias

—

Problemas
Objetivos gerais
Publico-alvo
Objetivo especificos
Atividades
Produtos
Resultados
Indicadores

Fonte: Elaborado pelos autores.

As proximas secdes apresentam exemplos de modelos [6gicos para
iniciativas em andamento no MS. A construcao do modelo légico, para
todos os exemplos, foi realizada em planilha Excel anexa a este relatorio.

Exemplo 1- PROADI

O projeto Programa de gerenciamento de antimicrobianos dos
hospitais do SUS integra as acdes do PROADI-SUS, especificamente no
ambito do Programa de Gerenciamento de Antimicrobianos (PGA), dire-
cionado a qualificacao da assisténcia em servicos ambulatoriais e hospi-
talares. A iniciativa envolve a articulagao entre hospitais do SUS, equipes
clinicas especializadas, gestores estaduais € municipais de saude, bem
como profissionais responsaveis pela implantagao de praticas de uso ra-
cional de antimicrobianos. Trata-se de um projeto que busca enfrentar
problemas estruturais relacionados ao diagndstico tardio, a limitagao de
procedimentos minimamente invasivos e a necessidade de ampliar o
acesso a intervencgdes diagnosticas e terapéuticas de alta complexidade.
Suas ac¢des incluem capacitagao profissional, implementacao de fluxos
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assistenciais, oferta de procedimentos guiados por imagem e monito-
ramento continuo de indicadores, visando a melhoria dos desfechos cli-
nicos e ao fortalecimento da rede de atencao. A seguir, apresenta-se o
modelo l6gico correspondente, conforme ilustrado na Figura 5.

FIGURA 5
Modelo l6gico Projeto Programa de Gerenciamento de Antimicrobianos dos
Hospitais do SUS

Programa Proieto A énci
IEd Modelo légico [ | [Shrmmmasmermeie] e ] o

Assisténcia em servicos ambulatoriais e hospitalares

Assisténcia

Problemas

Acesso insuficiente a métodes diagndsticos
minimamente invas ives no RN. Auséncia de servico
i emica pera pr s
no estado. Diagndstico tardio de tumores de
pulmo, péncreas e figado. Baixa oferta de.
como il ia e

izagio. Elevada ¢30 de pach
chegando emestagio avangado da doenca.
Limitacdes estrutursis pera realizagdo de
intervencSes guiadas por imagem Necessidade de
redwzir conplicagdes pés-operatérias e tenpo de

5 iéncia de islistas e fixo

Objetivo geral
[Promover a implementago de
Programas de Gerenciamento de

") Antimicrobianos (PGAs) em hospitais
do SUS.

Piblico-alvo

Pacientes do SUS do estado do Rio Grande
do Norte. Pessoas com suspeita ou
diagnostico de cancer de pulméo, figado,
pa ou vias biliares. Pacentes em

ogico que itam de
Objetivos especificos it cdes diagnosticas e Euti
Avaliar o nivel de implementacio de agbes ( Usudrios regulados pela " |
para o gerenciamento do uso de e Estadual de Salde (SESAP/Natal).
antimicrobianos. Qualificar os pr
em Programa de Gerencamento de

lento pe:a‘ inicio de tratamento.
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Atividades

Aquisicdo e instalacdo dos equipsmentos de \(
hemodindmica. Aquisicio de OPME e nmeteriais
permenentes. Selecio e contratacso de equipe

Antimicrobianos (P GA) e acompanhar sua
i ¢do nos itais partici
Realizar estudo de intervencéo antes e
depois para avaliar o impacto da

i 40 de PGAs em hospitais do

L 50 de consultas
de trisgem e aconpanhamento. Execuglo dos
procedimentos diagndsticos: bidpsias,

e

2 |
i e metas. acSo de relatori
técnicos e de prestsgdo de contas.

SUS no consumo de antimicrobianos.

Produtos

Servico de hemodindmica implantado e funcional
&io de radiologia intervencionists em

cSo. Bidpsiss
pulmiio, péncress).

| Procedimentos diagndsticos guiados por imegem

(figado.

Resultados

e nesultad
Euti lizadas. F de sblagio (A ok do Cerro de Feenvengio Mrimemerse Imesivo
turrorsl realizados. permiscd gl sgfcatamente o aces dos pacertes
|plantes de CT reslizadcs onc agicas do SUS 3 dagnisscos rigidas e precios, rdwind
. - ) o empo pera defirigio empéuics e mehorando as deslechos
W) mensais de e dinicas. Osenico popordionydintenenches Tgums menas
S indicadores . Equipe técnica treinada e habilitads. im;::cmmawdwmwadn.dhdnm
Sl s chartade i
~ Protocolos assistencisis implantados. sticine oy vty
nimero de. afico e um
st ;
o estida, w30

o pad o smsigencinl dernida.

Indicadores
. Percentual de profissionais alocados com Quanti de ibes de iacdo e Qu de p dinico-g dais
funcéo definida e compativel com o servico controle de prog , com p cdo s, com docu do formal
documental
Aumento do conhecimento da equipe, Melhoria da eficicia da assisténcia Reducéo de ou desperdicios, com
medido por avaliagéo pré e pos-treinamento definicdo objetiva e dados auditaveis
com instrumentos padronizados

Fonte: Elaborado pelo Clube RH Escola de Negécios.




Exemplo 2 PROADI

O projeto Vigilancia Ambiental e Saude Indigena integra as acdes
de gestao e vigilancia ambiental no ambito do PROADI-SUS, voltado ao
fortalecimento das capacidades técnicas e operacionais dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) e da SESAI. A iniciativa responde a
problemas estruturais identificados nas terras indigenas, como a baixa
qualidade da agua e do saneamento, a auséncia de dados integrados
sobre condi¢des ambientais e epidemioldgicas e a falta de padroniza-
¢ao nos processos de coleta, analise e interpretacao de dados. O projeto
envolve profissionais da vigilancia ambiental indigena, técnicos labora-
toriais, equipes dos 34 DSE| e gestores do Ministério da Saude, articulan-
do esforcos para desenvolver e implementar uma plataforma integrada
de dados ambientais e de saude, além de realizar coletas padronizadas,
analises laboratoriais avancadas e capacitacao nacional. Com isso, a
proposta busca aprimorar o monitoramento da qualidade da agua e do
solo, apoiar a tomada de decisao rapida, reduzir vulnerabilidades am-
bientais e fortalecer a vigilancia indigena em todo o territdrio nacional.
A seguir, apresenta-se o modelo légico do projeto, conforme ilustrado
na Figura 6.
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FIGURA 6
Modelo légico Projeto Vigilancia Ambiental e Sadde Indigena

Programa Projeto

Agua e do Solo nas Terras ndgenas. Governo e Administrogéo Piblico
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Gestao

Desenvolvimento de técnicas e operagdo de gestdo em servicos de

Pr

Baixa qualidade da agua e saneamento em
aldeias indigenas. Auséncia de dados
integrados sobre condiges ambientais e

Falta de
de fi e
Secok & Blolih P o Objetivo geral
plataforma unificada de gestéio para Construir e implementar uma plataforma
DSEI/SESAI. Di no planej e para coleta, analise, integracdo e
interveng&o rapida para surtos e agravos ) " de ‘_’ad"s . (4guae
ientais. Falta de izacdo de coleta, solo) e de salde, visando apoiar a tomada
i  erreacho do drdoambns. | |4 e o rera vplincaamens | picoavo
aR'S:: ij‘f:‘;:nz‘n‘:ﬁ:‘r:o'em:n"i’::das 8 : Diretos: Técnicos do DEAMB / SESAI,
gua; 20| - Equipes dos 34 DSEI, Profissionais da
) Vigiléncia Ambiental indigena, Técnicos
Indiretos:Comunidades indigenas, Gestores
Objetivos especificos de salde indigena, Municipios vinculados,
(Analisar da Portaria de i do Ministério da Saude.
da Agua no contexto indigena. Desenvolver
imetodologia para coleta e andlise de dados
lambientais. Integrar dados i is a
do Siasi e sistemas do MS. Analisar composicéo do
Atividades microbioma ambiental nas aldeias. Realizar andlises
Oficina de levantamento de requisitos para a ( quimicas e de metais pesados no solo e dgua.
plataforma. Construcéo da Ficha de Coleta de | dentificar fatores de risco ambientais. Desenvolver
Dados. Desenvolvimento de plataforma digital com plataforma digital a!riga‘vel, in(eropera‘vel e utilizavel
backend, frontend, dashboards e auditoria. Coleta p_el_os D,SEI' C_apacn(ar»prol@sn?nals dos_ I?SEI e
de amostras ambientais (agua e solo) em = 40 |vigilancia ambiental. Dlspgnlblllzar (elatvvlos
localidades, podendo chegar a 50 comunidades e
25 CASAL. Andlises laboratoriais: microbioma (16S, PrOdmo_s -
metagendmica shotgun, viroma), metais pesados, Plataforma integrada de dados ambientais +
dos dados a0 Ficha de coleta e manual técnico.
Siasi. Desenvolvimento de material didatico ) [40-50 coletas de solo e dgua padronizadas.
Capacitacéo dos profissionais dos 34 DSEI. Relatorios das analises quimicas, microbiolégicas e
\Workshop nacional de devolutiva para SESAI e \virologicas. Dashboard de monitoramento. Materiais
DSEI. Relatérios técnico-cientificos com didaticos para capacitacdo. Capacitacéo dos 34 Resultados
recomendacdes. DSEI. Workshop nacional de apresentacdo dos Melhoria da capacidade dos DSEI em vigilancia
orios i ern 0] & monil da qualidade de dgua e
finais para SESAI. ) solo. Base de dados atualizada e integrada para
tomada de decis@o rapida.
Producéo de evidéncias para planejamento e
prevencédo de surtos. Reducéo da vulnerabilidade
a doencas. Fi da
vigilancia ambiental indigena
Indicadores
Insumo Processo Atividade
Q idade de recursos alocados ( Q idade de protocolos clinico-g Py de ¢édodo do
softwares e equipamentos) conforme critérios idos, com &o formal projeto, considerando o plano de trabalho

normativos vigentes

ajustado

Resultado de curto prazo

Resultado de médio prazo

Resultado de longo prazo

Percepcéo de eficacia do treinamento pelos
gestores, avaliada por questiondrio estruturado

Percentual de DSE que utilizam a plataforma

da equipe com e

Melhor organizagao de processos, medida por percepgéo
com dados operacionais

da para tomada de decis&o em vigilancia

apos 12 meses.

Fonte: Elaborado pelo Clube RH Escola de Negécios.



Exemplo 1 PRONAS

O projeto Atendimento Completo ao Paciente com Deficiéncia
integra as acdes do PRONAS/SAUDE, voltado & ampliacdo do acesso
de pessoas com deficiéncia fisica a servicos especializados de reabili-
tacao, proteses, orteses e dispositivos de mobilidade. A iniciativa res-
ponde a problemas estruturais amplamente identificados no territério
nacional, como o déficit de oficinas ortopédicas modveis, a escassez de
profissionais especializados e as barreiras enfrentadas por populacdes
vulneraveis para acessar atendimento ortopédico adequado. O proje-
to envolve equipes multiprofissionais, municipios carentes de servicos
especializados e usuarios do SUS que necessitam de reabilitacao fisi-
ca, contemplando ac¢des itinerantes, ajustes e confeccao de dispositi-
Vvos, treinamento de usuarios e auditorias qualificadoras do cuidado.
Sua implantacao busca fortalecer a autonomia funcional dos pacientes,
reduzir desigualdades regionais e qualificar a assisténcia prestada em
multiplas cidades por meio de unidades modveis operacionais. A seguir,
apresenta-se o modelo l6gico correspondente, conforme ilustrado na
Figura 7.
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TERMOS E ACORDOS DE COOPERACAO NO DECOOR,
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FIGURA 7
Modelo Iogico Projeto Atendimento Completo ao Paciente com Deficiéncia

Programa Projeto.

N 1 e Atendimento Completo ao Paciente com Gentro de studos Avongodosd
I Modelo I6gico  [rous ) (B | fracna | i
N

N PP
Ass Isten CIa Assisténcia em servicos ambulatoriais e hospitalares

Problemas

Déficit de acesso a préteses, orteses, cadeiras de
rodas. Falta de oficinas ortopédicas méveis. Falta
de profissionai ri =
is sem acesso a
Objetivo geral
Prover atendimento completo e
especializado a pessoas com
) |deficiéncia fisica, por meio de servigos
itinerantes de reabilitagdo, confecgdo
de orteses e prot e disp do de Publi Ivo
dispositives de mobilidade. Pessoas com deficiéncia fisica. Pessoas com
amputacdes. Usuérios com limitages de
) ili Pacie do SUS de ic
de senvigos ortopédi
Objetivos especificos
Estruturar servigo itinerante de reabilitagdo (
ica. Ampliar acesso a préteses,
drteses e cadeiras de rodas. Realizar
atendimentos multiprofissionais. Produzir,
Atividades ajuﬁfzafonsartﬂr dispos.itivt?s de
Aquisicao de van e caminhao adaptado. ( dade. Atender plos sem oferta
Contratacéo da equipe mutiprofissional. Consuttas especializada. Realizar auditoria técnica e
fisioterapéuticas e ocupacionais. Avaliacio e financeira.

ajustes de proteses. Confeccéo de aparelhos
ortopédicos. Dispensacéo de préteses e cadeiras
de rodas. Atendimento em maitiplas cidades.
Treinamento de usudrios para uso da prétese.
Realizagdo de auditorias.

Produtos
Equipe multiprofissional instalada. Veiculos e oficina
movel operacional. Aparelhos ortopédicos
) confeccionados (1.200). Préteses dispensadas
(560 unidades no total, conforme metas). Cadeiras
de rodas (1.210 no total). Atendimentos
realizados. Registros e fichas Resultados
rios tecnicos e 8 A to do acesso a reabilitagéo fisica.
Redugcéo das barreiras de mobilidade.
) Melhoria da autonomia funcional.

i a diversos icipi
das filas por préteses e cadeiras.

Indicadores

Insumo Processo Atividade

P | de profissionais alocados com Quantidade de procedil hospitalares, Quanti de di

funcéo definida e compativel com o servico com desagregacéo por tipo e porte cirirgico por tipo de procedimento

Resultado de curto prazo Resultado de médio prazo Resultado de longo prazo

Satisfagdo do paciente com o di to da ividad Percentual de usuérios que mantém uso

(com analise por dimensdes especificas) funcional das préteses e dispositivos apés 12
meses.

Fonte: Elaborado pelo Clube RH Escola de Negécios.



Exemplo 2 PRONAS

O projeto Formacao de profissionais para atuar na assisténcia as
pessoas com autismo, deficiéncia intelectual e visual na perspectiva
sensorio-motor integra as agdes de capacitagcao de recursos humanos
no ambito do PRONAS/SAUDE, voltadas ao aprimoramento das prati-
cas clinicas, educacionais e sociais direcionadas a esse publico. A ini-
ciativa responde ao aumento expressivo de casos de TEA e multiplas
deficiéncias na regidao do CER Il de Itapetinga, bem como as lacunas
técnicas relacionadas ao reconhecimento precoce de sinais de alerta,
a0 mManejo sensorio-motor e a necessidade de atualizacao metodologi-
ca das equipes multiprofissionais. O projeto envolve psicélogos, fisiote-
rapeutas, terapeutas ocupacionais, pedagogos, educadores fisicos, fo-
noaudidlogos, médicos e demais profissionais da rede, articulando for-
macao tedrico-pratica em maodulos presenciais e hibridos, estudos de
caso supervisionados e atividades de acompanhamento remoto. Suas
acdes buscam ampliar competéncias técnicas, qualificar processos de
cuidado, fortalecer a articulacao interprofissional e promover interven-
¢des mais efetivas para pacientes e suas familias. A seguir, apresenta-se
o modelo I6gico correspondente, conforme ilustrado na Figura 8.
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FIGURA 8
Modelo légico Projeto Formacao de profissionais para atuar na assisténcia as
pessoas com autismo, deficiéncia intelectual e visual na perspectiva sensorio-motor

Programa Projeto

N_| 1 PP Formag 0 de profisionais para atuar na assisténcia a
h‘ Modelo Ioglco E’RONAS ] [D:':;sw::msm‘ u;:p;:a-:u’:;uawwar% [Nac:onm ] Q(wmdﬁﬂvdmmmwu

perspectiva sens drio-motor. Governo ¢ Administrogéo Piblica

e
CapaCItacao Capacitacdo de recursos humanos

Problemas

Crescimento expressivo de pacientes com autismo

e deficiéncia miltipla na regido. Caréncia de
capacitados em sensorial.

Dificuldade de reconhecimento precoce de sinais de

alerta e indicadores do desenvolvimento

de met o E para Objetivo geral

Capacitar profissionais da rede de salde, educacéo
e social para melhorar o atendimento as pessoas
com autismo, deficiéncia intelectual e visual, com
) foco no desenvolvimento sensério-motor.

existente, porém com lacunas
técnicas. Demanda crescente no CER Il Itapetinga
para manejo de TEA DI e deficiéncia visual.

Publico-alvo

Beneficidrios diretos:Psicélogos. Fisioterapeutas.
sociais. Pe P 3

Educadores fisicos. Fonoaudiélogos. Terapeutas

) ocupacionais. Enfermeiros. Médicos. Outros

i que compdem o PTS. Beneficidrios

indiretos: Pacientes atendidos pelo CER Il

Obijetivos especificos I Familias. Rede municipal e reqional de

Promover ampliagio das técnicas de i ( saude

lem novos métodos terapéuticos. Capacitar

profissionais para identificac@o de sinais de alerta e

ico precoce. P iali i

sobre funcionamento sensorial de pessoas com

Atividades 'TEA Contribuir para processos de reabilitagdo com

Realizagao de seis modulos de qualificagao ( !ocg sensorio-motor. Orientar familias para ampliar

(presencial/hibrido). TO — Turma A (40h). TO — assisténcia ao autismo.

Turma B (40h). Educador Fisico/Fisioterapeuta —

Turma A (40h). Educador Fisico/Fi L

‘Turma B (40h). Mddulo 5 — Educador FisicolFisic

(40h). Médulo 6 — TO (40h). Processos de

e logistica Produtos :
). Emisséo de certfi - 2 tumas formadas (90 vagas) — 85% de certficagao
B cHo o méckilos. Eshidon'd J prevista. 240h de formacéo em integracéo sensorial. 6
O OaNLA R0 R MICHIOS. TaLCos Keicas0.com ) modulos completos ministrados. Contedidos e materiais
remoto. Registro fotografico e didéticos produzidos. Certificados emitidos. Estratégias
documental da execucao. assistenciais elaboradas para 50% dos casos atendidos
e auditoria pelo CER I1. Registros de frequéncia, fotos e relatorios. Resultados
i i sensorial
e manejo especializado de TEA/DI. Melhoria da
qualidade da assisténcia aos pacientes do CER Il
) Anpliacéo da capacidade de diagndstico precoce e
intervencdo. Adocéo de novas técnicas praticas na
rotina institucional. Aumento da qualidade do
acolhimento e manejo da pessoa com deficiéncia.
Maior integragdo multiprofissional na rede local
Indicadores
Insumo Processo Atividade
de pr locados com Q i de pessoas capacitadas, Percentual de execugdo em relagdo ao
funcéo definida e compativel com o servico desagregada por género, ragalcor e esfera cronograma
de lotagéo
%) Resultado de curto prazo Resultado de médio prazo Resultado de longo prazo
S Satisfagdo dos participantes, medida por Percepgéo de eficacia do treinamento pelos Percentual de profissionais que aplicam
> escala validada e com opgdo de Net avaliada por ionari i as técnicas ap idas nos
Promoter Score (NPS) estruturado. atendimentos do CER Il apés 12 meses.

Fonte: Elaborado pelo Clube RH Escola de Negécios.
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Exemplo 1 PRONON

O projeto Desenvolvimento de produtos e abordagens biotecno-
l6gicas para modulacao imunoldgica em imunoterapias aplicadas ao
cancer integra as acdes de pesquisa do PRONON, direcionadas ao for-
talecimento da capacidade cientifica e tecnoldgica nacional no campo
da imunoterapia oncoldgica. A iniciativa responde as limitacdes estru-
turais enfrentadas pelo pais, como a baixa disponibilidade de terapias
imunomoduladoras produzidas nacionalmente, a elevada dependéncia
de tecnologias estrangeiras, o déficit de plataformas biotecnologicas
avancadas e a necessidade crescente de terapias inovadoras, acessiveis
e economicamente viaveis para o SUS. O projeto envolve laboratdrios
biomédicos, centros de pesquisa, equipes especializadas em biologia
molecular, bioinformatica e imunologia, articulando o desenvolvimento
de probidticos imunomoduladores, algoritmos genéticos para analise
de tumores, anticorpos monoclonais e moléculas bioativas com poten-
cial terapéutico. Suas acdes buscam gerar novos produtos biotecnolo-
gicos, estruturar dossiés para submissao a ANVISA, produzir evidéncias
cientificas aplicaveis a pratica clinica e ampliar a capacidade nacional
em imunoterapia antitumoral. A seguir, apresenta-se o modelo légico
correspondente, conforme ilustrado na Figura 9.
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FIGURA 9
Modelolégico Projeto Desenvolvimentode produtoseabordagensbiotecnoldgicas
para modulacdo imunoldgica em imunoterapias aplicadas ao cancer

Programa jeto i
Rl T TS 0 proaiosE
I Modelo légico [PRONON } oriagens botecnolégias par Nacional

Centro de Estudos Avancodos de.
Governo e Administroggo Péblico

= .
Pesq u Isa Pesquisa de interesse publico em saude

Pr
Limitacdo de terapias imunoldgicas para o cancer
no SUS. Baixa disponibilidade de produtos
nacionais. De de
em Déficit
de plataformas biotecnolégicas avancadas no pais.
de

Objetivo geral

e 1 Falta de
i e viaveis.

Atividades

Producédo de estudos pré-clinicos. Desenvolvimento (
de

Gerar produtos e ferramentas visando a
modulag&o imunoldgica para terapias

i ao cancer, i i probidti
biomoléculas imunomoduladoras e
estratégias bioinformaticas aplicaveis ao
sus.

Publico-alvo

L Grios e centros de pesqui
iomédica. Ci i cientifica b

em imunoterapia. Ministério da Satude (para
i e possivel

Objetivos especificos

Desenvolver probicticos com atividade
imunomoduladora. Desenvolver um algoritmo
genético para avaliacdo e interpretagdo de tumores.
Gerar anticorpos monoclonais bloqueadores de
checkpoints imunolégicos. Criar moléculas
imunomoduladoras inovadoras para ativacéo de
linfocitos antitumorais. Produzir receptores

(ex.: PD-1, 0X-40). Estruturar dossiés

e De
de algoritmo genético de bioinformatica.
Caracterizacdo in vitro de moléculas

Obtencéo, e teste

pré-clinicos para ANVISA Validar biomoléculas e
produtos para aplicacéo terapéutica.

incorporagao). Indiretamente: pacientes
oncoldgicos que poderdo se beneficiar das
terapias.

de receptores imunes. Elaboraco de dossiés para
submissdo a ANVISA Preparacéo de artigos
cientificos para publicagdo. Avaliagdo de perfis

Produtos

as terapias. )

Algoritmo
genético computacional para andlise de tumores.
|Anticorpos monoclonais de checkpoint imunolégico
produzidos.

Moléculas bioativas imunomoduladoras
caracterizadas. Receptores purificados (PD-1, OX-
40 etc.). Dossiés técnicos para ANVISA Artigos
cientificos submetidos.

Dados pré-clinicos estruturados e analisados

Resultados

Geracéo de novos produtos biotecnolégicos com
potencial terapéutico. Ampliagédo da capacidade
nacional em imunoterapia antitumoral. Redugéo da
dependéncia tecnolégica estrangeira. Produgdo de
levidéncias cientificas aplicaveis ao SUS. Melhoria

das e na
oncologia

Indicadores

Insumo Processo Atividade

Q { de recursos alocados ( N° de artigos submetidos a periddicos de do do do

softwares e equipamentos) conforme critérios
normativos vigentes

projeto, considerando o plano de trabalho
ajustado

Resultado de curto prazo

Resultado de médio prazo

Resultado de longo prazo

N° de relatdrios técnicos entregues

Quantidade de dossiés contendo os dados
de caracterizag8o in vitro e pré-clinico para
submisséo a ANVISA

Numero de produtos biotecnoldgicos
d lvidos com ial de apli

terapéutica

Fonte: Elaborado pelo Clube RH Escola de Negécios.



Exemplo 2 PRONON

O projeto Implantacao do Centro de Intervencao Minimamente
Invasivo para Diagnostico e Tratamento do Cancer integra as agdes as-
sistenciais do PRONON, direcionadas ao fortalecimento da capacidade
institucional do SUS em ofertar procedimentos diagnodsticos e terapéu-
ticos avangados no campo da oncologia. A iniciativa responde a desa-
fios estruturais amplamente documentados, como a elevada mortali-
dade por cancer, o aumento acelerado de sua incidéncia e as limitacdes
de acesso a técnicas minimamente invasivas em hospitais publicos.
Também busca enfrentar atrasos na definicdao diagnodstica e no inicio
do tratamento, bem como a insuficiéncia de servicos especializados
capazes de realizar bidpsias, abla¢cdes, drenagens e procedimentos en-
dovasculares guiados por imagem. O projeto envolve equipes de radio-
logia intervencionista, servicos hospitalares habilitados em oncologia e
pacientes oncoldégicos do SUS, articulando aquisicao de equipamentos,
formacao técnica, implantacao de ambulatorios especializados, execu-
¢ao de procedimentos e monitoramento continuo de indicadores as-
sistenciais. Suas a¢dées visam ampliar o acesso ao diagnostico precoce,
reduzir riscos associados a técnicas tradicionais, melhorar o cuidado on-
cologico e fortalecer a infraestrutura nacional em intervencao minima-
mente invasiva. A seguir, apresenta-se o modelo |6gico correspondente,
conforme ilustrado na Figura 10.
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FIGURA 10
Modelo logico Projeto Implantagao do Centro de Intervencao Minimamente
Invasivo para Diagnostico e Tratamento do Cancer

Proarama rn'mo o Ceniod énci
. . ot Caro 0
5 Centro de Estudos Avangodos de.
=g Modelo légico [PRonou ] iimamerte nasvo para Dlasms"we} [Nacwna' ] @a.,..,n....m-n....;anWim
\

77 s
ASS Iste ncia Assisténcia em servigos ambulatoriais e hospitalares

Problemas

‘Alta mortalidade por cancer, sendo uma das
principais causas de morte precoce. Aumento
rapido da incidéncia devido as transi¢coes
demograficas e epidemiologicas.

Atrasos na definicao diagnéstica e no inicio do

tratamento. Baixa disponibilidade de técnicas Objetivo geral

minimamente invasivas no SUS. i de - — — —
servicos especializados para avaliacdo, diagnéstico Ampliar a capacidade de diagndstico e
e tratamento oncoldgico. tratamento do cancer, com intervengdes

) minimamente invasivas.

Publico-alvo

Paci égicos do SUS. P

da equipe de radiologia intervencionista.
) Servicos hospitalares habilitados em

Implantar novo servigo de intervencéo (
minimamente invasivo guiado por imagem
dioléai procedi de
biopsias p do relh dig .A.~ o
Atividades pulm&o. Implan ilatério de ¢
\quisigio de equi © OPME o de (em
equipamentos. Sele¢do e contratagdo da equipe g @ o
técnica. Treinamento da equipe. Consultas invasivos (drenagens biliares e
ambulatoriais para selecdo de pacientes. Execucido i por
dos procedmentos minimamente invasivos radiologia intervencionista (Ablag&o). Ampliar
previstos no projeto. Monitoramento e avaliagéo de Profutos
indicadores. Elaboracdo de relatérios e auditorias. - = - -
Servico de intervengdo minimamente invasivo
N e Eadode

instalados e operacionais.
Equipe técnica treinada. Procedimentos
icos e (biopsias, Resultados
ablacdo, drenagens, nefrostomias). Implantes de i do acesso a di icoe
cateter par: b el 4 ini invasivo no SUS.
le execucdo e avaliaco do projeto. N e
Relatério Final e prezlaoao de cognlas, o ) liedmiao_ do tgmp_o para definicéo
einicio do
Redugéo de riscos associados a
procedimentos tradicionais. Melhoria do

precoce e da qualidade do
cuidado. Melhoria da capacidade
instituci em ia inter
Indicadores
Insumo Processo Atividade
Quanti de locad iai Quanti de p i hospi 3 Quanti de
fty e i critérios com d ¢&o por tipo e porte cirdrgic por tipo de procedimento
normativos vigentes
Resultado de curto prazo Resultado de médio prazo Resultado de longo prazo
Aumento do conhecimento da equipe, Melhoria da eficacia da assisténcia Redugéo da mortalidade hospitalar
medido por liag&o pré e pé ir hospitalar, medida por indi
com instrumentos padronizados P i e histérico

Fonte: Elaborado pelo Clube RH Escola de Negécios.



Exemplo 1 ACT

O projeto Formacao e Fortalecimento das Residéncias em Saude
com Enfase em Regulacdo, Equidade e Saude Mental dos Residentes
integra as acdes do ACT, voltadas ao aprimoramento da formacao de
residentes, preceptores e equipes de regulacao no ambito do SUS. A
proposta responde a fragilidades estruturais identificadas nos progra-
mas de residéncia, como a insuficiéncia de qualificacao para atuacao
em cenarios de vulnerabilidade, desafios nos processos de regulacao
realizados pelos Nucleos Internos de Regulacao (NIR) e a crescente ne-
cessidade de estratégias de promoc¢ao da equidade e da saude mental
dos residentes. O projeto envolve residentes médicos e multiprofissio-
nais, preceptores, tutores, supervisores e gestores da rede, articulando
acdes formativas que incluem cursos EaD tutorados, modulos sobre
saude mental, regulacao e equidade, estagios estruturados, encontros
sincronos e processos avaliativos de desempenho. Suas atividades bus-
cam fortalecer competéncias clinicas, pedagodgicas e gerenciais, apri-
morar praticas de cuidado e apoiar a consolidacao de residéncias mais
qualificadas, sustentaveis e alinhadas as demandas da rede de saude.
A seguir, apresenta-se o modelo légico correspondente, conforme ilus-
trado na Figura Tl
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FIGURA TN

Modelo l6gico Projeto Formacao e Fortalecimento das Residéncias em Saude com
Enfase em Regulacéo, Equidade e Saude Mental dos Residentes

EH Modelo légico [:CT“' ) Frojete

Abrangéncia ConrodeEstudos Avoncados de
[Formagao e Fortalecimento das Residd ~ (Nacional ) Governo ¢ Adminisracio Piblca

Gestao

Desenvolvimento de técnicas e operagao de gestdo

Exportar [PDF

em servigos de salde

Problemas

Fragilidades na formacéo e qualificacdo de
residentes e preceptores do SUS. Desafios
nos processos de regulagéo e gestdo no
Nucleo Interno de Regulagéo (NIR).

de égias para p! G
da salide mental de residentes e
preceptores. Necessidade de estagios

Obijetivo geral

Fortalecer a formagéo de residentes,
P e equipes de regulagéo do

qualificados para populag 5
Auséncia de formagéo estruturada para

SUS, por meio de cursos, estagios,
ificacd dep céo da

atuagdo em i e

Atividades

e
equidade e salide mental.

Publico-alvo

Residentes de programas médicos e
ip ionais do SUS. 5

tutores e supervisores. Coordenadores de

p de ia. Gestores e

Obijetivos especificos

Realizagéo de cursos EaD tutorados
(regulagéo, equidade, salde mental). Oferta
de estagios presenciais com avaliagéo de
desempenho. Desenvolvimento de tutoria e

Qualificar profissionais para atuar como
preceptores e tutores em residéncias.
Capacitar residentes e equipes para atuagéo
em Nucleos Internos de Regulagéo.

Formar residentes para atuagdo junto a

G 3 praticas
de cuidado em salide mental nas
residéncias. Ofertar estagios estruturados e
avaliados em cenarios diversos do SUS.

Produtos

e izagdo de cursos érios para
o Ineraveis. Matrici

pedagédgico e logistico dos estagios.

Cursos de Aperfeicoamento EaD (Salde
Mental, NIR). Cursos Preparatérios para
lagd Ineraveis. P de

Avaliagdo dos egressos das residé
Processos seletivos publicos para formagao.

Estagio estruturados com avaliag&o.

e
Registros de acompanhamento e

profissionais que atuam em Nucleos de
Regulagéo (NIR).

Resultados
Curto prazo: Residentes matriculados e participando das

dos p
de avaliagéo de egressos.

. Preceptores qualificados. Conteidos

Médio prazo: Melhora do
) [conhecimento e da pratica clinica/gerencial em NIR,
lequidade e salde mental. Aprimoramento na atuacdo em
cendrios vulneraveis. Equipes com maior capacidade de
regulacéo e tomada de decisdo. Longo prazo:
C do de é mais no SUS.

de préticas e

Melhoria da qualidade do cuidado nas redes de satide
atendidas pelos residentes

Indicadores

Insumo Processo Atividade

Q idade de i Ividos, Qi { de turmas ofertadas e P de do do
discriminados por tipo de atuagao, titulagéo, efetivamente realizadas projeto, considerando o plano de trabalho
perfil demografico e esfera de lotacéo. ajustado

Resultado de curto prazo

Resultado de médio prazo

Resultado de longo prazo

Quantidade de pessoas capacitadas,
desagregada por género, raga/cor e

esfera de lotagdo

(Aumento do médio dos P de i os
com aplicagdo i e do de h na pratica
género, racalcor e esfera de lotacéo profissional.

Fonte: Elaborado pelo Clube RH Escola de Negécios.



Exemplo 2 ACT

O projeto Capacitacao para Reduc¢ao de Morte Materna no Brasil
integra as ag¢des de formacao em saude do ACT, voltadas ao fortaleci-
mento da capacidade clinica e assistencial dos profissionais que atuam
no cuidado de gestantes, parturientes e puérperas em todas as regides
do pais. A iniciativa responde ao expressivo aumento da mortalidade
materna durante a pandemia de COVID-19, agravado por atrasos assis-
tenciais, manejo clinico inadequado, fragilidades no diagndstico e na
tomada de decisao, além da falta de padronizagdao nacional de condu-
tas baseadas no Manual do Ministério da Saude. O projeto envolve pro-
fissionais de saude de diferentes categorias e localidades, articulando
estratégias de capacitagcao como videoaulas, sessdes clinicas remotas,
discussao de casos reais e integracao com comités estaduais de Mor-
te Materna. Suas acdes buscam qualificar praticas clinicas, fortalecer a
resposta das equipes as emergéncias obstétricas, reduzir morbimorta-
lidade evitavel e promover servicos mais preparados para emergéncias
maternas no contexto pandémico e pds-pandémico. A seguir, apresen-
ta-se o modelo légico correspondente, conforme ilustrado na Figura 12.
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FIGURA 12

Modelo l6gico Projeto Capacitacao para Reducao de Morte Materna no Brasil

Programa

Projeto

Abrangéncia

Ef Modelo légico

] Capacitagdo para Redugdo de Morte M

Centro de Estudos Avangados de
Governo e Administragdo Piblica

[Nacional ]

Exportar [PDF

Capacitagao de recursos humanos

“ Capacitacao

Problemas

Aumento da mortalidade materna
durante a pandemia. Gestantes e
puérperas sdo grupo de risco com
maior morbimortalidade. Falta de
conhecimento adequado sobre
diagnostico, seguimento e manejo
clinico. Atraso assistencial e
negligenciamento de outras doencas
durante o isolamento social. Falta de
p do nacional de
baseadas no Manual do MS.

Atividades

Gravagéo de 16 videocaulas baseadas no
Manual do MS. Realizagdo de sessdes
online de discusséo de casos clinicos, duas
vezes ao dia, durante 28 semanas.
Discusséo de Sbitos maternos com comités
estaduais. Reunido nacional com

para iacdo de
Acompanhamento das videoaulas
(visualizagGes, acessos, duvidas).
C i de ios de ici| e
temas abordados.

>

¢

Objetivo geral

Capacitar profissionais de saude
envolvidos na assisténcia a gestante,
parturiente e puérpera no contexto da
pandemia de COVID-19 para reduzir a
mortalidade materna no Brasil.

Obijetivos especificos

Produzir videoaulas para capacitacdo
de profissionais de saude. Discutir
casos clinicos com suporte ao manejo
de gestantes acometidas por COVID-
19 e outras doengas. Discutir 6bitos
maternos trazidos pelos Comités de
Morte Materna.

Produtos

16 videoaulas gravadas (produto
educacional principal). Sessbes
clinicas online gravadas (duas vezes
por dia por 28 semanas). Relatérios de
cada sess&o contendo: n° de
participantes, procedéncia, casos
discutidos, temas. Relatério de
avaliagdo dos resultados da reunido
nacional com professores. Banco de
dados consolidado com acessos,

>

Publico-alvo

Profissionais de satde de qualquer
localidade do Brasil envolvidos na
assisténcia a gestante, parturiente e
puérpera.

Resultados

Curto prazo (0-3 meses): Profissionais capacitados
sobre recomendacdes clinicas atualizadas.
Disseminacéo imediata do conteido do Manual do

MS. Acesso nacional as videoaulas e sessdes dinicas.
Médio prazo (3-12 meses): Melhoria do manejo clinico
de gestantes e puérperas. Melhoria na tomada de
decisdo em emergéncias obstétricas. Reducéo de

duvidas e ises do questi io atrasos assistenciais. Longo prazo (>12 meses):
. Diminuicdo da morbidade e mortalidade materna por
COMVID-19 e outras doencas. Servigos assistenciais
mais preparados para emergéncias maternas.
Indicadores
Insumo Processo Atividade
Quantidade de instrutores envolvidos, Quantidade de materiais didati Q i de encontros, workshops
discriminados por tipo de atuagéo, preparados ou webinars

titulagdo, perfil demografico e esfera de
lotag@o.

Resultado de curto prazo

Resultado de médio prazo

Resultado de longo prazo

Satisfacdo dos participantes, medida
por escala validada e com opcédo de
Net Promoter Score (NPS)

Aumento do conhecimento da equipe,
medido por avaliacdo pré e pos-
treinamento com instrumentos
padronizados

Percentual de reducéo de
morbimortalidade materna evitavel nas
idades dos profissionais capacitad

Fonte: Elaborado pelo Clube RH Escola de Negécios.

7. CONSIDERAGCOES FINAIS

O modelo légico ilustrado busca evidenciar a légica interna dos

e o o o o o o o
e o o o o o o o
e o o o o o o o

projetos, destacando os elementos que estruturam sua implementacao
e os vinculos estabelecidos entre o problema identificado, os objetivos



formulados e os resultados esperados. A elaboracao do modelo l6gico
oferece uma base conceitual e operacional que qualifica o processo de
monitoramento, fortalece a transparéncia da gestao e orienta a analise
de efetividade do projeto no contexto do Sistema Unico de Saude. A
integracao entre diagnodstico, atividades, produtos e indicadores per-
mite compreender com maior precisao a dinamica da intervencao e
o potencial de transformacao associado as a¢des desenvolvidas, asse-
gurando maior consisténcia metodoldgica e utilidade para processos
decisorios e avaliativos.

7.1. Sintese dos beneficios e potencialidades

Ao longo deste manual, buscou-se demonstrar o valor do modelo
l6gico como uma ferramenta estratégica para os projetos, acordos, ter-
mMos e parcerias do MS. Sua adogao sistematica oferece um potencial
significativo para fortalecer ndo apenas o planejamento e a gestao, mas
sobretudo os processos de monitoramento e avaliagcao (M&A), respon-
dendo a desafios ja identificados no programa.

Os principais beneficios incluem:

1. Maior clareza e consenso: Facilita a articulagao da teoria de mu-
danca do projeto, promovendo um entendimento compartilhado
entre a equipe do hospital de exceléncia, o Ministério da Saude e
outros parceiros.

2. Planejamento estratégico: Ajuda a garantir que as atividades este-
jam alinhadas com os resultados e impactos desejados, otimizando
0 uso dos recursos.

3. Gestao orientada a resultados: Fornece um quadro de referéncia
para acompanhar o progresso e identificar desvios ou gargalos pre-
cocemente.

4. Comunicacao eficaz: Permite apresentar o projeto de forma concisa
e compreensivel para diferentes publicos.

5. Aperfeicoamento do monitoramento e avaliagao: Serve como base
para definir perguntas avaliativas pertinentes, selecionar indicado-
res relevantes em toda a cadeia causal e interpretar os resultados da
avaliacao de forma contextualizada.
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A utilizacdao de modelos |6gicos esta alinhada com as melhores
praticas internacionais em avaliagao de programas de saude publica,
recomendadas por organizacdes como o CDC (Centers for Disease Con-
trol and Prevention - CDC) dos EUA, a W.K. Kellogg Foundation, a Or-
ganizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS) e agéncias governa-
mentais no Reino Unido 5, bem como com abordagens propostas por
instituicdes nacionais como o IPEA, a ENAP, a Casa Civil, o Mrosc e o
Ministério do Planejamento e Orcamento.

7.2. Recomendacoes para implementacao

Para que os projetos, acordos, termos e parcerias possam usu-
fruir plenamente dos beneficios dos modelos lIégicos, algumas reco-
mendag¢des podem ser consideradas:

Incorporacao formal e flexivel: Incentivar a inclusdo do modelo 16-
gico (grafico ou tabular) como parte integrante da documentacao pa-
drao dos projetos (proposta, relatorios de M&A, prestacao de contas),
Nao como um requisito rigido, mas como uma ferramenta de apoio va-
lorizada.

1. Capacitagcao continua: Promover oportunidades de capacitacao so-
bre a metodologia de modelos |6gicos para as equipes técnicas dos
hospitais de exceléncia e das secretarias do Ministério da Saude en-
volvidas no acompanhamento dos projetos.

2. Foco no processo colaborativo: Enfatizar a importancia de construir
0os modelos |6gicos de forma participativa, envolvendo os principais
stakeholders desde o inicio.

3. Cultura de monitoramento e avaliacao: Utilizar o modelo légico
como um instrumento para fomentar uma cultura organizacional
voltada para o aprendizado continuo e a gestao baseada em evidén-
cias,onde o monitoramento e a avaliagao é visto como parte integral
do ciclo de melhoria do projeto e do programa.



7.3. O modelo légico como ferramenta de
aprendizagem e melhoria continua

E importante destacar que o valor do modelo l6gico é mais do que
um instrumento de planejamento, monitoramento e avaliagcao de proje-
tos e programas governamentais. Na verdade, o modelo [6gico é, acima
de tudo, um instrumento de aprendizado organizacional. O exercicio de
construcao, discussao, validacao e revisao do modelo |6gico produz in-
sights poderosos sobre o préprio projeto e o sistema em que ele opera.
Durante a implementacao, a comparacao do que foi planejado com o
gue realmente acontece ajuda as equipes e seus responsaveis a enten-
der o que esta acontecendo, o que Nao esta acontecendo e por qué.

O modelo |6gico permite realizar uma analise critica da concepcgao
inicial do projeto, sugere ajustes informados na estratégia utilizada, pro-
move a alocacao eficaz do recurso e apoia a melhoria continua da inter-
vencao. O conhecimento construido nao serve apenas a melhoria deste
projeto, mas também a troca de aprendizagem entre projetos, acordos,
termos e parcerias e a incorporacao de melhores praticas baseadas em
evidéncias nas demais iniciativas relacionadas ao SUS.

No contexto do monitoramento e avaliacao de programas governa-
mentais associados & Politica Nacional de Sadde e ao Sistema Unico de
Saude (SUS), os modelos l6gicos sao ferramentas especialmente Uteis.
Eles permitem caracterizar o desempenho dos programas mediante
um conjunto de indicadores, além de ajudarem a identificar possiveis
falhas ou gargalos na execucao do programa, facilitando a elaboragao
de estratégias de melhoria. Adicionalmente, eles contribuem para tor-
nar transparente a légica do programa, o progresso ja realizado e como
0S recursos vém sendo aplicados.

ApOs a realizacao das fases anteriores e com base no modelo 16gi-
co é possivel avancgar na definicdo do catalogo dos indicadores quanti-
tativos e qualitativos que serao utilizados para monitorar o programa,

gue constitui o tema da proxima secao.




PARTE [I: MATRIZ DE INDICADORES
PARA PROJETOS, ACORDOS,
TERMOS E PARCERIAS

8. INTRODUCAO

O presente documento apresenta proposta de um catalogo de in-
dicadores a ser utilizada por parceiros do Ministério da Saude em proje-
tos do Proadi, Pronas, Pronon, Acordos de Cooperagao Técnica, Termos
de Execugao Descentralizada e demais projetos e parcerias firmadas
com o Ministério da Saude (MS).

As informacdes aqui contidas sao fruto de minuciosa revisao rea-
lizada pela equipe do CEAG sobre entrega anterior de 30/06/2025, ba-
seada em comentarios, demandas e criticas apresentadas pela equipe
do MS.

Assim sendo, esta entrega apresenta versao revisada de um cata-
logo de indicadores de monitoramento e avaliagao adaptada a projetos,
acordos, termos e demais parcerias do MS com as devidas corregoes e
sugestdes inseridas e dividida por areas tematicas de atuacao.

SISTEMA DE MONITORAMENTO INTEGRADO (SMI): PROGRAMAS,
TERMOS E ACORDOS DE COOPERACAO NO DECOOP/MS



9. IMPORTANCIA DA MATRIZ DE INDICADORES
NO PROCESSO DE MONITORAMENTO DO MS

O monitoramento de politicas publicas € essencial para garantir a
eficacia, a transparéncia e a eficiéncia das agdes governamentais, es-
pecialmente em areas tao sensiveis como a saude publica. A matriz de
indicadores desempenha um papel fundamental nesse processo, pois
permite acompanhar e avaliar o desempenho de programas e projetos,
assegurando que as metas contratadas no momento da proposi¢cao de
NOVO projeto ou parceria sejam atingidas e que 0s recursos sejam uti-
lizados de forma otimizada. Além disso, a matriz oferece mapeamento
detalhado ao longo da execucao dos projetos oferecendo aos gestores
a possibilidade de intervencao em momento adequado.

Uma matriz de indicadores € uma ferramenta que organiza e es-
trutura indicadores em diferentes categorias (insumo, atividade, pro-
duto, resultado de curto, médio e longo prazo) para medir o desempe-
Nnho de dado projeto. Ela proporciona uma visao clara e sistematica do
progresso, facilita a tomada de decisdes e permite ajustes rapidos em
estratégias, quando necessario.

10. VANTAGENS DO USO DE MATRIZES DE
INDICADORES NA FASE DE MONITORAMENTO

e Avaliacao continua e transparente: O uso de uma matriz de indica-
dores permite uma avaliacdo continua do andamento das politicas
publicas, tornando o processo mais transparente. Através da men-
suracao constante dos resultados, € possivel identificar pontos de
sucesso e areas que precisam de melhorias;

e Apoio a Tomada de Decisées: Com base nos dados coletados atra-
vés dos indicadores, gestores dos hospitais de exceléncia e das are-
as finalisticas do MS podem tomar decisdes informadas e baseadas
em evidéncias, facilitando ajustes em tempo real, garantindo que os
projetos atendam aos objetivos tracados;

e Medicao de Resultados e Impactos: A matriz de indicadores facili-
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ta a mensuracao nao apenas das atividades realizadas, mas tam-
bém dos resultados e impactos a médio e longo prazo dos proje-
tos. Ela permite que se acompanhe a eficacia da implementacao
das ac¢des, contribuindo para a avaliacdo de mudancas substan-
ciais em indicadores;

e GCestao e Alocacao Eficiente de Recursos: Acompanhando os insu-
mos (recursos financeiros, humanos, materiais) e as atividades em
tempo real, a matriz ajuda a garantir que os recursos sejam utiliza-
dos de forma adequada. Ela permite identificar rapidamente des-
Vios ou problemas na execucao das acdes e possibilita uma alocagao
mais eficiente de recursos;

e Facilidade na Avaliacao de Desempenho: Com uma matriz de indi-
cadores bem estruturada, torna-se mais facil comparar o desempe-
nho de diferentes projetos ou programas, identificar boas praticas
e estabelecer benchmarks. Isso ajuda a identificar quais estratégias
tém sido mais eficazes e a disseminar boas praticas para outros pro-
jetos e areas;

e Sustentabilidade dos Resultados: Por permitir o acompanhamento
dos resultados a longo prazo, a matriz ajuda a garantir que os impac-
tos dos projetos, acordos, termos e parcerias sejam sustentaveis. Ela
possibilita a verificacao se as melhorias alcancadas sao duradouras,
o que é fundamental para a continuidade e expansao das iniciativas.

11. DEFINICAO DE KPIS E SUA IMPORTANCIA
NO CONTEXTO DOS PROJETOS, ACORDOS,
TERMOS E PARCERIAS DO MS

Os KPIs (key performance indicators) sao indicadores quantitativos
e gqualitativos que medem o desempenho de um processo ou atividade
em relagcao aos seus objetivos. No contexto dos projetos, acordos, ter-
mMos e parcerias do MS, os KPIs sao utilizados para monitorar resultados
como a eficiéncia no uso de recursos, a acessibilidade e a qualidade do
atendimento, e o impacto das politicas de saude publica.

Como destacado por Vedung (2010), a avaliagcao de politicas publi-
cas deve ser baseada em evidéncias concretas, e a utilizacao de KPIs &
uma forma de traduzir essas evidéncias em dados quantitativos que



possam orientar decisdes de gestao. Vedung enfatiza que, para ser efi-
caz, a avaliacao de politicas deve ser continua e envolver todos os niveis
da administracao publica, garantindo que os indicadores sejam rele-
vantes para as metas estabelecidas.

12. TIPOS DE KPIS PARA MONITORAMENTO E
AVALIACAO DE PROJETOS, ACORDOS, TERMOS
E PARCERIAS DO MS

Dentro dos projetos, acordos, termos e parcerias do MS, diversos
tipos de KPIs podem ser utilizados para monitorar a performance dos
projetos e acdes desenvolvidas. Alguns dos principais tipos incluem:

e KPIs de Eficiéncia: Medem o uso adequado dos recursos finan-
ceiros e materiais. Exemplos incluem o custo por atendimento e a
guantidade de procedimentos realizados por unidade de recurso.

e KPIs de Qualidade: Avaliam a satisfacao do paciente e a conformidade
com as normas de qualidade de atendimento. Exemplos incluem in-
dices de satisfacao dos usuarios, taxas de reconsulta e de erro médico.

e KPIs de Acesso: Monitoram a disponibilidade e a acessibilidade
dos servicos de saude. Exemplos incluem o tempo médio de espe-
ra para consultas e exames, e o numero de unidades de saude em
regides carentes.

e KPIs de Impacto: Analisam os efeitos de longo prazo das politicas
de saude, como a reducao de doencas ou 0 aumento da expecta-
tiva de vida.

13. DESAFIOS NA IMPLEMENTACAO E
UTILIZACAO DE KPIS NOS PROJETOS,
ACORDOS, TERMOS E PARCERIAS DO MS

A implementacao eficaz de KPIs nos projetos, acordos, termos e
parcerias do MS enfrenta desafios significativos. Issel e Wells (2007) ar-
gumentam que a definicao de indicadores eficazes requer nao apenas
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dados quantitativos, mas também um entendimento profundo das
condigdes locais e dos contextos socioeconémicos que influenciam os
resultados. Eles enfatizam que os KPIs precisam ser adaptados as par-
ticularidades de cada regiao e a realidade do sistema de saude, o que
torna a personalizacao dos indicadores um desafio importante.

Além disso, como Vedung (2010) sugere, a avaliagao das politicas
puUblicas deve ser continua e flexivel, ajustando-se as mudangas no am-
biente e as novas informacdes que surgem durante a implementacao
dos programas. Ele ressalta que o uso de KPIs no monitoramento de
programas de saude exige nao so a coleta de dados, mas também uma
analise critica sobre como esses dados estao sendo utilizados para me-
Ihorar os processos.

O uso de KPIs no monitoramento dos projetos, acordos, termos e
parcerias do MS é uma ferramenta indispensavel para garantir a eficién-
cia, a qualidade e o impacto das politicas publicas implementadas pelo
SUS. A aplicacao dos KPIs permite uma gestao mais eficaz, baseada em
evidéncias e informacdes claras, o que contribui para a melhoria con-
tinua dos servicos de saude. No entanto, como indicam Vedung (2010)
e Issel & Wells (2007), a escolha adequada dos indicadores, a compre-
ensao do contexto local e a analise critica dos dados sao fundamentais
para que os KPIs cumpram sua fung¢ao de forma eficaz.

14. USO DE METRICAS SMART NA MATRIZ DE
INDICADORES DE MONITORAMENTO

A utilizacao de indicadores estruturados com base nos critérios
SMART (Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-bound) cons-
titui pratica consolidada em modelos contemporaneos de planejamen-
to, monitoramento e avaliacao de politicas publicas, notadamente em
contextos que demandam elevada accountability, transparéncia e efe-
tividade na alocacao de recursos publicos.

No ambito dos projetos, acordos, termos e parcerias do MS, a apli-
cacao sistematica do referencial SMART a definicao dos indicadores de
monitoramento visa assegurar maior rigor metodologico e alinhamen-
to técnico entre os resultados pactuados, as metas estabelecidas e os
instrumentos de verificacao de desempenho.

oooooooooo



Essa abordagem promove:

e Especificidade (Specific): definicao clara do objeto a ser medido, evi-
tando ambiguidades conceituais que comprometam a comparabi-
lidade entre projetos ou ciclos avaliativos;

e Mensurabilidade (Measurable): estabelecimento de parametros
guantitativos ou qualitativos verificaveis, fundamentais para o
acompanhamento consistente e objetivo da execucao;

e Exequibilidade (Achievable): consideragcao da capacidade técnica
e operacional dos entes executores, evitando a proposicao de me-
tas inexequiveis que comprometam a confiabilidade do sistema
de monitoramento;

e Relevancia (Relevant): vinculacao dos indicadores as finalidades es-
tratégicas do MS e as diretrizes do Plano Nacional de Saude, fortale-
cendo a coeréncia entre projetos e politicas publicas;

e Delimitagao temporal (Time-bound): definicao de horizontes tempo-
rais para alcance das metas, viabilizando a afericao de resultados em
periodos compativeis com os ciclos de planejamento e execucao.

A adogao de métricas SMART, portanto, nao apenas qualifica o pro-
cesso de monitoramento dos projetos apoiados, mas também contribui
para o aprimoramento da governanca dos projetos, acordos, termos e
parcerias, o fortalecimento da gestao por resultados e a consolidagcao de
uma cultura institucional de avaliacao no ambito do Ministério da Saude.

15. PROPOSTA DE UM CATALOGO DE
INDICADORES DE MONITORAMENTO E
AVALIACAO PARA PROJETOS, ACORDOS,
TERMOS E PARCERIAS DO MS

A equipe de monitoramento pretende oferecer um catalogo de
indicadores materializado em uma matriz para que parceiros do MS
apontem, na apresentacao de suas propostas e planos de trabalho os
indicadores que pretendem monitorar ao longo de sua execucgao.

A matriz € separada em 5 grandes areas tematicas as quais enten-
demos que contemplam todas as iniciativas do tipo:
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Capacitacao de Recursos Humanos;

Desenvolvimento de Técnicas e Operacao de Gestao em Servicos de
Saude;

Avaliacao e Incorporacao de Tecnologias e Operacao em Saude;
Servicos Ambulatoriais e Hospitalares;

Pesquisas de Interesse Publico em Saude.

Para cada uma destas areas, serao elencados um rol de indicado-

res dos quais os proponentes das iniciativas deverao selecionar para

preenchimento e acompanhamento futuro conforme abaixo:

Indicadores de insumo — Medem 0s recursos aplicados No projeto;
Indicadores de atividade / processo - Medem a realizacdo de ativida-
des ao longo do projeto que objetivam produzir bens e servicos;
Indicadores de produto - Medem as entregas diretas;

Indicadores de resultado (curto prazo) - Mensuram as mudancas
iniciais;

Indicadores de resultado (médio prazo) — Mensuram as mudangas
em comportamentos e sistemas;

Indicadores de impacto (longo prazo) - Mensuram as transforma-
¢des mais profundas.

A tabela a seguir apresenta o catalogo de indicadores de monito-

ramento e avaliagao proposta ja com as devidas correc¢des e alteracdes
apresentadas no Quadro 1.



QUADRO 3
Catélogo de indicadores de monitoramento para projetos, acordos, termos e parcerias do MS

Tipo de Indicador Férmula Fonte de
indicador Dados
Capaci- Insumos Quanti- NUmero de instruto-  Contagem Relatérioda Trimestral Conforme
tagao de dade de res contratados ou simples, com instituicdo o planeja-
recursos instrutores envolvidos na capaci- desagregagdo e fichade do no pro-
humanos envolvidos, tagao, identificando por tipo de atu- qualifi- jeto, com
discrimi- tipo de atuagdo (EAD, agao, titulagdo, cagao do registro de-
nados por presencial, precepto- género, raca/ indicador, sagregado
tipo de ria, pés-graduagao), coreesferade conforme por tipo de
atuacao, titulagdo académica  lotagao. modelo instrutor,
titulagdo, e perfil demografico DEMAS- titulagao,
perfilde-  (género, raga/cor), -SEIDIGI. género,
mografico bem como esfera de raca/cor e
e esfera de lotacdo (municipal, esfera de
lotacao. estadual ou federal). lotacao.
Capaci- Insumos Valor in- Montante total de Soma das des- Relatérios  Trimestral Percen-
tagao de vestido recursos financeiros  pesasdiretas  contabeis e tual do
recursos efetivamente aplica-  registradas financeiros orcamento
humanos dos na execugaodas em rubricas oficiais da executado
atividades de capaci- orgamentarias instituigao em relagao
tacgao, incluindo todas do projeto, executora, ao valor
as despesas diretas comparadaao com com- aprovado,
elegiveis ao projeto. valor aprova- provagao devendo
do. = (valor documen- permane-
executado/ tal (notas cer dentro
valor aprovado) fiscais, da variagao
x 100 extratos de de +10%.
execucgao).
Capaci- Insumos Quanti- Carga horéria total Soma das Plano de Inicialeao  Alcance
tagdo de dade de planejada paraotrei- horasdecada ensinoere- finaldo de 100%
recursos horas de namento, identifican- atividade pre- latériosde curso, de da carga
humanos treina- do a distribuicdo por  vistanoplano presenca modo a horaria
mento tipo de curso (EAD, de ensino, ou registros capturar aprovada
previstas, presencial, hibrido) com registro eletrénicos  variagdes no projeto,
estrati- e acompanhando a da frequéncia de frequ- defrequ- com con-
ficadas presencga, ausénciae inicial e final éncia da énciae trole da
por tipo eventuais abandonos dos participan- instituicdo eventuais  participa-
de curso de participantes no tesparacada  executora. abando- ¢do dos
(EAD, inicio e ao final do tipo de curso nos. inscritos
presencial, curso. e situagao (presenca/
hibrido) e de presenca/ auséncia/
situagao auséncia/aban- abandono)
de partici- dono. e estratifi-
pagao. cagao por
tipo de
curso.
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1'ipo de Indicador Férmula Fonte de
indicador Dados
Capaci- Insumos Quanti- NUmero total de = (contagem Relatorio Anual, Producao
tagdode dade de materiais didaticos simples dos de pro- contem- de 100% do
recursos materiais  produzidos para o materiais dugao da plando a material
humanos didaticos  projeto (apostilas, vi-  finalizados e instituicdo  totalidade  previsto
prepara- deos, slides, manuais aprovados/ executora, dociclode no projeto,
dos OU outros recursos total previsto comregis- producdoe validadoe
instrucionais) efetiva- no plano de trode cada atualizagdo disponibi-
mente desenvolvidos ensino/projeto) material dos mate- lizado para
e disponibilizados x 100 (ex.: listaou riais. as turmas
para uso durante a banco de de capaci-
capacitagao. arquivos). tagao.
Capaci- Atividade/ Quanti- NUmero total de tur- Contagem Relatérios  Trimestral  Realizacao
tagdode  processo dade de mas de capacitagdao  simples do dains- de 100%
recursos turmas previstas e efetiva- ndmero de tituicdo das turmas
humanos ofertadas  mente ofertadas, turmas regis-  executora, previstas
e efeti- conforme o crono- tradas como incluindo no cro-
vamente  grama do projeto, realizadas no registros nograma
realizadas considerando turmas periodo de de oferta e aprovado.
presenciais, hibridas  referéncia, com realizagao
ouem EAD,quando  comparagao de turmas
aplicavel. ao cronograma (atas, listas
aprovado. de pre-
senca ou
sistema de
gestao de
Cursos).
Capaci- Atividade/ Quanti- Soma total das horas  Soma das Relatérios  Trimestral  Alcangar
tagdode processo  dadede de ensino efetiva- horas minis- dains- 100% da
recursos horas de mente realizadas nas tradasem tituicdo carga
humanos treina- atividades de capa- cada atividade, executora, horéria
mento mi- citagao, abrangendo com base nos acompa- planejada
nistradas  todos os formatos registros de nhados de no projeto,
(presencial, EAD, presencaena listasde com com-
hibrido), com com- documentagdo presenca provagdo
provagao por listas de comprobatéria assinadas documen-
presenga e registros  anexada aos e registros tal de todas
fotograficos constan- relatérios de fotograficos as ativida-
tes nos relatériosde  execucao. que com- des.
atividades. provem a
realizagao
das ativida-
des.




Frequéncia

Tipo de Indicador Férmula Fonte de de
indicador Dados .~
avaliagdo
Capaci- Atividade/ Quanti- NuUmero total de Contagem Relatérios  Trimestral  Realiza-
tagdode processo dadede atividades pedago- simples do dains- caode
recursos encontros, gicas realizadas no ndmero de tituicdo 100% das
humanos workshops ambito do projeto—  atividades executora, atividades
ou webi- incluindo encontros,  pedagdgicas acompa- previstas
nars workshops, webinars  realizadas no nhados de no crono-
ou formatos equiva-  periodo de listas de grama do
lentes — com com- referéncia, presencga projeto,
provagao por listasde com baseem  assinadas com docu-
presenca e registros  registros de e registros mentacao
fotograficos nos rela- presenca e fotograficos comproba-
térios de atividades.  documentagao que com- toéria.
fotografica provem a
anexada aos realizagao
relatérios de de cada
execugao. atividade.
Capaci- Atividade/ Percentual Percentual que com- (numerode Relatérios  Trimestral  Manter >
tagcdode  processo de execu- para as atividadesde atividades dains- 80% de
recursos gaoem capacitagao efetiva- realizadas / tituicdo execugao
humanos relagdoao mente realizadas com numero de executora, em relagao
cronogra- o total de atividades  atividades pre- incluindo ao cro-
ma planejadas no crono-  vistas no plano o plano de nograma
grama atualizadodo  de trabalho) trabalho ajustado
projeto, considerando x 100 atualizado do projeto.
eventuais ajustes for- que registre
malmente aprovados. 0s ajustes
de cro-
nograma
aprovados.
Capaci- Produto Quanti- NuUmero total de par- Contagem Relatérios  Final,apds Capacitar
tagcado de dade de ticipantes que conclu- simples de par- de pre- a conclu- 100% do
recursos pessoas fram o treinamento,  ticipantes com sencaou sdo do trei- publico-al-
humanos capacita-  informando o perfil registro de sistemas namento. vo definido
das,desa- demografico (género, conclusao, de- de gestdo no projeto,
gregada raca/cor) e a esferade sagregada por de capa- com dados
por géne- lotacdo institucional  género,raca/  citacdoda desagre-
ro, raca/cor (municipal, estadual  cor e esferade instituicdo gados por
e esferade ou federal), em conso- lotagao. executora, género,
lotacao nancia com a Politica contendo raga/cor e
de Acdes Afirmativas. a identi- esfera de
ficacao lotacao.
individual
necessaria
para a de-
sagregagao
por género,
raca/cor e
esfera de
lotacao.
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Tipo de

indicador

Formula

Frequéncia
de
avaliagdo

Fonte de
Dados

10 Capaci- Produto Quanti- NuUmero total de par- Contagem Certificados Final,apdés Pelo me-
tagdo de dade de ticipantes que aten-  simples de par- emitidos, a conclu- nos 80%
recursos pessoas deram a todos os cri-  ticipantes que fichas de sao de do total de
humanos certifica-  térios de certificagcdo  obtiveram cer- notasou todas as capacita-

dasdesa- estabelecidos pelo tificagdo,com sistemade etapasde dosdeve
gregada projeto, comprovado  base em re- Business capacita- receber
por géne-  por documentagao gistros oficiais  Intelligence c¢ao. certifica-
ro, raca/cor oficial de conclusdo de conclusao (Bl) ou qua- cao.
e esferade (certificado, fichade (certificados dro/mattriz
lotagao notas ou registro for-  emitidos ou fi- de controle
mal de aprovagao). chas de notas/ de certifica-
aprovacgao). dos, evitan-
doousode
relatdrios
narrati-
VOS COMO
evidéncia
principal.

M Capaci- Produto Percentual Percentual de parti- (concluintes/  Matriz ou Final,apdés Alcancgar
tagdo de de con- cipantes que conclu- inscritos) x 100 quadrode  a conclu- mais de
recursos cluintes, fram o treinamento com desa- controle, sdo de todo 80% de
humanos desagre-  em relagdo ao total gregagdodos sistemade ociclode  concluintes

gado por  deinscritos, apresen- percentuais Business treinamen- em relagédo
género, tando os resultados por género, Intelligen-  to. ao total de
raca/core  desagregados por raca/cor e esfe- ce (BI), inscritos,
esfera de género, raga/cor ra de lotagao, certificados com dados
lotacao, (conforme a Politica utilizando emitidos desagrega-
com com- de Agdes Afirmati- apenasregis-  ou fichas dos por gé-
provagdao  vas) e por esfera de tros oficiais de  de notas/ nero, raca/
documen- lotacao institucional  certificagdo aprovagao cor e esfera
tal (municipal, estadual, (certificados — evitando de lotagao

federal). A conclusdo  emitidos, o uso de e compro-

deve ser comprovada fichas de notas relatérios vagao por

por certificado, ficha ouequivalen- como certificado

de notas ou outro tes). evidéncia ou registro

registro oficial de primaria. formal.

aprovagao, evitan-

do a dependéncia

exclusiva de relatérios

narrativos.

12 Capaci- Produto Quanti- NuUmero total de Contagem Relatérioda Final,apds Partici-
tagdo de dade de comunidades ou simples do instituicdo  a conclu- pacgao de
recursos comu- unidades hospitalares total de co- executora, sdodo 100% das
humanos nidades/ gue participaram efe- munidades acompa- projeto. comuni-

unidades  tivamente das ativida- ou unidades nhado de dades/uni-
hospi- des de capacitagdo hospitalares copia das dades hos-
talares previstas no projeto,  participantes, listas de pitalares
envolvidas, com comprovagao conforme re- presenga, previstas
com com- por lista de presenga, gistro em listas registros fo- No escopo
provagdo  relatério de atividades de presencae  tograficos e do projeto,
documen- contendo registros documentagdo certificados com evi-
tal fotogréficos e certifi- comprobatdéria. de partici- déncias do-
cados de participagao pacao. cumentais
de cada atividade. anexadas.




U6 Indicador Férmula Fonte de :l:q R metrica
indicador Dados . o SMART
avaliagdo

13 Capaci- Resultado Aumento Percentual de cres- [(pSs-treina- Registros Anual Alcangar
tagdode decurto do conhe- cimento do conhe- mento média  das avalia- pelo me-
recursos  prazo cimento cimento dos partici- - pré-treina- coes pré e nos 20% de
humanos médiodos pantesentreoprée  mento média) pods-treina- crescimen-

participan- o pods-treinamento, / pré-treina- mento rea- to médio
tes, com medido por avalia- mento média] lizadasem do conhe-
aplicacao  ¢des padronizadas x100. Com plataformas cimento
padroniza- aplicadas em plata- apresentagdo  digitaisou entre as
daedesa- forma digital paraga- dos percentu- sistemasde avalia-
gregagdo  rantir rastreabilidade. ais também avaliacao cOes pré e
de género, Os resultadosdevem portema e por gue garan- pos-trei-
raga/core  ser desagregados por perfil dos parti- tam rastre- namento,
esferade  temaabordado no cipantes. abilidade e com resul-
lotagdo curso e pelo perfil dos armazena- tados desa-
participantes (ex. fun- mento dos gregados
¢ao, area de atuagao, resultados. por tema e
género, raga/cor) para perfil dos
fortalecer a andlise de participan-
impacto pedagdgico. tes.

14 Capaci- Resultado Satisfagdo Percentual de par- (numero de Questio- Anual Alcangar
tagcdode decurto dos parti- ticipantes que se respondentes  narios >80% de
recursos  prazo cipantes, declaram satisfeitos  satisfeitos ou anénimos partici-
humanos medida ou muito satisfeitos muito satisfei-  aplica- pantes

por escala com o treinamento, tos / total de- dosem satisfeitos
validadae avaliado por ques- respondentes) plataforma ou Mmuito
com opgao tionario andnimo X100, podendo digital ou satisfeitos,
de Net aplicado com escala  incluir célcu- meio que medidos
Promo- validada de satisfagdo lo do NPS: % garanta por escala
ter Score (por exemplo, Likert promotores confiden- validada
(NPS) de 5 pontos) e, quan- - % detra- cialidade e, opcio-
do possivel, comple-  tores, com e uso de nalmente,
mentado por Net cruzamento escala vali- obter NPS
Promoter Score (NPS). com dadosde dada; regis- positivo
Os resultados podem conclusdo e tros de NPS (>0), com
ser cruzados com a aprendizagem quando possibilida-
taxa de conclusdoe o para analises adotado. de de cru-
ganho de aprendiza- complemen- zamento
gem para ampliar a tares. com indi-
analise de impacto. cadores de
conclusdo
e aprendi-
zagem.
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Frequéncia

..ﬁp? de Indicador Férmula Fonte de
indicador Dados - -
avaliacao

15 Capaci- Resultado Percepgdo Percentual de gesto- (numero de Questiona- Anual Obter 2
tagdode  decurto de eficacia res que consideram o respostas rio estrutu- 80% de
recursos  prazo do trei- treinamento rele- “concordo” ou  rado apli- gestores
humanos namento  vante para a pratica “concordo for-  cado aos que res-

pelos institucional, medido temente"”/ total gestores, pondam
gestores, por questionario es-  de gestores com coleta “concor-
avaliada truturado com escala respondentes) de respos- do”" ou
por ques-  Likert (ex.. 5 pontos) x 100, com- tasem “concordo
tionario e perguntas abertas, plementado plataforma fortemen-
estrutu- preferencialmente pela analise digital ou te" quanto
rado integrado a sistemas  qualitativa sistema de arele-
de monitoramento das perguntas monito- vancia do
da gestao local, para  abertas. ramento treinamen-
fortalecer a avalia- da ges- to, com re-
cao institucional do tdo local, gistro das
projeto. garantindo analises
registro e qualitativas
rastreabili- oriun-
dade. das das
perguntas
abertas.

16 Capaci- Resultado  Quanti- Numero de novos Contagem Estudo Bienal (a Implemen-
tacdode demédio dadede procedimentos, fluxos simples do avaliativo, cadadois tacaode
recursos  prazo novos ou protocolos institu-  total de novos  matriz de anos),coe- maisde
humanos procedi- cionais efetivamente procedimentos resultados, rentecom 5novos

mentos ou implantados como ou protocolos  indicadores o carater procedi-
protocolos resultado das capaci- implementa-  alcangados, de resul- mentos ou
implanta- tagdes, comprovados dos, aferida por narrativas  tado de protocolos
dos a partir por evidéncias for- documentacao em video, médio pra- institucio-
do trei- mais como estudos comprobaté- diretrizes zo e com nais no
namen- avaliativos, matrizes ria (estudos, publicadas projetos de periodo de
to, com de resultados, indi- matrizes de efou mape- aproxima- referéncia,
compro- cadores alcancados,  resultados, amentode damente comprova-
vagdo por  narrativas em video indicadores, processos,  trés anos dos pelas
evidéncias (“storytelling” de narrativasem  evitandoa dedura- evidéncias
formais dados), diretrizes pu-  video, diretrizes utilizagao cao. formais

blicadas e/ou mapea- ou mapea- de relatdrio citadas.

mentos de processos mento de narrativo

gue demonstrem a processos). isolado

mudanga organiza- como unica

cional. evidéncia.




Tipo de

indicador

Formula

Fonte de
Dados

17 Capaci- Resultado Melho- Percentual de au- [(taxa de con-  Estudo Bienal, Obter pelo
tagdode demédio riana mento na taxa de formidade pés- comparati- compa- menos 20%
recursos  prazo adesdoas conformidade dos -treinamento  vo, infogra- tivel com de melho-
humanos diretrizes  servigos ou unida- —taxa de ficos que a obser- ria na taxa

institucio- des capacitadosem  conformidade compro- vagao de de confor-
nais,com  relagdo as diretrizes pré-treinamen- vema me- mudangas midade as
evidéncias institucionais ou pro- to)/taxa de Ihoria, links de médio  diretrizes
formaisde tocolos oficiais,com- conformidade de sistemas prazo. institucio-
mudanga  provado por estudo pré-treinamen- de moni- nais, com
de proces- comparativo antes/ to] x100,com  toramento, comprova-
so depois, infograficos registro das documen- cao pelas
de resultados, link ou evidéncias for-  tos insti- evidéncias
acesso a sistema de mais (estudos  tucionais formais
monitoramento, e/ou comparativos, atualizados indicadas.
documentos oficiais  infograficos, (estatuto,
(estatutos, Procedi- sistemas ou POP ou
mentos Operacionais documentos diretrizes
Padrdo - POP) que normativos revisadas),
demonstrem as atualizados). evitan-
alteragdes implemen- do o uso
tadas. exclusivo
de relatorio
narrativo
como evi-
déncia.

18 Capaci- Resultado Relatosde Numero e proporgao Contagem Pesquisa Bienal, Alcancgar
tagdode demédio aplicagdo defunciondriosque  simplesdo padroniza- compa- mais de
recursos  prazo doapren- relatam aplicar,em total de funcio- dajuntoas tivel com 60% dos
humanos dizadono suas atividades de narios que de- unidades, aobser- partici-

trabalho, trabalho, os conhe- claram aplicar aplica- vacao de pantes
sistema- cimentos e compe- o aprendizado, da por mudancgas relatando
tizados e téncias adquiridos podendo ser formulario demédio  aplicagéo
analisados no treinamento, por  apresentada estruturado prazo. do aprendi-
qualitativa- meio de pesquisa também como (perguntas zadoem
mente padronizada juntoas percentualdo abertase suas ativi-
unidades, com formu- total de partici- fechadas) dades, com
larios que contenham pantes, a partir e anali- resultados
perguntas abertase  da sistemati- sada por sistema-
fechadas e que per- zagdo e andlise técnica de tizados
mitam analise quali- qualitativa das analise de e andlise
tativa de conteudo. respostas. conteudo, qualitativa.
garantindo
comparabi-
lidade entre
ciclos de
avaliagao.
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Frequéncia

Tipo de . . Fonte de Métrica
indicador Indicador Formula Dados de o SMART
avaliagdo

19 Capaci- Resultado Melhoria Percentual de redu- [(valor do Bases de Trienal,em Alcancgar
tacdode delongo deindica- ¢doem indicadores- indicador antes dados coeréncia  melhoria
recursos  prazo dores hos- -chave de desempe- —valordoindi- hospita- comana- minima
humanos pitalares nho hospitalar —taxa cador depois) lares (ex. turezade  del10%

(infecgdo, deinfecgdo, mortali- /valordoindi-  sistemas resultado em pelo
mortalida- dade e tempo médio cadorantes] x internosde delongo menos
de, tempo deinternagdo—apds 100, paracada controlede prazo. um dos
deinterna- aimplementagdao das indicador (in-  infecgao, indicadores
Gao),com  capacitagdes, com feccdo, morta- morta- hospitala-
compro- comprovagao por lidade, tempo lidade e res monito-
vagdo por certificagbes temati- deinternagdo), interna- rados, com
certifi- cas (ex. acreditagao utilizando tam- ¢des), cer- compro-
cagoes e hospitalar), indices bém registros tificagdes vacao
evidéncias de qualidade como de certifica- tematicas, documen-
externas ISO atualizados, lista  ¢Oes, indices indices de tal por cer-
de equipamentos de qualidade  qualidade tificagdes,
incorporados e/ou ou estudosde  ISO atuali- indices de
estudos de inovagdo  inovagao como zados, listas qualida-
gue demonstrem os  evidéncia com- de equi- de e/ou
avancgos obtidos. plementar. pamentos estudos de
e estudos inovagao.
sobre
inovagdes
implemen-
tadas.

20 Capaci- Resultado  Susten- NuUmero de protoco-  Contagem Plano de Trienal, Manter
tagdode delongo tabilida- los, fluxos ou procedi- simples do monitora-  coerente mais de
recursos  prazo de das mentos incorporados total de proto- mentodas comaveri- 80% dos
humanos mudangas: como resultado das colos incor- incorpo- ficacdode protocolos

quanti- capacitagdes que porados que ragoes resultados implemen-
dade de permanecem em continuam atualizado, delongo tados em
protoco- uso efetivo apds o vigentes,com comple- prazo. uso efetivo
los que término do projeto, base em regis- mentado no periodo
permane- comprovado por pla-  tros do plano por regis- de referén-
ceramem node monitoramen- de monito- tros insti- cia, com
uso apdésa todasincorporagbes ramento atuali- tucionais compro-
capacita- atualizado e demais  zadoe demais (atasde vagao por
Gcao evidéncias institucio- documentos reunioes, plano de
nais (atas, portarias comprobato- portarias ou monito-
internas ou sistemas  rios. sistemas de ramento
de gestdo). gestao) que atualizado
confirmem e docu-
a continui- mentagao
dade dos institucio-
protocolos. nal.




Frequéncia

Tipo de . . Fonte de Métrica
in:‘i’ca dor Indicador Formula Dados de o SMART
avaliagdo

21 Capaci- Resultado Ampliagdo Evolugado da capaci- Diferenca Relatério Trienal,em Alcancar
tacdode delongo da capa- dade institucionalda entre a pon- oficial do consonan- aumento
recursos  prazo cidade unidade ou servico tuagdoou o PNASS e/ ciacoma minimo
humanos institucio- de salde apos a nivel de certi-  ou docu- periodici-  de um pa-

nal, ava- capacitagdo, medida  ficagao atual mentos dadedas  tamarna
liada pelo  pela melhorade pelo eoobtidono  compro- avaliagbes pontuagdo
PNASSou menos um patamar  ciclo anterior batériosde de qualida- do PNASS
por outras na pontuagao do de avaliagao, outrascerti- deeana- ouem
certifi- PNASS (Programa considerando  ficagdesou turezade  certifica-
cacoes/ Nacional de Avaliagdo PNASS ou avaliagdes resultado  c¢des/ava-
avaliacdes de Servicos de Saude) certificagdes/  de qualida- de longo liagdes de
reconheci- ou, alternativamente, avaliagdes deinstitu-  prazo. qualidade
das por outras certifica- equivalentes, cional (ex. equivalen-

¢Oes ou avaliacdes de evidenciando  certificados tes.

qualidade reconhe- aumento de de acre-

cidas nacional ou pelo menos ditacao,

internacionalmente um patamar/  relatorios

(ex. acreditagdes hos- nivel. de auditoria

pitalares, ISO, ONA, ISO, ONA,

Joint Commission, Joint Com-

entre outras). mission).

22 Desen- Insumo Quantida- Numero de profis- Contagem Registros Trimestral  Man-
volvi- de de con- sionais consultores simplesdoto- de Recur- ter pelo
mento de sultores especificos contra- tal de consulto- sos Huma- menos 4
técnicas e envolvidos tados ou mobiliza- res envolvidos, nosouda consultores
operagao no desen- dos para atuar no com registro Coordena- envolvidos
de gestdo volvimento desenvolvimento e na adicional do ¢do do Pro- durante a
em ser- e operagao operagdo de técnicas numero de tur- jeto, com execugao
vigos de de gestdo, de gestaoem servicos mas ofertadas documen- do projeto
saude com de saude, incluindo relacionadas tagdo que e registrar

registrode ainformagao sobreo aotrabalhode comprove o numero
oferta de numero de turmas de consultoria, a contrata- de turmas
turmas de capacitagdo ofertadas quando apli- cao/partici- de capa-
capa- quando estas fizerem cavel. pagao dos citagdo
citacao parte das atividades consultores ofertadas,
quando de consultoria. e, se houver se perti-
aplicavel capacita- nentes.

Gao, a lista

das turmas

ofertadas.
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Frequéncia

:::‘i’c::or Indicador Férmula ::::’t:sde de o :;t;::.ra
avaliacao

23 Desen- Insumo Valor in- Montante total de (despesas Planilha Trimestral Garantira
volvi- vestido no recursos financeiros  diretamente de custo, utilizagao
mento de desenvolvi- efetivamente apli- relacionadas prestagao de 100% do
técnicas e mentode cados no desenvol- ao desenvolvi- de contas orgamento
operacao procedi- vimento de procedi- mento/valor e notas desti-
de gestao mentose  mentos e métodos de executado com fiscais, de- nado ao
em ser- métodos  gestao em servigos o orgamento vidamente desenvolvi-
vigcos de de salde, conforme o  destinado) x validadas mento até
saude orcamento aprovado 100, expressa pela area o final do

para o projeto. emreaiseem financeira periodo de
percentualde  do projeto. avaliacao,
execucao. com com-
provagao
financeira
oficial.

24 Desen- Insumo Quanti- Cargatotalde horas  Soma das ho-  Contratos Trimestral, Comprovar
volvi- dade de efetivamente traba- ras efetivamen- de pres- comcon-  100% da
mento de horas de Ihadas pela equipe te trabalhadas tagaode solidacao  cargade
técnicas e trabalho técnica envolvida no periodode consultoria anual para horas pre-
operagao da equipe nodesenvolvimento referéncia, cal- e formu- analise vista para a
de gestao técnica de- de procedimentose  culada a partir larios ou agregada, equipe até
em ser- dicadaao métodos de gestdao dos registros sistemas de conside- o final do
vicos de desenvol- em servicos de salde, de ponto e pontoque randoa periodo de
saldde vimento conforme contratos comprovantes compro- recomen-  avalia-

de prestagdode con- dehorascon- vemasho- dagaode ¢ao, com
sultoria e registros de  tratadas. ras técnicas registro evidéncia
ponto ou formularios trabalha- continuo documen-
de comprovagao das das, assi- erelatério  tal.
horas técnicas. nados ou final anual.

validados

pela coor-

denagao do

projeto.

25 Desen- Insumo Quanti- NuUmero total de Contagem Termosde  Trimestral, Disponibi-
volvi- dade de recursos materiais, simples dos doacaode com con- lizar pelo
mento de recursos softwares e equipa- recursos equipa- solidacao menos 10
técnicas e alocados mentos efetivamente especificos mentos, anual para recursos
operacao (materiais, disponibilizados para alocados, clas- registros verificara  especificos
de gestao softwares o desenvolvimento sificados por patri- permanén- (materiais,
em ser- e equipa- dastécnicaseda tipo (material, moniais ciaeare- softwares
vicos de mentos) operacao de ges- equipamen- e docu- gularidade e/ou equi-
salde conforme  tao em servigos de to, software) mentagao dousodos pamentos)

critérios salde, atendendo aos e verificados compro- recursos. de acordo
normativos critérios previstos no  quanto acon- batdria da com as
vigentes manual e nas normas formidade com aquisicao regras de
especificas para aqui- os critérios Ou cessao aquisi-
sicao e uso desses normativos. de softwa- cado e uso
itens, incluindo regras res,com definidas
diferenciadas para observancia no manual
softwares. das regras do projeto
especificas e nas
constantes normas
no manual institucio-
de gestao nais.
patrimonial
edeTl.




1'ipo de Indicador Férmula Fonte de
indicador Dados

26 Desen- Atividade/ Quantida- NuUmero total de Contagem Atas de reu- Trimestral, Reali-
volvi- processo dedereu- reunides formais simples das nides, listas com con-  zar pelo
mento de nides de realizadas para avaliar reunides de de presen- solidagao menos 6
técnicas e avaliagdo  resultados parciais, avaliacao Ga, registros anual para reunides
operacao e con- monitorar indicadores efetivamente  fotograficos avaliar a de avalia-
de gestao trole de e controlar o progres- realizadas, con- e arquivos  regularida- ¢ao por
em ser- progresso, so do projeto, com forme registro  das apre- deeaqua- trimestre,
vigos de comcom- registro em atas, listas em atas, listas sentagdes lidadedas com docu-
saude provagdo  de presenca, fotos dos de presencae (ex. Power- reunidesao mentacdo

documen- eventos e apresenta- documentagao Point) que longo do compro-
tal ¢Oes utilizadas. fotografica e compro- ano. batdria
de apresenta- vema completa
coes. realizagao e (ata, lista
o conteudo de presen-
discutido. ¢a, fotos e
apresenta-
coes).

27 Desen- Atividade/ Quanti- NUmero total de Contagem Relatério Semestral  Mape-
volvi- processo dade de processos ou proce-  simples dos de mape- ar pelo
mento de procedi- dimentos hospita- procedimentos amento menos 20
técnicas e mentos lares identificadose  mapeados e acompa- procedi-
operacao hospitala- descritos como parte representados nhado dos mentos
de gestao res mapea- do modelo de gestdo graficamente, mapas ou hospitala-
em ser- dos, com desenvolvido, com com base nos  infograficos res durante
vigos de represen-  registro visual em relatérios e nos correspon- o periodo
saude tagdoem  mapas de processo mapas/infogra- dentes, que de execu-

mapa ou ou infograficos que ficos produzi- demons- G¢ao, com
infografico evidenciem fluxos, dos. trem de compro-
responsaveis e etapas forma clara vagao por
criticas. os fluxos e relatério e
as respon- material
sabilidades. grafico
(mapa ou
infografi-
co).

28 Desen- Atividade/ Quanti- NUmero total de Contagem Relatério Semestreal Desenvol-
volvi- processo dade de protocolos clinico-ge- simples dos da equipe ver pelo
mento de protocolos  renciais elaborados protocolos técnica menos 5
técnicas e clinico-ge- no ambito do projeto, finalizados e comple- protocolos
operacao renciais acompanhados de oficialmente mentado clinico-ge-
de gestao desenvol- modelos, diretrizes, aprovados, pelos mo- renciais,
em ser- vidos,com guias ou manuais considerando  delos, dire- cadaum
vigos de docu- que descrevam de a existéncia de trizes, guias com docu-
saude mentacdo forma padronizada os documenta- ou ma- mentacao

formal procedimentos, fluxos ¢ao completa  nuais dos formal
e responsabilidades.  (modelos, protocolos (modelo/di-
diretrizes, guias desenvol- retriz/guia/
ou Manuais). vidos, de- manual)
vidamente valida-
arquivados da pela
e datados. equipe do
projeto.
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1'ipo de Indicador Férmula Fonte de
indicador Dados
29 Desen- Atividade/ Percentual Percentual de ativi- (numero de Crono- Mensal, Garan-
volvi- processo de execu- dades efetivamente atividades grama para tir pelo
mento de cdo docro- realizadas em relagdo realizadas / atualizado acompa- menos
técnicas e nograma  ao total de ativida- numero de eplanode nhamento 90% das
operacao do projeto, des previstas, com atividades trabalho continuo atividades
de gestao conside- base no cronograma  previstas no ajustado, do anda- realizadas
em ser- rando o atualizado e no plano cronograma devida- mentodo em cada
vigos de plano de de trabalho ajustado  ou plano de mente vali- projeto. periodo de
saude trabalho quando houver revi-  trabalho ajus- dados pela avaliagao,
ajustado soes formais, refletin-  tado) x 100. coordena- tomando
do o progresso real de ¢do do pro- como base
execucao do projeto. jeto, com o crono-
registros grama
que com- atualizado
provem a e, quando
execugao aplicavel,
de cada o plano de
atividade. trabalho
ajustado.
30 Desen- Produto Quanti- NuUmero de instru- Contagem Relatério Semestral, Produzir
Volvi- dade de mentos de organi- simples final do comcon-  pelome-
mento de manuais, zac¢do da assisténcia  do total de projeto solidagdo  nos10 do-
técnicas e diretrizes  — tais como ma- documentos acompa- aofinaldo cumentos
operagao ou fluxo- nuais operacionais, finalizados, nhadodos projeto. finalizados
de gestao gramas diretrizes clinicasou  classificados proprios (manuais,
em ser- finalizados, fluxogramas de pro-  por tipo (ma- docu- diretrizes
vigos de especifi- cessos — finalizados  nual, diretriz, mentos ou fluxo-
saude cando o e validados, expli- fluxograma) produzidos gramas),
tipo de citando para cada e vinculados (manuais, identi-
entregae documentootipode asmelhorias diretrizes, ficando
a melhoria entrega (ex. manual, ouresultados fluxogra- claramente
esperada  guia, protocolo de esperados, mas) e a natureza
fluxo) e a melhoriaou conforme pla- registros de de cada
inovacao que se espe- no de trabalho validagao/ entrega e
ra alcangar no servico do projeto. aprovagao. a melhoria
de saude. prevista
para os
servigos de
saude




Frequéncia

Tipo de Indicador Férmula ronte de de
indicador Dados N
avaliagdo

31 Desen- Produto Percentual Proporcao de servicos (numero de Docu- Semestral, Alcan-
volvi- de servigos hospitalares que ado- servicos hospi- mentagao comcon-  car pelo
mento de hospita- taram de forma efe-  talarescoma  institu- solidagdo  menos 5
técnicas e larescom  tivaecomprovadao docvalidada/ cionaldas finalao servigos
operacao adogao modelo desenvolvido, numero total unidades términodo hospita-
de gestao validada incorporando-o em de servicos de saude projeto. lares com
em ser- do modelo seus fluxos assisten- hospitalares (normas adocao
vigos de em seus ciais ou gerenciais. envolvidos internas, validada
saude fluxos A adogao deve ser no projeto) x registros do modelo,

assisten- comprovada por evi- 100, conside- operacio- repre-

ciaisou déncias documentais, rando apenas nais, pro- sentando

gerenciais tais como normas aqueles com tocolos ou percentual
internas, registros evidéncias relatdrios minimo de
operacionais, proto- formais de apli- de audi- 80% das
colos atualizadosou  cagao pratica.  toria) que unidades
outros documentos comprove a participan-
que demonstrem a adogdo do tes com
aplicagcdo em escala modelo nos evidéncia
real do modelo, fluxos assis- docu-
diferenciando a tenciais ou mental da
participagao pontual gerenciais. imple-
da implementacao mentacao
efetiva. pratica.

32 Desen- Produto Quanti- NuUmero total de Contagem Atas de Semestral  Validar
volvi- dade de protocolos clinico-ge- simples dos comités e apro-
mento de protocolos renciais formalmen-  protocolos que internos, var pelo
técnicas e validados te aprovados para possuam ata resolucdes menos 5
operacao e oficial- utilizacdo nos fluxos  de aprovacao  institu- protocolos,
de gestao mente operacionaisda uni- e evidéncias cionais, com com-
em ser- aprovados dade hospitalar,com deimplemen- registros de provagao
vigos de para uso comprovagao por ata tagdo (ex. sistemas docu-
saude institucio- de comitésinternos,  publicagdo operacio- mental de

nal resolugdes adminis-  em sistema nais ou do- aprovagao
trativas ou registrode interno,inclu- cumentos formal e de
insergao nos sistemas sdo em fluxos  deinsercdo inclusdo
e processos assisten-  de trabalho do proto- nos fluxos
ciais/gerenciais. ou resolugdes  colo nos operacio-
oficiais). fluxos assis- nais do
tenciais e hospital.
gerenciais,
garantindo
a compro-
vagao da
aprovagao
e do uso
efetivo.
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Tipo de

indicador indicador

Formula

Fonte de
Dados

33 Desen- Produto Percentual Proporgao de unida- (numero de Docu- Semestral, Alcan-
volvi- de servicos des ou servigos hospi-  servicos que mentagdo comcon-  ¢gar pelo
mento de hospita- talares que implemen- comprovada-  institu- solidagao menos
técnicas e laresque  taram de forma efetiva mente adota- cionaldas aofinaldo 80% das
operacao adotaram o modelo de gestéo ram omodelo  unidades projeto. unidades
de gestao omodelo  definido no projeto especifico/ (normas participan-
em ser- especifico (ex. modelo de gover- numero total internas, tes com
vigos de degestdo nanga clinica, protoco- deservicos protocolos adocgao
saude desenvol- lode fluxo assistencial, participantes atualizados, validada

vido pelo  sistema informatizado do projeto) x registros de do modelo
projeto, de gestdo de leitos 100, conside- sistemas, especifico
com evi- ou outro modelo rando apenas atasde de gestao,
dénciade descrito no plano do as unidades aprovagao conforme
aplicacao  projeto),comprovada que apresenta- ou relato- detalhado
pratica por documentagao rem evidéncia rios de au- no plano

institucional (normas  documental de ditoria) que do projeto

internas, protocolos adogdo pratica. comprove e compro-

atualizados, regis- a adocgao vado por

tros operacionais ou do modelo docu-

relatdrios de audito- especifico mentagao

ria que evidenciem descrito no oficial.

a utilizagao real). O projeto.

projeto deve espe-

cificar claramente o

tipo de modelo (ex.:

gerenciamento de

leitos, protocolo de

alta segura, sistema de

indicadores de quali-

dade, etc.), garantindo

comparabilidade e

granularidade entre

iniciativas.

34 Desen- Resultado Aumento Percentual de cres- [(média das Registros Ao finalde Alcangar
volvi- de curto do conhe- cimento do apren- notas pos-trei- dasavalia- cadatrei- pelome-
mento de prazo cimento dizado médio da namento-mé- ¢desprée namento. nos20% de
técnicas e da equipe, equipe participante dia das notas pds-treina- crescimen-
operagao medido do projeto, calculado  pré-treinamen- mento rea- to médio
de gestao por avalia- a partir de avaliagdes  to) / médiadas lizadas em no aprendi-
em ser- cdoprée  aplicadasantese notas pré-trei-  plataforma zado entre
vicos de pos-trei- depois do treinamen- namento] x digital ou as avalia-
salde namento  to, utilizando instru- 100, formulario cOes pré e

com ins- mentos padronizados com desagre-  padro- pds, com
trumentos e adequados ao gagao por area nizado, analise
padroniza- publico-alvo. tematica e garantindo desagrega-
dos Os resultados devem  perfil profissio- rastreabi- da por area
ser desagregados por nal e, quando lidade e tematica
area tematica aborda- possivel, apli- arquiva- e perfil
danotreinamentoe cagaodeteste mentodos profissional
por perfil profissional estatistico para resultados. e com-
(ex:: fungao, nivel de significancia. provagao
formagao, setor de estatistica
atuacao). simples da
Recomenda-se a diferenca.

aplicagao de testes
estatisticos simples
(ex. teste t pareado ou
equivalente) para veri-
ficar a significancia da
diferenca pré/pos.




:n:?c::or Indicador Definigcdo Férmula :::‘fsde

35 Desen- Resultado Reducao Percentual de dimi- ((@anterior - Bases Entrece Obter pelo
volvi- de médio  deretra- nui¢ao de procedi- posterior) / adminis- 12 meses menos 10%
mentode prazo balho ou mentos duplicados anterior) x trativas e apos a de redugao
técnicas e desperdi-  ou nao conformes 100, aplicada relatérios implemen- no retraba-
operagao cios,com  nos servigos de salide apenas aos de audi- tagao do Iho ou des-
de gestdo definicdo  beneficiados pelo eventos que se toria das modelo ou perdicio,
em ser- objetiva projeto, com defini- enquadrem na unidades interven- conforme
vigos de e dados caoclaraepréviado definicao obje- participan- ¢ao, para definicao
saude auditaveis que constitui “retra-  tiva adotada. tes, incluin- captar objetiva e

balho” ou “desperdi- do registros resultados  verificagdo
cio” (ex.. exames repe- de exames, demédio emdados
tidos sem justificativa prontudrios, prazo. auditaveis,
clinica, duplicidade de sistemas no inter-
registros, nao confor- de gestdo valo de
midades em proces- ou outros 6-12 meses
Sos assistenciais ou documen- pos-imple-
administrativos). tos que mentagao.
A afericdo deve uti- permitam

lizar dados adminis- verificagao

trativos auditaveis, indepen-

provenientes de dente dos

sistemas de infor- dados.

magdo ou relatdrios

gerenciais, garantin-

do comparabilidade

antes e depois da

intervengao.

36 Desen- Resultado Melhor Percentual de uni- % de respon- Pesquisa Entre6e  Alcangar
volvi- de médio  organi- dades que relatam dentes satisfei- estruturada 12 meses que pelo
mentode prazo zagao de melhoria na organi- tos > 80% com junto as apods a menos
técnicas e processos, zagao dos processos desagregagao unidades, implemen- 80% das
operagao medi- de trabalho apés a dos resultados aplicada tagdo do unidades
de gestao da por implementagao do por area/setor em plata- mode- envolvidas
em ser- percepgao modelo de gestao, ecruzamento formaque lo, para relatem
vigos de da equipe com base em ques- com indicado- garanta capturar melhoria
saude com ques- tionario estruturado  res operacio- anonimato resultados na organi-

tionario aplicado a equipe, nais seleciona- e registro de médio  zagaode
estrutura- utilizando escala vali- dos. seguro, prazo. processos,
do e cru- dada (ex. Likert de 5 acompa- com ques-
zamento pontos) e garantindo nhada de tionario
com dados representatividade da dados ope- estrutura-
operacio- amostra e anonimato racionais in- do, andlise
nais dos respondentes. ternos (ex.: estatistica
A analise dos resulta- indicadores descritiva
dos deve ser cruzada de tempo e cruza-
com dados opera- de proces- mento dos
cionais objetivos (ex. so, confor- resultados
tempos de atendi- midade ou com indi-
mento, nUmero de produtivi- cadores
nao conformidades dade) para operacio-
ou outros indicadores validagéo nais.
de desempenho) para cruzada.

fortalecer a inferéncia
sobre a efetiva melho-
ria organizacional.
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ﬁp? de Indicador Férmula Fonte de
indicador Dados

37 Desen- Resultado Agilidade  Percentual de dimi- ((tempo médio Registros Entrece Alcan-
volvi- de médio natomada nuigao notempo de decisdo hospitalares 12 meses car pelo
mento de prazo de decisdo médio necessario antes dainter- eletrbnicos apdsa menos 20%
técnicas e clinica, para decisdes clinicas vengdo-tem- ousistemas implemen- de redugao
operacao medi- relevantes (ex.: defini- po médio de informati-  tagdo do no tempo
de gestao da pela c¢do de conduta, inicio decisdo depois zadosque  modelo, médio de
em ser- reducao de tratamento, libera- da interven- contenham permitindo tomada
vigcos de dotempo c¢do de alta), calculado ¢&o)/tempo marcagdao  observar de decisao
saude meédiode  a partir de registros médiode de-  temporal resultados  clinica,

decisao confidveisdetempo cisdoantesda do processo de médio  compro-
de resposta extraidos intervengao) decisorio, prazo. vada por
de sistemas informa- x 100, além de dados de
tizados de prontuario com base protocolos sistemas
ou de monitoramento em dados padrao informati-
assistencial. extraidos de e metas zados e em
A comparagdodeve  sistemasinfor- assisten- conformi-
considerar protocolos matizados e ciais para dade com
padrdo e metas assis- comparados as referéncia protocolos
tenciais da instituicdo, metas/protoco- compara- padrao/
garantindo que a los padrao. tiva. metas as-
reducao represente sistenciais.
efetiva melhora na
resolutividade do
cuidado.

38 Desen- Resultado Melho- Percentual de melho- ((valores pds Bases de Entrel1e2 Obter pelo
volvi- de longo ria da ria em um ou mais - valores pré) dados hos- anosapds menos10%
mento de prazo eficacia da indicadores padro- / valores pré) pitalarese aimple- de melho-
técnicas e assisténcia nizados de eficacia x 100 com sistemas mentagdo, ria em pelo
operacao hospitalar, assistencial (ex:taxa analise esta- oficiais para per- menos um
de gestao medida de mortalidade ajus-  tistica simples  do SUS mitir a con- indicador
em ser- por indica- tada por risco, taxa de e ajustes para  (ex. SIH/ solidagao padroni-
vigcos de dores pa-  reinternagao, tempo  varidveis exter- SUS, CNES, dos efeitos zado de
saude dronizados médio de permanén- nas, utilizando e-SUS) de longo eficacia

e histérico  cia, taxa de infecgdo  série histérica  ou outros prazo. assisten-
compara- hospitalar) apds a de, no minimo, bancos pa- cial, con-
tivo implementacao do dois anos. dronizados siderando
projeto, comparan- de indica- analise
do resultados pré e dores de estatistica
poés-intervencao e qualidade e controle
controlando variaveis assistencial, de variaveis
externas relevantes comple- externas.
(perfil dos pacientes, mentados
mudangas sazonais, por regis-
politicas publicas). tros inter-
Os indicadores utili- nos quando
zados devem, sempre necessario.

que possivel, ser
oficiais e padroniza-
dos pelo SUS ou por
entidades reconheci-
das de qualidade em
saude.




Frequéncia

Tipo de Indicador Férmula Fonte de de
indicador Dados .~
avaliagdo

39 Desen- Resultado Sustenta- Percentual de uni- (unidades que Relatérios  Avaliacao  Avaliagao
volvi- de longo bilidade da dades de salde que  permanece- institu- dnica Unica
mentode prazo nova or- continuam utilizando, ram apés 2 cionais, realizada realizada
técnicas e ganizacio: de forma efetiva e do- anos/total normativas doisanos  dois anos
operacao percentual cumentada, o modelo unidades)x internas, apds a apods a
de gestao de unida- de gestdo implemen- 100 conside- planos conclusdo  conclusédo
em ser- des que tado, verificado dois rando apenas de agao do projeto, do projeto,
vigos de mantém anos apos a conclu- as unidades atualizados, podendo podendo
saude omodelo  sdo do projeto. gue apresenta- registrosde ser com- ser com-

implanta- A comprovagdodeve rem evidéncias indicadores plemen- plemen-

do apds ser feita por norma- documentais dedesem- tada por tada por

doisanos tivasinternas, planos de manuten- penho ou monito- monito-
de agdo institucionais, ¢ao da pratica. outrosdo- ramentos ramentos
indicadores de de- cumentos  interme- interme-
sempenho mantidos oficiais que diarios a diarios a
por pelo menos 12 compro- partirde 12 partir de 12
meses apods o término vemama- mesespara meses para
do projeto, ou outros nutencéo acompa- acompa-
documentos que de- domodelo nharama- nharama-
monstrem a continui- implantado. nutengdo. nutencgao.
dade das praticas.

40 Desen- Resultado Difusao NuUmero de unidades Contagem Relatérios  Avaliagao  Alcancgar
volvi- de longo de boas ou servigos de salde  simples das institucio-  Unicadois pelo me-
mento de prazo praticas: ndo participantesdo  unidades nais das anos apdés nos5 novas
técnicas e numero de projeto original que,  adicionaisque unidades a conclu- unidades
operagao unidades  até dois anos apds a adotaram e replicado- saodo de saude
de gestao adicionais conclusao, passaram institucionali-  ras projeto, com ado-
em ser- que ado-  a utilizar o modelo zaram o mo- com possi- ¢do com-
vigos de tarame desenvolvido como delo, conside-  Planos de bilidade de provadae
saude institucio- referéncia em seus rando apenas implemen- monito- institucio-

nalizaram  proéprios fluxos assis-  aquelas que tagdo e atas ramento nalizada do
omodelo  tenciais ou gerenciais, apresentem de aprova- intermedi- modeloem
desenvol- com evidéncia de evidénciasdo- ¢ao arioanual  até dois
vido replicacdo adaptada  cumentais de para anos apos
einstitucionalizagcao  apropriagdo lo- Docu- identificar a conclu-
local. cal e aplicagdo mentos unidades  sdo do pro-
A comprovagdo deve pratica (planos normativos em pro- jeto, com
incluir documentagdo deimplemen- internos cesso de evidéncias
formal, como planos  tagdo, protoco- (protocolos, adogao. documen-
de implementagao, los, indicadores fluxos de tais de
atas de aprovagao, de resultado).  trabalho) replicacao
protocolos incorpo- adaptadae
rados e resultados Indicadores resultados
comparaveis aos de desem- compara-
obtidos nas unidades penho que veis.
pioneiras. demons-
trem
resultados
compara-
veis e sus-
tentados.
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Tipo de Indicador Férmula Fonte de
indicador Dados
41 Avaliagdo Insumo Percentual Proporcao de pesqui- (numero de Registros Trimestral, Alcan-
e incorpo- de pesqui- sadores formalmente pesquisadores de RH ou comcon-  car pelo
ragao de sadores vinculados ao projeto  com experien- Coorde- solidagao menos 5
tecno- com ex- gue possuem expe- cia compro- nagao do no finaldo pesquisa-
logias e periéncia  riéncia comprovada vadaem ATS/ projeto primeiro dores com
operacado compro- em ATS, demonstrada numero total (contratos, ano para experiéncia
em saude vada em por titulagdo acadé-  de pesquisado- termosde  garantir compro-
Avaliagdo  mica, especializagdo, resvinculados adesao) que pelo vada em
de Tec- producgado cientifica Qo projeto) x menos 5 ATS até o
nologias ou atuagao préviaem 100. Curriculos  pesquisa-  final do pri-
em Saude estudos de avaliagdo validados dorescom meiro ano,
(ATS) vin-  de tecnologias em (Plataforma experiéncia correspon-
culados ao saude. Lattesou em ATSes- dendoa
projeto Cada pesquisador equivalen- tejam for- no minimo
deve apresentar do- tes) malmente 70% da
cumentagao curricu- vinculados. equipe de
lar validada (ex. Lattes Termos de pesquisa,
atualizado), termo de referéncia, com docu-
referéncia ou evidén- publicacées mentagao
cia de autoria técnica. em revistas curricular
O indicador avalia a cientificas validada
capacidade cientifica ou evi- e evidén-
e a credibilidade da déncias ciasde
equipe, elemento es- de autoria producao
sencial para o alinha- técnica. técnica.
mento as diretrizes da
CONITEC/SUS.
42 Avaliagdgo Insumo Percen- Proporgao dos recur-  (valor exe- Relatérios  Trimestral, Alcangar
e incorpo- tual do sos financeiros efeti-  cutado com financeiros comcon-  100% de
ragao de orcamento vamente executados comprovacao e cronogra- solidagdo  execu-
tecno- executado com comprovagaode tecnicofinan-  masfisico- aofinaldo ¢aodo
logias e comcon- conformidade técni- ceira e vincula- -financeiros primeiro orgamento
operacao formidade co-financeira (ex.:pa- caoasetapas atualizados ano para aprova-
em salde técnico-fi- receres de auditoria,  previstas /valor verificaro doatéo
nanceirae relatérios de confor-  total do orc Relatérios  uso inte- final do
vinculagdo midade) e vincula- amento apro- técnicosde gral (ex.R$ primeiro
asetapas  ¢do direta as etapas vado) x100. avangcodo  500.000) ano, com
do estudo previstas no plano de estudo em con- comprova-
de ava- trabalho do estudo de formidade c¢dode con-
liagdode  avaliagdo de eficacia/ Pareceres  com as formidade
tecnologia custo-efetividade da de confor- etapasdo  técnico-fi-
em salde tecnologia. midade ou estudo. nanceira
(ATS) Esse indicador verifi- auditoria e vinculo
ca nao apenas o gasto a todas as
do orgcamento, mas se Docu- etapas pre-
a aplicagdo ocorreu mentos de vistas no
de forma oportuna, aprovagao plano de
estratégica e alinhada da CONI- trabalho.
aos objetivos de ATS TEC ou
e a incorporagao ao instancias
SUS. equivalen-
tes, quando
aplicavel.




Avaliagdo
e incorpo-
ragao de
tecno-
logias e
operagao
em saude

Tipo de

indicador

Insumo

Percentual
de fontes
de dados
utiliza-

das com
cobertura
epidemio-
I6gica, apli-
cabilidade
a atengao
especia-
lizada e
potencial
de orientar
decisdes
de incor-
poragao
tecnolégi-
ca no SUS

Proporgao das fontes
de dados (bases
cientificas, registros
hospitalares, bancos
administrativos e
outras) emprega-
das no estudo que:
atendem a critérios
de qualidade meto-
doldgica (atualidade,
integridade, validade
e reprodutibilidade),
possuem cobertu-

ra epidemioldgica
relevante para a
tecnologia avaliada,
apresentam apli-
cabilidade direta a
atencdo especializada
e potencial de apoiar
decisbes de incorpo-
ragao tecnolégica no
SUS, alinhadas as di-
retrizes da CONITEC,
RENAME e PCDT, e
integraveis a redes de
atencdo como RAS/
RAU.

Formula

(ndmero de
fontes de
dados que
atendem a to-
dos os critérios
de qualidade,
cobertura e
aplicabilidade
/ numero total
de fontes de
dados utiliza-
das no estudo)
x100.

Fonte de
Dados

Relatério
da ava-
liagao de
tecnologia
em salde
(ATS) com
listagem e
descrigcao
detalhada
de cada
base de
dados.

Parecer
técnico da
equipe de
analise me-
todoldgica,
documen-
tando a
pertinéncia
e a qualida-
de de cada
fonte.

Registros
ou contra-
tos de aces-
so a bases
cientificas,
bancos
epidemio-
l6gicos,
registros
hospitala-
res e bases
administra-
tivas (SUS,
CNES, SIH,
SIVEP, etc.).

Trimestral,
com con-
solidagao
ao final do
primeiro
ano para
verificar

se pelo
menos

10 fontes
foram utili-
zadas e se
a maioria
atende aos
critérios de
qualidade
e relevan-
cia epide-
mioldgica.

Utilizar
pelo
menos 10
fontes de
dados até
o final do
primeiro
ano.

Garantir
que = 80%
dessas fon-
tes apre-
sentem
qualidade
metodo-
l6gica,
cobertura
epidemio-
|6gica e
aplicabili-
dadeain-
corporagao
tecnolégi-
ca no SUS,
com docu-
mentagao
comproba-
toria.
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Frequéncia

para a tecnologia em
andlise.

O indicador avalia o
engajamento qualifi-
cado e a governancga
colaborativa, assegu-
rando que a avaliagao
tecnoldgica reflita
necessidades reais
de gestao e clinica no
SUS.

Tipo de . . Fonte de Métrica
indicador indicacor Formuia Dados de . SMART
avaliacao
44 Avaliagdo Insumo Percentual Proporcao dos mé- (numero de Relatdrio Trimestral, Utilizar
e incorpo- de mé- todos de avaliagao metodos que  metodo- com con- pelo
ragao de todos de empregados (mo- atendemato- ldégicodo solidagao menos 3
tecno- avaliagdo  delos econdmicos, dos os criterios  estudo; aofinaldo métodos
logias e utilizados  revisdes sistematicas, de justificativa, pareceres  primeiro especificos
operacao com jus- métodos mistos, ana- alinhamento técnicos; ano. até o final
em saude tificativa lises epidemioldgicas) ei ntegracao/  registros do primei-

e alinha- que apresentam numero total de uso de roano,

mentoas justificativa explicita, de metodos bases de garantindo

diretrizes  coeréncia com os utilizados) x dados do que = 80%

da CONI-  objetivos da avaliagéo 100 SUS; docu- apre-

TEC e OMS e alinhamento as mentacao sentem
diretrizes nacionais e de analises justificativa
internacionais (CONI- econdmi- formal,
TEC e OMS). cas e epide- integragao
Cada método deve mioldégicas. com dados
demonstrar integra- doSUSe
¢do com dados do alinhamen-
SUS (ex.: SIH, APAC, to as dire-
PCDT) e conside- trizes da
rar desigualdades CONITEC e
regionais, barreiras de da OMS.
acesso e perfis de uso
na atencao especia-
lizada, garantindo
aplicabilidade direta
ao contexto nacional.

45 Avaliacdo Atividade/ Percen- Proporgao de reuni- (reunioes com  Atas das rimestral, Reali-
e incorpo- processo tual de Oes realizadas com participacao reunides; comcon-  zar pelo
racdo de reunides stakeholders-chave qualificada e listas de solidacao menos 6
tecno- multisse-  —incluindo gesto- incorporacao/ presenca aofinaldo reunides
logias e toriais com res do SUS (federal, reunioes totais) com perfil  primeiro até o final
operacao partici- estadual e municipal), x100 dos parti- ano. do primei-
em saude pagao especialistas clini- cipantes; roanoe
qualificada cos, profissionais da relatérios garantir
e contri- atencgao especializada de sistema- que >= 80%
buicdes e representantes de tizagao de tenham
incorpora- usuarios —em que: contribui- partici-
das ao pro- Houve registro ¢bes; docu- pagao
cessode  gistematizado das mentos de qualificada
avaliagdo  contribuices apre- atualizagao e incor-
sentadas. do plano de poragao
Existe evidéncia de av.aha(;ao COBVIUEL:
gue essas recomen- eylden- e <':|as.

. . ciando a contribui-
dagdes foram incor- . ~
poradas ao desenho |nc?rpo— coes.
da avaliagao ou aos EEE0 GRS
critérios de decisdo recomen-

dagodes.




Tipo de . . = Fonte de

indicador Indicador Férmula Dados
46 Avaliacdo Atividade/ Percentual Proporcdoderelaté- — (relatorios_qua- Relatérios — Trimestral, Produ-
e incorpo- processo derelaté-  rios parciais elabora-  lificados_e_uti- parciais comcon-  zir pelo
ragao de rios par- dos e compartilhados lizados/ rela- daequipe solidagdo  menos 4
tecno- ciaiscom  durante o projeto torios parciais  técnica; ao finaldo relatérios
logias e analise que: totais) x 100 registros de primeiro parciais até
operagao qualificada reunides de ano. o final do
em saude e uso efe- apresentam dados acompa- primei-
tivo para epidemioldgicos atu- nhamento; ro ano,
decisao alizados; documen- garantindo
tos que que >=
incluem analises com- 80% con-
intermediarias da efe- provem tenham
tividade da tecnologia uso dos dados
em avaliagao; relatdérios epidemio-
para ajustes |6gicos atu-
trazem apontamen- metodo- alizados,
tos especificos para a l6gicos ou analises
atencdo especializada decisdes interme-
(ex. integragdo com intermedi- diarias de
protocolos, fluxos arias. efetividade
de cuidado, uso de e evidén-
recursos); cias de
uso para
demonstram uso efe- decisdes
tivo para ajustes me- ou ajustes
todoldgicos ou apoio metodolo-
a tomada de decisdo gicos.

em tempo real.

47 Avaliagdo Atividade/ Percentual Percentual de ati- (atividades Crono- Trimestral, Alcan-
e incorpo- processo de exe- vidades do projeto realizadas no grama comcon-  car pelo
ragao de cugaodo  concluidasdentrodo prazoecom atualizado; solidagdo  menos
tecno- cronogra-  prazo previsto e com  qualidade/ relatérios aofinaldo 90% das
logias e ma com evidéncia de: atividades pre- técnicosde primeiro atividades
operacao compro- vistas) x 100 cada etapa; ano. previstas ”
em salde vagdo de qualidade técnica das pareceres concluidas 8
qualidade entregas, de quali- dentro do %
técnica das dade ou prazo e 2
entregas  aderéncia aos marcos validagdo com evi- -
da avaliagdoem clinica; déncia de o
saude (ex. andlise registros qualidade g
de custo-efetivida- de reunides técnica e
de, validagao clinica, com stake- e alinha- <
envolvimento de holders; mento aos %
stakeholders), documen- marcos da @
tos que de- avalia- &
conexdo com deman- monstrem gaoem 8
das do SUS, especial- integragao salde e as ;
mente da atenc¢ao com de- demandas %
especializada. mandas do da atencao T
Esse indicador asse- SUS. especiali- E‘
gura que o cumpri- zada. o
mento de prazos g

reflita avanco real e
tecnicamente robusto
da avaliagao.

TERMOS E PARCERIAS

PARTE II:




/MS

TERMOS E ACORDOS DE COOPERACAO NO DECOOP,

)
<
>
<
a4
0
O]
@
a
>
D
O]
Q
<
a4
©)
L
=
=
O
E
z
L
>
<
a4
©]
=
z
©)
>
L
0O
<
>
L
=
n
wn

106

Tipo de

indicador

Formula

Frequéncia
de
avaliagdo

Fonte de
Dados

Métrica
SMART

48 Avaliacdo Atividade/ Percentual Proporcao de mé- (metodos Atas de Trimestral, Validar
e incorpo- processo de mé- todos de avaliagao validados com aprovagdo com con- pelo me-
ragao de todos de utilizados no projeto  criterios SUS/  docomité  solidagdo nos 3 mé-
tecno- avaliacdo  que foram formal- metodos ava-  técnico; aofinaldo todosde
logias e valida- mente aprovados liados totais) pareceres primeiro avaliacao
operacao dos com pelo comité técnico x 100 de espe- ano. até o final
em saude critérios de e que atendem a cialistas; do primei-
aplicabi- critérios objetivos de relatérios roano,
lidadeao  validagdo metodolo- metodo- garantindo
SUS gica, incluindo: |6gicos que >= 80%
detalhando atendam
aplicabilidade a critérios de aos crité-
atencao especializada validagao; rios de apli-
do SUS, docu- cabilidade
mentos ao SUS,
uso de abordagens de analise com evi-
epidemioldgicas atu- econdmica, déncia de
alizadas, epidemio- aprovacao
|6gica e formal e
incorporacgao de organi- documen-
analises de custo-e- zacional tagdo com-
fetividade, impacto vinculados pleta dos
orgamentario e avalia- ao SUS. critérios
cao ética/organiza- metodol6-
cional, gicos.
potencial de apoiar
decisdo publica de
incorporagao de tec-
nologia em saude.
49 Avaliagao Produto Percentual Proporcao derelaté-  (relatorios Relatérios  Anual Produ-
e incorpo- derelaté-  rios finais produzidos  finais apro- finais do zir pelo
ragao de rios finais  pelo projeto que: vados e com projeto; menos 1 re-
tecno- aprova- potencial SUS/ atas de latério final
logias e dos com foram aprovados relatorios finais aprovacgao; aprovado
operacao potencial  formalmente pela ins- totais) 100 compro- ao final de
em salde de usoem tancia competente; vantes de cada ano,
processos submissao garantindo
formaisde apresentam transpa- ou uso em que >= 80%
decisdo no réncia metodoldgica processos apresen-
SUsS (descricao completa do SUS (ex.: tem trans-
dos métodos, dados e protocolos paréncia
analises); CONITEC, metodo-
pareceres l6gica, po-
tém potencial estraté- de PCDT, tencial de
gico para governanga estudos de reaplicacao
publica em saude, impacto e evidéncia
evidenciado por orgamen- de uso ou
submissdo ou uso em tario); submissao
processos formais de documen- em proces-
decisdo do SUS, como tagcdo me- sos formais
CONITEC, apoio a for- todoldgica de decisao
mulagdo de PCDT ou completa. no SUS (ex.:
avaliagcao de impacto CONITEC,
orgcamentario; PCDT,
avaliagao
possibilitam reaplica- de impacto
gao ou replicabilidade orgamen-
em outros contextos tario).

do SUS.




50

Avaliagdo
e incorpo-
ragao de
tecno-
logias e
operagao
em saude

Tipo de

indicador

Produto

Indicador

Percentual
de reco-
menda-
¢Bes emi-
tidas com
evidéncia
técnico-
-cientifica
qualificada
e aplica-
bilidade
comprova-
da ao SUS

Proporcao de reco-
mendagdes de ado-
¢ao, ndo adogado ou
adogdo condicionada
de tecnologias em
saude que:

apresentam fun-
damentagdo me-
todoldgica robusta,
incluindo evidéncias
clinicas, epidemiolé-
gicas, econdmicas e
organizacionais;

contém projegdes

de impacto para a
atencao especializada
e para as redes assis-
tenciais do SUS;

demonstram alinha-
mento com instru-
mentos formais de
decisdo, como CONI-
TEC, PCDT, RENAME
ou protocolos assis-
tenciais regionais;

comprovam aplica-
bilidade no processo
decisério do SUS por
meio de submissao,
citagdo ou incorpo-
racao em politicas/
fluxos assistenciais.

Formula

Fonte de
Dados

(recomendaco- Relatdrios
es com eviden- finais;

cia qualificada
e aplicabilida-
de SUS / reco-
mendacoes

pareceres
técnicos;
documen-
tos de

emitidas totais) submissao

x 100

ou registro
em instan-
cias formais
(CONITEC,
PCDT,
RENAME);
analises
econdmi-
cas e epide-
mioldgicas;
evidéncias
de ado-
gaoem
protocolos
regionais
ou redes as-
sistenciais.

Frequéncia
de
avaliagdo

Anual

Métrica
SMART

Emitir pelo
menos 5
recomen-
dagdes ao
final de
cada ano,
garantindo
que >=80%
possuam
evidéncia
técnico-
-cientifica
qualificada,
projegao
de impacto
e compro-
vagdo de
aplicabi-
lidade no
processo
decisodrio
do SUS.
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Frequéncia

Tipo de . . Fonte de Métrica
in:‘i’ca dor Indicador Formula Dados de o SMART
avaliacao
51 Avaliagdo Produto Percentual Proporcao de dire- (diretrizes Atas da Anual Produzir
e incorpo- de dire- trizes ou protocolos aprovadas com comissao pelo me-
ragao de trizes ou elaborados para participacao institucio- nos 2 dire-
tecno- protocolos orientar o uso da nova qualificada e nal; listas de trizes ou
logias e especificos tecnologia que: uso / diretrizes presenca protocolos
operacao aprovados totais aprova-  de espe- aprovados
em saude com par-  foram aprovados por das) x 100 cialistas ao final de
ticipagao comissao institucio- e demais cada ano,
técnica nal competente; participan- garantindo
qualificada tes; versdes que >= 80%
eevidén-  tiveram participagao finais das apre-
ciade efetiva de equipe téc- diretrizes sentem
aplicacao  nica multidisciplinar ou pro- participa-
pratica (especialistas clinicos, tocolos; cao técnica
gestores, profissionais registros ou multidis-
da atengdo especiali- relatérios ciplinar,
zada, representantes que com- alinha-
de usuarios, quando provem mento as
pertinente); aplicacao diretrizes
pratica nos nacionais
apresentam alinha- servigos de doSUSe
mento com a pratica saude. evidéncia
real do servigo e com de aplica-
diretrizes nacionais ¢do nos
do SUS (ex.. PCDT, Servicgos.

CONITEC, RENAME);

dispdem de evidén-
cias de aplicagdo ou
implementacao nos
fluxos assistenciais ou
gerenciais da insti-
tuigao.
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Avaliagdo
e incorpo-
ragao de
tecno-
logias e
operagao
em saude

Tipo de

indicador

Resultado
de curto
prazo

Percentual
de au-
mento do
conheci-
mento so-
bre a nova
tecnologia
entre
stakehol-
ders qua-
lificados,
medido
por avalia-
¢ao padro-
nizada

Percentual de cres-
cimento do entendi-
mento sobre custo-
-beneficio, eficacia

e aplicabilidade da
nova tecnologia entre
stakeholders previa-
mente definidos (ex.:
gestores do SUS em
diferentes niveis, pro-
fissionais da atengdo
especializada, repre-
sentantes de usuarios
e pesquisadores).

A mensuragdo deve
ser realizada por
pesquisa estruturada
pré e pds-estudo,
com instrumentos
validados que avaliem
especificamente o
conhecimento sobre
a avaliagao de custo-
-beneficio e impacto
no SUS.

E obrigatério docu-
mentar:

Critérios de selegao
e perfil dos stakehol-
ders incluidos,

Questionario ou
escala validada usada
para medir o conheci-
mento,

Procedimento de
aplicagao e analise
estatistica.

Formula

((media pontu-

Fonte de
Dados

Registros Final do Obter pelo

acao pos - me- da pesqui- estudo menos 20%
dia pontuacao saprée de cres-
pre) / media pés-estudo; cimento
pontuacao pre) questiona- médio de
x 100 rios aplica- conhe-
dos; base cimento
de dados entre
das respos- stakehol-
tas; lista de ders qua-
stakehol- lificados,
ders par- garantindo:
ticipantes
com perfil aplicagéo
e vinculo ao de instru-
projeto. mento
validado,
selecao
transpa-
rente e
documen-
tada do pu-
blico-alvo,
analise
estatistica
simples
(ex.: teste
t parea-
do) para
comprovar
significan-
cia.
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Tipo de Fonte de

indicador Indicador Férmula Dados
53 Avaliagdo Resultado Percentual Proporc¢ao de uni- (unidadescom Relatérios  Entre6e Alcancgar
eincorpo- demédio deunida- dadesdesaldeque evidenciauso hospi- 12 meses pelo me-
ragdode  prazo des com implementaram de real /unidades talares; apos a nos 70% de
tecno- adogdo forma efetivaa nova  alvo totais) x registros de conclusdao unidades-
logias e comprova- diretriz,com evidén- 100 protocolos  do estudo, -alvocom
operacado dadanova ciasdocumentais de incorpora-  permitin-  adocao
em salde diretrizno uso real, tais como: dos;atasde dotempo comprova-
servigo capacitacao paraimple- dadanova
protocolos ou fluxos de equipes; mentagao diretrizem
assistenciais atuali- auditorias  pratica. até 12 me-
zados, internas ou ses, apre-
externas; sentando
registros em prontu- prontudrios evidéncias
ario ou sistemas de ou sistemas documen-
informacao, eletréni- taisde
cos com aplicagéo
comprovagao de evidéncia no cuidado
capacitagao das do uso da (protocolo
equipes, diretriz. em pratica,
capaci-
auditorias ou relato- tagao,
rios que demonstrem registros
a incorporagao da em prontu-
diretriz na rotina de ario).

atendimento.

A simples distribuicdo
do documento ou
mengdo em reunides
ndo é considerada
adocao.

/MS

TERMOS E ACORDOS DE COOPERACAO NO DECOOP,

o
<
>
<
@
6]
O]
@
a
>
C2)
O]
a)
<
a4
@)
L
E
=
O
E
z
L
>
<
@
©]
=
z
©]
>
L
o
<
>
L
=
2}
wn

'I'Io e o o o o o o o o o



54

Avaliagao
e incorpo-
ragao de
tecno-
logias e
operagao
em saude

Tipo de

indicador

Resultado
de médio
prazo

Indicador

Percen-
tual de
redugao
de custo e
percentual
de me-
Ihoria da
assisténcia
- men-
surados
separada-
mente

Avalia dois compo-
nentes distintos para
evitar confusdo entre
resultados financeiros
e clinicos:

Reducao de custo:
Percentual de dimi-
nuigao dos custos
diretos ou indiretos
relacionados ao uso
da tecnologia, com-
parando periodos
antes e depois da in-
tervengao, com base
em dados financeiros
auditaveis.

Melhoria da assistén-
cia:

Percentual de avango
em indicadores clini-
cos ou de qualidade
assistencial (ex. taxa
de complicagdes,
tempo médio de
internagao, taxa de
reinternagao), com-
parando periodos
antes e depois da
intervengao, com
instrumentos valida-
dos e ajustados para
variadveis de risco.

Cada componente
deve ser medido e re-
portado independen-
temente, permitindo
gue melhorias clinicas
que impliquem maior
custo nao sejam tra-
tadas como insucesso

Formula

reducao custo
= ((custo medio
antes - custo
medio depois)
/ custo medio
antes) x 100

melhoria_as-
sistencia =
((indicador
assistencia

pos - indicador
assistencia

pre) / indicador
assistencia pre)
x 100

Frequéncia
de
avaliagcdo

Fonte de
Dados

Registros Entre6 e
financeiros 12 meses
hospitalares apds a
auditaveis; implemen-
sistemas tagaoda
de fatura- tecnologia,
mento SUS; permitindo
bancosde mensu-
dados assis- ragao do
tenciais (ex.. impacto
SIH/SUS, econdémico
prontudrio e clinico
eletrénico); de médio
instrumen- prazo.

tos vali-

dados de

avaliacao

clinica e de

qualidade.

Métrica
SMART

Reducao
de custo:
alcancar
pelo me-
nos 10% de
redugao
média nos
custos
diretos/
indiretos
auditaveis
(quando

a estraté-
gia tiver
objetivo de
economia).

Melhoria
da assis-
téncia: al-
cangar pelo
menos 10%
de melhora
emum

ou Mais
indicadores
clinicos de
qualidade
assisten-
cial, inde-
pendente-
mente da
variagdo de
custos.
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Avaliagdo
e incorpo-
ragao de
tecno-
logias e
operagao
em salde

Tipo de

indicador

Resultado
de médio
prazo

Indicador

Percentual
de avalia-
¢oes com
incorpo-
ragao ins-
titucional
formaliza-
da e nivel
de abran-
géncia no
SUS

Proporcao de avalia-
¢oes de tecnologias
em saudde cujos resul-
tados foram formal-
mente incorporados
a politicas, protocolos
clinicos, instrumentos
normativos ou fluxos
de financiamento do
SUS, com compro-
vagdo documental e
classificagdo do nivel
de institucionalizagao,
considerando:

Ambito da incorpo-
racao: local (unidade/
municipio), estadual
ou federal.

Integragao aos pro-
tocolos assistenciais
e/ou regulatorios

do SUS (ex.. PCDT,
RENAME, CONITEC,
portarias ministeriais).

Potencial de repli-
cabilidade, demons-
trando possibilidade
de adogao em outras
redes ou regiodes.

Essa abordagem evita
a limitagdo de um
simples “sim/ndo” e
permite aferir o grau
de maturidade e
abrangéncia da incor-
poragao.

Formula

(avaliacoes
com incorpo-
racao formal

/ avaliacoes
concluidas) x
100
Complemen-
tar: registrar o
nivel de insti-
tucionalizagéo
(local, estadual,
federal) para
cada caso.

Fonte de
Dados

Atos insti-
tucionais
de incor-
poragao
(portarias,
resolucgdes,
normativas
estaduais
ou Mmu-
nicipais);
registros
em PCDT,
RENAME
ou sistemas
equivalen-
tes; docu-
mentos de
financia-
mento ou
protocolos
clinicos atu-
alizados.

Entre6 e
12 meses
apds a con-
clusdo de
cada ava-
liacdo, com
reavaliagcao
anual para
acom-
panhar
evolugao
de nivel
(ex..de
local para
estadual/
federal).

Alcancgar
que pelo
menos
50% das
avaliagdes
concluidas
resultem
em incor-
poragao
institucio-
nal forma-
lizada, com
classi-
ficacao
minima de
nivel local e
evidéncias
de inte-
gragao a
protocolos
ou politicas
do SUS.
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Avaliagdo
e incorpo-
ragao de
tecno-
logias e
operagao
em salude

Tipo de
indicador

Resultado
de longo
prazo

Indicador

Percentual
de me-
Ihoria em
desfechos
clinicos pa-
dronizados
atribuiveis
a nova tec-
nologia

Definicido

Percentual de va-
riagao positiva em
desfechos clinicos
claramente definidos
e padronizados (ex.:
taxa de mortalidade
ajustada por risco,
taxa de complicagoes,
tempo médio de
internagao, reinterna-
¢Bes evitaveis) direta-
mente relacionados a
tecnologia avaliada.
A medigao deve
garantir:

selegao transparente
e documentada do
publico-alvo,

coleta de dados pré
e poés com metodo-
logia padronizada e
comparavel,

analise estatistica
que controle fatores
externos e comprove
que a melhoria é atri-
buivel a incorporag¢ao
da tecnologia, ndo a
variagdes aleatdrias
OU outros processos
concomitantes.

Formula

((valor medio
desfecho pos
- valor medio
desfecho pre)
/valor medio
desfecho pre)
x 100

Fonte de
Dados

Bases de
dados hos-
pitalares e/
ou sistemas
do SUS

(ex.: SIH/
SUS, e-SUS,
prontuario
eletrénico),
protocolos
clinicos que
definem o
desfecho,
registros de
auditoria e
relatérios
de analise
estatistica.

Entrele?2
anos apos
a conclu-
sdo da ava-
liagao, para
permitir

a conso-
lidagao
dos efeitos
de longo
prazo.

Demons-
trar pelo
menos 10%
de melho-
riaemum
ou mais
desfechos
clinicos
padroniza-
dos, com
evidéncia
de signi-
ficancia
estatistica
e docu-
mentagao
completa
da coleta
de dados
e dos
critérios de
ajuste.
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Avaliagcao
e incorpo-
ragao de
tecno-
logias e
operagao
em salde

Tipo de

indicador

Resultado
de longo
prazo

Indicador

Percentual
de avalia-
¢oes incor-
poradas de
forma sus-
tentavel a
processos
institucio-
nais per-
manentes

Proporgao de avalia-
¢oes de tecnologias
em saude cujos
resultados e métodos
foram formalmen-
te incorporados a
processos institucio-
nais permanentes de
avaliagao de novas
tecnologias, com evi-
déncias de sustenta-
bilidade, incluindo:

Ato institucional
oficial (portaria,
resolucdo, norma
interna) que determi-
ne a incorporacao do
processo de avaliagcao
continua.

Previsdo orcamen-
taria ou fonte de
financiamento recor-
rente para manter a
atividade.

Mudanga em proces-
so institucional (ex.:
inclusao em regimen-
to, fluxo de traba-

Iho ou sistema de
monitoramento) que
garanta a continuida-
de pratica e operacio-
nal da avaliagao.

Esse conjunto de
critérios evita que a
sustentabilidade seja
apenas declaratoria
ou temporaria.

Formula

(avaliacoes
com incorpora-
cao permanen-
te /avaliacoes
concluidas) x
100
Complemen-
tar: registrar

o nivel e os me-
canismos de
sustentabilida-
de (ato formal,
orgamento,
mudancga de
processo).

Fonte de
Dados

Atos insti-
tucionais
(portarias,
resolucdes,
normativas
internas);
registros
de previsao
orgcamen-
taria; docu-
mentos de
alteracao
de pro-
Cessos ou
regimentos;
relatérios
de monito-
ramento de
avaliagoes
permanen-
tes.

Frequéncia
de
avaliagdo

Avaliagdo
Unica 2
anos apos
a conclu-
sdo da ava-
liacao, com
revisdes
peridédicas
(ex.:a cada
2 anos)
para verifi-
car manu-
tencao da
sustentabi-
lidade.

Métrica
SMART

Alcancar
que pelo
menos
50% das
avaliagcdes
concluidas
tenham
incorpora-
cao formal
permanen-
te, com ato
institu-
cional,
previsao or-
camentaria
e mudanga
documen-
tadaem
processos
internos
que garan-
tam conti-
nuidade.




Tipo de

indicador

Formula

Fonte de
Dados

58 Avaliagao Resultado Percentual Unidades externas (unidades com Relatérios  Avaliacao  Alcancar
e incorpo- delongo de unida- queadotaramoe evidencia ado- institucio-  Unicadois que pelo
ragdode  prazo des exter- implementaram a cao metodolo- nais das anos apés menos
tecno- nas que metodologia apre- gia/unidades unidades a conclu- 30% das
logias e adotaram  sentando evidéncias contatadasou replicado- sdodo unidades
operacao e imple- concretas, taiscomo:  interessadas) ras; atasou estudo, contatadas
em salde mentaram x 100 portarias de podendo ou interes-

a metodo- protocolo ou manual aprovagao; incluir sadas apre-
logia de adaptado e aprovado registros verificagdo sentem
avaliagao, internamente, de capa- intermedi- evidéncia
com citagao; ariaanual  documen-
evidéncia capacitagao formal protocolos tada de
documen- das equipes, internos adocao da
tal adaptados; metodo-
ato institucional evidéncias logia, com
declarando o uso do operacio- protocolo
modelo em avalia- nais de uso adaptado,
¢oes proéprias, (ex.: bancos capaci-
de dados, tacdoda
registros operacionais estudos de equipe e
gue demonstrem caso). uso insti-
aplicagdo do método. tucional
A simples citagdo em declarado,
relatérios ou mengdes compro-
informais ndo é consi- vados por
derada adogao. registros
oficiais.

59 Servicos Insumo Quanti- Numero total de numero total Registro Trimestral ~ Garan-
ambulato- dade de leitos hospitalares for- de leitos pre- hospita- tir pelo
riais e hos- leitos hos- malmente incluidos  vistos lar oficial menos
pitalares pitalares No servigo ou projeto, (cadastro 20 leitos

previstos/  representando ape- da unidade, previstos/
incluidos  nas a capacidade sistema de incluidos
no servico fisica disponivel, inde- leitos, plani- até o inicio
(capacida- pendentemente da Iha de pla- do primei-
de fisica) taxa de ocupagdo ou nejamento roano de
do uso real durante o fisico). execucao
periodo avaliado. do projeto.
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1'ipo de Indicador Férmula Fonte de
indicador Dados

60 Servicos Insumo Percentual Proporcao de salas/ (consultorios Inventario  Trimestral  Garantir
ambulato- de consul- consultdrios des- com equipa- patrimonial pelo me-
riais e hos- tériosam- tinados ao servigo mentos pes- atualizado; nos 10 con-
pitalares bulatoriais ambulatorial que soal e agenda  relatdrios sultérios

habilitados estdo efetivamente ativa/consul-  de recursos habilitados
e operacio- em funcionamento, torios totais humanos; e opera-
nais com: previstos) x 100 registros cionais até
de agenda- o inicio do
equipamentos e mento ou primeiro
materiais necessarios sistema de ano, asse-
disponiveis e em boas marcagao; gurando
condicoes, vistorias que >= 80%
fisicas mante-
equipe de profissio- documen- nham
nais designada, tadas. equipa-
mentos
agenda ativa de aten- adequa-
dimentos registrada dos, equipe
em sistema ou livro designada
de marcacgao. e agenda
O indicador mede a ativa.
capacidade real de
oferta e ndo apenas
a existéncia fisica dos
consultérios.

61 Servigos Insumo Percentual Proporgao de pro- (profissionais Registros Trimestral  Garantir
ambulato- de profis-  fissionais da equipe com funcao deRHe pelo me-
riais e hos- sionais alo- efetivamente desig-  definida/pro- contratos nos 30 pro-
pitalares cados com nados para o servico  fissionais totais de trabalho; fissionais

funcao ambulatorial/hospita- alocados) x 100 portarias de alocados
definidae lar que possuem: designagao; até oinicio
compati- escalas de do primei-
velcomo descrigdo formal de Servico; ro ano, as-
servigo fungdes (cargo e atri- descrigdes segurando
buicdes), de cargo que >=90%
e funcgao; tenham
compatibilidade relatérios fungdo for-
entre perfil profissio- de gestédo malmente
nal e necessidade do de pessoal. definida,
servigo, carga hora-
ria registra-
registro de carga da e perfil
horaria e unidade de compativel
atuagao. com as ne-
O indicador mede cessidades
a qualidade da do servigo.

alocagao de recursos
humanos, evitando
metas baseadas ape-
nas em quantidade.




Frequéncia

Tipo de . . Fonte de Métrica
indicador indicacior Formuia Dados de . o SMART
avaliagdo
62 Servicos Insumo Percen- Proporgao do orca- (valor gasto Relatérios  Trimestral  Alcancar
ambulato- tual de mento destinadoao  com entregas financeiros pelo me-
riais e hos- execucdo  servico hospitalar/ previstas /valor e contabeis; nos 90% de
pitalares orgamen- ambulatorial que foi  orcamento plano de execugao
taria vin- executado com com- destinado) x trabalho orca-
culadaas provagdodevinculo 100 e crono- mentaria
entregas  direto as entregas grama vinculada
doservico previstas, garantindo fisico-finan- as entregas
que os recursos foram ceiro; notas previstas
aplicados em itens ou fiscais e no plano
atividades que geram compro- de trabalho
resultado assistencial vantes de até o inicio
ou estrutural para o pagamento do primeiro
servigo (ex.: contra- vinculados ano, com
tagao de equipe, as etapas compro-
aquisi¢cdo de equi- do projeto; vagdo do-
pamentos, reformas relatérios cumental
necessarias). de entregas de que os
A execucao financeira ou produ- gastos se
isolada nao é sufi- tos. relacionam
ciente: € necessario diretamen-
demonstrar a cor- te as metas
respondéncia entre e produtos
gasto e produto/resul- do servico.

tado planejado.

63 Servigos Atividade/ Quanti- NuUmero de atendi- consul- Prontuarios Trimestral, Alcan-
ambulato- processo  dadede mentos realizados no tas_medicas + eletrbnicos com apura- ¢ar pelo
riais e hos- atendi- servico ambulatorial, exames_diag- oufisicos;  ¢do mensal menos 500
pitalares mentos classificados por cate- nosticos + sistemas dovolume atendi-
ambula- goria, tais como: procedimen- de agen- e dadistri- mentos
toriais por tos_terapeu- damentoe buigdo por mensais
tipo de consultas médico-es- ticos faturamen- tipo. até o final
procedi- pecializadas, Apresentar to ambu- do primeiro
mento também a latorial (ex.: ano, garan- ”
exames diagndsticos, distribuicdo BPA, SIA/ tindo que 8
percentual por SUS); rela- 100% dos %
procedimentos categoria. térios de registros 2
terapéuticos de baixa, produgao estejam -
média e alta comple- da unidade. classifica- o
xidade. dos por g
A separagao por tipo categoria e
evita a mistura de (consulta, <
procedimentos de exame, %
complexidade dis- procedi- O
tinta que possa inflar mento), &
o total e distorcer a com deta- 8
analise da produgao lhamento ;
assistencial. de baixa, g
média e .
alta com- E‘ e
plexidade. &
<&
= L
= U
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Tipo de

indicador

Formula

Fonte de
Dados

(<60%) podem indicar
ociosidade ou subuti-
lizagao.

O indicador mede

o equilibrio entre
demanda e capaci-
dade, ndo devendo
ser interpretado
como “gquanto maior,
melhor”.

64 Servicos Atividade/ Quanti- Umero de internagdes (internacoes Prontudrio Trimestral, Manter
ambulato- processo dade de mensais realizadas na validas mes eletrbnico  com apura- pelo me-
riais e hos- interna- unidade hospitalar, / capacidade ou fisico; ¢ao mensal nos 100 in-
pitalares ¢Bes hos-  com desagregagao instalada de Sistemade para ternacoes

pitalares obrigatdria por: leitos) x 100 Internagao cdlculodo mensais
ajustada Internacgdes Hospitalar  percentual ou taxade
por perfil perfil clinico/com- validas = total (SIH/SUS); ajustado. ocupagao
de casos plexidade (clinica deinternagdes registro compa-
e capaci- meédica, cirdrgica, no periodo — de leitos tivel com
dade da obstétrica, UTl etc.), reinternagdes  habilitados; >70% da
unidade do mesmo relatérios capacidade
porte/capacidade paciente no de alta de leitos,
instalada (ex.: leitos mesmo episd-  hospitalar; garantindo:
disponiveis), dio clinico. auditorias
internas registro do
identificacao de rein- para che- perfil dos
ternagdes para ndo cagem de casos por
contabiliza-las como reinterna- complexi-
NOVOS Casos. coes. dade,
identifi-
cagaoe
exclusao
de rein-
ternagdes
duplicadas.

65 Servicos Atividade/ Taxade Percentual de leitos (leitos ocu- Sistema Trimestral, Manter
ambulato- processo ocupacdo hospitalares efetiva-  pados/ leitos deregistro com apura- taxade
riais e hos- hospitalar mente ocupados, cal- disponiveis hospitalar  ¢do mensal ocupacgao
pitalares ajustada culado com base em  atualizados) (ex..CNES, para média

e monito- numero atualizado x 100 sistema identificar entre 70%
rada de leitos disponiveis,  Exigir confe- de leitos variagoes e 85% ao
considerando que: réncia mensal interno), sazonaise longodo
do cadastrode relatdrios periodos primeiro
valores muito altos leitos paraga- deocupa- desobre- ano,com
(>90% de forma rantir acuracia. c¢aodidria, carga. atualizagcédo
sustentada) podem cadastros mensal do
indicar sobrecarga atualizados ndmero de
assistencial, de leitos leitos dis-
disponiveis. poniveis no
valores muito baixos sistema.




Frequéncia

Tipo de . . Fonte de Métrica
in:‘i’ca dor Indicador Formula Dados de o SMART
avaliacao

66 Servicos Atividade/ Tempo Média de minutos O ((horainicio  Registro Trimestral, Manter
ambulato- processo médiode  decorridos entre a atendimento- hospitalar com moni- tempo
riais e hos- espera chegadafregistrodo  horachegada) ousistema toramento médiode
pitalares para inicio  paciente e o inicio /numero de degestdo  continuoe espera <30

do aten- efetivo do atendi- atendimentos de aten- verificagdo minutos
dimento mento, classificada validos) dimen- mensal da até o final
(por tipo por tipo de servigo Desagregar tos, com qualidade  do primeiro
de servico) (urgénciafemergén-  por tipo de horariosde doregistro ano,com
cia, ambulatorial atendimento  chegada de horarios. registros
eletivo, atendimento paracdlculoe einicio auditados
agendado). analise. do aten- e resulta-
A medicao depende dimento dos desa-
de registros de ho- validados; gregados
rario confidveis, com planilhas de por tipo de
validagao periddica, conferéncia atendi-
para evitar distor¢des. da equipe mento
de triagem. (urgéncia,
ambulato-
rial eletivo
e agenda-
do).

67 Servicos Produto Quanti- NuUmero de pacien- contagemde  Sistemade Trimestral, Atender
ambulato- dade de tes distintos que CPFSou pron- prontuario com verifi- pelo me-
riais e hos- pacientes utilizaram o servico tuarios unicos  eletrbnico  cagdo e de- nos5.000
pitalares unicos ambulatorial/hos- no periodo ou fisico duplicagdo pacientes

atendidos  pitalar no periodo, com identi- mensal dos Unicos ao
(com iden- contabilizados por ficador Uni- registros. final do pri-
tificagdo CPF ou prontuario co (CPFou meiro ano,
individual) Unico, garantindo ndmero de com 100%
gue cada pessoa seja prontuario); de iden-
contada uma unica relatdrios tificagcao
vez, independente- consoli- por CPF ou
mente do nUmero de dados de prontuario
consultas, exames ou producao dnico e
procedimentos. ambu- classifi-
A métrica deve ainda latorial e cacao do
ser desagregada por hospitalar. atendi-
complexidade de mento por
atendimento (baixa, nivel de
média, alta) para evi- complexi-
tar que atendimentos dade.

de curta duragao
distorcam a analise
da produgao assis-
tencial.
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Tipo de
indicador

Formula

Fonte de
Dados

Frequéncia
de

avaliagcdo

68 Servicos Produto Quanti- NuUmero total de procedimentos Centro Trimes- Realizar
ambulato- dade de procedimentos cirdr- total = cirdrgico; tral, com meta
riais e hos- procedi- gicos e hospitalares 0 procedimen- sistema auditoria ajustada a
pitalares mentos especificos realizados, tos pequeno de agen- mensal da capacidade

hospitala- classificados por tipo  porte + damento classifica-  da unidade
res,com (ex. cirurgias eletivas, 0O procedi- e registro cao por (ex. apro-
desagre- de urgéncia, diagndés- mentos medio cirurgico; porte e tipo ximada-
gagao ticas, terapéuticas) e  porte + prontuarios de procedi- mente 500
por tipo porte/complexidade O procedimen- e Sistema mento. procedi-
e porte (pequeno, médio, tos grande de Infor- mentos no
cirdrgico grande). porte macao primei-
A meta deve ser Relatério deve  Hospitalar ro ano,
compativel com a apresentar (SIH/SUS). corrigida
capacidade instalada distribuicao conforme
da unidade, conside- percentual por ndmero
rando equipe, salas tipo e porte. de salas
cirdrgicas e regime e equipe
de funcionamento. disponivel),
com 100%
dos regis-
tros desa-
gregados
por tipo e
porte.

69 Servigos Produto Percentual Proporgao de pa- (altas vivas / Registro Trimes- Alcancgar
ambulato- de altas cientes internados total interna- hospita- tral, com >95% de
riais e hos- hospita- gue receberam alta ¢Oes elegiveis) lar com conferén-  altas hospi-
pitalares lares de hospitalar comvida,  x100 campos cia mensal talaresde

pacientes  excluindo: obrigatérios da correta  pacientes
Vivos (com de desfe- classifica-  vivos até
critérios de débitos em qualquer chodain- c¢dodas ofinal do
inclusao fase da internacao, ternagdoe altas. primeiro
definidos) tipo de alta, ano, com
transferéncias para auditados 100% dos
outros servicos, trimestral- registros
mente. contendo
saidas administrativas tipo de alta
sem conclusao do e critérios
tratamento. de incluséo
documen-
Deve-se registrar tados.

o tipo de alta (alta
médica por cura, alta
por melhora, alta a
pedido, etc.) e garan-
tir padronizagao para
evitar sobreposicdo
com a taxa de morta-
lidade hospitalar.




Tipo de Indicador Férmula ronte de
indicador Dados
70 Servicos  Resultado Satisfagao Percentual de pacien- (nUmerode Pesquisas  Trimestral, Alcangar
ambulato- de curto do pacien- tes que avaliaram o pacientes desatisfa- comcon- >80%de
riais e hos- prazo te com atendimento como satisfeitos ou ¢ao padro- solidagao  satisfagao
pitalares o aten- satisfatorio ou muito  muito satisfei- nizadas e semes- trimestral
dimento satisfatorio, consi- tos/ total de aplicadas tral para em cada
(com derando dimensdes  respondentes) apds o identificar segmento
analise por padronizadas:tempo x 100 atendimen- variacbese avaliado
dimensdes de espera, acolhimen- to, com tendéncias. (tempo
especifi- to, resolutividade e registro de espera,
cas) comunicagao. eletrénico acolhimen-
A pesquisa deve e segre- to, resolu-
utilizar instrumento gagao por tividade,
validado (ex.: ques- segmento comunica-
tionario Likert ou de analise. ¢do), com
Net Promoter Score taxa de
— NPS) e garantir apli- resposta
cagao andnima para > 60% do
maior fidedignidade. total de
pacientes
atendidos
no periodo.
71 Servicos Resultado Reducdo Percentual de pacien- (nUmero de re- Registro Anual,com Manter
ambulato- de médio dataxade tesqueretornamao admissdes ndo hospita- analise taxa de
riais e hos- prazo read- hospital em até 30 programadas  lar,com intermedi- readmissao
pitalares missao dias apds a alta por em até 30 dias checagem aria semes- nao pro-
(diferen- causas nao progra- /total de altas  de prontu- tral para gramada
ciandore- madas e potencial- no mesmo ario para identificar <10% até o
admissGes mente evitaveis. periodo) x100  qualificar tendéncias final do pri-
evitdveise Excluem-se readmis- motivoda e possibi-  meiro ano,
programa- sdes previamente readmissdo litar agdes ajustando
das) agendadas (ex: e identificar corretivas. a meta
guimioterapia, cirur- se foi pro- conforme
gia em etapas) ou gramada o perfil
retornos eletivos. ou evitavel. assistencial
da unidade
(ex.. com-
plexidade,
especiali-
dade).
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Frequéncia

:::‘i’c::or Indicador Férmula :::t:sde de o ::;:Ta
avaliacao

72 Servigos Resultado Aumento  Percentual de casos  (nUmero de ca- Relatdrio Anual,com Alcancgar
ambulato- de médio  daresoluti- atendidos que sos resolvidos  hospita- revisao >90% de
riais e hos- prazo vidade tiveram desfecho internamente  lar,com semestral  resolu-
pitalares completo dentro segundo cri- registrode paraacom- tividade

da prépria unidade, térios clinicos/ altaclinica panha- clinica até
evitando transfe- total de aten- e motivo mentode  ofinaldo
réncia por falta de dimentos no da nao tendéncias. primeiro
capacidade assisten-  periodo) x 100  transferén- ano, con-
cial, segundo critérios cia. Deve siderando
clinicos previamente ser validado apenas
definidos (alta médi- pelo corpo casos que
ca com estabilizacao clinicoe aten-
e conclusao do trata- pelo setor dam aos
mento). de regula- critérios de
cao/gestao. resolugao
previamen-
te pactu-
ados (ex.:
protocolos
de alta,
estabili-
zagaoem
pronto-a-
tendimen-
to, con-
clusdo de
tratamento
ambulato-
rial).

73 Servicos Resultado Reducao Percentual de pacien- (numero de Registro Anual,com Manter a
ambulato- de médio  da mor- tes internados que Obitos hos- hospitalar  analises taxa de
riais e hos- prazo talidade evoluem para obito pitalares no validado semestrais mortalida-
pitalares hospitalar durante ainternagdo, periodo/total (Sistemade para moni- de ajustada

estratificado por per- de pacientes Informagdo toramento dentro do
fil assistencial (ex. cli- internadosno  Hospitalar/  continuo. padrao de
nica médica, cirdrgi- mesmo perio- SIHou referéncia
ca, UTI), para permitir do) x 100, prontuario nacional e
analise comparativa com calculo eletrénico), do porte
ajustada a complexi- separado por  com clas- do hospital,
dade do hospital. perfil assisten- sificagao conside-
cial (ex.: UTI, por tipo de rando ben-
clinica médica, unidade chmarks
cirdrgica). e perfil por nivel de
clinico. complexi-
dade (nao
apenas
meta Unica
de <5%).




Frequéncia

Tipo de Indicador Férmula Fonte de de
indicador Dados .~
avaliagdo
74  Servicos Resultado Melhoria Variagao percentual ((valor pés - va- Indicadores ienal,com Obter pelo
ambulato- delongo da eficacia positiva em desfechos lor pré) /valor  hospitala- revisdes menos
riais e hos- prazo da assis- clinicos previamente  pré) x 100, res padro-  interme- 10% de
pitalares téncia definidos (ex. taxade considerando nizados (ex.. didrias melhoria
recuperagdo funcio-  desfecho clini- SIH-SUS, anuais para no desfe-
nal, redugcao de com-  co especifico prontudrio monitora-  cho clinico
plicacdes ou tempo definido no eletrénico, mentoe médio
médio de internagao) planodeava-  registros ajustes. previamen-
entre o periodo pré-  liagdo e ajusta- clinicos te definido
-intervengao e pos- do por fatores  auditaveis), até o final
-projeto, com controle de risco e perfil acompa- do projeto,
de varidveis externas  dos pacientes. nhados de garantindo
gue possam influen- documen- compara-
ciar os resultados. tagdo me- bilidade
todologica por meio
que detalhe de padro-
critérios de nizagao
inclusao, de coleta
excluségo e e analise
variaveis de estatistica
ajuste. (ex.: re-
gressao
ajustada
por risco).
75 Servigos Resultado Sustenta- Avalia se a unidade Percentual de  Relatério Trienal, Alcan-
ambulato- delongo bilidade do de saide mantém, servigos que, institucio-  com car pelo
riais e hos- prazo modelo apds o término do ao final do pro- nal audi- revisdo menos 1
pitalares projeto, a capacidade jeto,cumprem tavel,atos  intermedi- servigo
de atender a mesma integralmente normativos aria bienal com com-
demanda assistencial os critériosde  internos, para aferir  provacgao
de forma perma- sustentabilida- documen- manuten- formal de
nente, considerando  de = tos de cao dos sustenta-
critérios minimos de  (n° de servicos  previsao critérios. bilidade =
sustentabilidade: com compro- — orgamenta- 80% dos
vagao dos 4 ria e planos critérios
Financeira (previsdo  critérios/total de manu- minimos
orcamentaria institu-  de servigos tengdo. até o final
cional ou contratual); avaliados) x do projeto.
100.

Operacional (equipe
prépria suficiente e
capacitada);

Infraestrutura (insta-
lacdes, equipamentos
e sistemas mantidos
em pleno funciona-
mento);

Governanga (ato ins-
titucional ou norma
interna que forma-
lize o modelo como
rotina).
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Tipo de

indicador

Formula

Fonte de
Dados

76 Servicos Resultado Difusdoda Mede aexpansaoda (n°de uni- Relatérios  Trienal, Pelo
ambulato- de longo experién-  pratica ou modelo dades com institucio- com menos 5
riais e hos- prazo cia implantado para evidéncia nais das checagem unidades
pitalares outras unidades de documental de unida- intermedi- externas

salide, considerando  adog&o/n°to- des que aria bienal com com-

adocao efetivae ndo  tal de unidades replicaram para validar provagao

apenas interesse ou alvo) x 100. omodelo, acontinui- formal de

mengao. Adogao & copias de dade da adocao do

caracterizada quando protocolos  adogao. modelo

a unidade: internos, (protocolo

registros de institu-

Formaliza a incorpo- capacita- cional ou

racdo em ato institu- ¢oes e atos registro de

cional ou normativo; normativos. capacita-
cao) ate

Demonstra uso ope- o final do

racional em protoco- projeto.

los ou rotinas clinicas;

Realiza capacitagao

ou treinamento de

sua equipe para apli-

cagdo do modelo.

77 Pesqui- Insumo Propor- Mede quanto do or- (valor executa- Relatério Trimestral Pelo me-
sade caodo camento foi utilizado  do validado / financeiro nos 90% de
interesse orgamento no periodo, discrimi-  valor previsto) do projeto execugao
publico executa- nando por categoria  x 100, com acompa- orca-
em saude do com de despesa e com desagregagao nhadodo mentaria

aderéncia vinculagdo asetapas  por categoria plano de dentro das

ao plano previstas no plano de de despesa. trabalho categorias

de trabal trabalho. fisico-finan- previstas

ceiro. no plano,

demons-
trando
confor-
midade
técnico-fi-
nanceira.

78 Pesqui- Insumo Percentual Avalia a composi¢cdo  (nUmero de Plano de Trimestral  Alcancar
sade de equipe da equipe necessa- profissionais trabalho, pelo me-
interesse contratada ria para o projeto, contratados registros nos 90% de
publico com perfil considerando ndo com perfil e deRHe profissio-
em saude e carga apenas a contrata- carga horaria contratos nais con-

horaria cdo, mastambémo  compativeis/  de trabalho, tratados e
adequados alinhamento de perfil, numero total incluindo ativos, com
qualificagdoe carga  de profissio- descricdo compro-
horaria para execu- nais previstos) de cargos, vacao de
¢ao das atividades x 100 tempo de perfil e car-
previstas. contratagao ga horaria
e compro- compati-
vantes de veis, duran-
qualifica- te todo o
cao. projeto.




Frequéncia

Tipo de . . Fonte de Métrica
in:‘i’ca dor Indicador Formula Dados de o SMART
avaliagdo

79 Pesqui- Insumo Proporcao \Verifica a disponibili-  (nimero de Inventario  Trimestral  Alcancar
sade de equi- dade e o uso efetivo equipamentos patrimonial, pelo me-
interesse pamentos da infraestrutura adquiridos registros de nos 100%
publico adquiridos necessaria a execu¢do eem uso/ licitagao/ dos equi-
em salde e efetiva-  do projeto, conside- ndmero de compra, pamentos

mente em rando otempo entre equipamentos termos de planejados

uso aquisicdo e entrada planejados) x recebimen- adquiri-
em operagao e defi- 100 to e laudos doseem
nindo claramente o de instala- funciona-
que é “equipamento” cao/uso. mento até
(ex.: bens permanen- o final do
tes e materiais dura- projeto.
veis indispensaveis ao
estudo).

80 Pesqui- Insumo [ndicede  Mede se o projeto (ndmero de Comitésde Pré-inicio  Projeto
sade confor- inicia com todos documentos éticaem do projeto  somente
interesse midade os documentos aprovados/nu- pesquisa, considera-
publico documen- obrigatdrios aprova- mero total de  registros do iniciado
em salde tal inicial dos, considerando documentos adminis- guando

autorizagdes éti- exigidos) x 100  trativos e atingir
cas, regulatdrias e pareceres 100% de
administrativas. Para de aprova- conformi-
projetos multicéntri- cdo de cada dade do-
cos, deve-se incluir a instituicdo cumental
aprovagao em cada participan- exigida.
centro participante, te.

especificando clara-
mente o conjunto de
documentos exigidos.

81 Pesqui- Atividade/ Taxade Mede o progresso (numero de Relatérios  Trimestral  Alcancgar
sade processo coletade  da coleta de dados instrumentos  de campo pelo me-
interesse dados primarios em campo  ou registros / sistemas nos a taxa
publico realizada ou de bases secun- coletados / eletrénicos minima
em salide darias, comparando o numero total de coleta 8
volume efetivamente esperado) x 100 definida no 2
coletado com o pla- plano de 8
nejado. A meta deve traba- <
considerar perdas Iho (por 8
aceitaveis, especifi- exemplo, = 0
cando previamente 90%), con- é
a taxa minima de siderando a
completude esperada margem g
para garantir validade de perda g
estatistica. aceitavel 2
previamen- %
te acorda- <D(
da com %
a equipe Z 4
técnica e a2
comités de N &
ética. Eg
<o
= L
= U
4l
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Frequéncia

Tipo de . . Fonte de Métrica
in:?ca dor Indicador Formula Dados de o SMART
avaliacao
82 Pesqui- Atividade/ Percentual Avaliaaagilidadeea (nUmerode Platafor- Trimestral  Alcancar,
sade processo de sub- conformidade ética submissdes ma Brasil, ao longo
interesse missdes ao do projeto, mensu- realizadas den- cronogra- do projeto,
publico Comité de rando a propor¢dode trodo prazo/  ma oficial pelo me-
em salde Eticaem submissdes realizadas numero total do projeto, nos a meta
Pesquisa  dentro dos prazos de submissdes registros de definida
(CEP) e ao estipulados no cro- previstas) x 100 protocolo (ex.: 2 95%
Conselho  nograma. E funda- de submis- de sub-
Nacio- mental especificar sao. missdes
nal de previamente o que realizadas
Eticaem caracteriza “prazo” e dentro
Pesquisa  considerar que even- do prazo
(CONEP) tuais atrasos podem estipulado),
dentrodo  decorrer de fatores conside-
prazo externos a equipe, rando jus-
como tempo de res- tificativas
posta dos comités. documen-
tadas para
atrasos fora
do controle
da equipe.
83 Pesqui- Atividade/ Percen- Mede a frequéncia de (nUmero de Atas de reu- Trimestral Reali-
sade processo  tual de acompanhamento da reunides efeti- nido assina- zar pelo
interesse reunioes equipe de projeto por vamente reali- das, pautas menos 2
publico técnicas meio das reunides zadas/numero aprovadas, reunides
em saude realizadas técnicas programa- de reunides lista de técnicas
das, considerando a planejadas) x presenca e a cada
execugdo de en- 100 calendario trimestre,
contros com pauta oficial do com regis-
definida, registro projeto. tro formal
formal (ata) e lista de que inclua
participantes. pauta,
participan-
tes e ata
validada,
garantindo
rastreabi-
lidade e
transpa-
réncia.




Frequéncia

Tipo de Indicador Férmula Fonte de de
indicador Dados .~
avaliacao
84 Pesqui- Atividade/ Percentual Verifica se os instru- (ndmero de Relatérios  Trimestral  Alcancar
sade processo deinstru- mentos da pesquisa  instrumentos  metodo- 100 % dos
interesse mentos (questionarios, for- validados/nu-  légicos do instrumen-
publico validados  mularios, protocolos, merototalde  projeto, tos previs-
em salde ferramentas de coleta instrumentos  atas de tos com
de dados) passaram  previstos) x 100 validagao, validagao
por processo de pareceres adequada
validagao técnica ou de comités (estatistica,
cientifica, conforme técnicos ou técnica ou
a natureza de cada de espe- por espe-
instrumento. cialistas, cialistas,
registros de conforme
pré-testes. otipode
instrumen-
to) até a
conclusdo
do projeto.
85 Pesqui- Produto N° de Mede a producgao Soma dosrela- Relatérios  Trimestral Entrega
sade relatérios  técnica formal do pro- térios técnicos do projeto regular e
interesse técnicos jeto, contabilizando padronizados  com com- distribuida
publico entregues os relatérios técnicos e protocola- provante de de pelo
em salde concluidos e proto- dos dentro protocolo e menos 1
colados conforme do periodo de verificagdo relatério
cronograma, com referéncia do conteU- técnico pa-
conteddo minimo pa- do minimo dronizado
dronizado (resultados, exigido, e protoco-
analises e evidéncias) registros lado por
que permita avaliagdo adminis- trimestre,
técnica. trativos evitando
do érgao acumulo
executor. emum
unico pe-
riodo ape-
nas para
cumprir a
meta.
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Tipo de

indicador

Indicador

Formula

Fonte de
Dados

Frequéncia

de

avaliacdo

Métrica
SMART

86 Pesqui- Produto N° de ar- Mede a producao total de Plataforma Anual Pelo me-
sade tigossub- cientifica gerada pelo submissdes Lattes dos nos 100 %
interesse metidosa projeto, contabilizan- realizadasaos pesqui- dos artigos
publico periédicos do o total de artigos  periddicos. sadores, previstos
em saude cientificos submeti-  Observagao: compro- no plano

dos a periddicos inde- acompanhar vantes de de trabalho
xados, com registro também a submissao devem ser
do status de avaliagdo proporgaode e acompa- submeti-
(em revisao, aceito, artigos aceitos nhamento dos e ter
publicado) paracada = (nUmerode  de status status de
submissao. artigos aceitos  nos periodi- avaliagcao
/numero de Cos. acompa-
artigos subme- nhado até
tidos) x 100 o final do
projeto.
Reco-
menda-se
também
ameta
de pelo
menos 50
% de aceite
até 12 me-
ses apos a
submissao,
quando
aplicavel.

87 Pesqui- Produto N° de Mede o compartilha- total de apre-  Progra- Anual Pelo
sade apresen- mento dos resultados sentagdes reali- magdes menos 100
interesse tagdesem do projeto com a zadas oficiais dos % das apre-
publico eventos comunidade cienti- congressos, sentagoes
em salde cientificos fica, contabilizando certificados previstas

todas as apresenta- de apre- no plano
¢des realizadas em sentacao, de trabalho
eventos cientificos relatdrios devem ser
e também apresen- de viagem realizadas
tagdes institucionais e registros e com-
relevantes, desde que institucio- provadas
haja comprovagéo nais equiva- documen-
formal (ex.: certificado lentes. talmente
de participagao ou (certificado
inclusao em progra- ou pro-
magao oficial). gramagao
oficial) até
o final do
projeto.




Frequéncia

Tipo de . . Fonte de Métrica
in:‘i’ca dor Indicador Formula Dados de o SMART
avaliagao
88 Pesqui- Produto Percen- Avalia a aderénciaao (nUmero de Relatérios  Trimestral  Alcancar,
sade tual de cronograma de exe-  produtos en- de acompa- preferen-
interesse produtos  cugdo, considerando  tregues dentro nhamento cialmen-
publico entregues apenas os produtos do prazo/ do projeto, te, pelo
em salde dentrodo previamente defi- ndmero total atas de va- menos
prazo nidos no plano de de produtos lidagao das 90 % dos
trabalho como en- planejados) x  entregas e produtos
tregaveis formais (ex.. 100 registros de entregues
relatérios técnicos, ar- protocolo no prazo
tigos, bases de dados com data até o final
finalizadas). “Prazo” de recebi- do projeto,
deve ser claramen- mento. com
te estabelecido em evidéncias
cada etapa, incluindo documen-
data-limite oficial e tais de data
eventuais tolerancias de entrega.
aprovadas. A meta
pode ser
ajustada
conforme
a comple-
xidade do
estudo e
riscos iden-
tificados.
89 Pesqui- Resultado Taxa de Mede a proporgdode (nUmero de Atas de Anual Alcan-
sade de curto dissemi- instancias que rece-  eventos de reunides, car pelo
interesse  prazo nagdodos beram osachadosda disseminagdo relatérios menos
publico resultados pesquisa, consideran- realizados/ de eventos, 60 % dos
em salde do audiéncias, semi- numero de apresenta- eventos de
narios, encontros ou  eventos plane- ¢descom dissemi-
oficinas que tenham  jados) x 100 comprova- nagao pla-
publico-alvo definido c¢do de par- nejados no
e registro de partici- ticipacao. primeiro
pacao. Para qualifi- ano, com
car o alcance, cada evidéncia
evento deve apresen- docu-
tar comprovagao de mental de
publico (ex. lista de realizagdo
presenga, certificagdo e quali-
ou registro em ata) ficagao
e breve descricdo do minima de
nivel de engajamento engaja-
(ex.: perguntas, dis- mento dos
cussoes, acordos). participan-
tes.
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Frequéncia

Tipo de . . Fonte de Métrica
indicador Indicador Formula Dados de o SMART
avaliagdo

90 Pesqui- Resultado Graude Mede a percepgao (ndmero de Questio- Anual Alcancar
sade de curto satisfagdo  de utilidade ime- avaliagdes narios de mais de
interesse  prazo dos gesto- diata dos resultados  consideradas  feedback 80 % de
publico res comos entregues, a partirda positivas / andénimos avaliagcdes
em salde resultados meédia das notas atri- nudmero total aplicados positivas

buidas pelos gestores de avaliagdes) apdsa (por exem-
em questionariosde  x100 entrega dos plo, notas
feedback. Para evitar resultados. iguais ou
viés, o feedback deve superiores
ser andénimo e o que a8em
sera considerado escala de
“positivo” precisa ser 0-10) ao
previamente definido final do
(por exemplo, notas = primeiro

8 em escala de 0 al0). ano.

91 Pesqui- Resultado Percen- Mede a adogdoime-  (nUmerodere- Relatérios  Anual Alcangar
sade de curto tual de diata das evidéncias comendagdes institucio- adocao
interesse  prazo recomen- produzidas pelo adotadas/total nais com de pelo
publico dagoes projeto. Para reduzir  de recomenda- compro- menos
em saude adotadas  subjetividade, devemn ¢des emitidas) vagao 60 % das

no curto ser estabelecidos x 100 documen- recomen-
prazo critérios objetivos que tal (ex. atas, dagdes
definam “adogéao”, portarias, emitidas
como publicagao protoco- no primei-
de ato normativo, los) que ro ano,
inser¢gao em protoco- confirmem conforme
lo oficial, ou evidén- a adogao. critérios
cia documental de previamen-
implementacao no te defini-
servico. dos e com-
provados
documen-
talmente.

92 Pesqui- Resultado Percentual Mede o alcance (nmero Sistemade Anual Alcangar
sade de curto de ges- da distribuicao do de gestores envio e con- ao menos
interesse  prazo toresque  conhecimento, com acesso firmacgao 60 % de
publico acessaram verificando se os confirmado / eletrénica, gestores
em saude os relaté-  gestores designados  numero total comple- com aces-

rios receberam e con- de gestores menta- so confir-
firmaram o acesso esperados) x do por mado e
aos relatérios. Para 100 registros evidéncia
garantir que o acesso de amos- minima de
represente uso real da tragem ou leitura ou
informacao, reco- questio- uso dos re-
menda-se combinar a narios de latorios até
confirmagao técnica feedback. o final do
de recebimento com primeiro
checagem amostral ano.

ou questionario de
feedback, avaliando
se o relatdrio foi lido
ou utilizado.




U6 Indicador Férmula Fonte de :l:q R metrica
indicador Dados . o SMART
avaliagdo

93 Pesqui- Resultado Proporcao Mede o graudeinflu- (ndmerode Legislagdo, Bienal Alcangar
sa de de médio  de politi- éncia da pesquisa em documentos portarias, 70 % do
interesse  prazo cas que re- normativas e politicas normativos normativas total de
publico ferenciam publicas, verifican- que citam a e relatérios politicas
em salde os achados do a presencga de pesquisa /total de analise analisadas

da pesqui- citacdo explicitanos  de documen-  qualitativa/ com refe-

sa documentos oficiais  tos analisados) entrevistas. réncia ou
e complementando  x100 evidéncia
com analise quali- gualitativa
tativa de contexto de influ-
ou entrevistas com éncia até
formuladores de po- o segundo
liticas para capturar ano do
influéncias nao do- projeto.
cumentadas formal-
mente.

94 Pesqui- Resultado Percentual Mede a aplicagao (ndmero de elatoérios Bienal Alcancar
sade de médio deinstitui- pratica dosachados instituicoes locais de 80% de ins-
interesse  prazo coes que da pesquisa, identifi- que imple- implemen- tituicoes-
publico imple- cando o percentual mentaramas  tagdoe -alvo com
em saude mentaram de institui¢des-alvo recomenda- entrevistas evidéncias

recomen- que efetivamente ¢des/ndmero com gesto- de imple-

dagdes incorporaram as reco- total de insti- res ou res- mentacao
mendagdes apresen-  tuicdes-alvo) ponsaveis até o final
tadas. Recomenda-se x 100 técnicos. do segun-
detalhar previamente doanodo
no Plano de Trabalho projeto.

quais agdes ou mu-
dangas caracterizam
“implementagao”
para reduzir subjeti-
vidade.
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Tipo de

indicador

Formula

Fonte de

Dados de

avaliagcdo

Frequéncia

Métrica
SMART

95 Pesqui- Resultado NuUmero Avalia a expansao e (projetos que Platafor- Bienal Alcancar
sade de médio de projetos a continuidade do citam ou ma Lattes 80% de
interesse  prazo derivados  tema pesquisado, comprovada- e demais projetos
publico ou de identificando novas mente derivam registros de derivados
em salde replicagdo iniciativas que utili- da pesquisa pesquisa ou replica-

da pesqui- zem a pesquisa inicial original / total ¢oes identi-
sa original como base conceitual de projetos Relatdrios ficados até
ou metodoldgica. identificados institu- ofinal do
Inclui projetos formal- como poten- cionais e segundo
mente registrados cialmente técnicos anode
ou comprovados por  relacionados) acompa-
mengodes explicitas X 100. Entrevistas nhamento.
em documentos com pes-
oficiais ou entrevistas quisadores
com pesquisadores. ou gestores
que con-
firmem o
vinculo
Mengoes
explicitas
em docu-
mentos ou
publicacdes
oficiais

96 Pesqui- Resultado  Percen- Avalia a difuséo (capacitagbes  Relatérios  Bienal Alcancgar
sade de médio tualde dos resultados da que utilizaram  de capa- 90% de
interesse  prazo capacita-  pesquisa por meio efetivamente  citagédo, capacita-
publico ¢cdescom  de agdes de educa- oconteldoda registros ¢Bes com
em saude conteldo  c¢do permanente em  pesquisa/total de cursos conteudo

baseado saude. Considera de capacita- e validacao comprova-
nos acha- apenas capacitagbes ¢oes realiza- amostral damente
dos da gue comprovem a das) x 100. do material baseado na
pesquisa utilizagao efetiva do didatico uti- pesquisa
conteudo da pesqui- lizado. até o final
sa, mediante andlise do segun-
amostral do material do ano.

didatico, para garantir
gue a mengao ao
estudo represente
uso real e ndo apenas
citagdo superficial.




:l‘ipo de Indicador Férmula Fonte de
indicador Dados

97 Pesqui- Resultado Mudanga Avalia o impacto so- ((valor apods Sistema Trienal Observar
sade de longo em indi- cial de longo prazoda a pesquisa— de Infor- variagao
interesse  prazo cadores pesquisa por meio da valor antes magdes do superior a
publico desalde variagdo em indicado- da pesquisa)/  SUS (SIH, 20% no in-
em salde relacio- res de salde direta- valorantesda  SINAN, SIM dicador de

nadosao  mente relacionados  pesquisa) x 100. ou outros saude re-
tema da ao tema investigado. bancos lacionado
pesquisa Considera-se a varia- pertinentes aotemada
G¢ao percentual desses ao tema). pesquisa
indicadores apos a até o final
implementagao ou do terceiro
disseminacgdo dos ano do
achados, com analise projeto.
contextual para iden-
tificar fatores externos
gue possam influen-
ciar os resultados.

98 Pesqui- Resultado Mudan- Avalia se as praticas (ndmero de Entrevistas Trienal Alcancgar
sade de longo ca nas de gestdo ou clinicas respondentes  semiestru- mais de
interesse  prazo praticas de foram modificadas que relataram  turadas, 80% de
publico gestdoou em decorréncia direta mudanga de grupos avaliagdes
em salde clinicas dos achados da pes-  pratica / nu- focais, rela- positivas,

quisa. A verificagdo &€ merototalde  térios ins- combi-
feita por meio de pes- respondentes) titucionais nadas,
quisa qualitativa com x100. e, quando sempre
gestores e profissio- disponivel, gue pos-
nais, acompanhada indicadores sivel, com
de critérios objetivos administra- evidéncias
que descrevem o que tivos ou as- quantita-
caracteriza “mudanca sistenciais tivas ou
de pratica”. que com- documen-
provem a tais de
mudanga. mudanca
de pratica.

99 Pesqui- Resultado Reconhe- Mede o reconheci- contagem Comu- Trienal Rece-
sade de longo cimento mento publico ou simples de nicagdes ber pelo
interesse  prazo institucio-  cientifico da relevan-  premiacdes, oficiais de menos 2
publico nal ou pre- cia da pesquisa, consi- mengdes instituicdes, reconhe-
em saude miagdes derando premiagdes, honrosas ou registros de cimentos

meng¢des honrosas reconhecimen- premiagao, formais ou
ou convites técnicos  tos recebidos  convites convites
oficiais relacionados técnicos ou técnicos
ao projeto. documen- relevantes
tos equiva- até o final
lentes. de trés
anos de
execucao
do projeto.
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16. CONSIDERACOES FINAIS

No contexto do monitoramento e avaliacao de programas governa-
mentais associados & Politica Nacional de Sadde e ao Sistema Unico de
Saude (SUS), os modelos |o6gicos sao ferramentas especialmente Uteis.
Eles permitem caracterizar o desempenho dos programas mediante
um conjunto de indicadores, além de ajudarem a identificar possiveis
falhas ou gargalos na execucao do programa, facilitando a elaboracao
de estratégias de melhoria. Adicionalmente, eles contribuem para tor-
nar transparente a légica do programa, o progresso ja realizado e como
0S recursos vém sendo aplicados.

Os indicadores, sejam eles quantitativos ou qualitativos, definem
O conjunto de varidveis monitoradas que ira determinar a evolucao dos
principais componentes do programa, bem como identificar as altera-
¢des advindas da intervencao realizada. Nesse sentido, os indicadores
selecionados devem ser Uteis para atender as demandas dos gestores e
demais envolvidos no programa, além de serem robustos e confiaveis.

Existe uma diversidade de critérios que podem ser utilizados para
guiar a selecao dos indicadores. Eles abrangem uma diversidade de abor-
dagens relacionados a natureza dos indicadores (abordagem da estima-
¢ao, abordagem da consisténcia, abordagem da validade dos construtos,
abordagem dos efeitos comportamentais e organizacionais associados
ao uso de indicadores e metas). Neste relatorio, especificamente, o foco
tem por base um conjunto de propriedades que combinam robustez téc-
nica e capacidade de contribuir efetivamente para o processo decisorio.
Essas propriedades tornaram-se conhecidas pela ado¢ao do acrénimo
SMART. A utilizacao de indicadores estruturados com base nos critérios
SMART (Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-bound) consti-
tui pratica consolidada em modelos contemporaneos de planejamento,
monitoramento e avaliacao de politicas publicas.

Nessa secao foi apresentado um catalogo de indicadores materia-
lizado em uma matriz para que parceiros do MS apontem, na apresen-
tacao de suas propostas e planos de trabalho os indicadores que pre-
tendem monitorar ao longo de sua execucao. O catalogo é separado
em 5 grandes areas tematicas as quais entendemos que contemplam
todas as iniciativas do tipo: 1) Capacitagao de Recursos Humanos; 2) De-
senvolvimento de Técnicas e Operacao de Gestao em Servicos de Sau-



de; 3) Avaliacao e Incorporacao de Tecnologias e Operacao em Saude; 4)
Servicos Ambulatoriais e Hospitalares; 5) Pesquisas de Interesse Publico
em Saude.

O catalogo de indicadores multiniveis propde para cada tipo de
projeto dos programas, termos e acordos de cooperacao, que os indi-
cadores serdo divididos entre insumos, atividade/processos, produto e
resultados de curto, médio e longo prazo. A matriz detalhara para cada
indicador: Tipo de projeto, Tipo de indicador, Nome do indicador, De-
finicao, Formula, Fonte de dados, Frequéncia de Avaliacao e Métrica
SMART. O acesso a esse catalogo de indicadores vai permitir que cada
gestor de projetos em sua area tematica possa escolher tipos de indica-
dores especificos.

Além das lacunas do modelo atual de monitoramento ja apresen-
tadas. A estrutura de governanga proposta também enfrenta o desafio
da “assimetria de capacidades” entre os diferentes atores. Para que a
governanca compartilhada funcione efetivamente, a proposta do SMI
inclui programas de mentoria, treinamento cruzado entre instituicoes,
ou a disponibilizacao de suporte técnico dedicado pelo DECOOP as Se-
cretarias e outros parceiros com menor capacidade instalada.

Na secao seguinte sera apresentado um mecanismo conhecido
como, Comunidade de Pratica, que constitui em uma plataforma capaz
de fortalecer a aprendizagem interinstitucional, a gestao do conheci-
mento e a colaboragao entre dos diferentes atores publicos. O desen-
volvimento de uma Comunidade de Pratica no contexto de determi-
nados programas, ou acordos, tem relevancia dada a complexidade do
ambiente em que se encontram essas politicas, marcados por multiplos
niveis de governo e pela necessidade de articulagdao entre diferentes
setores. O instrumento da Comunidade de Pratica permite uma comu-
nicagao e a articulacao mais eficiente entre os diferentes atores envol-

vidos no programa, fortalecendo, dessa forma, o modelo de governanca
compartilhada e multinivel proposto.
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17. INTRODUCAO

A Proposta de Sistema de Monitoramento Integrado (SMI) para os
programas, termos e acordos de cooperag¢ao apresentou alguns meca-
nismos de articulagao e colaboragao, com o objetivo central de delinear
uma arquitetura de monitoramento que promova a efetividade, trans-
paréncia, responsabilizacdao e aprendizado continuo no ambito dos
programas, termos e acordos de cooperacao alinhados as necessida-
des estratégicas do SUS. Este relatorio tem como objetivo apresentar o
mecanismo da Comunidade de Pratica e alguns casos aplicados desse
modelo, tendo como objetivo aprimorar a governanga, a comunicacao
e a articulacao entre os diferentes atores envolvidos.

As entrevistas realizadas pela equipe do CEAG, por exemplo, apon-
tam que o modelo atual de monitoramento dos projetos € marcado
por uma forte fragmentacao institucional, assimetria de capacidades,
deficiéncias de comunicacao e falta de padronizacao. Nesse sentido o
modelo atual careceria de uniformidade, integracao de dados e capaci-
dade de geracao de evidéncias Uteis para a tomada de decisao.



O SMI proposto visa, portanto, superar as limitagcdes atuais, estabe-
lecendo uma governanca clara, componentes interconectados e pro-
cessos padronizados, porém flexiveis, para o monitoramento eficaz dos
projetos. Tendo como principios orientadores fundamentais: 1) Trans-
paréncia e Responsabilizacao (Accountability); 2) Foco em Resultados e
Impacto; 3) Melhoria Continua e Aprendizagem Organizacional; 4) Par-
ticipagao e Colaboracao de todos os atores (DECOOP, Secretarias, Hos-
pitais Executores, Hospitais Beneficiados) nas diversas fases do monito-
ramento; 5) Padronizacao com Flexibilidade, estabelecendo processos e
instrumentos padronizados para garantir comparabilidade e eficiéncia,
mas com flexibilidade suficiente para se adaptar as diversas naturezas
e contextos dos projetos.

A estrutura de governanca proposta, embora clara em suas atri-
buicdes, enfrentara o desafio da “assimetria de capacidades” entre os
diferentes atores. Para que a governanca compartilhada funcione efe-
tivamente, o SMI precisa incluir mecanismos ativos para nivelar essa
capacidade. Isso pode envolver programas de mentoria, treinamento
cruzado entre instituicdes, ou a disponibilizagdo de suporte técnico de-
dicado pelo DECOOP as Secretarias e outros parceiros com menor ca-
pacidade instalada. Sem esse esforco proativo, a partilha de responsa-
bilidades pode nao se traduzir em uma partilha equitativa de poder e
influéncia no sistema.

Dentro de uma concepg¢ao de governanga compartilhada e mul-
tinivel, alguns mecanismos de articulacao e colaboracao sao apresenta-
dos dentro da proposta do SMI. Esses mecanismos sao capazes de apri-
morar a governanga, a comunicagao e a articulagao entre os diferentes
atores envolvidos, entre eles estao: os Comités de Acompanhamento
de Projetos (CAP), utilizados para projetos de maior complexidade ou
estratégicos; a Comunidade de Pratica, que consiste em uma platafor-
ma para troca de ideias e experiéncias; e os Fluxos de Comunicacao
Claros, definidos por meio de uma plataforma digital integrada, com
protocolos para escalonamento de questdes, prazos para feedback e
responsabilidades de resposta, visando superar a “comunicacao defi-
ciente”. Dentre estes mecanismos elencados acima, o presente relaté-
rio tem como objetivo aprofundar no entendimento do instrumento da
Comunidade de Pratica.
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18. REFERENCIAL TEORICO - COMUNIDADES DE
PRATICA (COP)

O conceito de Comunidades de Pratica (CoP) foi desenvolvido por
Etienne Wenger e Jean Lave na década de 1990 e descreve grupos de
pessoas que se reunem de forma espontanea e autogerida para com-
partilhar experiéncias, conhecimentos e resolver problemas relacio-
nados a um dominio comum. Segundo Wenger, Mcdermott e Snyder
(2002), uma CoP é formada por individuos que compartilham uma “ex-
pertise e paixao por um determinado tema”, e que aprendem continu-
amente por meio da interacao e do engajamento mutuo.

A literatura sobre CoPs destaca trés elementos estruturantes:

e Dominio-a area de interesse ou conhecimento comum que orienta
as discussodes e atividades da comunidade;

e Comunidade - o grupo de pessoas que interagem e constroem vin-
culos de confianca e identidade coletiva;

e Pratica - o conjunto de experiéncias, métodos e saberes comparti-
Ihados que se desenvolvem e se transformam ao longo do tempo.

As CoPs se distinguem de equipes formais por sua natureza or-
ganica e informal. Elas nao sao criadas por imposicao hierarquica, mas
emergem da vontade dos membros em aprender e trocar saberes.
Brown e Duguid (1991) ressaltam que, embora tradicionalmente vis-
tas com desconfianca por gestores, as CoPs tornaram-se valorizadas a
medida que o conhecimento passou a ser reconhecido como um ati-
VO estratégico. Sao espacos que favorecem o aprendizado situacional,
a socializacao de novos membros por meio da participacao periférica
legitimada, e a inovacao organizacional.

O carater dinamico das CoPs implica que elas evoluem constante-
mente, renovando-se a medida que produzem novos conhecimentos.
Essa dinamica é sustentada por relacdes de confianca e pela troca en-
tre membros experientes e novatos. Além disso, a literatura reconhece
as CoPs como fundamentais para a gestao do conhecimento, pois pro-
movem tanto a criagao quanto a difusao do saber tacito, aquele incor-
porado a pratica e a experiéncia cotidiana, dentro das organizacdes e
redes interinstitucionais.
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Por outro lado, o artigo também aponta limitagcdes e desafios,
como: a desigualdade de poder entre membros antigos e novatos, a
dificuldade de gestao pela informalidade, o risco de formalizagcao ex-
cessiva e tensdes entre autonomia comunitaria e controle institucional.
Ainda assim, Dalkir (2005) defende que, quando apoiadas de forma ade-
guada — com “toques leves” de gestao —, as CoPs se tornam poderosos
instrumentos de inovacao e aprendizagem coletiva.

No campo das politicas publicas, as Comunidades de Pratica re-
presentam uma estratégia eficaz para fortalecer a aprendizagem inte-
rinstitucional, a gestao do conhecimento e a colaboracao entre atores
publicos. Em ambientes complexos e dinamicos, marcados por multi-
plos niveis de governo e pela necessidade de articulagao entre diferen-
tes setores, as CoPs permitem construir pontes de dialogo e alinhar pra-
ticas em torno de objetivos comuns. A adoc¢cao de CoPs nesse contexto
é justificada por diversos fatores:

e Compartilhamento de experiéncias e boas praticas — servidores e
gestores podem trocar aprendizados sobre programas, metodolo-
gias e instrumentos de gestao, reduzindo redundancias e erros re-
correntes;

e Inovacao e aprendizado continuo - a interacdo entre profissionais
de diferentes areas fomenta solucdes criativas e adaptadas as reali-
dades locais.

e Formacao de Redes de Confianga - CoPs fortalecem vinculos entre
instituicdes, favorecendo a cooperacao € a transparéncia;

e Gestao do Conhecimento no Setor Publico — ajudam a sistemati-
zar saberes tacitos e experiéncias acumuladas em politicas e pro-
gramas, contribuindo para sua institucionalizacao;

e Sustentabilidade das Politicas — a troca continua entre pares man-
tém viva a memoaria institucional e assegura que o aprendizado co-
letivo oriente decisdes futuras.

Assim, as Comunidades de Pratica em politicas publicas podem
ser entendidas como instrumentos de governancga colaborativa, capa-
zes de conectar pessoas € instituicdes em torno da construcao coletiva
de solugdes. Sua implementacao nao deve buscar o controle ou a for-
malizacao excessiva, mas sim cultivar espacos de confianca e autono-
mia, onde o aprendizado se torne parte organica da acao publica.
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19. UMA VISAO GERAL DO CONCEITO E SUAS
APLICACOES

As comunidades de pratica sao formadas por pessoas que se envol-
vem em um processo de aprendizagem coletivo em um dominio com-
partilhado do esforco humano. E tudo sobre pessoas. Essa é a esséncia
da gestao publica com seus desafios diarios. Nesse cenario, criar, parti-
Ihar e reter conhecimento institucional sao fatores criticos de inovacao
no setor publico. Uma das melhores maneiras de ativar tais fatores sao
as Comunidades de Pratica, conceito desenvolvido por Lave e Wenger
(1991), que as definem como grupos de pessoas que compartilham um
interesse ou uma paixao por algo que fazem e aprendem a fazé-lo me-
lhor a medida que interagem regularmente. E na era da Internet, temos
as Comunidades de Pratica Virtuais.

Neste espaco de comunicacao a duvida é legitima, o erro vira
aprendizado, e os servidores deixam de ser apenas executores para se
tornarem coprodutores de solucdes publicas. A experiéncia €, antes de
tudo, sobre pessoas. Pessoas que compartilham, aprendem e constro-
em juntas. O contexto € o de um setor publico que, historicamente,
opera em silos, com grande assimetria de informacao.

Esta iniciativa propde uma mudanca significativa na forma como
o conhecimento € gerido e compartilhado no governo. Observa-se um
movimento de transicao de repositorios estaticos de informacao para
plataformas dinamicas, gque promovem a interacao continua e a cocria-
cao de solucdes. Tal mudanca detém o potencial de acelerar a curva de
aprendizado organizacional, aprimorar a qualidade das politicas publi-
cas e otimizar a tomada de decisao, ao transformar a comunicacao in-
formal, antes fragmentada, em um ativo de conhecimento estruturado
e acessivel.

O termo “comunidade de pratica” € relativamente recente, embo-
ra o fendbmeno a que se refere seja antigo. Um numero crescente de
pessoas e organizacdes em diversos setores esta agora considerando
as comunidades de pratica como uma ferramenta fundamental para
melhorar seu desempenho, consideram Uteis como uma abordagem
para o conhecimento e a aprendizagem.

As comunidades desenvolvem suas praticas por meio de diver-
sas atividades como resolucao de problemas; pedido de informacdes;
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busca de experiéncia; reutilizacao de recursos; coordenagao e sinergia;
construcao de argumento; crescente confiancga; discutindo novos de-
senvolvimentos; documentando projetos; visitas; identificar lacunas
de competéncia.

As comunidades de pratica ndo sao chamadas assim em todas
as organizacgdes. Elas sao conhecidas por varios nomes, como redes
de aprendizagem, grupos tematicos ou clubes de tecnologia. Embora
todas possuam os trés elementos de um dominio, uma comunidade
€ uma pratica, elas se apresentam em diversas formas. Algumas sao
bastante pequenas; outras sao muito grandes, frequentemente com
um grupo central e muitos membros periféricos. Algumas sao locais e
outras abrangem o mundo todo. Algumas se rednem principalmente
presencialmente, outras predominantemente online. Algumas estao
inseridas em uma organizacao e outras incluem membros de varias
organizacgdes. Algumas sao formalmente reconhecidas, muitas vezes
com apoio financeiro; e algumas sao completamente informais e até
mesmo invisiveis (Correia, 2007).

Cientistas sociais tém utilizado versdées do conceito de comu-
nidade de pratica para diversos fins analiticos, mas a origem e 0 uso
principal do conceito estao na teoria da aprendizagem. O antropdlogo
Jean Lave e Etienne Wenger cunharam o termo enguanto estudavam
o aprendizado como modelo de aprendizagem. Geralmente, pensa-se
em aprendizado como uma relagao entre um aluno e um mestre, mas
estudos sobre o tema revelam um conjunto mais complexo de relacdes
sociais. O termo comunidade de pratica foi cunhado para se referir a
comunidade que atua como um curriculo vivo para o aprendiz. Uma
vez que o conceito foi articulado, comecamos a ver essas comunidades
em todos os lugares, mesmo quando Nao existia um sistema formal de
aprendizado. A pratica em uma comunidade é dinamica e envolve a
aprendizagem de todos.

O conceito de comunidade de pratica encontrou diversas aplica-
¢des praticas em negocios, design organizacional, governo, educacao,
associacdes profissionais, projetos de desenvolvimento e vida civica. O
conceito foi adotado mais prontamente por pessoas no mundo dos ne-
gocios devido ao reconhecimento de que o conhecimento é um ativo
critico que precisa ser gerenciado estrategicamente. As comunidades
de pratica forneceram uma nova abordagem, focada nas pessoas e nas
estruturas sociais que |lhes permitem aprender umas com as outras.
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Diversas caracteristicas desse mecanismo de comunicagao e
aprendizagem explicam o grande interesse em comunidades de prati-
ca como um veiculo para o desenvolvimento de capacidades estratégi-
cas nas organizagoes:

e As comunidades de pratica permitem que os profissionais assu-
mam a responsabilidade coletiva pela gestao do conhecimento de
que precisam, reconhecendo que, dada a estrutura adequada, eles
estao na melhor posicao para fazé-lo.

e As comunidades entre profissionais criam uma ligacao direta entre
aprendizagem e desempenho, porque as mesmas pessoas partici-
pam em comunidades de pratica, em equipes e em unidades de
negaocio.

e Os profissionais podem abordar os aspectos tacitos e dinamicos da
criagao e partilha de conhecimento, bem como os aspectos mais
explicitos.

e Ascomunidades naosao limitadas por estruturas formais: elas criam
conexdes entre pessoas que ultrapassam fronteiras organizacionais
e geograficas.

Dessa perspectiva, o conhecimento de uma organizagao reside
em uma constelacao de comunidades de pratica, cada uma cuidando
de um aspecto especifico da competéncia que a organizacao neces-
sita. Contudo, as mesmas caracteristicas que tornam as comunidades
de pratica adequadas para a gestao do conhecimento — autonomia,
orientagao para a pratica, informalidade, transposicao de fronteiras —
sao também caracteristicas que as tornam um desafio para as organi-
zacoes hierarquicas tradicionais em diferentes dominios.

O conceito de comunidade de pratica esta influenciando a teoria e
a pratica em muitos dominios. Tendo origem nos estudos de aprendiza-
gem profissional, o conceito foi apropriado por empresas interessadas
em gestao do conhecimento e progressivamente encontrou espaco
em outros setores. Tornou-se agora a base de uma perspectiva sobre
o0 conhecimento e a aprendizagem que orienta os esforcos para criar
sistemas de aprendizagem em varios setores e em diferentes escalas,
desde comunidades locais a organiza¢des individuais, parcerias, cida-
des, regides e o mundo inteiro.



Governo. Assim como as empresas, as organizagdes governamen-
tais enfrentam desafios de conhecimento cada vez mais complexos e
abrangentes. Elas adotaram comunidades de pratica por razdes seme-
Ihantes, embora a formalidade da burocracia possa dificultar o compar-
tilhamento aberto de conhecimento. Além das comunidades internas,
existem problemas governamentais tipicos, como educacao, saude e
seguranca, que exigem coordenacao e compartilhamento de conheci-
mento entre os diferentes niveis de governo. Nesses setores também,
as comunidades de pratica prometem viabilizar conexdes entre pesso-
as em diferentes estruturas formais. E, também nesses setores, existem
desafios organizacionais substanciais a serem superados.

Educacao. Escolas e distritos sao organizacdes por si s6 e tam-
bém enfrentam desafios crescentes em relagao ao conhecimento. As
primeiras aplicacdes de comunidades de pratica foram na formacao
de professores e no fornecimento de acesso a colegas para adminis-
tradores isolados. Ha uma onda de interesse nessas atividades de de-
senvolvimento profissional entre pares. Mas, no setor educacional, a
aprendizagem nao € apenas um meio para um fim: & o produto final. A
perspectiva das comunidades de pratica &, portanto, relevante também
nesse nivel. No mundo dos negdcios, focar em comunidades de pratica
adiciona uma camada de complexidade a organiza¢ao, mas nao muda
fundamentalmente a esséncia do negdcio.

Associagées. Um numero crescente de associacdes, profissionais
e nao profissionais, busca maneiras de priorizar o aprendizado por meio
da reflexao sobre a pratica. Seus membros estao inquietos e sua leal-
dade é fragil. Elas precisam oferecer atividades de aprendizado de alto
valor. As atividades de aprendizado entre pares, tipicas das comunida-
des de pratica, oferecem uma alternativa complementar aos cursos e
publicacdes mais tradicionais.

Setor social. No &mbito civico, observa-se um interesse crescente
na construgcao de comunidades entre profissionais. No mundo das or-
ganizacdes sem fins lucrativos, por exemplo, as fundacdes reconhecem
que a filantropia precisa se concentrar em sistemas de aprendizagem
para aproveitar ao maximo os projetos financiados. Mas os profissionais
buscam conexdes entre pares e oportunidades de aprendizado, com
ou sem o apoio de instituicdes. Isso inclui o desenvolvimento econémi-
co regional, com comunidades intrarregionais em diversas areas, bem
como o aprendizado inter-regional com comunidades que rednem
profissionais de varias regiodes.
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Desenvolvimento internacional. Hd& um reconhecimento cres-
cente de que o desafio dos paises em desenvolvimento reside tanto na
guestao do conhecimento quanto na questao financeira. Muitas pesso-
as acreditam que uma abordagem baseada em comunidades de pra-
tica pode fornecer um novo paradigma para o trabalho de desenvolvi-
mento. Essa abordagem enfatiza a construgcao de conhecimento entre
os profissionais da area. Algumas agéncias de desenvolvimento agora
enxergam seu papel como facilitadoras dessas comunidades, em vez
de meras provedoras de conhecimento.

A web. Novas tecnologias como a internet ampliaram o alcance de
nossas interacdes para além das limitacdes geograficas das comunida-
des tradicionais, mas o aumento do fluxo de informacgdes nao elimina a
necessidade de comunidade. Na verdade, expande as possibilidades de
comunidade e exige novos tipos de comunidades baseadas em prati-
cas compartilhadas.

Mitos em torno da Comunidade de Pratica

A diversidade de tipos de comunidades em diferentes setores de-
monstra que nao existe uma férmula Unica, apesar de algumas afirma-
coes feitas a respeito. Apresentamos aqui algumas das afirmacdes ou
“mitos” que ganharam certa notoriedade, em parte devido a interpreta-
¢cao de textos tedricos iniciais sobre o tema.

1. As comunidades de pratica sao sempre auto-organizadas

Algumas comunidades se auto-organizam e sao muito eficazes.
Mas a maioria das comunidades precisa de algum trabalho de desen-
volvimento para garantir que seus membros obtenham um bom retor-
no pelo seu tempo.

2. Em uma verdadeira comunidade de pratica, ndo existem
lideres

Na maioria das vezes, isso nao é verdade. Em muitas comunidades
de pratica, decisdes precisam ser tomadas, condi¢cdes precisam ser es-
tabelecidas e conversas estratégicas precisam acontecer.



3. As verdadeiras comunidades de pratica sdao informais

Existern muitas comunidades de pratica informais. E também
existem muitas formais. Quanto mais intencionalmente elas forem usa-
das para desenvolver a capacidade estratégica de uma organizagao ou
causa, maior a probabilidade de terem que passar por algum processo
formal para serem reconhecidas como tal.

4. O papel de uma comunidade de pratica é compartilhar o
conhecimento existente

Em parte, sim. A experiéncia que as pessoas tém para compartilhar
é claramente importante. Mas as comunidades de pratica também ino-
vam e resolvem problemas. Elas inventam novas praticas, criam novos
conhecimentos, definem novos territdrios e desenvolvem uma voz co-
letiva e estratégica.

5. Uma boa mediacao é tudo o que é preciso para que os
membros participem

Nem sempre, uma conduc¢ao do grupo € muito importante. Mas
existem muitos outros motivos pelos quais as pessoas podem estar mo-
tivadas a participar. O tema precisa ser relevante e prioritario para os
membros. O valor da participacao geralmente precisa ser reconhecido
pela organizacao. Os membros precisam ver os resultados da sua parti-
Ccipacao e ter a sensacao de que estao obtendo algo em troca.
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20. JUSTIFICATIVA PARA O USO DE COMUNIDADES
DE PRATICA EM POLITICAS PUBLICAS

No campo das politicas publicas, as Comunidades de Pratica re-
presentam uma estratégia eficaz para fortalecer a aprendizagem inte-
rinstitucional, a gestao do conhecimento e a colaboracao entre atores
publicos. Em ambientes complexos e dinamicos, marcados por multi-
plos niveis de governo e pela necessidade de articulagao entre diferen-
tes setores, as CoPs permitem construir pontes de didlogo e alinhar pra-
ticas em torno de objetivos comuns. A adocao de CoPs nesse contexto
é justificada por diversos fatores:

Compartilhamento de experiéncias e boas praticas

Servidores e gestores podem trocar aprendizados sobre progra-
mas, metodologias e instrumentos de gestao, reduzindo redundancias
e erros recorrentes;

Inovagao e aprendizado continuo
A interacao entre profissionais de diferentes areas fomenta solu-
coes criativas e adaptadas as realidades locais;

Formacao de redes de confianca
As CoPs fortalecem vinculos entre instituicdes, favorecendo a coo-
peracao e a transparéncia;

Gestao do conhecimento no setor publico
Ajudam a sistematizar saberes tacitos e experiéncias acumuladas
em politicas e programas, contribuindo para sua institucionalizac¢ao;

Sustentabilidade das politicas

A troca continua entre pares mantém viva a memoaria institucional
e assegura que o aprendizado coletivo oriente decisdes futuras. Assim,
as Comunidades de Pratica em politicas publicas podem ser entendi-
das como instrumentos de governancga colaborativa, capazes de conec-
tar pessoas e instituicdées em torno da construcao coletiva de solugoes.
Sua implementacao nao deve buscar o controle ou a formalizagao ex-
cessiva, mas sim cultivar espacos de confianca e autonomia, onde o
aprendizado se torne parte organica da acao publica.
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Exemplo dos Desafios da Comunidade de Pratica e Sugestoes
para o seu uso no ambito do Programa Proadi/SUS

Na pratica, observa-se que leva tempo para as pessoas mudarem
e se engajarem em um projeto como esse. No inicio do ha receio dos
participantes em se manifestarem, em darem opinido, ou chamarem
atencao para eventuais problemas das suas unidades, podendo julga-la
COMO Uma exposi¢cao arriscada, ao mesmo tempo que poderia atrair
para si os ‘olhares dos 6rgaos de controle’.

Para diminuir a resisténcia da comunidade a participacao, torna-se
necessario o intenso esforco de lideranga, materializado em respostas
rapidas e efetivas as postagens, desenvolvendo senso de utilidade, con-
fianca e credibilidade do grupo como espaco de gestao do conheci-
mento pratico e aplicado, um espaco democratico, seguro e respeitoso,
uma verdadeira comunidade de pratica.

A aplicacao de uma abordagem de aprendizagem baseada na co-
munidade em organizacdes possibilita superar a cultura do “sempre
foi assim”, uma barreira comum a processos de mudanca na adminis-
tracao publica, também se aplica a adogao e ao uso efetivo de novas
ferramentas colaborativas e a implementacao de praticas inovadoras
discutidas nas redes.

Entre os desafios implicitos nas discussdes e na natureza dessas
plataformas, pode-se destacar a necessidade de manter o engajamen-
to e a qualidade das contribuicdes a medida que as redes crescem em
numero de participantes e volume de interagdes. A garantia de atua-
lizacdo constante frente as frequentes mudancgas normativas é outro
ponto critico, a partir de uma percepg¢ao de um aprendizagado que se
prolonga ao longo do tempo.

Um desafio operacional importante também reside em transfor-
mar o vasto conhecimento gerado nas discussdes em formatos ainda
mMais acessiveis e praticos, como guias consolidados, secdes de pergun-
tas frequentes (FAQ) bem estruturadas, construindo bases de conheci-
mento que transcendam o formato de um simples férum.

A aplicacao de uma abordagem de aprendizagem baseada na co-
munidade em organizagdes.
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21. COMUNIDADES DE PRATICA COMO
ESTRATEGIA PARA SUPERAR GARGALOS DE
COMUNICACAO EM PROGRAMAS E ACORDOS
DE COOPERAGCAO DO MINISTERIO DA SAUDE

Os programas e acordos de cooperacao do Ministério da Saude,
como PROADI-SUS, PRONON, PRONAS/PCD e os diversos ACTs coorde-
nados pelo DECOOP, operam em uma estrutura multiator, em que os
envolvidos participam da formulagao, execu¢cao e monitoramento das
iniciativas. Essa rede complexa, marcada por assimetrias institucionais
e fluxos informais de comunicacao, apresenta desafios recorrentes de
coordenacao, alinhamento estratégico e continuidade da informacao.
A analise das entrevistas mostra que a comunicacao fragmentada, a in-
formalidade dos canais, a baixa previsibilidade das interacdes, o pouco
planejamento conjunto e a auséncia de espacos de troca estruturados
comprometem tanto a implementag¢ao quanto a capacidade de moni-
toramento e avaliacao dos projetos.

Nesse contexto, a ado¢cao de Comunidades de Pratica (CoPs) sur-
ge como uma ferramenta estruturante capaz de enfrentar diretamente
essas limitagdes, criando um ambiente permanente, organico e con-
fiavel para troca de conhecimento, coordenacgao entre pares e alinha-
mento técnico entre os multiplos atores envolvidos. Diferentemente
de reunides eventuais ou de grupos informais de WhatsApp, uma CoP
gera rotinas de interacao previsiveis, com processos de aprendizagem
continua, identificagao de problemas, compartilhamento de solucdes e
construcao de entendimento comum sobre diretrizes, papéis e resulta-
dos esperados. Uma Comunidade de Pratica voltada aos programas e
acordos de cooperagao permitiria entao:

1. Estruturar fluxos regulares e formais de
comunicacao

As entrevistas indicam que a comunicacao atual € informal, reativa
e descentralizada, muitas vezes limitada a avisos de ultima hora, encon-
tros com muitos participantes e pouca troca significativa. A CoP criaria
um espaco estavel e recorrente de interacao, com agendas planejadas,



pautas claras e mecanismos de registro das discussoes, evitando a de-
pendéncia de canais improvisados. Isso aumenta a previsibilidade das
atividades para hospitais publicos, reduz sobrecarga e melhora o enga-
jamento das equipes.

2. Promover alinhamento estratégico entre
secretarias, hospitais privados e hospitais publicos

A natureza multiator dos programas exige visdes compartilhadas
sobre prioridades, escopos € métricas. A CoP favorece a construcao co-
letiva de interpretacdes e praticas, diminuindo o risco de aprovacao de
projetos desalinhados com as necessidades reais do SUS ou com capaci-
dades instaladas nos hospitais. Também reduz disparidades como aque-
las observadas entre hubs privados que se comunicam diretamente com
0 MS e hospitais publicos que dependem de mediacao da EBSERH.

3. Fortalecer a integracao entre areas e reduzir a
fragmentacao institucional

A analise revelou que secretarias sobrecarregadas e com alta ro-
tatividade tendem a concentrar esforcos em demandas emergenciais,
enquanto os hospitais enfrentam dificuldades para acessar orientacdes
claras ou interlocutores estaveis. Uma CoP permite criar um espaco hori-
zontal no qual o conhecimento é distribuido, equipes aprendem em con-
junto e se reduzem ruidos gerados por mudancas frequentes de pessoal.

4. Consolidar um sistema coletivo de aprendizagem e
monitoramento

Os desafios identificados incluem falta de monitoramento conti-
nuo, dificuldade de solicitar ajustes, pouca flexibilidade e auséncia de
sistemas de comunicacao integrados. A CoP pode funcionar como um
ambiente em que:

e problemas emergentes sao identificados de forma precoce;
® ajustes sao discutidos com maior rapidez;
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e boas praticas de monitoramento e avaliagao sao compartilhadas;
e hospitais publicos e privados aprendem uns com os outros, reduzin-
do assimetrias de capacidade técnica.

5. Criar confianca e fortalecer a governancga das
parcerias

A ambivaléncia identificada nas entrevistas, entre reconhecimen-
to dos beneficios e frustragcdo com processos, sinaliza a necessidade de
espacos de dialogo legitimos, nos quais as responsabilidades sao com-
preendidas e negociadas. CoPs promovem pertencimento institucio-
nal e reduzem insegurancas geradas por decisdes unilaterais, redistri-
buicdes de projetos ou mudancas inesperadas impostas por interme-
diarios, como a propria EBSERH.

6. Integrar hospitais como “laboratoérios vivos” e
secretarias como formuladoras de diretrizes

A CoP pode transformar a relagcao entre secretarias e hospitais em
via dupla de producao de conhecimento:

e as secretarias utilizam dados e experiéncias dos hospitais para for-
mular politicas mais realistas e executaveis;

e 0s hospitais recebem suporte regulatério, financeiro e técnico para
aplicar inovacgoes, testar pilotos e institucionalizar praticas.

7. Reduzir redundancias, aprimorar coordenacgao e
melhorar a efetividade dos programas e acordos

A fragmentacao das ag¢des e a existéncia de “programas concor-
rentes” no interior dos hospitais mostram a necessidade de um espaco
transversal de articulacao. A CoP possibilita enxergar sinergias, evitar
sobreposicao de agendas, alinhar cronogramas e permitir que diferen-
tes projetos se retroalimentem, promovendo uma logica sistémica no
ambito do DECOOP/MS.

Diante dos gargalos identificados, comunicag¢ao informal e assi-
métrica, baixa integracao entre areas, pouca previsibilidade das inte-



racdes, auséncia de monitoramento continuo, desigualdade de capa-
cidades entre hospitais, mediacdes pouco transparentes e rotatividade
de equipes, uma Comunidade de Pratica representa uma estratégia
decisiva para qualificar a coordenacao dos programas e acordos de co-
operacao do Ministério da Saude. Ao criar um espaco permanente de
troca, aprendizagem e governanca coletiva, a CoP contribui para a con-
solidacao de relagdes cooperativas, para o fortalecimento dos fluxos de
informacao e para o aprimoramento da execuc¢ao e sustentabilidade

dos projetos, maximizando seu impacto sobre o SUS.

QUADRO 4

Problemas Identificados x Solucdes via Comunidade de Praticas

Problemas identificados nos

programas e ACTs

¢oes viabilizadas por uma Comunidade de
Pratica (CoP)

Comunicacgao informal, reativa e descen-
tralizada (avisos em cima da hora; depen-
déncia de WhatsApp)

Estabelece canais formais, previsiveis e continuos
de comunicagdo (reunides regulares, pautas defi-
nidas, atas, repositdérios compartilhados).

Falta de planejamento antecipado das
atividades pelos hospitais privados (hubs)

Promove planejamento colaborativo, com cons-
trucdo conjunta de cronogramas e pactuacao
de responsabilidades entre hospitais publicos,
privados e secretarias.

Reunides virtuais com excesso de partici-
pantes e baixa interagao

Organiza grupos tematicos menores dentro da
CoP, permitindo discussdes aprofundadas, troca
efetiva entre pares e resolugdo rapida de proble-
mas.

Desalinhamento entre secretarias e hos-
pitais sobre objetivos e prioridades

Favorece alinhamento estratégico continuo, com
compartilhnamento de diretrizes, esclarecimento
de papéis e revisao conjunta dos objetivos pro-
gramaticos.

Rotatividade de profissionais nas secreta-
rias e nos hospitais

Gera memoria institucional coletiva, com registro
continuo de praticas, decisdes e aprendizados,
reduzindo perdas de informagao na troca de
equipes.

Baixa integragdo entre areas internas do
MS e entre hospitais

Consolida um espaco transversal que reduz silos
organizacionais, coloca todos os atores em dialo-
go e fortalece a governanga multiator.

Falta de mecanismos de monitoramento
continuo

Estabelece rotina de andlise periddica, comparti-
lhamento de indicadores e identificagdo precoce
de riscos e desafios.
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Problemas identificados nos

programas e ACTs

Solugdes viabilizadas por uma Comunidade de

Pratica (CoP)

Dificuldade de solicitar ajustes e realinhar
projetos durante a execucao

Cria um forum permanente para negociagao e
pactuacgao rapida de ajustes, evitando atrasos e
gargalos burocraticos.

Assimetria de capacidades técnicas entre
hospitais privados (de exceléncia) e hospi-
tais publicos

Promove troca horizontal de conhecimento, for-
talecendo capacidades locais por meio de men-
torias entre pares, oficinas e compartilhamento
de metodologias.

Mediagao pouco transparente da EBSERH
e disparidade nos fluxos de comunicagao

Oferece um ambiente de articulacdo em que
todos os atores participam em igualdade, dimi-
nuindo opacidades e fortalecendo a comunica-
cao direta.

Hospitais aprovam projetos sem clareza
de diretrizes e prioridades do MS

A CoP serve como espago de clareamento conti-
nuo das diretrizes do Ministério, aumentando a
aderéncia dos projetos as politicas nacionais.

Sobreposicao de programas e compe-
ticdo por espaco e agenda dentro dos
hospitais

Favorece coordenagdo entre projetos, evitando
duplicidades, identificando sinergias e integran-
do cronogramas e equipes.

Falta de sustentabilidade das iniciativas e
pouca institucionalizagao de praticas

A CoP cria ambiente de aprendizagem conti-
nuada, permitindo que praticas bem-sucedidas
sejam institucionalizadas e disseminadas entre
todos os parceiros.

Percepgao de que a comunicagao com
atores externos ndo é simétrica

A CoP equaliza fluxos, garantindo transparéncia
e reciprocidade entre secretarias, hospitais e
parceiros.

Fonte: elaborado pelos autores.

22. PLANO DE IMPLEMENTA(;AO DE UMA
COMUNIDADE DE PRATICA PARA O DECOOP/MS

(Foco: Programas e Acordos de Coopera¢cdo com hospitais privados e

publicos em estrutura multiator)

1. Objetivos da Comunidade de Pratica Objetivo geral

Criar um espaco estruturado, continuo e colaborativo de troca de
conhecimentos entre o Ministério da Saude, hospitais privados e hospi-
tais publicos, fortalecendo a governancga, a comunicacao e a capacida-

de de execucao dos programas e acordos de cooperacao.



Objetivos especificos

Promover alinhamento estratégico entre todas as secretarias do MS
envolvidas e os parceiros executores.

Aprimorar fluxos de comunicagao e reduzir a informalidade dos pro-
Cessos.

Compartilhar metodologias, licdes aprendidas e ferramentas de
monitoramento e avaliagao.

Reduzir assimetrias de capacidade técnica entre parceiros.
Fortalecer a transparéncia, a confianca e a corresponsabilidade na
execuc¢ao dos projetos.

Consolidar memodria institucional e mitigar efeitos da rotatividade
de equipes.

2. Estrutura Geral da CoP

2.1. Participantes

A CoP deve incluir representantes das seguintes instancias: Minis-

tério da Saude (nivel federal)

Coordenacao do DECOOP

Setores técnicos das secretarias finalisticas (SEIDIGI, SAS, SVSA, SG-
TES, SEGETS etc))

Areas de monitoramento, avaliacdo e planejamento

Organizacdes privadas e outras instituicdes (ex.: hospitais de exce-

|éncia e demais parceiros)

Gestores dos projetos

Coordenadores técnicos

Equipes de M&A, clinicas e assistenciais ligadas aos projetos Benefi-
ciados (ex.: hospitais publicos)

Hospitais universitarios da EBSERH

Hospitais estaduais e municipais participantes de ACTs

Areas de gestio, clinicas, SAE, epidemiologia, monitoramento
Instancias transversais
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EBSERH (papel articulador e comunicador institucional)
SMS e SES quando aplicavel
Outras instituicdes vinculadas a projetos (ANVISA, OPAS etc.)

3. Governanca da Comunidade de Pratica

A governanca deve ser leve, participativa e adaptavel, baseada em

trés instancias:
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3.1. Nucleo de Coordenacao da CoP (NCC)

Responsavel pela gestao estratégica da comunidade. Composicao:

1 coordenador do DECOOP

2 representantes de secretarias finalisticas
1 representante de hospitais privados

1 representante de hospitais publicos

Funcdes:

Definir pautas trimestrais

Garantir alinhamento entre programas e ACTs

Facilitar articulagcao entre areas

Organizar sistemas de registro e disseminacao do conhecimento

3.2. Grupos Tematicos Permanente (GTPs)

Organizados por temas-chave da execuc¢ao:

Comunicacgao e Integragao
Planejamento e Execucgao
Monitoramento e Avaliagcao
Gestdo Financeira e Indicadores
Tecnologias em Saude e Inovagao
Assisténcia e Integracao Clinica



Funcées:

Trocar boas praticas

Trabalhar casos reais

Identificar problemas emergentes
Desenvolver guias e protocolos

3.3. Comunidade Ampliada

Inclui todos os participantes dos programas e ACTs. Responsabili-
dades:

e Participagao em webinarios, foruns e reunides gerais
e Contribuicao com duvidas, relatorios, casos e metodologias

4. Modalidades de Encontro da CoP

4.1. Reuniao Geral Bimestral

Espaco de sintese, apresentacao de avancos, desafios e resultados
Lideranca: Nucleo de Coordenacao
Participantes: todos os parceiros

4.2. Grupos Tematicos Mensais

Encontros de 1 hora
Moderados por técnicos (servidores ou profissionais dos hospitais)

4.3, Oficinas Trimestrais de Praticas

Para compartilhar metodologias e experiéncias
Rotatividade entre hospitais privados e publicos como facilitadores
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4.4, Forum Virtual Permanente

e Plataforma digital para trocas assincronas
e Biblioteca viva de documentos, protocolos e apresentacdes

5. Ferramentas e Infraestrutura

5.1. Plataforma digital

Preferencialmente ferramentas ja disponiveis ao MS, como:

e Microsoft Teams (com canais tematicos)
e Plataforma AVASUS (para trilhas de formacao)
e Intranet/ConectaSuUS
e Repositério compartilhado em nuvem
5.2. Repositério de Conhecimento deve conter:
e Guias, checklists, planos de trabalho
e Licdes aprendidas
e Relatdrios sintéticos
e Modelos de indicadores
e Casos de sucesso
5.3. Templates padronizados para:
e Comunicacao
e Planos de reuniao
e Registros de decisdes
e Relatdrios sintéticos de projetos
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6. Etapas de Implementacao

QUADRO 5

Proposta de Implementacao de CoP

Fase Atividade

Etapal - Mapeamento dos atores chave
- Convite formal
Mobilizagdo e adesio (1° més) - Apresentagao do propdsito da CoP

- Criagao do Nucleo de Coordenacao

Etapa 2 - Padrdes de comunicagao

- Governanga
Defini¢cao da estrutura e regras - Calendario anual
(1°- 2° més) - Selecéo dos Grupos Tematicos
Etapa 3 - Criagao de canais

- Organizagao do repositorio
Implantacdo do ambiente digital (2°-3° més) - Disponibilizagao de templates iniciais
Etapa 4 - Reuniao geral inaugural

- Inicio dos GTPs
- Abrir férum virtual

Inicio dos encontros regulares (3° més)

Etapa 5 - Oficinas trimestrais

- Avaliagdo continua

- Revisdo da governancga

- Expansdo para novos programas/ACTs

Consolidagdo (6° més em diante)

Fonte: elaborado pelos autores.
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7. Indicadores de Sucesso da CoP

QUADRO 6

Indicadores para acompanhar CoP

Quantitativos Qualitativos

- No de encontros realizados - Percepgao de melhoria ha comunicagao

- No de participantes ativos - Satisfacao dos participantes

- No de documentos, metodologias e ferra- - Alinhamento entre hospitais e secretarias
mentas produzidos - Melhora no fluxo de tomada de decisao

- No de problemas solucionados por GTs - Maior previsibilidade no planejamento

- Redugao de atrasos em adequagdes de
projetos

Fonte: elaborada pelos autores.

8. Principios e Diretrizes para Sustentabilidade da
CoP

Horizontalidade
Todos os atores tém voz (secretarias, hospitais privados e hospitais
publicos).

Transparéncia
Decisdes, duvidas e processos registrados e compartilhados.

Ritualizacao
Encontros regulares e agenda estavel para evitar informalidade
reativa.

Aprendizagem continua
Troca permanente de praticas e metodologias.

Utilidade pratica imediata
Foco em problemas reais dos programas e ACTs.

Gestao leve e flexivel
Evitar burocratizacao excessiva.

Corresponsabilidade
Compromisso coletivo pela melhoria dos projetos e politicas.



9. Beneficios Esperados

Reducao da comunicacao informal e assimétrica.

Maior alinhamento entre secretarias e hospitais.

Aumento da previsibilidade e qualidade dos cronogramas.
Fortalecimento das capacidades técnicas dos hospitais publicos.
Mitigacao de problemas causados por rotatividade de equipes.
Solucao mais rapida de gargalos técnicos e operacionais.
Fortalecimento da governanca e da integracao multiator.

23. EXEMPLOS DE CASOS DE COMUNIDADES
DE PRATICAS UTEIS A EXPERIENCIA DO
DECOOP/MS

1. Comunidade de Pratica - CdP (PNDP, Portal do
Servidor)

A Comunidade de Pratica da PNDP (Politica Nacional de Desenvol-
vimento de Pessoas) € uma iniciativa institucional do Governo Federal
(Ministério da Economia), destinada a servidores do SIPEC, com o pro-
posito de fomentar a troca colaborativa de boas praticas e a construcao
de solucdes para os desafios diarios da gestao de pessoas. Segundo o
portal oficial, a CdP funciona em ciclos de cinco semanas, estrutura-
dos segundo a metodologia de design thinking, com lives, féruns de
discussao e oficinas para identificar problemas, projetar solucdes e pla-
nejar acdes concretas. A comunidade € aberta a todos os servidores in-
teressados, inclusive aqueles que nao estao diretamente no setor de
RH, buscando captar diferentes perspectivas e mobilizar a “inteligéncia
organizacional” para fortalecer a efetividade da PNDP.

Link de acesso:
https://www.gov.br/servidor/pt-br/acesso-a-informacao/gestao-de-pes-
soas/desempenho-e-des envolvimento-de-pessoas/arquivo-pndp/pa-
ginas/comunidade-de-pratica-cdp
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https://www.gov.br/servidor/pt-br/acesso-a-informacao/gestao-de-pessoas/desempenho-e-des envolvimento-de-pessoas/arquivo-pndp/paginas/comunidade-de-pratica-cdp
https://www.gov.br/servidor/pt-br/acesso-a-informacao/gestao-de-pessoas/desempenho-e-des envolvimento-de-pessoas/arquivo-pndp/paginas/comunidade-de-pratica-cdp
https://www.gov.br/servidor/pt-br/acesso-a-informacao/gestao-de-pessoas/desempenho-e-des envolvimento-de-pessoas/arquivo-pndp/paginas/comunidade-de-pratica-cdp
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2. Comunidade de Praticas Saude e Ambiente
(IdeiaSUS / Fiocruz)

A Comunidade de Praticas Saude e Ambiente, abrigado na plata-
forma IdeiaSUS da Fiocruz, € um espaco de encontro para gestores, tra-
balhadores do SUS e usuarios engajados com praticas de saude que
dialogam com questdes ambientais. Por meio de trocas de experiéncias,
narrativas e pesquisas, a comunidade visa visibilizar praticas inovadoras
gue unem saude publica e sustentabilidade, valorizando identidades
regionais e saberes locais. A coordenacao da CoP atua de modo curato-
rial, promovendo reflexao, sistematizagcao e multiplicagao de solucdes,
e trabalhando para que os encontros virtuais e presenciais fortalecam a
rede colaborativa entre diferentes atores do SUS.

Link de acesso:
https://ideiasus.fiocruz.br/cops/comunidade-de-praticas-saude-e-am-

biente/

3. Comunidade de Praticas da Atencao Basica (Rede
HumanizaSus)

A Comunidade de Praticas da Atencao Basica, criada pelo Depar-
tamento de Atencao Basica do Ministério da Saude em parceria com
a Rede HumanizaSUS, configura-se como um espaco virtual dinamico
para profissionais e gestores da atencao primaria nas trés esferas de
governo. Na plataforma, os participantes tém acesso a féruns temati-
cos, comunidades de interesse, cursos EAD (por exemplo, sobre doen-
cas cronicas) e uma Web TV com producdes relevantes para o cotidiano
da atencao basica. A proposta é fortalecer a aprendizagem coletiva, a
inteligéncia coletiva e a qualificacao dos servicos de saude por meio
da troca de relatos de pratica, licdes aprendidas e debates entre pares,
promovendo uma cultura de colaboracao e melhoria continua no SUS.

Link de acesso:
https://redehumanizasus.net/64798-voce-conhece-a-comunidade-de-

-praticas-da-atenc ao-basica/

oooooooooo


https://ideiasus.fiocruz.br/cops/comunidade-de-praticas-saude-e-ambiente/
https://ideiasus.fiocruz.br/cops/comunidade-de-praticas-saude-e-ambiente/
https://redehumanizasus.net/64798-voce-conhece-a-comunidade-de-praticas-da-atenc ao-basica/
https://redehumanizasus.net/64798-voce-conhece-a-comunidade-de-praticas-da-atenc ao-basica/

QUADRO 7

Pontos de contato entre os casos e a realidade do DECOOP/MS

Afinidades com programas e Praticas interessantes a

Caso (Origem)

ACTs do DECOOP/MS incorporar
1. Comunidade de Pra- - Ciclos estruturados de curta . - .
N ~ - Ciclos tematicos com entrega-
tica PNDP (Portal do duragao que cabem em -
. P veis (5 semanas).
Servidor) agendas publicas.

- Lives moderadas + féruns assin-
cronos.

- Templates e sinteses finais (pla-
nos de ac¢ao).

- Metodologia orientada a pro-
blemas (design thinking).

- Publico heterogéneo (servi-
dores de diferentes areas).

2. Comunidade de Pra- - Alto alinhamento com
ticas Saude e Ambien- producao de conhecimento - Curadoria de conteudos (livros,
te (IdeiaSUS / Fiocruz) aplicado e curadoria. casos, videos).
- Enfoque em sistematizagado - Colegbes tematicas e boletins
de préaticas e visibilidade de de sintese.
experiéncias locais. - Integragdo com plataformas de
- Publico misto: gestores, traba- formacgao (EAD).

lhadores, pesquisadores.

3. Comunidade de - Forte experiéncia em troca - Féruns tematicos moderados
Praticas da Atencgao entre niveis de atengdo e em por pares; WebTV para difu-
Basica (Rede Humani- praticas participativas do SUS. s30 de webinars/experiéncias;
zaSuUs) - Uso de WebTV, féruns e pro- coleta e publicagdo de relatos
ducado colaborativa (relatos de de pratica.
pratica). - Ferramentas para

Fonte: elaborada pelos autores.

24. CONSIDERACOES FINAIS

A partir da analise dos casos de implementacdao de mecanismos
de comunicacao e interacao informal no governo federal acima men-
cionados, procurou-se delinear o uso do instrumento da Comunidade
de Pratica para o fortalecimento da governanca tripartite entre a Coor-
denacao (DECOOP), as secretarias finalisticas do MS e os parceiros nos
projetos desenvolvidos nos programas, termos e acordos de coopera-
¢ao, como parte da proposta de construcao de um Sistema de Monito-
ramento Integrado (SMI) apresentada.

O modelo de organizacao atual do Departamento apresenta la-
cunas, como foi visto nas entrevistas realizadas pela equipe CEAG/UnB
em termos da uniformidade e integralizacao dos dados, capaz de ge-
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rar evidéncias, capacidade técnica distinta das secretarias finalisticas;
comunicacao dessas secretarias com o DECOOP; além da hospitais de
exceléncia terem maior expertise, possibilitando o maior dominio das
narrativas técnicas.

Dessa forma, a organizacao da Comunidade de Pratica pode po-
tencializar o contato entre os atores chave envolvidos, gerando um flu-
xo de informacdes, duvidas e aprendizados colaborativos através do
fortalecimento dessa rede de conhecimento que permita uma intera-
¢ao constante e voluntaria dos participantes. Sem deixar de apresentar
uma intencionalidade, essa forma de comunicacao assincrona em rede
pode sugerir questdes relevantes, direcionar o debate, apresentar solu-
¢des, oU mesmo propor Cursos para a capacitacao dos seus membros,
através da figura de um mediador. A sua viabilizacao foi apresentada
acima através de um plano de implementagcao com os principais passo
a passo e sugestdes para a construcao de uma Comunidade de Pratica
no ambito dos programas, ou termos e acordos de cooperagao, além de
apresentar alguns exemplos de casos concretos da aplicacao de plata-
formas baseadas no conceito da Comunidade de Pratica.

O SMI proposto visa, portanto, superar as limitacdes atuais, estabe-
lecendo uma governancga clara, componentes interconectados e pro-
cessos padronizados, porém flexiveis, para o monitoramento eficaz dos
projetos, estabelecendo processos e instrumentos padronizados para
garantir comparabilidade e eficiéncia, mas com flexibilidade suficiente
para se adaptar as diversas naturezas e contextos dos projetos.

Dentro dessa proposta de um Sistema de Monitoramento Integra-
do (SMI) foi apontada como elemento central, a necessidade de padroni-
zacao do uso de Modelos Logicos (ML) e de construgao de um Catalogo
de Indicadores Multinivel (Operacionais, Gestao, Impacto e Valor Publi-
co). Esse ciclo de monitoramento prevé a coleta sistematica de dados,
analise, feedback e rotinas de avaliagao continua, anual e de impacto. A
proposta menciona também a padronizacao de templates para o Mo-
delo Logico, Plano de Monitoramento, Relatdrios de Progresso. Além de
disponibilizar manuais e guias para a elaboracao de Modelos Logicos e
do Catalogo de Indicadores.

A partir da concepgao de governanga compartilhada e multinivel,
alguns mecanismos de articulagao e colaboracao também foram elen-
cados dentro da proposta do SMI. Além da proposta da Comunidade
de Pratica, o SMI apresentou mecanismos ativos para tornar efetiva a



governanca compartilhada, como as modalidades de capacitacao (pre-
senciais, EAD, workshops, etc.), a disseminacao de resultados e boas
praticas, por meio de um “Banco de Boas Praticas”, entre outras medi-
das que podem ser ultizadas pelas secratarias para replicar iniciativas
bem-sucedidas e para o aprendizado continuo. Portanto, o sucesso do
SMI depende de todas as iniciativas apontadas acima, assim como, de
uma “mudanca cultural significativa” capaz de promover a transparén-
cia, a colaboragao e a tomada de decisao baseada em evidéncias, ne-
cessarias ao monitoramento e avaliagcao dos programas e politicas do
Ministério da Saude.




SISTEMA DE MONITORAMENTO INTEGRADO (SMI): PROGRAMAS,
TERMOS E ACORDOS DE COOPERACAO NO DECOOP/MS
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