MINISTERIO DA SAUDE

Caderno de Referéncia para o
Processo de Formacao de Profissionais
do Apoio Institucional Integrado
do Ministério da Saude

QualiSUS-Rede

A

)201 6056 ‘

BRASILIA/DF

2011






MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria-Executiva

| Caderno de Referéncia para o

- Processo de Formacao de Profissionais

 do Apoio Institucional Integrado
do Ministério da Saude

QualiSUS-Rede

Série F, Comunicagio e Educagio em Satide

AG-

.00F.9:4f

33,013 9614 BRASILIA-DF
Dodd ¢ 2011

e .ok




© 2011 Ministério da Saide.

Todos os direitos reservados. £ permitida a reprodugdo parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte e que ndo seja para venda ou qualquer fim comercial.
Aresponsabilidade pelos direitos autorais de textos e imagens desta obra é da drea técnica. A colegan institucional do Ministério da Saude pode ser acessada, na
integra, na Biblioteca Virtual em Satide do Ministério da Sadde: http://www saude gov.br/bvs.

Tiragem: 12 edigdo — 2011 - 240 exernplares

Elaboracdo, distribuicdo e informagdes

MINISTERIQ DA SAUDE

Secretaria-Executiva

Esplanada dos Ministérios, Bloco"G”, Edificio Sede, 30 andar, sala 305
Brastfia-DF, Cep: 70058-900

Telefones: (61) 3315-2130/ 2133/ 2078 / 2079,

Fax: (61) 3321-43%

E-mail; gabinete.se@saude gov.br

Home page: www.saude gov.br/se

Secretaria Especial de Satde Indigena

Esplanada dos Ministérios, Bloco"G", Edificio Sede, 4° andar
Brasilia-OF, Cep: 70058-900

Tel: (61) 3315-3784/3785

Fax: (61) 3315-2023

Secretaria de Atencdo A Satide

Esplanada dos Ministérios, Bloco 6", Edificio Sede, 9° andar, sala 900
Brasilia-DF, Cep: 70058-900

Tel: (61) 3315-2626/3315-2627

Home page; www.saude.gov.br/sas

Secretaria de Gestdo do Trabatho e da Educagdo na Saiide
Esplanada dos Ministérios, Bloco G, £d. Sede, 70 andar, sala 716
Brasilia-DF, Cep: 70058-900

Tel: {61) 33153753 / 3315.3754

Home page: www.saude.gov br/sgtes

Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Ed. Sede, 20 andar, sala 207
Brasflia-DF, Cep: 70058-900

Tel: (61} 3315-3616/3326

Fax: (61) 3322-8377

£-mail: gestaoparticipativa@saude.gov br

Home page: www saude gov.br/sgep

Impresso ro Brasil / Printed in Brazil

Ficha Catalogrdfica St

Secretaria de Vigitincia em Saide

Esplanada dos Ministérios, Bloco “G”, Edificio Sede, 10 andar, sala 105
Brasia-DF, Cep: 70058-900

Tels. (61) 33153777

Home page; www saude.gov br/svs

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos

Esplanada dos Ministérios, Bloco“G’, Edificio Sede, 8° andar, sala 805
Brasilia-DF, Cep: 70058-900

Tels.: {61} 33152839

Home pages: www saude. gov.br/sctie

Equipe de Elaboragao

Angela Cristina Pistelli — SGTES

Ena de Aratjo Gatvao — SCTIE

Jeanete Mufalo Silva Bueno - SE

Ligia Maria Machado Pereira dos Santas — SAS
Liliana Rosicler Teixeira Nunes Fava — SGTES
Mércia Lotufo - SGEP

Maria Delzuita de 54 Leitao Fontoura Silva - SE
Maria do Secorro Monteiro de Oliveira = SVS
Rosangela Franzese — SAS

Sitvana Solange Rossi - SE

Teresa Martins - SAS

Revisdo
Ana Daniela Rezende Pereira Neves

Produgdo gréfica
Dino Vinicius Ferreira Aratjo

Normalizacao v N —
Amanda Soares Moreira - Editora s LLZO20 160 55 L I

—
.

1 AG 2
£ oY - 12 {{

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva.

(aderno de referéncia para o processo de formagdo de profissionais do Apoio Institucional lntegrade do Ministério da Saide : QUALISUS-REDE / Ministério

da Saude. Secretaria-Executiva. — Brasilia : Ministério da Satde, 2011.
34 p. = {Série F. Comunicagdo e Educacdo em Salide)

15BN 978-85-334-1849-3

1. Farmacgdo profissional em saide. 2. Promegdo em saiide. | Titulo. I1. Série.

(U614

Catalogacdo na fonte — Coordenagao-Geral de Documentagdo e Informagdo — Editora MS — 05 2011/0330

Titulos para indexagdo:

Em inglés: Boak of reference for the professional formation process of inkegrated institutional support of the Ministery of Health - QualiSUS Netwark
Em espanhol: Libwo de referencia para el processo de formacidn de profisionales de soporte institucional integrado de! Ministerio de Salud - Red QualiSUS




LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

APS - Atengdo Primdria a Saiide

CIB - Comissido Intergestores Bipartite

CIR - Comissdo Intergestores Regional

CIT - Comissio Intergestores Tripartite

COAP - Contrato Organizativo da A¢io Piblica de Saide

DAB - Departamento de Atengio Bésica

Daras - Departamento de Articulagio de Redes de Atengio a Saide
MS — Ministério da Saiide

OMS - Organizagio Mundial da Saude

OPAS - Organizagio Pan-americana da Saiide

PNH - Politica Nacional de Humanizagio

QualiSUS-REDE - Projeto de Formagio e Melhoria da Qualidade de Rede de Atengio a Saiide
RAS — Rede de Atengio a Saide

Rename - Relagio Nacional de Medicamentos

Renases — Relagio Nacional de Ages e Servigos de Saide

RM - Regides Metropolitanas

RNM - Regides Nio Metropolitanas

SAS - Secretaria de Atni:ngéo i Saiide

SGEP - Secretaria de Gestio Estratégica e Participativa

SGTES - Secretaria de Gestido do Trabalho e da Educagio em Saiide
SUS — Sistema Unico de Saiide

SVS — Secretaria de Vigilancia 2 Saiide






Apresentagio...

1 O contexto...

SUMARIO

-------------------------------------------------------------------------------------------------

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

1.1 Rede de Atengdo a Satide: estratégia para potencializar a gestio e

qualificar a atengao N0 SUS .......ocecieiiircierceecrrereesnessracernrensssnasssnsesnes

1.2 O desafio da cooperagio interfederativa.........cceeverseeereesrencersreessnsenssnens

2 Apoio institucional integrado .........occueereereircieccenienrecrner e rnce s e serenes

3 Formagio de apoiadores institucionais integrados.......cccceeevvrvvenivereereeerarsnens

3.1 Referencial te6rico-metodoldgiCo. ...cueurrrmreeeiieeeeeceeeerenee e e e ceeeseesaneas

3.2 A construgio do processo de formagao.......ccvveersersrerssnrsnesiersenssesssnesnens

3.3 O papel de apoiador institucional........cccecevecreesieniceeiseesienseencnressarensees

3.3.1 Competéncias do apoiador institucional — perspectivas da

fUNGAO APOIO cerririicviiiiicte ettt e ar e enns

3.4 O processo ensino € aprendizagem ......cccverveereesierrererveneesserersessseassnesaes

3.5 Estratégias e recursos pedaglgiCoSs....cceruercrrcrerssersvesvecsserseeerersrsssersanennens
3.5.1 AVAlIaCAO0...0trservesrrecsvierearsensusestessersssscsesssssnnessessnesssessssassessesnsesssesassnnons
3.6 A cONStrugao eSPerada. . ..icccceeucrrierereeieerecrrecresereernesersnnesrsiessesansesseesssaes

Referéncias......

Legisla¢io .......

-------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------

Fontes de informagdes epidemioldgicas e de analise da situagio de sadde.........

Colaboradores

-------------------------------------------------------------------------------------------------

11
13

15
17
17
19
20
22
24
24
25
25
28
31

32

34






APRESENTACAO

A criagio do SUS, em 1988, foi uma grande ousadia. Neste momento, enfren-
tamos outro desafio: consolidar uma nova relagio interfederativa entre Unido, estados e
municipios, nas regides de satde, a partir de atuacio sinérgica e complementar dos entes
federados nos processos de produgio de saiide em rede nas regioes.

Importantes avangos vém sendo efetivados nos processos de atengio e gestio do
SUS. Neste sentido, a integralidade do cuidado em saide merece destaque porque se
constrdi e se consolida nas priticas cotidianas, na integra¢io entre projetos, politicas,
agOes e servigos de satide, bem como entre outras politicas piiblicas nos territérios.

O Decreto n® 7.508, de 28 de junho 2011, reafirma os principios do SUS, possi-
bilitando a construgio de novos modelos de relagio interfederativa entre Unido, estados,
municipios ¢ DF, nas regiGes de saiide, fortalecendo a cogestio, a contratualizagio de
responsabilidades entre os entes, através de processos pactuados, no qual estio trabalha-
dores, gestores, usudrios e prestadores de servigos.

No contexto politico potente e fecundo da satide, em que estamos concentrando
esforgos para a integracido da agenda estratégica do SUS e promovendo a articulacio
entre as politicas do Ministério da Sadde, investimos em uma proposta de formagio, pro-
dugido de conhecimento e cooperagio técnica, baseada nas diretrizes do apoio integrado,
que tem como eixo norteador a educa¢io permanente.

A proposta aqui apresentada para formagio de profissionais que atuam no apoio
integrado do MS e no Projeto QualiSUS-Rede, junto aos estados, municipios e regides
de saiide, deve ser sinérgica a todo este movimento, contribuindo para a ampliagio e a
garantia do acesso com qualidade por meio da organizagio da Rede de Atengio a Saiide
e do fortalecimento da gestio regional.

Bem-vindos! Que esta oferta nos mobilize e nos encante para seguirmos rumo ao
fortalecimento de um Sistema Unico de Saide que produza profunda modificagio na

concepgio de saide, no seu fazer e na sua efetivagio, como direito de cidadania e dever
do Estado.

Ministério da Sadde






1 O CONTEXTO

O Sistema Unico de Saide (SUS) é uma das mais importantes conquistas sociais
das tdltimas décadas, resultante de um processo politico que expressa concepgdes sobre
satide e doenga, direitos sociais e arranjos participativos de gestio. O SUS operacionaliza
a efetivagio da politica de saiide e compreende um conjunto organizado e articulado de
servigos e agoes de saiide nos 4mbitos municipal, estadual e federal, tendo, ainda, de for-
ma suplementar, os servigos privados de saide.

O texto constitucional e a consequente constru¢io do SUS - compativel com um
modelo de Estado responsédvel pelo bem-estar social da populagio e coerente com o re-
conhecimento da saiide como direito social — colocaram para toda a sociedade o imenso
desafio de construir um novo sistema, transformando o modelo de atengio a saide in-
dividual e coletiva, tornando-o dindmico e apto a atender s diferentes e diversificadas
demandas da populagio brasileira.

Como politica, o SUS se desenvolve em cendrios complexos, permeado por dispu-
tas entre distintos interesses, diferentes sujeitos e diferentes projetos, tendo como princi-
pio a efetivagio de uma politica piblica de qualidade, que defenda a vida, que fomente
a autonomia, 0 protagonismo ¢ a participacao social. Em suas diretrizes, o SUS indica a
horizontalizacio das relagbes federativas, a democratizagio das relagoes de trabalho e a
valorizagio do trabalho e do trabalhador da saiide. A implementagio dessas diretrizes
pressupde a interagdo e a troca de saberes, poderes e priticas integradoras entre trabalha-
dores, usudrios e gestores, possibilitando a produgio de saide.

Nas duas dltimas décadas, houve avangos nessa construgio, sendo possivel perce-
ber significativas mudangas no paradigma saiide-doenga e transformagdes dos meios e es-
truturas, com desenvolvimento de processos de descentralizagio da gestio e de definigio
de competéncias e atribuigcdes para os trés entes federados.

Muito se caminhou, mas ainda persistem grandes desafios para o SUS: implemen-
tar priticas de atengio e gestio em saiide que garantam o acesso com qualidade e o cui-
dado integral, em uma Rede de Atengio 2 Satide adequada as necessidades da populagio,
com o fortalecimento da governanga regional e do controle social.

O perfil da sitnagio de saiide no Brasil é de tripla carga de doengas, ou seja, pre-
senga concomitante das doengas infecciosas e carenciais, das doengas crénicas e daquelas
relacionadas a causas externas. A transigio demogrifica e epidemiolégica resultante do
envelhecimento e do aumento da expectativa de vida significa crescente incremento rela-
tivo das condigdes cronicas. O enfrentamento dessa situagio exige a ampliagio do foco
da atengdo para o manejo das condigdes crénicas, garantindo-se atendimento 3s condi-
¢oes agudas.



No entanto, o modelo de atengio 2 saiide fundamentado em acées curativas, cen-
trado no atendimento médico, estruturado em agées e servicos de satide dimensionados a
partir da oferta e em um modelo de gestdo hierarquizado e centralizado, ainda persiste e
se mostra insuficiente para responder as necessidades de satide da populacio.

Ha outros desafios importantes, como a inovagio do processo de gestio, a neces-
sidade de superar a fragmentagio das politicas e de fortalecer os vinculos interfederativos
necessdrios a consolidagao do SUS.

Buscando a coeréncia frente aos desafios, 0 MS realizou intenso processo de pla-
nejamento integrado e definiu 16 objetivos estratégicos como forma de enfrentamento,
tendo como fundamental a garantia do acesso da populacdo a servicos de qualidade,
com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de saside, apri-
morando a politica de atengio bdsica e atengdo especializada. Para tanto, define que o
acolhimento e a qualidade devem ser diretrizes de todo o sistema com a atengdo primdria
na ordenagdo das redes. A figura 1 apresenta os Objetivos Estratégicos do Ministério da
Saiide para o periodo 2011-2015.

Figura 1 - Objetivos Estratégicos do Ministério da Satide, 2011-2015

* Garantir acesso da populag3o a servicos de qualldade, com equidade ¢ em tempo adequado ao atendimento
das necessidades de saiide, aprimorando a politica de atengio bisica e a aten¢do especializada.

= Reduzir os riscos e agraves & saude da populag3o, por melo de agdes de promocio e vigancla em saude, ]
2. | com especial atenglio no combate & dengue.

* Promover aten¢do Integral & sadde da mulher e da crianga e Tmplementar a Rede Cegonha, com especi:
3 | atengiio bs dreas e populagdes de malor vulnerabilidade.

i

=

= Aprimorar a rede de urgéncla e emergéncia com expansiio e adequagio de LUPAS, SAMU, Pronto SOCOMos @
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&

= Fortalecer a rede de saide mental com énfase no enfrentamento da dependéncia de crack e outras drogas. —}

<

. dﬁarantl;;n atencZo Integral 3 saude da pessoa Idosa e dos portadores de doencas cronicas em todos os nliveis]
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simplementar o Subsistema dE'_Aun;ao a Saude indigena, articulado com o SUS, baseado no cuidado integral, observando as
priticas de saide e as medicinas tradiclonals, com controle social, garantindo o respeito s especificidades culturais,

<

+ Contribulr para 2 adequada formaglio, alocagdo, valorizacso, qualificagio e democratizacdo das relagdes do|
trabalho dos profissionais e trabalhadores de saide. J
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9 | acesso, gestiio participativa com foco em resultados, participac3o social e financiamento estavel. 1

i
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| lﬁ » Qualificar instrumentos de execugdo direta, gerando ganhos de produtividade e eficiéncia para o SUS.

= F

~para erra

1 °* Garantir assisténcia farmacéutica no mbito do SUS.

* Fortalecer o complexa industrial e de cidncia, tecnologia e inovag3o em sadde como vetor estruturante da agenda
nacional de desenvolvimento econdmico, social e sustentédvel, reduzindo a vulnerabilidade do acesso 3 sadde e da
12 ausisténcia farmacéutica no dmbito do SUS.

* Aprimorar a regulacdo e a fiscalizagdo da saide suplementar, articulando a relagdo publico-privado, gerando
13  maiorracionalidade e qualidade no setor saiide,

"+ Representar ¢ defender intarnacionalmente 0s Interesses brasileiros no campo da satde, bem como partilhar as
14 experiénciase saberes do SUS com outros paises, em conformidade com as diretrizes da Politica Externa Brasileira,

@—-Implememar agbes de saneamento basico e saude amblental, de forma sustentavel, para a promogdo da

=

5| saude e redugiodas desigualdades sociais, com énfase no Programa de Aceleragio do Crescimento,
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A crise contemporinea dos sistemas de satide caracteriza-se, dentre outras, pela
fragmentagdo da atengiio, pela énfase s condigdes agudas, apesar da prevaléncia de con-
digGes cronicas, e pela estrutura hierdrquica e sem comunicagio fluida entre os diferentes
niveis de atenc¢io,

A Organizacio Mundial da Saiide tem apontado a importancia da formagio de re-
des de atengdo 2 satide como uma das formas de superar essa situagio, enfatizando que a
Atengdo Primdria 2 Satide (APS) deve ordenar as redes enquanto uma das estratégias cen-
trais para a sustentabilidade dos sistemas priblicos de saiide. Nesse sentido, experiéncias
em paises com sistemas universais, como Reino Unido, Espanha, Cuba, tém mostrado que
a organizagio do sistema de saiide em redes traz melhores resultados para a populagio.
Nessa forma de organizagio, os atores compartilham interesses e objetivos, promovem a
cooperagao e trocam recursos entre si, através da vinculagdo entre a gestio de politicas
em um dado territério e sua populagio. Adota-se como principio que cada nivel de aten-
¢do deve operar de forma cooperativa e interdependente.

A literatura internacional apresenta, nesse sentido, muitas evidéncias de que a or-
ganizagio de redes de atengio 2 satide pode melhorar a qualidade clinica, os resultados
sanitdrios e a satisfagio dos usudrios, além de reduzir os custos dos sistemas de atengio
3 sadde.

No Brasil, o desafio para o SUS consiste em estabelecer coeréncia entre a situagio
de satide de tripla carga de doengas e o sistema de atengio, por meio da implantagio de
redes de atengio a saiide. Nesse sentido, as redes de atengio se configuram como estraté-
gia de reestruturagio do sistema tanto no que se refere a sua organizagio quanto i qua-
lidade e ao impacto da atengio prestada, representando o actimulo € o aperfeicoamento
da politica piiblica de sadde.

Coerente com esse desafio, em 30 de dezembro de 2010, foi aprovada a Portaria n°
4.279, que trata da organizagio da Rede de Atengio 2 satde, como “arranjos organizati-
vos de agées e servigos de satide, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado”. A organizagio da Rede deve estar norteada pelas seguintes diretrizes:

*  Fortalecer a APS para realizar a coordenacio do cuidado e ordenar a organiza-
¢do da Rede de Atengio.

*  Fortalecer o papel das CIR (Comissio Intergestores Regionais) no processo de
governanca da RAS.

*  Fortalecer a integragio das a¢ées da vigilancia em saiide (dmbito coletivo) com
as agbes da assisténcia (dmbito individual e clinico), gerenciando o conheci-
mento necessario a implantagio e acompanhamento da RAS e o gerenciamento
de riscos e de agravos a saiide.
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»  Fortalecer a politica de gestio do trabalho e da educagio em saiide na RAS.
* Implementar o sistema de planejamento ascendente e integrado da RAS.
*  Desenvolver os sistemas logisticos e de apoio da RAS.

*  Financiar o sistema de saiide na perspectiva de RAS.

Para além do marco legal, no campo das politicas piiblicas comprometidas com a
garantia de oferecer acesso equinime ao conjunto de agdes e servicos de saiide, a organi-
zacdo do Sistema em rede favorece a construgio de vinculos de solidariedade e cooperagio.

Diante do desafio de lidar com a complexa inter-relagio entre acesso, escala, es-
copo, qualidade, custo e efetividade que demonstram a complexidade do processo de
constitnicio de um sistema unificado e integrado no pais, algumas experiéncias nacionais
também tém demonstrado que a organiza¢io da Rede de Atengio a Saide tendo a APS
como coordenadora do cuidado e ordenadora da prépria rede apresenta-se como um
mecanismo de superagio da fragmentagio sistémica. Também é mais eficaz tanto em
termos de organizagio interna (alocagido de recursos, coordenacio clinica etc.) quanto
em sua capacidade de fazer face aos desafios dos cenarios socioeconémico, demogrifico,
epidemiolégico e sanitario brasileiro.

Uma das estratégias para potencializar e apoiar a organizagio de redes regionaliza-
das de atengido A saiide e a qualificagdo do cuidado é o Projeto de Formagio e Melhoria
da Qualidade da Rede de Atengido a Saide — QualiSUS-Rede. Trata-se de um projeto de
cooperacio entre o Banco Mundial e o Ministério da Satide que visa somar-se aos esfor-
cos permanentes de consolidacio do Sistema Unico de Saide. Constitui-se em um pro-
grama adaptével de investimento que possui financiamento e assisténcia técnica do Banco
Internacional para a Reconstrugio e o Desenvolvimento — BIRD (Banco Mundial), com
previsio de desenvolvimento em duas fases de cinco anos cada.

Sua implementacio pressupe um enfoque integrado, visando contribuir com a or-
ganizagio de redes de atengdo baseadas em uma atengio priméria 4 saide forte e resolu-
tiva e com a institui¢io de processos de gestio mais seguros e eficazes no dmbito do SUS.

Para sua implementagao, foi instituido, por meio da Portaria GM n° 396, de 4 de
marg¢o de 2011, o Comité Gestor de Implementagio (CGI) do QualiSUS-Rede e a Unida-
de de Gestio do Projeto (UGP), subordinada & Secretaria Executiva do MS. No Comité
Gestor de Implementagio, participam todas as Secretarias e Orgios do Ministério da
Satide, além do Conass e do Conasems.

O Projeto QualiSUS-Rede, nesta primeira fase, destina-se 3 implantagio de quinze
experiéncias de redes de atengao a satide nos vérios estados brasileiros, sendo dez experi-
éncias em regides metropolitanas e cinco em regides com recortes especificos. A escolha
das regides foi baseada em critérios que permitiram selecionar um conjunto de regides
que representam a diversidade da realidade brasileira, com um ample processo de dis-
cussio que envolveu, no 4mbito do Comité Gestor de Implementagio, representantes de
todas as secretarias do Ministério da Satide, do Conass e Conasems, além de técnicos do
Banco Mundial e da equipe técnica do projeto.
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As diretrizes para implementagdo da RAS nas regides de saiide de todo o territério
nacional, orientadas pela agenda estratégica do SUS e pelo Decreto n° 7.508, de 29 de
junho de 2011, tém como foco central a ampliagio do acesso e da qualidade, fomentan-
do a implementacdo das redes tematicas: rede de atengdo i saide da mulher e da crianga
(rede cegonha), rede de atengio as urgéncias, rede de atengio psicossocial (énfase no uso
de crack e outras drogas), e das agdes do plano para enfrentamento das doengas cronicas
ndo transmissiveis, ancoradas e sustentadas pela atengio primaria 2 satde.

O Brasil organiza-se politico-administrativamente como um pais federalista. Esta
forma de governo baseia-se na distribuicio e no exercicio do poder politico em socieda-
de, sobre determinado territério, resultante da necessidade de preservar a diversidade de
culturas ou da constatagio das origens diferenciadas da histéria e das tradigées politicas
dos Estados-Membros, garantindo-lhes autonomia politica.

Dado existir a separagio de competéncias entre os entes da federagio brasileira
hi a necessidade da agio coordenada e complementar, entre eles, para garantir direitos
sociais. Uma das formas de coordenagio resulta da realizagio de acordos intergoverna-
mentais para a aplicagdo de programas e financiamentos conjuntos, que se traduz no
federalismo cooperativo. Neste, hi uma mudanca dos poderes de decisdo nos niveis de
governo — federal e federado - em beneficio de um mecanismo, mais ou menos complexo
e formalizado, de negociagio e acordo intergovernamental. Com isso, existe uma tendén-
cia de redugio das politicas que sejam conduzidas por um sé ente federado, colocando-
-se o desafio do reconhecimento da interdependéncia e da necessiria coordenacio das
atividades governamentais. Esta interdependéncia e coordenagio se constroem na inte-
ragio entre os entes, ndo se fundamentando em uma pressio hierarquica. O federalismo
cooperativo ndo exclui os conflitos de competéncia, as concorréncias ou as duplicagées
de atividades entre os entes da federacdo, mas tenta reduzir o alcance desses problemas
através de acordos politicos negociados, sendo suscetivel a fases de centralizagio e des-
centralizagio,

Pela prépria natureza do Estado brasileiro, a atuagio conjunta dos entes federados
nas politicas piiblicas deve garantir a autonomia de cada um deles e, aoc mesmo tempo,
possibilitar a adogdo de agdes coordenadas e socialmente efetivas.

Para dar conta da complexidade e da dinamicidade da produgio de saide, a regio-
nalizago tem sido adotada como uma diretriz que, para consolidar-se, exige o desenvol-
vimento de agdes e servigos de forma a compartilhar tarefas e objetivos entre os niveis de
governo. A gestdo de politicas piiblicas nas relagdes interfederativas exige a construgio
de processos decisérios compartilhados para conduzir o planejamento e a execucio das
agoes no dmbito socioecondmico, em prol do bem-estar coletivo.
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A regulamentagio da Lei n® 8.080/1990, por meio da publicagio do Decreto n®
7.508/2011, orienta a organizagdo do SUS, apontando o fortalecimento das instincias
de cogestio (CIR, CIB e CIT), o planejamento regional e a articulagio da produgio de
salide em cooperagio interfederativa nas Regides de Saiide. Prevé ainda a elaboragio as-
cendente do Mapa da Saiide e do Planejamento Regional, das metas a serem alcancadas
nas regioes, bem como a implantagio da Relagio Nacional de Aces e Servigos de Saiide
(Renases) e da Relagido Nacional de Medicamentos (Rename), tendo o Contrato Organi-
zativo da Agdo Piblica de Saide (COAP) como potente dispositivo para a identificagio
das necessidades regionais, organizacio da oferta e das estratégias para a melhoria das
agOes e servicos de saiide, pactuagio de compromissos com defini¢io de responsabilida-
des dos entes e estabelecimento de critérios de monitoramento e avaliagio.

E nesse contexto entre a autonomia e a necessidade de interacio entre os entes
federados, entre as especificidades de cada Secretaria/Politica do MS e a necessidade de
diminuir a fragmentagio, da agenda estratégica do SUS e a singularidades dos contextos
locais — que se insere a discussio da estratégia do Apoio Integrado como forma de po-
tencializar uma maior horizontalidade e cooperagio nas relagdes interfederativas, cons-
truindo a regionalizagio e as redes de atengio, contratualizando o desenvolvimento de
praticas de atencio e de gestio que produzam acolhimento com ampliagio do acesso e
da qualidade no SUS.
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2 APOIO INSTITUCIONAL INTEGRADO

A expressao “apoiador institucional” comega a ser utilizada em 1998 para se refe-
rir 4 fungio que ultrapassa as denominagdes sugeridas pela Teoria Geral da Administracio
para as pessoas que trabalham com alguma forma de apoio s Organizagdes, como as de
“assessor”, “consultor” ou “supervisor”,

Na perspectiva aqui colocada, a fun¢do apoio institucional se concretiza num
modo inovador de se fazer coordenagio, planejamento, supervisio e avaliagio em saii-
de, com o objetivo de fomentar e acompanhar processos de mudanga nas organizagées,
ressignificando e articulando conceitos e tecnologias advindas da anilise institucional e
da gestio. Ofertar suporte aos movimentos de mudanga deflagrados por coletivos, bus-
cando fortalecé-los no préprio exercicio da produgio de novos sujeitos em processos de
mudanga ¢ tarefa primordial do apoio. As diretrizes do apoio institucional integrado sio
a democracia institucional e a autonomia dos sujeitos, aproveitando as lacunas para ati-
var movimentos que produzam diferenga/ruptura com o que estd instituido, ou seja, que
busque novos modos de produgio da atengio e da gestio na saiide e maior implicagio e
satisfagdo dos trabalhadores com seu préprio trabalho.

Assim, o apoiador institucional integrado deve estar sempre inserido em movi-
mentos coletivos, ajudando na anilise da instituigdo, buscando novos modos de operar e
produzir as organizag6es. E, portanto, na articulagdo entre o cuidado e a gestio — em que
estes dominios se interferem mutuamente ~ que a fungio de apoio se apresenta, no sen-
tido da transversalidade das préticas e dos saberes no interior das organizagbes. O apoio
institucional tem como fungio:

*  Ativar espagos coletivos através de arranjos ou dispositivos que propiciem a
interagio entre sujeitos;

*  Reconhecer as relagoes de poder e afeto e a circulacio de saberes, visando 2
viabilizagdo dos projetos pactuados por atores institucionais e sociais;

*  Mediar a construgio de objetivos comuns e a pactuagio de compromissos e
contratos;

*  Atuar em processos de qualificagio das agdes institucionais, em interagio com
os coletivos;

*  Promover ampliagao da capacidade critica dos grupos, propiciando processos
transformadores das praticas de satide e contribuindo para melhorar a qualida-
de da atengio e da gestio no SUS.

Em sintese, podemos afirmar que o trabalho do apoiador institucional integrado
envolve uma triplice tarefa — ativar coletivos, conectar redes e incluir a multiplicidade de
olhares e priticas, interesses e desejos para produgio de objetivos comuns, ampliando a
capacidade de tecer uma rede de compromissos, de contratualizagio entre sujeitos.
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O apoiador institucional integrado abre possibilidades para promover articulagdes,
criar novas conexdes, produzindo novos territérios no contexto singular em que estd
atuando. Contribui com elementos técnicos e legais, articula os recursos existentes, incen-
tiva a integragdo entre pessoas/equipes/servigos/lugares, potencializando a re-invengio do
trabalho em satide no cotidiano.

No Ministério da Savide, a proposigéo do apoio institucional ganha espago a partir
de 2003, quando a gestio aponta que, além de formular e financiar, o0 MS deve induzir a
implementagio de estratégias coerentes com os principios e diretrizes do SUS. Compre-
ende-se que nio basta definir o que deve ser feito (normas, fiscalizacio, auditoria), mas
apoiar o como deve ser feito. Nesse percurso, algumas politicas, como a da AIDS, Satde
Mental e ParticipaSUS, adotaram o apoio institucional como uma de suas estratégias e
obtiveram bons resultados.

O apoio institucional implica criar espagos de conversagio, de explicitagio das
diferengas, de pactuagdo do que fazer, do como fazer. Portanto, € necessirio algum grau
de cogestio para que trabalhadores possam olhar o préprio trabalho, suas relagées den-
tro do servigo e as relages das equipes com os usudrios, a fim de que mudangas possam
ocorrer. Nesse mesmo sentido, entende-se por apoio matricial o aporte de conhecimen-
tos/tecnologias especificas de uma equipe de trabalho a outra, proporcionando troca de
saberes entre todos os participantes das equipes matriciadora e matriciada. No MS, o
apoio matricial pode ser desenvolvido por uma equipe de apoiadores temaiticos (rede ce-
gonha, saiide mental etc.) ou de uma drea/politica especifica (vigilincia em satide, saiide
do homem, coordenagio geral de hospitais etc.) com os apoiadores institucionais de um
dado territdrio. A relacdo entre apoiadores institucionais nio é de mio tnica: pode ser
demandada pelos apoiadores estaduais/regionais ou locais ou ser ofertada, quando consi-
derado estratégico num dado territério.

O apoio institucional proposto pelo Ministério da Safide implica um modo de re-
lacionar com outros entes (municipios, estados, regides), para além das normas, além da
indugio financeira, aprendendo com os efeitos, aprimorando a pritica gestora a partir da
andlise de resultados em grupos plurais e implicados positivamente com mudangas para
melhoria do SUS.

A agenda do apoio institucional deve respeitar os diversos gestores em seus niveis
de competéncia, lembrando que a agido federal buscar articular-se com a gestio estadual
e/ou municipal, coordenadoras do sistema nas suas esferas, para fortalecer a agio federal/
estadual/municipal, na implementagio de politicas de saiide sem prejuizo de apoio técni-
co especifico entre eles.

As agdes de apoio institucional integrado do Ministério da Satde deverio priorizar
os projetos de cooperagio nas regides de saiide, de modo a promover a agio solidaria e
cooperativa entre os gestores, objetivando garantir acesso resolutivo e com qualidade de
acordo com ¢ Decreto n® 7.508.

As virias secretarias do Ministério da Saide sio articuladas técnica e politicamen-
te em torno de objetivos comuns, para fortalecer a relagio com estados e municipios.
Assim, o apoio institucional integrado deve cooperar para a implementacio da agenda
estratégica do Ministério da Saiide, na articulagdo dos atores implicados e no processo de
avaliagdo e formagio.
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3 FORMAGAO DE APOIADORES INSTITUCIONAIS
INTEGRADOS

A formagio esta centrada no que é comum a todos apoiadores institucionais do
MS, ou seja, na agenda estratégica do SUS, pautada na Politica Nacional de Educagio
Permanente em Satide, tendo como pressuposto pedagégico processos educativos que se
baseiam em principios da educagio para adultos. Tais principios se referem a considera-
¢do ¢ a valorizagio da cultura adquirida pelo ser humano em todo o seu curso vivencial
e a necessidade de buscar o desenvolvimento das potencialidades individuais e coletivas
que favorecam compromissos com os processos de troca.

Consideram-se também como pressupostos pedagégicos as profundas modifica-
¢6es no mundo contemporineo: a velocidade das transformacgées nas sociedades; o “des-
monte” das verdades; a influéncia dos meios de comunicagio; os meios de comunicacio
potencializados pelo avango das novas tecnologias e a percepgio do mundo como uma
rede de relagbes dinimicas, em constante transformagcio.

Nesse contexto, qual o papel da educagio? A educagio deve ser capaz de desen-
cadear uma visio do todo ~ de interdependéncia e de transdisciplinaridade, além de
possibilitar a construgio de redes de mudangas sociais, com a consequente expansio da
consciéncia individual e coletiva.

O processo de formagio de apoiadores institucionais aqui delineado considera o
sujeito da aprendizagem como ativo e apto a aprender a aprender, a aprender a fazer, a
aprender a conviver e a aprender a ser. A perspectiva é de contribuir com a construgio
de um sistema piblico de saiide que seja, de fato, democritico, participativo, na busca da
equidade social e da integralidade da atengdo 2 satide com qualidade, eficiéncia e resolu-
tividade.

Para tanto, propée a articulagio de um novo saber conhecer e de um novo saber
fazer como dois momentos da mesma experiéncia humana, que promovem a superacio
da padronizagio, da falsa divisdo entre teoria e pritica e estimulam a criatividade e o
espirito inventivo. No saber conviver, busca-se construir uma relagio solidiria por meio
da agio cooperativa e ndo individualista entre os vdrios atores envolvidos no processo de
construgio das redes de atengdo a saiide. A ética da identidade, exigida pelo desafio de
uma formagio voltada para a constituicio de identidades responsaveis, solidarias e com-
promissadas com os principios éticos e politicos do SUS, pressupde o saber ser, objetivo
méximo da agdo que educa e ndo se limita apenas a transmitir conhecimentos prontos.

A formagio dos apoiadores institucionais considerada nesta perspectiva tem a edu-
cagdo permanente como referéncia estratégica, uma vez que esta se articula aos principios
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e diretrizes do SUS, a atengdo integral a satide e 4 construcio da Redes de Atengao (Porta-
ria GM/MS n° 1.996/2007). Assim, com essa referéncia, a aprendizagem no trabalho, em
que o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizagées e ao trabalho, a
aprendizagem significativa e a possibilidade de transformar as praticas profissionais sio
considerados elementos essenciais.

A educagio permanente parte dos problemas enfrentados na realidade do trabalho
e implica a valorizagio dos conhecimentos e das experiéncias dos trabalhadores. Nesse
sentido:

*  Requer elaboragio, desenho e execugio a partir da anilise estratégica e da cul-
tura institucional dos servigos de satide em que se insere;

*  Propde processos de educagio a partir da problematizagio do processo de tra-
balho;

*  Pauta-se pelas necessidades de saiide das pessoas e da populagio;
*  Objetiva a transformagio das préticas profissionais e da organizacio do trabalho.

Nessa forma de conceber educagio, o sujeito que aprende é compreendido como
cidadio social e historicamente determinado; o objeto a ser apreendido é percebido como
complexo, exigindo a integragio de conceitos, principios e técnicas, sem perder de vista
a totalidade e a unidade; as institui¢des e seus atores sio incorporados como facilitadores
e mediadores do processo de ensino e aprendizagem: organizam e decodificam a estru-
tura do objeto, buscam estabelecer relagdes concretas entre teoria, pratica e realidade,
consideram que o sujeito aprende a partir de seu referencial, de suas formas peculiares de
pensar, agir e sentir,

A educagio permanente, assim, é uma concepgio pedagégica que articula dimen-
soes politicas, metodoldgicas e de conteiidos, que se referencia aos servigos de saiide, que
parte da anilise dos problemas do processo produtivo e das exigéncias do sistema educa-
cional, que valoriza o papel do trabalhador em seu processo de aprendizagem, que utiliza
metodologias ativas, visando o favorecimento da interagio sujeito — objeto — ambiente de
trabalho. A integragio ensino — servi¢o — comunidade, como elemento indissocivel da
formagio, € um processo assentado na compreensio dos campos da educacio e da satide
como sintese e expressdo de um conjunto de relagdes sociais. Portanto, estio imbricadas
entre si € com os demais processos que impactam o mundo do trabalho e da educacio,
enquanto processos dinimicos, definidores de modernizagio e de desenvolvimento das
sociedades.

Ao instigar a integragio entre as instituigdes de ensino, o servigo e a comunidade,
a educagdo permanente possibilita uma leitura e uma intervencio consistente sobre a rea-
lidade, valorizando todos os atores e seus diferentes conhecimentos no processo de cons-
trugdo coletiva. Nesse sentido, a problematizagio das priticas é um potente instrumento
ativador dessa integragdo, pois potencializa a capacidade do sujeito/apoiador em partici-
par como agente de transformagio social, durante o processo de deteccio de problemas
reais e de busca por solugées originais. Marcada pela dimensdo politica da educacio e da
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sociedade, o ensino pela problematizagio procura mobilizar o potencial social, politico e
ético do sujeito, para que este atue como cidadio e profissional em formagio.

O processo de formagio dos apoiadores visa potencializar a construgio de autono-
mia e independéncia na busca dos conhecimentos e ampliar a visdo estratégica da educa-
¢do como construgio e possibilidade de transformagio da realidade.

O Grupo de Formagdo de Apoiadores Institucionais trabalha com o desafio de con-
cretizar o aporte teérico-metodolégico referente a formagio, com vistas ao desenvolvi-
mento da fungio apoio. Considera a formagao/intervengio como indissocidveis e ressalta
a articulagdo entre atengéio/gestio/educagio/trabalho em satide. Isso implica valorizar o
conhecimento prévio dos participantes, promover a experimentagio da fungio apoio
nos coletivos dos territérios e oferecer ferramentas e referencial teérico que possibilitem
colocar a prépria fungio apoio em andlise de forma ininterrupta, considerando pratica -
teoria - prética.

O desafio desta proposta é fomentar o trabalho dos apoiadores em redes, seja em
redes de comunicagio entre apoiadores institucionais do MS; entre apoiadores do MS e
das SES, entre estes e municipios/regides, entre estes ¢ instituicdes de ensino, entre estes
e as politicas piblicas, em que as articulages virtuais e presenciais podem favorecer a in-
tegracdo. Nesse caminho, é necessiria a identificagdo do campo comum a todos os apoia-
dores em um dado territ6rio e, a0 mesmo tempo, identificar e valorizar as especificidades
e possibilidades de matriciamento.

Para viabilizar esse processo, estd em curso um conjunto de atividades, que incor-
poram:

*  Parceria entre MS e Fiocruz;
* Realizagio de oficinas de formulagio do projeto politico pedagégico;
*  Elaboragdo dos cadernos de apoio; balizamento de referencial teérico;

*  Construgdo da oficina de acolhimento para apoiadores; integragio entre apoia-
dores que estdo sendo contratados no 4mbito do QualiSUS-Rede e apoiadores
das vdrias Secretarias do MS com mesma base territorial;

*  Definigdo de diretrizes para as oficinas estaduais;

*  Apoio da Escola Nacional de Administragio Piblica/ENAP, no aporte de tec-
nologias de planejamento e moderagio de grupo;

*  Estabelecimento de parceria com a UnA-SUS para a construcio de ambiente
virtual de formagio, com o objetivo de promover interlocugio e integracio
entre os apoiadores nos diferentes espagos de atuagio;
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* Agenda de educagio permanente, com encontros presenciais e pactuagio de
atividades a distancia.

Os processos de anilise situacional em cada regido de satde, a identificagio de
prioridades, a definicio de objetivos, metas e estratégias, bem como o monitoramento e
a avaliagio dos projetos geram demandas especificas para o apoiador institucional inte-
grado na busca da coeréncia com as diretrizes ético-politicas do MS. Ademais, coloca o
apoiador intitucional na condigio de agenciador e articulador das vérias possibilidades de
matriciamento, de acordo com as necessidades geradas nesse processo. Esses elementos
sdo, portanto, potenciais dispositivos pedagdgicos para a anilise da fungio apoio e sdo
considerados como disparadores importantes para a reflexdo e co-construgio desse papel.

A formagio busca propiciar espagos de reflexdo sobre a dimensdo das agées de-
senvolvidas pelo apoiador institucional, resgatando a forga criadora e a espontaneidade
em uma co-criagio do modo de pensar e vivenciar este papel. Busca proporcionar um
processo de agdo - reflexdo — agdo considerando o potencial humano inato: o intuitivo,
0 emotivo, o imaginirio e o criativo, assim como 0 racional, o légico, o cognitivo ¢ o
verbal. Dessa forma, busca favorecer as agées de agir e pensar o trabalho em saide e o
papel de apoiador baseados na co-construgio de modos de fazer pautados em diretrizes
ético-politicas.

O estudo dos papéis sociais abre ampla margem para a compreensao do individuo
na sociedade, para o desenvolvimento de sua subjetividade e processos intersubjetivos.
Nesse sentido, os papéis sociais sio uma “forma de funcionamento que o individuo assu-
me no momento especifico em que reage a uma situagio especifica, na qual outras pessoas
ou objetos estio envolvidos” (MORENQO, 1984).

Quando falamos de agido, papéis sociais, cultura e personalidade, buscamos algo
que enrede todos esses fios em um tecido chamado vinculo, grupo e sociedade, tendo a
afetividade como nicleo gerador das redes sociais, ou seja, aquilo direciona e motiva o
ser humano para a formagio dos vinculos.

O contexto atual do SUS tem gerado muitos movimentos de mudangas, conjugan-
do esforgos no sentido de: ampliar a participagdo dos sujeitos (atores sociais e politicos),
diminuir a fragmentacio entre politicas de saide, criar espagos coletivos de formulagio
¢ implementagio de estratégias e fortalecer as relagdes entre os entes federados. Desse
modo, percebemos como oportuno a busca de um balizamento teérico-metodolégico
que fundamente a agdo dos trabalhadores que estio no Ministério da Saide e exercem a
fungio apoio e daqueles que estdo sendo incorporados para tal. Esse balizamento poten-
cializara a implementagio da agenda estratégica do SUS, fomentando integragio e quali-
ficagio internamente no MS, na relagio interfederativa (Unido, estados e municipios) e
entre gestores, trabalhadores e usudrios.
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Constituiu-se, assim, um grupo de trabalho composto por representantes de todas
as secretarias do MS como Grupo de Formagdo de Apoiadores Institucionais, coordenado
pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagio na Saiide/SGTES, com apoio da
Fiocruz. Este grupo tem como responsabilidade a formulagio e o acompanhamento do
projeto politico-pedagégico, devendo, entdo, construir um modo de fazer referenciado
nas diretrizes, estratégias e politicas pactuadas em todas as instincias do SUS. Nesse sen-
tido, sdo seus pressupostos:

*  Desenvolver metodologia que favoreca o protagonismo dos sujeitos e a cons-
trugio de coletivos;

*  Ter como foco as possibilidades de transformagio da realidade e dos processos
de trabalho;

*  Favorecer a interagio entre os atores envolvidos no processo de aprendizagem;

*  Reconhecer a reflexio sobre a pritica como orientadora da construgio e siste-
matizagio coletiva do conhecimento.

Objetivos da formagio
Geral

Formar apoiadores para a implementagio de politicas piiblicas orientadas para o
acolhimento e a ampliagio do acesso com qualidade no 4mbito do SUS, na perspectiva da
cooperagio interfederativa,

Especificos:

*  Desenvolver competéncias para o apoio institucional integrado aos processos
de gestio e de produgio de saide em rede;

*  Favorecer a integragio entre 4reas técnicas, processos e atores da atengio ¢ da
gestdo contribuindo para a efetivagio das politicas e estratégias prioritérias;

*  Apoiar a implementagio do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Atengio Bésica, de redes temdticas, dos subprojetos do QualiSUS-Rede e
dos instrumentos ¢ dispositivos do Decreto n°® 7.508/2011, conforme priori-
dades pactuadas nas regides;

*  Apoiar o processo de planejamento integrado, monitoramento e avaliagio das
politicas de saide;

*  Contribuir no desenvolvimento de processos de gestio da educagio e do tra-
balho em satide;

*  Desenvolver processos de educagio permanente, que favorecam o apoio insti-
tucional integrado.
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3.3.1 Competéncias do apoiador institucional — perspectivas da funcio apoio

O processo de formagdo serd desenvolvido buscando-se uma praxis pedagégica
comprometida com a emancipagio e o desenvolvimento de competéncias. Assim, con-
siderando a polissemia e a complexidade que envolve o paradigma das competéncias, o
processo de formagio do apoiador institucional toma como referéncia a articulagio de
trés conceitos de competéncia:

*  Capacidade de agio eficaz face a um conjunto de situagdes que conseguimos
dominar por que dispomos [...] dos conhecimentos necessirios [...], da capaci-
dade de mobilizd-los da maneira certa e no tempo oportuno, para identificar e
resolver problemas (PERRENOUD, 2000).

*  Conceito de natureza correlativa — unido de atributos e tarefas. Incorpora: a
necessidade holistica, o contexto, a cultura, a ética, os valores, a necessidade
reflexiva e a possibilidade de haver mais de uma forma de trabalhar competen-
temente (GONCZI, 1997).

*  Capacidade de enfrentar — com iniciativa e responsabilidade, guiados por uma
inteligéncia prética do que estd ocorrendo e com capacidade para coordenar-se
com outros atores para mobilizar suas capacidades — situagdes e acontecimen-
tos préprios de um campo profissional (ZARIFIAN, 1999).

A anilise desses conceitos remete-nos a compreensio de que a competéncia é com-
plexa, pois nao significa soma, mas organizac¢io dinimica de seus componentes; é mul-
tidimensional, pois articula varias dimensdes de saberes — cognitivos, técnicos, organiza-
cionais, comunicativos, éticos, socioafetivos, sociopoliticos; é evolutiva, apoiando-se nos
recursos existentes e inscrita em uma visao de formagio a longo prazo; e é interativa, pois
se desenvolve em contextos variados.

Podemos afirmar, entio, que a competéncia é um saber-agir fundado na mobiliza-
¢do de virios recursos/saberes e estd relacionada ao contexto e as condigdes de sua utili-
zagdo {existéncia dos recursos).

Considerando-se a experiéncia acumulada em relagio a fungio de apoiador ins-
titucional e a andlise do papel desse ator, identificamos seis dimensdes em sen processo
de trabalho: apoio a estruturagdo e gestio da Rede de Atengdo a Saide; promogio de
articulagdes; favorecimento da construgio de espagos coletivos de reflexio; avaliagio dos
processos; contribuicio com 0s processos de qualificagio; contribuigio com os processos
de inovagio nas relagdes de trabalho.

A partir dessas dimensdes, propomos que o apoiador institucional desenvolva as
seguintes competéncias:

*  Fomentar o desenvolvimento das agbes estratégicas para a estruturagio e a
gestio da Rede de Atengio a saiide nas regides;

*  Promover as articulagGes necessarias ao alinhamento de projetos com as dire-
trizes politicas nacionais, ao fortalecimento do trabalho dos apoiadores insti-
tucionais e destes com as equipes gestoras, na sua regiio;
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Contribuir para a construgio de espagos coletivos de reflexdo sobre as priticas
de atencio e de gestio, a fim de favorecer a co-responsabilizagio e sistematiza-
¢do de decisées;

Avaliar o desempenho dos indicadores e metas pactuados, identificando difi-
culdades para seu alcance e apoiando a mobilizagio de recursos necessirios
para a superacio dos problemas;

Contribuir com os processos de qualificagio do cuidado em saiide, incenti-
vando a definigio e a implantagio de protocolos clinicos, linhas de cuidado e
processos de qualificacio dos trabalhadores;

Colaborar na anélise das instituiges, inserindo-se nos movimentos coletivos e
buscando novos modos de ser e de proceder dos sujeitos e das organizagoes.;

Apoiar processos de negociagio e pactuagio no contexto do processo de con-
tratualizacio intergestores.

Depois de validadas, serdo identificados os saberes que compéem cada uma destas
competéncias, considerando-os em suas dimensdes cognitiva, ética, socioafetiva, comuni-
cacional e técnica.

De uma forma geral, identificamos alguns campos do conhecimento que confor-

mam essas competéncias:

Produgio de saiide/processo de trabalho em saiide;
Rede de Atencio 2 Saiide;

Planejamento estratégico em satide;

Politicas de saiide;

Apoio institucional/Apoio integrado;

Educagio permanente em saiide;

Gestido em saiide ~ Gestdo participativa e cogestio;
Gestio de projetos ~ Gestio da clinica em redes;
Comunicagio para a agio;

Manejo de grupo, mediagio de conflito, produgio de subjetividades (instru-
mento para agao).
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O processo ensino e aprendizagem que serd organizado para facilitar o desenvol-
vimento da fungdo de apoiador institucional integrado a ser construida ou potencializada
em ato e integrada nas relages federativas estd ancorado nas teorias construtivistas e na
metodologia cientifica.

A combinagio entre os elementos experiéncia, ambiente e capacidades individuais
e coletivas permite a existéncia de diferentes maneiras de aprender. Ao realizar aprendiza-
gens significativas, os apoiadores reconstroem a realidade, atribuindo-the novos sentidos
e significados. Para o adulto, esse significado é construido em fungio de sua motivagio
para aprender e do valor potencial que os novos saberes tém em relagio a sua utilizagio
na vida pessoal e profissional. O processo que favorece a aprendizagem significativa re-
quer uma postura ativa e critica por parte daqueles envolvidos na aprendizagem e estd
ancorado no modo como o novo contetido é incorporado as estruturas de conhecimento
prévio do sujeito, adquirindo significado a partir desta relagio.

A problematizagio das situagbes enfrentadas nos territérios serd a principal estra-
tégia para o desenvolvimento dessa aprendizagem, pois possibilita a construgio de novos
conceitos e paradigmas, a oportunidade de disparar processos de mudangas efetivas no
modo de produzir a fungio apoio institucional integrado. Ademais, possibilita aos apoia-
dores participar da construgio coletiva dos projetos na regido de saide, valendo-se do diag-
néstico e do planejamento compartilhados, base para o desenvolvimento das mudangas.

As atividades educacionais serio abordadas com diferentes estratégias pedagdgicas
ajustadas aos objetos e objetivos da aprendizagem. Serdo propostas atividades presenciais
e a distincia. Para o desenvolvimento das estratégias pedagégicas, serdo privilegiados
alguns recursos:

Atividade em pequeno grupo: espagos de interagio e construgio de conhecimentos
organizados em diferentes formatos de modo a potencializar a troca entre participantes,
facilitadores, expositores, consultores, coordenadores e outros.

Plenirias: atividades desenvolvidas pelos grupos que compartilham entre si suas
sinteses e produgdes. Cumprem o papel de uma nova sintese ampliada.

Narrativas: atividade organizada para o processamento de situagdes a partir das
experiéncias, proporcionando, de forma mais direta e intensa, a reflexdo dos contextos
locais. Abre espaco significativo para o desenvolvimento de algumas capacidades, tais
como a ampliagio da escuta, da percep¢io e da dimensio afetiva.

24

]



Dramatizacio: propde o exercicio da espontaneidade e da criatividade, a aprendi-
zagem de papéis e o desenvolvimento das redes relacionais como elementos facilitadores
e transformadores do desenvolvimento social e pessoal do ser humano.

Ambientes virtuais de interacdo: web conferéncias, féruns, chats.

3.5.1 Avaliagio

A avaliagdo serd uma atividade permanente, critico-reflexiva, tanto para aportar
o planejamento e o desenvolvimento das atividades pedagégicas como para o acompa-
nhamento do processo ensino e aprendizagem. Objetiva visualizar avancos e detectar
dificuldades, subsidiando agbes para a continua qualificagdo do processo, dos produtos
e dos resultados. O desafio é organizar processos avaliativos potencialmente capazes de
mobilizar sujeitos e institui¢ées para uma pritica transformadora.

A etimologia da palavra “tecer” tem a mesma raiz do prefixo “tecno”, usado para
descrever o trabalho daqueles que, a partir da combinagio e integragio de elementos pri-
mdrios, criavam novas estruturas, novos elementos, novas coisas. Ou seja, assim como o
teceldo, o técnico é, em sua esséncia, um artista.

O espago-tempo onde se constréi o projeto de apoio institucional integrado do
MS nos remete a um processo de tecelagem, considerando a histéria de consolidagio do
SUS um constante tecer. A tecelagem € a arte de entrelagar fios de trama (transversal) e
urdidura (longitudinal), cujo resultado € o tecido.

A urdidura é um conjunto de fios postos paralelamente no tear por onde a trama se
movimenta, Considerando a estrutura tripartite do SUS e a autonomia dos entes federa-
dos como a urdidura, a base norteadora, os seus atores técnico- politicos desempenham o
papel da trama, o entrelagando em ato, a partir da realidade locorregional e das subjetivi-
dades geradas e geridas nas relagdes institucionais e nos processos de trabalho em saiide,
tecendo o tecido do cuidado e da atengio na Rede de Atencio a Saide.

A tecitura da RAS nos convida para o reconhecimento da colorida trama de deter-
minagdes e relagoes estabelecidas, projetadas e construidas com suas subjetividades, nem
sempre percebidas, mas que fazem a diferenga nio apenas no que se pretende realizar,
mas no que cada um acredita realizar.

A formagio de apoiadores institucionais para a consolidagio do SUS é também a
tecitura dos multi-tons que compdem o seu tecido, embasados na urdidura que o SUS
sustenta com seus principios éticos e diretrizes politicas.

O processo de tecelagem pressupSe um motive que sirva de mote e a partir do qual
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o tecido se desenvolve, selecionando formas e cores que o irdo compor. O motivo que
direciona a disposigdo da urdidura e o correr da trama esti presente na construgio per-
manente de estratégias de fomentacio de coletivos capazes de construir respostas éticas,
estéticas e politicas, tendo como fim ultimo a consolidacio da atengio i satide integrada,
eficiente e efetiva, embasada em gestio participativa e solidéria, a partir de alguns efeitos
alcangados/produzidos:

*  Avanco no grau de integragido entre as politicas de saiide e destas com outras
politicas publicas;

*  Ampliacdo da democracia institucional e maior capacidade de contratualizagio
entre os entes federados;

*  Construgio e consolidagio de metodologias de apoio, de construgio de redes,
de processos de monitoramento e avaliagio;

*  Maior apropriagio de ferramentas de gestio pelos gestores e trabalhadores;
*  Educagio Permanente desenvolvida durante todo o processo;

*  Viabilizar a experiéncia de sujeitos capazes de realizar projetos e de determinar
sua histéria pessoal dentro da histéria social e politica, gerando implicagio
e compromisso a partir da identificacio de potencialidades na integragio de
projetos e pessoas, sujeitos da histéria, produzindo e co-produzindo novos e

melhores modos de andar a vida.

Entdo, pode-se afirmar que esse processo sustenta-se na tecnologia e nos processos
das relagbes entre as pessoas, de interagdo, de vinculo, de escuta, de intersubjetividade. O
objetivo € fortalecer os compromissos com o SUS, refletindo/contribuindo para efetivar o
acesso com qualidade e uma atengio integral que promova a transformagio das priticas e
o desenvolvimento da fungio apoio para a implementagio da agenda estratégica do SUS,
ampliando a capacidade de anilise e de intervengio de trabalhadores, gestores e usudrios.

Enfim, tecendo juntos o tecido da vida...
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CRONOGRAMA

Quadro 1 - Cronograma das atividades

ATIVIDADE | PARTICIPANTES
| ' 200 apoiadores das bases
23228 de outubro de 2011  Oficina de Acolhimento territoriais das 15 regides
DURANTETODO 0 PROCESSO  QualiSUS-Rede e de outras
regides do pafs.

 FORMATIVO, 0S APOIADORES | Apoiadores das 15 regides, |

| Oficina nas 15 regides, com - representantes dos munidi-
|
aliall i !)ezemhro de | participacao dos apoiadores LS L S | pios gue compdem a regiao
2011 e Janeiro de 2012 do QualiSUS-Red do Proiet tant
0 QualiSUS-Rede UnA-SUS, COMO Espao | do Projeto, representantes
N - . deSESedoCosems !
 Encontros presenciaisacada | VIRTUAL DE DIALOGO,
| 3 meses para EP dos apoia- |
{ i ACO (1] |
201272013 I fjt:res o qua:qo 0 oletivo MPARHAMENTO ETROCA Coletivos de apoiadores do
Julgar necessario. DE CONHECIMENTO. MS aos 26 estados e DF.
Oficinas em datas a serem
definidas
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Rede Cegonha.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459 24 06 2011.html

Portaria n°® 1.600/2011: Reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e
institui a Rede de Atencdo 4s Urgéncias no Sistema Unico de Saiide (SUS).

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1600_07_07_2011.html

Portaria n® 1.654/2011: Institui, no 4mbito do Sistema Unico de Satide, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgio Basica (PMAQ-
AB) e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do
Piso de Atengio Basica Varidvel (PAB Varidvel). http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2011/pre1654_19 07 2011.heml

Fontes de informacoes epidemiolégicas e de anilise da situacao
de satide

" (www.datasus.gov.br -> Tab net -> informagdes em saiide)

Nesta se¢do, o DATASUS disponibiliza informagdes que podem subsidiar anilises
objetivas da situagdo sanitdria, tomadas de decisio baseadas em evidéncias e elaboragio
de programas de agées de sande.

Sdo encontrados dados de mortalidade e de sobrevivéncia (estatisticas vitais,
mortalidade e nascidos vivos), dados das doengas infecciosas (informagées epidemiolgicas
e morbidade), dados de morbidade, incapacidade, acesso a servigos, qualidade da atencio,
condiges de vida e fatores ambientais, dados de assisténcia 3 satide da populagio,
os cadastros (rede assistencial) das redes hospitalares e ambulatoriais, o cadastro dos
estabelecimentos de sadide, além de informagées sobre recursos financeiros e informacées
demogriéficas e socioecondmicas. Além disso, em Saiide Suplementar, sio apresentados
links para as paginas de informagées da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).

. www.datasus.gov.br -> informacées em saiide -> indicadores de saiide ->
sala de situagio

Nesta segdo, o DATASUS disponibiliza informagées:

1. Socioecondmicas: apresenta aspectos socioecondmicos, demogrificos e
territoriais.

2. Agdes em saiide: possibilita 0 acompanhamento das metas fisicas, coberturas e
repasses financeiros.

3. Situagdo de satide: disponibiliza indicadores epidemiolégicos e operacionais
relacionados a doengas e agravos.

4. Gestdo em satide: aborda a execu¢io orgamentiria do Ministério da Satde,
por unidade or¢camentdria, programas e agbes.

. www.datasus.gov.br -> informagdes em saiide -> indicadores de satide
->indicadores do Pacto pela Satide 2010/2011.
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Estdo disponiveis, nestas paginas, os indicadores do Pacto pela Satde 2010/2011,
estabelecidos a partir da Portaria n°® 2.669, de 3 de novembro de 2009, publicada no
D.0.U., de 6 de novembro de 2009, e pela Portaria n® 3.840, de 7 de dezembro de 2010,
publicada no D.O.U., de 10 de dezembro de 2010, calculados a partir das bases nacionais
dos diversos sistemas do Ministério da Saiide.

" www.datasus.gov.br -> Tab net -> informagbes em saiide

Neste site, 0 DATASUS disponibiliza informagées que podem subsidiar anilises
objetivas da situagio sanitiria, tomadas de decisdo baseadas em evidéncias e elaboragio
de programas de agdes de saiide.

Sao encontrados, nesta se¢io, dados de mortalidade e de sobrevivéncia (estatisticas
vitais - mortalidade e nascidos vivos), dados das doengas infecciosas (informagbes
epidemiolégicas e morbidade), dados de morbidade, incapacidade, acesso a servigos,
qualidade da atengio, condigées de vida e fatores ambientais, dados de assisténcia 4 saiide
da populagdo, os cadastros (rede assistencial) das redes hospitalares e ambulatoriais, o
cadastro dos estabelecimentos de satde, além de informacdes sobre recursos financeiros
e informagbes demogrificas e socioecondmicas. Além disso, em saiide suplementar,
sao apresentados links para as paginas de informagdes da Agéncia Nacional de Saide
Suplementar - ANS.
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Este texto ndo substitui o publicade no Diario Oficial da Unido

Ministério da Saulde
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010

Estabelece diretrizes para a
organizagdo da Rede de Atencdo &
Saude no ambito do Sistema Unico de
Saiide (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuigdo que Ihe confere o inciso Il
do paragrafo Gnico do art. 87 da Constifuigdo, e

Considerando a Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as
condigbes para a promogdo, protegdo e recuperagdo da saude, a organizagio e ©
funcionamento dos servigos correspondentes;

Considerando a Portaria GM/MS N° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto
pela Saude 2006 - Consolidagdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do referido
Pacto;

Considerando a Portaria GM/MS N° 699, de 30 de margo de 2006, que regulamenta as
Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao;

Considerando que a Regionalizagdo & uma diretriz do Sistema Unico de Satide e um
eixo estruturante do Pacto de Gestao e deve orientar a descentralizagio das agdes e servigos
de salde e a organizag&@o da Rede de Atencgdo a Saude;

Considerando a necessidade de definir os fundamentos conceituais e operativos
essenciais ao processo de organizagdc da Rede de Ateng&o & Sadde, bem como as diretrizes
e estratégias para sua implementagéo;

Considerando a deciso dos gestores do SUS na reunido da Comissdo Intergestores
Tripartite, realizada no dia 16 de dezembro de 2010, resolve:

Art. 1° Estabelecer diretrizes para a organizagdo da Rede de Atengdo & Salde, no
ambito do SUS, na forma do Anexo a esta Portaria.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagio.

JOSE GOMES TEMPORAO



ANEXO
DIRETRIZES PARA ORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGAO
A SAUDE DO SUS

O presente documento trata das diretrizes para a estruturagic da Rede de Atengéo a
Saude (RAS) como estratégia para superar a fragmentagio da atencédo e da gestdo nas
Regides de Saude e aperfeigoar o funcionamento politico-institucional do Sistema Unico de
Saade (SUS,) com vistas a assegurar ao usudrio o conjunto de agdes e servigos que necessita
com efetividade e eficiéncia.

Esse documento estabelece os fundamentos conceituais e operativos essenciais ao
processo de organizagdo da RAS, entendendo que o seu aprofundamento constituira uma série
de temas técnicos e organizacionais a serem desenvolvidos, em fungdo da agenda de
prioridades e da sua modelagem.

O texto foi elaborado a partir das discusses intermas das areas tecnicas do Ministério da
Salide & no Grupo de trabalho de Gestdo da Camara Técnica da Comissdo Inlergestores
Tripartite, composto com representantes do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Satde (CONASEMS), do Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS) e do
Ministério da Saude (MS).

O contetdo dessas orientagdes estd fundamentado no arcabougo normativo do SUS,
com destaque para as Portarias do Pacto pela Salde, a Politica Nacional de Atengdo Basica
(PNAB), a Politica Nacional de Promogdo a Saude (PNPS), na publicagdo da
Regionalizagao Solidaria e Cooperativa, além das experiéncias de apoio & organizag3o da RAS
promovidas pelo Ministério da Salde (MS) e Conselho Nacional de Secretarios de Saude
{CONASS) em regides de salde de diversos estados.

O documento estd organizado da sequinte forma: justificativa abordando por que
organizar rede de atengfo & salde, os principais conceitos, fundamentos e atributos da rede de
atengdo a saide, os elementos constitutivos da rede, as principais ferramentas de microgestao
dos servicos e, diretrizes com algumas estratégias para a implementacio da rede de atengéo a
saude,

1. POR QUE ORGANIZAR REDE DE ATENGAO A SAUDE NO SUS

Embora sejam inegaveis e representativos os avangos alcangados pelo SUS nos ultimos
anos, torna-se cada vez mais evidente a dificuldade em superar a intensa fragmentagdo das
acOes e servigos de salde e qualificar a gestédc do cuidado no contexto atual.

O modelo de atengdo & sadde vigente fundamentado nas agdes curativas, centrado no
cuidado médico e estruturado com acgdes e servicos de salde dimensionados a partir da oferta,
tem se mostrado insuficiente para dar conta dos desafios sanitarios atuais e, insustentavel para
os enfrentamentos futuros.

C cenario brasileiro & caracterizado pela diversidade de contextos regionais com
marcantes diferengas socio econdmicas e de necessidades de salde da populagdc entre as
regides, agravado pelo elevado peso da oferta privada e seus interesses e pressdes sobre 0
mercado na area da sadde e pelo desafio de lidar com a complexa inter-relagao entre acesso,
escala, escopo, qualidade, custo e efetividade que demonstram a complexidade do processo
de constituicdo de um sistema unificado e integrado no pais.

Consequentemente, a organizagdo da atencdo e da gestdo do SUS expressa o cenario
apresentado e se caracteriza por intensa fragmentagdo de servigos, programas, agbes e
praticas clinicas demonstrado por: (1) lacunas assistenciais importantes; (2) financiamento



publico insuficiente, fragmentado e baixa eficiéncia no emprego dos recursos, com redugéo da
capacidade do sistema de prover integralidade da atengdo a saide; (3) configuragio
inadequada de modelos de atengao, marcada pela incoeréncia entre a oferta de servigos e a
necessidade de atengao, ndo conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas
agudos e de ascens&o das condigbes cronicas; (4) fragilidade na gestdo do trabalho com o
grave problema de precarizagdo e caréncia de profissionais em nimero e alinhamento com a
politica publica; (5} a pulverizag8o dos servigos nos municipios; e (6) pouca inser¢do da
Vigilancia e Promog&io em Saude no cotidiano dos servigos de atengdo, especialmente na
Atengao Primaria em Saulde (APS).

Considera-se, ainda, o atual perfil epidemiolagico brasileiro, caracterizado por uma tripla
carga de doenga que envolve a persisténcia de doengas parasitarias, infecciosas e desnutrigio
caracteristicas de paises subdesenvolvidos, importante componente de problemas de saude
reprodutiva com mortes maternas e dbitos infantis por causas consideradas evitaveis, e o
desafio das doengas cronicas e seus fatores de risco como sedentarismo, tabagismo,
alimentagéo inadequada, obesidade e o crescimento das causas externas em decorréncia do
aumento da violéncia e dos acidentes de transito, trazendo a necessidade de ampliagdo do
foco da atengdo para o manejo das condigdes crénicas, mas atendendo, concomitantemente,
as condi¢tes agudas.

Superar os desafios e avangar na qualificagdo da atencdo e da gestao em satde requer
forte decisdo dos gestores do SUS, enquanto protagonistas do processo instituidor e
organizador do sistema de salde. Essa decisao envolve aspectos técnicos, éficos, culturais,
mas, principalmente, implica no cumprimento do pacto politico cooperativo entre as instancias
de gestdo do Sistema, expresso por uma "associagdo fina da técnica e da politica”, para
garantir os investimentos e recursos necessarios 8 mudanga.

A solugdo estd em inovar o processo de organizagdo do sistema de salde,
redirecionando suas agdes e servigos no desenvolvimento da RAS para produzir impacto
positivo nos indicadores de salde da populagio.

Experiéncias tém demonstrado que a organizagio da RAS tende a APS como
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta como um mecanismo de
superagdo da fragmentac@o sistémica; sdo mais eficazes, tanto em termos de organizagao
interna (alocagdo de recursos, coordenacgdo clinica, etc.), quanto em sua capacidade de fazer
face aos atuais desafios do cendrio socioeconémico, demaografico, epidemiolégico e sanitario.

No Brasil, o debate em tomo da busca por maior integragdo adquiriu nova énfase a partir
do Pacto pela Saude, que contempla o acordo firmado entre os gestores do SUS e ressalta a
relevancia de aprofundar o processo de regionaliza¢do e de organizagéo do sistema de saide
sob a forma de Rede como estratégias essenciais para consolidar os principios de
Universalidade, Integralidade e Equidade, se efetivando em trés dimensdes:

Pacto Pela Vida: compromisso com as prioridades que apresentam impacto sobre a
situag¢do de saude da populagéo brasileira;

Pacto em Defesa do SUS: compromisso com a consclidagdo os fundamentos politicos e
principios constitucionais do SUS,

Pacto de Gestéo: compromisso com os principios e diretrizes para a descentralizagao,
regionalizagéo, financiamento, planejamento, programagédo pactuada e integrada, regulagéo,
participagao social, gestdo do trabalho e da educagdo em saude.

O Pacto de Gestao estabeleceu o espago regional como locus privilegiado de construgio
das responsabilidades pactuadas, uma vez que é esse espago que permite a integragio de
politicas e programas por meio da agdo conjunta das esferas federal, estadual e municipal.

A construgiio dessa forma de relagbes intergovernamentais no SUS requer o



cumprimento das responsabilidades assumidas e metas pactuadas, sendo cada esfera de
governo co-responsavel pela gestio do conjunto de politicas com responsabilidades
explicitadas.

Em sintonia com o Pacto pela Saude, foi aprovada a Politica Nacional de Atengéo Bésica
{PNAB} e a Politica Nacional de Promogdo a Saude (PNPS), ambas voltadas para a
configuragdo de um modelo de atengdo capaz de responder as condigbes cronicas e as
condicGes agudas e promover agbes de vigilancia e promogdo a sadde, efetivando a APS
como eixo estruturante da RAS no SUS,

No campo das politicas publicas, comprometida com a garantia de oferecer acesso
equanime ao conjunto de agdes e servigos de saidde, a organizagdo do Sistema em rede
possibilita a construgdo de vinculos de solidariedade e cooperagdo. Nesse processo, ©
desenvolvimento da Rede de Atengdo 4 Sadde & reafirmado como estratégia de reestruturagio
do sistema de saude, tanto no que se refere a sua organiza¢do, quanto na qualidade e impacto
da atengdo prestada, e representa o acumulo e o aperfeigopamento da politica de saude com
aprofundamento de agdes efetivas para a consolidagdo do SUS como politica pablica voltada
para a garantia de direitos constitucionais de cidadania.

2. CONCEITOS

A Rede de Atencao a Salde é definida como arranjos organizativos de agdes e servigos
de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdoe, buscam garantir a integralidade do cuidado

O objetivo da RAS é promover a integragio sistémica, de agdes e servicos de salde
com provisdo de atengdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem
como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica
e sanitdria; e eficiéncia econdmica.

Caracteriza-se pela formacdo de relagdes haorizontais entre os pontos de atengao com o
centro de comunicagdo na Atengdo Primaria a Saude (APS), pela centralidade nas
necessidades em saude de uma populagdio, pela responsabilizagdo na atengio continua e
integral, pelo cuidado multiprofissicnal, pele compartihamento de objetivos e compromissos
com os resultados sanitarios e econdmicos.

Fundamenta-se na compreensao da APS como primeiro nivel de atengao, enfatizando a
fung¢do resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de sadde e a partir
do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atengao,

Os ponios de atengdo a sadde sdo entendidos como espagos onde se ofertam
deierminados servigos de saide, por meio de uma produgao singular.

Sao exemplos de pontos de atencdo a salde: os domicilios, as unidades basicas de
sainde, as unidades ambulatoriais especializadas, os servigos de hemoterapia e hematologia,
os centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, entre outros. Os hospitais podem
abrigar distintos pontos de atengac a satlide: o ambulatério de pronto atendimento, a unidade
de cirurgia ambulatorial, o centro cirdrgico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a
unidade de hospital/dia, entre outros.

Todos os pontos de aten¢do a satde sdo igualmente importantes para que se cumpram
os objetivos da rede de atengdo a salde e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades
tecnologicas que os caracterizam,

Para assegurar seu compromisso com a melthora de salde da populagao, integragéo e
articulagdo na logica do funcionamento da RAS, com qualidade e eficiéncia para os servigos e
para o Sistema, faz-se necessaria a criagdo de mecanismos formais de contratualizacdo entre



os entes reguladores / financiadores e os prestadores de servigo.

Quando esses contratos abrangem todos os pontos de atengdo da rede o Sistema passa
a operar em modo de aprendizagem, ou seja, a busca continua por uma gesto eficaz,
eficiente e qualificada, de forma a proporcionar a democratizago e a transparéncia ao SUS.

A contratualizagdo/contratos de gestdo, nesse contexto, pode ser definida como o modo
de pactuagdo da demanda quantitativa e qualitativa na definicdo clara de responsabilidades, de
objetivos de desempenho, incluindo tanto os sanitdrios, quanto os econdmicos, resultando
dessa negociagdo um compromisso explicito entre ambas as partes. Esse processo deve
resultar, ainda, na fixagdo de critérios e instrumentos de acompanhamento e avaliagdo de
resultados, metas e indicadores definidos. Dentre os objetivos da contratualizagdo destacam-
se.

Melhorar o nivel de salde da populagdo;
Responder com efetividade &s necessidades em salde;

Obter um efetivo e rigoroso controle sobre o crescimento das despesas de origem
publica com a satlde;

Alcangar maior eficiéncia gestora no uso de recursos escassos, maximizando o nivel de
bem-estar;

Coordenar as atividades das partes envolvidas;
Assegurar a produgdo de um excedente cooperativo;
Distribuir os frutos da cooperacgao;

Assegurar que oS cOmpromissos sejam cumpridos; e

Disponibilizar, em tempo Ufil, a informag&o de produgéo, financiamento, desempenho,
qualidade e acesso, de forma a garantir adequados niveis de informac&o ao cidadio.

Para atingir esses objetivos as partes adotam em trés &reas de aplicagdo que s3o:
cuidados primarios, atengio especializada {ambulatorial e hospitalar) e cuidados de urgéncia e
emergéncia.

A inovacgdo desse modelo de contrato de gestdo estd em "contratualizar a saide e n&o
apenas cuidados de salde, obtendo macroeficiéncia para o conjunto do sistema" - e para a
superagdo de problemas cruciais como:

Passar de uma abordagem populacional isolada (hospitais ou centros de saude) para
uma contratualizagdo de ambito da regido de saide, seguindo critérios de adscricio da
populagio estratificada por grau de risco, e abordando os diversos estabelecimentos de salde
em termos de uma rede de cuidados;

O continuo aumento dos gastos para a prestagdo de servicos de alto custo devido ao
tratamento tardio de condiges e agravos sensiveis & APS, pela introdugéo de ferramentas de
microgestdo e incentivos financeiros para pagamento por desempenho individual e
institucional;

Promover a participagdo efetiva do cidaddo e da comunidade no processo de
contratualizagdo, nomeadamente através da participagdo organizada e permanente dos



utentes.

Considerando a necessidade de fortalecimento da APS vigente, no que se refere a
pratica dos seus atributos essenciais, a contratualizagdo das a¢des de saude a partir do
primeiro nivel de atencdo, tem sido apontada como instrumento potenie para induzir
responsabilizagao e qualidade, sempre no sentido de alcangar melhores resultados em satde.

Adicionalmente, estratégias de articulagdo como a andlise da situagdo de saide; a
interoperabilidade entre os vérios sistemas de informaco; a existéncia de complexos
reguladores; as agbes de educacZo permanente e de educagdo popular em salde e o
planejamento participativo sao igualmente importantes para superar para a implementagao de
um modelo de atencdo de sadde pautado na defesa da vida.

Os problemas vivenciados na area de educagdo e da gestdo do trabalho necessitam de
acdes estratégicas. Nesta concepgdo, o trabalho deve ser visto como uma categoria central
para uma politica de valorizagdo dos trabalhadores de saide. E necessario visualizar o
trabalho como um espago de construgio de sujeitos e de subjetividades, um ambiente que tem
pessoas, sujeitos, coletivos de sujeitos, que inventam mundos e se inventam e, sobretudo,
produzem sauide.

Portanto, o trabalho & um lugar de criagdo, invencdo e, a0 mesmo tempo, um territério
vivo com multiplas disputas no modo de produzir saide. Por isso, a necessidade de
implementar a praxis (agdo-reflexdo-agdo) nos locais de trabalho para a troca e o cruzamento
com os saberes das diversas profissdes.

E importante ressaltar que na disputa dos interesses, o que deve permanecer € o
interesse do usuario cidadao. Portanto, os problemas de salde da populagdo e a busca de
solugdes no territério circunscrito devem ser debatidos nas equipes multiprofissionais.

Além da valorizacdo do espago do trabalho, ha necessidade de buscar alternativas para
os problemas relacionados a ndo valorizagdo dos trabalhadores de sadde. Assim, todos os
profissionais de salide podem e devem fazer a clinica ampliada, pois escutar, avaliar e se
comprometer na busca do cuidado integral em sadde sdoc responsabilidades de toda profiss@o
da area de sadde.

Além disso, é preciso considerar e valorizar o poder terapéutico da escuta e da palavra,
o poder da educagdo em saude e do apoio matricial a fim de construir modos para haver a
correponsabilizagédo do profissional e do usuério.

O trabalho vivo reside principalmente nas relages que sdo estabelecidas no ato de
cuidar. E o momento de se pensar o projeto terapéutico singular, com base na escuta e na
responsabilizagdo com o cuidado. O foco do trabalho vivo deve ser as relagtes estabelecidas
no ato de cuidar que s30: o vincule, a escuta, a comunicagdo e a responsabilizagdo com o
cuidado. Os equipamentos e o conhecimento estruturado devem ser utilizados a partir desta
relagao e ndo o contraric como tem sido na maioria dos casos.

3. FUNDAMENTOS DA REDE DE ATENGAO A SAUDE

Para assegurar resolutividade na rede de atengdo, alguns fundamentos precisam ser
considerados:

3.1 Economia de Escala, Qualidade, Suficiéncia, Acesso e Disponibilidade de Recursos
Economia de escala, qualidade e acesse sdo a légica fundamental na organizagao da rede de
atengao a saide,

A Economia de Escala - ocorre quando os custos médios de longo prazo diminuem, a
medida que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se distribuem por um maior



namero dessas atividades, sendo o longo prazo, um periodo de tempo suficiente para que
todos os insumos sejam varidveis. Desta forma, a concentragio de servigos em determinado
local racionaliza custos e otimiza resultados, quando os insumos tecnoldgicos ou humanos
relativos a estes servigos inviabilizem sua instalag@o em cada municipio isoladamente.

Qualidade - um dos objetivos fundamentais do sistema de atengdo & salde e da RAS é a
qualidade na prestagéo de servigos de saude. A qualidade na atengio em salde pode ser
melhor compreendida com o conceito de graus de exceléncia do cuidado que pressupde
avangos e retrocessos nas seis dimensdes, a saber: segurancga (reconhecer e evitar situagdes
que podem gerar danos enquanto se tenta prevenir, diagnosticar e tratar); efetividade (utilizar-
se do conhecimento para implementar agbes que fazem a diferenga, que
produzem beneficios claros aos usudrios); centralidade na pessoa (usuarios devem ser
respeitados nos seus valores e expectativas, e serem envolvidos e pré-ativos no cuidado a
saude); pontualidade (cuidado no tempo certo, buscando evitar atrasos potencialmente
danosos); eficiéncia (evitar desperdicio ou agbes desnecessdrias e ndo efetivas), e equidade
(caracteristicas pessoais, como local de residéncia, escolaridade, poder aquisitivo, dentre
outras, ndo devem resultar em desigualdades no cuidado a sadade).

Suficiéncia - significa o conjunto de agBes e servigos disponiveis em quantidade
e qualidadepara atender &s necessidades de saude da populagdc e inclui cuidados primarios,
secundarios, terciarios, reabilitagéo, preventivos e paliativos, realizados com qualidade.

Acesso - auséncia de barreiras geograficas, financeiras, organizacionais, socioculturais,
étnicas e de género ao cuidado. Deverdo ser estabelecidas alternativas especificas na relagéo
entre acesso, escala, escopo, qualidade e custo, para garantir o acesso, nas situagdes de
populagdes dispersas de baixa densidade populacional, com baixissima oferta de servigos. O
acesso pode se analisado através da disponibilidade, comodidade e aceitabilidade do servigo
pelos usuarios:

A disponibilidade diz respeito & obtengdo da atengdo necessdria ao usuario e sua
familia, tanto nas situagdes de urgéncia/emergéncia quanto de eletividade.

A comodidade esta relacionada ao tempo de espera para o atendimento, a conveniéncia
de horarios, a forma de agendamento, a facilidade de contato com os profissionais, o conforto
dos ambientes para atendimento, entre outros.

A aceitabilidade esta relacionada & satisfagdo dos usuarios quanto a localizagéo e a
aparéncia do servigo, 4 aceitagdo dos usuarios quanto ao tipo de atendimento prestado e,
também, a aceitagdo dos usuarios quanto aos profissionais responsaveis pelo atendimento.

Disponibilidade de Recursos - é outro fator importante para o desenvolvimento da RAS.
Recursos escassos, sejam humanos ou fisicos, devem ser concentrados, ao contrario dos
menos escassos, que devem ser desconcentrados.

3.2 Integragao Vertical e Horizontal

Na construgdo da RAS devem ser observados os conceitos de integracdo vertical e
horizontal, que vém da teoria econdmica e estdo associados & concepgoes relativas s cadeias
produtivas.

Integragéo Vertical - consiste na articulagdo de diversas organizagbes ou unidades de
producdo de saide responsdveis por agdes e servicos de natureza diferenciada, sendo
complementar (agregando resolutividade e qualidade neste processo).

Integragdo Horizontal: consiste na articulagio ou fusdo de unidades e servicos de salde
de mesma natureza ou especialidade. E utilizada para otimizar a escala de atividades, ampliar
a cobertura e a eficiéncia econdmica na provisdo de agdes e servigos de saude através de
ganhos de escala {redugdc dos custos médios totais em relagio ao volume produzido) e
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escopo (aumento do rol de agdes da unidade).
3.3 Processos de Substituigdo

Séo definidos como o reagrupamento continuo de recursos entre e dentro dos servigos
de saide para explorar solugdes melhores e de menores custos, em fungédo das demandas e
das necessidades da populagdo e dos recursos disponiveis.

Esses processos s@o importantes para se alcancar os objetives da RAS, no que se
refere a prestar a atengdo certa, no lugar certo, com o custo certo e no tempo certo.

A substituigiio pode ocorrer nas dimensdes da localizag&o, das competéncias clinicas,
da tecnologia e da clinica. Ex: mudar o local da atengdo prestada do hospital para o domicilio;
transigéio do cuidado profissional para o auto-cuidado; delegagéo de fungdes entre os membros
da equipe multiprofissional, etc.

3.4 Regido de Satide ou Abrangéncia

A organizagéo da RAS exige a definigdo da regido de saude, que implica na definigdo
dos seus limites geograficos e sua populagdo e no estabelecimento do rol de agdes e servigos
que seréo ofertados nesta regido de saude. As competéncias e responsabilidades dos pontos
de atengdo no cuidado integral estdo correlacionadas com abrangéncia de base populacional,
acessibilidade e escala para conformagdo de servigos.

A definigdo adequada da abrangéncia dessas regiées é essencial para fundamentar as
estratégias de organizagdo da RAS, devendo ser observadas as pactuagdes entre o estado e o
municipio para o processo de regionalizagéo e pardmetros de escala e acesso.

3.5 Niveis de Atengéio

Fundamentais para o uso racional dos recursos e para estabelecer o foco gerencial dos
entes de governanga da RAS, estruturam-se por meic de amranjos produtivos conformados
segundo as densidades tecnolédgicas singulares, variando do nivel de menor densidade (APS),
ao de densidade tecnoldgica intermediaria, (atengdo secundaria & sadde), até o de maior
densidade tecnoldgica (atengéo terciaria a saude).

4. ATRIBUTOS DA REDE DE ATENGAO A SAUDE

Considera-se que ndo ha como prescrever um modelo organizacional Unico para as
RAS, contudo as evidéncias mostram que o conjunto de atributos apresentados a seguir séo
essenciais ao seu funcionamento:

1. Populagéo e territorio definidos com amplo conhecimento de suas necessidades e
preferéncias que determinam a oferta de servigos de salde;

2. Extensa gama de estabelecimentos de salde que presta servigos de promogéo,
prevengdo, diagnostico, tratamento, gestdo de casos, reabilitagdo e cuidados paliativos e
integra os programas focalizados em doengas, riscos e populagdes especificas, os servigos de
salde individuais e os coletivos;

3. Atengéio Primaria em Saude estruturada como primeiro nivel de atengéo e porta de
entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a populagéo,
integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas necessidades de salde;

4. Prestagdo de servigos especializados em lugar adequado;

5. Existéncia de mecanismos de coordenagdo, continuidade do cuidado e integragio



assistencial por todo o continuo da atengéo;

6. Atengéio 4 satide centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo em conta
as particularidades culturais, género, assim como a diversidade da populagéo;

7. Sistema de governanga Unico para toda a rede com o propésito de criar uma missao,
visdo e estratégias nas organizagbes que compdem a regido de salude; definir objetivos e
metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazo; articular as politicas
institucionais; e desenvolver a capacidade de gestdo necessaria para planejar, monitorar e
avaliar o desempenho dos gerentes e das organizagées;

8. Participag&o social ampla;
9. Gestéo integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;

10. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com incentivos pelo
alcance de metas da rede;

11. Sistema de informagdo integrado que vincula todos os membros da rede, com
identificagéo de dados por sexo, idade, lugar de residéncia, origem étnica e outras variaveis
pertinentes;

12. Financiamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado com as metas da rede;

13. Ag8o intersetorial e abordagem dos determinantes da saude e da equidade em
salde; e

14, Gestdo baseada em resultado.

A integragdo dos sistemas de salude deve ser entendida como um continuo e ndo como
uma situagdo de extremos opostos entre integragéo e ndo integragdo. Dessa forma, existem
graus de integragdo, que variam da fragmentagdo absoluta & integragéo total. Por sua vez, a
integragéo € um meic para melhorar o desempenho do sistema, de modo que os esforgos
justificam-se na medida em que conduzam a servigos mais acessiveis, de maior qualidade,
com melhor relagéo custo-beneficio e satisfagam aos usudrios (OPAS, 2009).

5. PRINCIPAIS FERRAMENTAS DE MICRO GESTAO DOS SERVIGOS

A Rede de Atengdo & Salude organiza-se a partir de um processo de gestdo da clinica
associado ao uso de critérios de eficiéncia microecondmica na aplicagdo de recursos, mediante
planejamento, gestdo e financiamento intergovernamentais cooperativos, voltados para o
desenvolvimento de solugdes integradas de politica de saude.

E preciso ampliar o objeto de trabalho da clinica para além das doengas, visando
compreender os problemas de salde, ou seja, entender as situagdes que ampliam o risco ou a
vulnerahilidade das pessoas.

Os problemas ou condigoes de saude estdo em sujeitos, em pessoas, por isso, a clinica
do sujeito é a principal ampliagéo da clinica, que possibilita o0 aumento do grau de autonomia
dos usuarios, cabendo uma decisdo compartilhada do projete terapéutico.

A gestdo da clinica aqui compreendida implica “a aplicagdo de tecnologias de micro-
gestéo dos servigos de saude com a finalidade de: a) assegurar padrdes clinicos 6timos; b)
aumentar a eficiéncia; ¢) diminuir os riscos para os usudrios e para os profissionais; d) prestar
servigos efelivos; e e} melhorar a qualidade da atengao & saide”,

Como subsidio & gestéo da clinica utiliza-se a analise da situacdo de saude em que o



objetivo & a identificagdo e estratificagdo de riscos em grupos individuais expostos a
determinados fatores e condigbes que os colocam em situagdo de prioridade para a
dispensacgio de cuidados de salde, sejam eles preventivos, promocionais ou assistenciais.

A gestdo clinica dispée de ferramentas de microgestdo que permitem integrar
verticalmente os pontos de aten¢do e conformar a RAS. As ferramentas de microgestédo partem
das tecnologias-mée, as diretrizes clinicas, para, a partir delas, desenhar a RAS e ofertar
outras ferramentas como a gestdo da condigdo de salde, gestdo de casos, auditoria clinica e
as listas de espera.

Diretrizes clinicas - entendidas como recomendagdes que orientam decisGes
assistenciais, de prevengdo e promogdo, como de organizagdo de servigos para condigbes de
saude de relevancia sanitaria, elaboradas a partir da compreensdo ampliada do processo
saude-doenga, com foco na integralidade, incorporando as melhores evidéncias da clinica, da
saude coletiva, da gestdo em salde e da produgdo de autonomia. As diretrizes desdobram-se
em Guias de Pratica Clinica/Protocolos Assistenciais, orientam as Linhas de Cuidado e
viabilizam a comunicag&o entre as equipes e servigos, programacgio de a¢es e padronizagdo
de determinados recursos.

Linhas de Cuidado (LC) - uma forma de articulagcdo de recursos e das praticas de
produgdo de salde, orientadas por diretrizes clinicas, entre as unidades de atengéo de uma
dada regido de sal(de, para a condugdo oportuna, agil e singular, dos usuarios pelas
possibilidades de diagnéstico e terapia, em resposta as necessidades epidemiolgicas de
maior relevancia. Visa & coordenagdo ao longo do continuo assistencial, através da
pactuagio/contratualizagdo e a conectividade de papéis e de tarefas dos diferentes pontos de
atencdo e profissionais. Pressupdem uma resposta global dos profissionais envolvidos no
cuidado, superando as respostas fragmentadas. A implantagdo de LC deve ser a partir das
unidades da APS, que tém a responsabilidade da coordenag¢do do cuidado e ordenamento da
rede. Varios pressupostos devem ser cbservados para a efetivagdo das LC, como garantia dos
recursos materiais € humanos necessarios & sua operacionalizagdo; integragdo e co-
responsabilizagdo das unidades de saude; intera¢do entre equipes; processos de educagdo
permanente; gestdo de compromissos pactuados e de resultados. Tais aspectos devem ser de
responsabilidade de grupo técnico, com acompanhamento da gestéo regional.

Gestio da condigdo da salde - é a mudanga de um modelo de atengéo & salude focada
no individuo, por meio de procedimentos curativos e reabilitadores, para uma abordagem
baseada numa populagdo adscrita, que identifica pessoas em risco de adoecer ou adoecidas,
com foco na promocdc da saGde e/ou agdo preventiva, ou a atengdo adequada, com
intervengdo precoce, com vistas a alcangar melhores resultados e menores custos. Sua
premissa & a melhoria da qualidade da aten¢do & satide em toda a RAS. Para tanto, engloba o
conjunto de pontos de atengédo a saide, com o objetivo de alcangar bons resuitados clinicos, a
custos compativeis, com base em evidéncia disponivel na literatura cientfica. Pode ser definida
como a gestdo de processos de uma condigdo ou doenga que envolve intervengbes na
promog&o da satde, na prevengac da condigdo ou doenga e no seu tratamento e reabilitago.

A gestdo dos riscos coletivos e ambientais passa pela vigilancia, prevengéo e controle
das doencas, agravos e fatores de risco, onde o foco € a identificagéo oportuna de problemas
de satde na populaggo, a identificagio das causas e fatores desencadeantes, a descrigdo do
comportamento, a proposigdo de medidas para ¢ controle ou eliminagédo e o desencadeamento
das a¢des. Os problemas podem se manifestar através de doengas transmissiveis, doengas
cronicas nado transmissiveis, agraves a salde como as violéncias, exposigdo a produtos
danosos a salde, alteragdes do meio ambiente, ou ambiente de trabalho, entre outros.

Gestdo de caso - € um processo que se desenvolve entre o profissionai responsavel pelo
caso e o usudrio do servigo de satde para planejar, monitorar e avaliar agbes e servigos, de
acordo com as necessidades da pessoa, com o objetivo de propiciar uma atengéo de qualidade
e humanizada. Seus objetivos s8o: a) atender as necessidades e expectativas de usuarics em
situacéo especial; b) prover o servigo certo ao usuario no tempo certo; ¢) aumentar a qualidade
do cuidado; e d) diminuir a fragmentagdio da atengdo. E, portanto, uma relagdo personalizada



entre o profissional responsavel pelo caso e o usuario de um servigo de saudde.

Auditoria clinica - segundo BERWICK E KNAPP, 1990, ha trés enfoques principais de
auditoria clinica: auditoria implicita, que utiliza opinido de experts para avaliar a pratica de
atencdo a salde; a auditoria explicita, que avalia a aten¢do prestada contrastando-a com
critérios pré-definidos, especialmente nas diretrizes clinicas; e a auditoria por meio de eventos-
sentinela. A auditoria clinica consiste na andlise critica e sistematica da qualidade da atengdo a
saude, incluindo os procedimentos usados no diagnéstico e tratamento, o uso dos recursos e
os resultados para os pacientes em todos os pontos de atengdo, observada a utilizagéo dos
protocolos clinicos estabelecidos. Essa auditoria ndo deve ser confundida com a auditoria
realizada pele Sistema Nacional de Auditoria (SNA).

Lista de espera - pode ser conceituada como uma tecnologia que normatiza o uso de
servigos em determinados pontos de atengdo & satde, estabelecendo critérios de ordenamento
por necessidades e riscos, promovendo a transparéncia, ou seja, constituem uma tecnologia de
gestéo da clinica orientada a racionalizar o acesso a servigos em que exista um desequilibrio
entre a oferta e a demanda.

6. ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DA REDE DE ATENGAO A SAUDE

A operacionalizagio da RAS se da pela interagdo dos seus trés elementos constitutivos:
populagio/regifo de salde definidas, estrutura operacional e por um sistema logico de
funcionamento determinado pelo modelo de atencéo & satde.

6.1 Populacéo e Regidc de Saade

Para preservar, recuperar & melhorar a salde das pessoas e da comunidade, as RAS
deve ser capazes de identificar claramente a populagio e a area geografica sob sua
responsabilidade. O Pacto pela Saude define as regides de saide como espagos territoriais
complexos, organizados a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de
comunicagdo e infra-estrutura de transportes compartilhados do territdrio. Assim, a populagio
sob responsabilidade de uma rede é a que ocupa a regido de saude definida pelo Plano Diretor
de Regionalizagéo e Investimentos (FDRI).

A regido de salde deve ser bem definida, baseada em parametros espaciais e temporais
que permitam assegurar que as estruturas estejam bem distribuidas territorialmente, garantindo
o tempo/resposta necessario ao atendimento, melhor proporgao de
estrutura/populagaofterritorio e viabilidade operacional sustentavel.

6.2 Estrutura Operacional

A estrutural operacional da RAS é constituida pelos diferentes pontos de atengdo a
saude, ou seja, lugares institucionais onde se ofertam servigos de salde e pelas ligagdes que
0S comunicam.

Os componentes que estruturam a RAS incluem: APS - centro de comunicagiio; os
pontos de atencdo secundéria e tercidria; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos e o
sistema de governanca.

APS - Centro de Comunicagao

A Atengao Primaria & Sadde é o centro de comunicagdo da RAS e tem um papel chave
na sua estruturagdo como ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado.

Para cumprir este papel, a APS deve ser o nivel fundamenial de um sistema de atengao
a salde, pois constitui o primeiro contato de individuos, familias e comunidades com o sistema,
trazendo os servigos de salde o mais proximo possivel aos lugares de vida e trabalho das



pessoas e significa o primeiro elemento de um processo continuo de atengao.

Deve exercer um conjunto de agdes de saide, no ambito individual e coletive, que
abrange a promog3o e a protegio da saude, a prevengdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitagéo e a manutengdo da saude.

A coordenacgdo do cuidado é desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes.

Cabe a APS integrar verticalmente cs servigos que, normalmente sdo ofertados de forma
fragmentada, pelo sistema de satdde convencional.

Uma atengdo priméaria de qualidade, como parte integrante da Rede de atengéo a
salde estrutura-se segundo sete atributos e trés fungdes:

Atributos - Primeire Contato; Longitudinalidade; Integralidade; Coordenagao;
Centralidade na Familia, Abordagem Familiar e Orientagdo Comunitaria,

O Primeiro Contato: evidéncias demonstram que o primeirc contato, pelos profissionais
da APS, leva a uma ateng@o mais apropriada e a melhores resultados de satde a custos totais
mais baixos.

A Longitudinalidade: deriva da palavra longitudinal e & definida como "lidar com o
crescimento e as mudangas de individuos ou grupos no decorrer de um pericdo de anos"
(STARFIELD, 2002). E uma relagdo pessoal de longa duragdo entre profissionais de saude e
usuarios em suas unidades de salde, independente do problema de satde ou até mesmo da
existéncia de algum problema. Estd associada a diversos beneficios: menor utilizacgo dos
servigos; melhor atengdo preventiva; atengdo mais oportuna e adequada; menos doengas
evitaveis; melhor reconhecimento dos problemas dos usuarios; menos hospitalizagdes; custos
totais mais baixos. Os maiores beneficios estdo relacionados ao vinculo com o profissional ou
equipe de salde e ao manejo clinico adequado dos problemas de saude, através da adogéo
dos instrumentos de gestéo da clinica - diretriz clinica e gestdo de patologias.

A Integralidade da Atencdo: a integralidade exige que a APS reconhega as necessidades
de salde da populagdo e os recursos para aborda-las. A APS deve prestar, diretamente, todos
0s servigos para as necessidades comuns e agir como um agente para a prestagio de servigos
para as necessidades que devam ser atendidas em outros pontos de atengdc. A integralidade
da atencdo & um mecanismo importante porque assegura que os servigos sejam ajustados as
necessidades de salde da populagéo.

A Coordenagdo: é um "estado de estar em harmonia numa agdo ou esforgo comum”
(SARFIELD, 2002). E um desafio para os profissionais e equipes de saude da APS, pois nem
sempre tém acesso as informagdes dos atendimentos de usuarios realizados em outros pontos
de ateng¢do e, portanto, a dificuldade de viabilizar a continuidade do cuidado. A esséncia da
coordenagdo & a disponibilidade de informagio a respeito dos problemas de salde e dos
servigos prestados. Os prontudrios clinicos eletrfnicos e os sistemas informatizados podem
contribuir para a coordenag@ic da atengdo, quando possibilitam o compartihamento de
informagées referentes ao atendimento dos usuarios nos diversos pontos de atengao, entre os
profissionais da APS e especialistas.

A Centralidade na Familia: remete ao conhecimento pela equipe de salide dos membros
da familia e dos seus problemas de salde. No Brasil, atualmente, tem se adotado um conceito
ampliade e a familia é reconhecida como um grupo de pessoas que convivam scbre o mesmo
teto, que possuam entre elas uma relagio de parentesco primordialmente pai e/ou mae e filhos
consanguineos ou ndo, assim como as demais pessoas significativas que convivam na mesma



residéncia, qualquer que seja ou nédc o grau de parentesco.

A centralizag@o na famllia requer mudanga na pratica das equipes de saude, através da
abordagem familiar. A equipe de salide realiza varias intervengdes personalizadas ao longo do
tempo, a pariir da compreenséo da estrutura familiar.

A Abordagem Familiar: deve ser empregada em varios momentos, como, por exemplo,
na realizagio do cadastro das familias, quando das mudangas de fase do ciclo de vida das
familias, do surgimento de doengas crénicas ou agudas de maior impacto. Estas situagées
permitem que a equipe estabelega um vinculo com o usudrio e sua familia de forma natural,
facilitando a aceitagéo quanto a investigagao e intervengdo, quando necessaria.

A Orientagéo Comunitaria: a APS com orientagdo comunitaria utiliza habilidades clinicas,
epidemiologicas, ciéncias sociais e pesquisas avaliativas, de forma complementar para ajustar
0s programas para que atendam as necessidades especificas de salde de uma populagio
definida. Para tanto, faz-se necessario:

Definir e caracterizar a comunidade;

Identificar os problemas de salide da comunidade;

Modificar programas para abordar estes problemas;

Monitorar a efetividade das modificagdes do programa.

Funcgdes - Resolubilidade, Organizggéo e Responsabilizagéo.

A Atengado Primaria & Saude deve cumprir trés fungdes essenciais (MENDES, 2002):
Resolugdo: visa resolver a grande maioria dos problemas de satide da populagéo;

Organizag&o: visa organizar os fluxos e contra-fluxos dos usuérios pelos diversos pontos
de aten¢do a saude, no sistema de servigos de satde;

Responsabilizagdo: visa responsabilizar-se pela salde dos usuarios em qualquer ponto
de atengdo & satde em que estejam.

Pontos de Atengéo Secundarios e Terciarios:

Somente os servicos de APS ndo sédo suficientes para atender as necessidades de
cuidados em salide da populagdo. Portanto, os servicos de APS devem ser apoiados e
complementados por pontos de atengio de diferentes densidades tecnolbgicas para a
realizagdo de agdes especializadas (ambulatorial e hospitalar), no lugar e tempo certos,

Sistemas de Apoio

Sao os lugares institucionais da rede onde se prestam servigos comuns a todos os
pontos de atengdo a satde. S&o constituidos pelos sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico
{patologia clinica, imagens, entre outros);, pelo sistema de assisténcia farmacéutica que
envolve a organizag&o dessa assisténcia em todas as suas etapas: selegio, programagso,
aquisigdo, armazenamento, distribuig8o, prescrigdo, dispensag@o e promogio do uso racional
de medicamentos; e pelos sistemas de informagéo em saude.

Sistemas Logisticos

Os sistemas logisticos s8o solugGes em saude, fortemente ancoradas nas tecnologias de



informacg#o, e ligadas ao conceito de integracgéo vertical.

Consiste na efetivagdo de um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia de
pessoas e de trocas eficientes de produtos e de informagdes ao longe dos pontos de atengéo a
saude e dos sistemas de apoio na rede de atengio & saide. Estéo voitados para promover a
integragdo dos pontos de atencdo & saude. Os principais sistemas logisticos da rede de
atengdo & saude sdo: os sistemas de identificagdo e acompanhamento dos usudrios; as
centrais de regulagéo, registro eletronico em salide e os sistemas de transportes sanitarios.

Sistema de Governanga

A governanga é definida pela Organizagdo das Nagdes Unidas como o exercicio da
autoridade politica, econdmica e administrativa para gerir os negécios do Estado. Constitui-se
de complexos mecanismos, processos, relagdes e instituigdes através das quais os cidaddos e
0s grupos sociais articulam seus interesses, exercem seus direitos e obrigagdes e mediam
suas diferengas (RONDINELLI, 2006}

A governanga da RAS é entendida como a capacidade de intervengdo que envolve
diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestdo regional compartihada da
referida rede. Nesse contexto, o Colegiado de Gestédo Regional desempenha papel importante,
como um espago permanente de pactuagdo e co-gestdo soliddria e cooperativa onde é
exercida a governanga, a negociagdo e a construgdo de consensos, que viabilizem aos
gestores interpretarem a realidade regional e buscarem a conduta apropriada para a resolugéo
dos problemas comuns de uma regido.

Exercer uma governanga solidaria nas regiées de satde implica o compartihamento de
estruturas administrativas, de recursos, sistema logistico e apoio, e de um processo continuo
de monitoramento e avaliagéo da Rede de Ateng¢do & Saude. Assim, a governanga da RAS é
diferente da geréncia dos pontos de aten¢do & salde, dos sistemas de apoio e dos logisticos.

O exercicic da governanca implica, ainda, o enfrentamento de questdes politicas e
estruturais do processo de regionalizacio, como as relagdes federativas, as relagdes publico-
privadas, as capacidades internas de gestdo, a sustentabilidade financeira, a regulagéc da
atencdo e o estabelecimento de padrdes de qualidade para a provisao de servigos (pablicos e
privados), bem como os padrdes de gestdo e desempenho das unidades de salde, entre
outros.

No processo de governanga s&o utilizados instrumentos e mecanismos de natureza
operacional, tais como: roteiros de diagnéstico, planejamento e programacgdes regionais,
sistemas de informacéo e identificag8o dos usudrios, normas e regras de ufiliza¢&o de servigos,
processos conjuntos de aquisicdo de insumos, complexes reguladores, contratos de servigos,
sistemas de cerlificagdofacreditagdo, sistema de monitoramento e avaliagdo,
comissdes/cdmaras técnicas teméticas, efc.

Alguns desses mecanismos podem ser viabilizados por intermédio de consorcio publico
de salde, que se afigura como uma alternativa de apoio e fortalecimento da cooperagéio
interfederativa para o desenvolvimento de agfes conjuntas e de objetivos de interesse comum,
para melhoria da eficiéncia da prestagao dos servigos plblices e operacionalizagédo da Rede de
Atengdo a Salde.

No que tange ao Contrale Social, as estruturas locais e estaduais devem desenvolver
mecanismos e instrumentos inovadores de articulag3o, tais como féruns regionais, pesquisas
de satisfagdo do usuario, entre outros, cujas informagdes podem ser transformadas em
subsidios de monitoramento e avaliagdo das politicas de salde no espago regional.

O processo de Planejamento Regional, discutide e desenvolvide no CGR, estabelecera
as prioridades de interveng&o com base nas necessidades de salde da regido e com foco na



garantia da integralidade da atengdo, buscando a maximizagao dos recursos disponiveis.

Esse planejamento devera ainda seguir a mesma sistematica do processo de elaboragio
do planejamento municipal/estadual, considerando os pressupostos e caracteristicas do
Sistema de Planejamento do SUS, no tocante a construgdo de seus instrumentos basicos. Os
planos municipais de salide do conjunto de municipios da regifio, e o plano estadual de satde
s&o subsidios essenciais ao processo de planejamentc regional respectivo e s&o influenciados
pelo resultado deste.

O produto do processo de planejamento regional devera ser expresso no PDRI, o que
permitira o monitoramento e a avaliagdo das metas acordadas entre os gestores, bem como, a
definigdo dos recursos financeiros necessarios.

Como parte intrinseca & govemanga da RAS, seu financiamento é atribui¢do comum aos
gestores das trés esferas de governo, sendo orientado no sentido de reduzir a fragmentagao,
estimular o compartihamento de responsabilidades, a continuidade do cuidado, a eficiéncia da
gestao e a equidade.

As modalidades de repasses financeiros devem estar alinhadas com o modelo de
atenco e ao planejamento regional, fortalecendo as relagbes de complementaridade e
interdependéncia entre os entes envolvidos, na organizagéo da atengéo.

A alocagdo dos recursos de custeio da Rede de Atengdo a Satide deve ser pautada por
uma combinag&o de critérios de necessidades de saude envolvendo variaveis demogréaficas,
epidemiologicas e sanitarias e, ainda, ao desempenho no cumprimento dos objetivos e das
metas fixadas. A construgdo de programacédo pactuada e integrada - PPl consiste em uma
estratégia para orientar a defini¢do de alocagdo compartilhada de recursos.

Além do modelo de alocagdio, torna-se necessaric também o dimensionamento e a
garantia de um volume de recursos compativel com as necessidades de investimento na Rede
de atengéo & satde.

Da mesma forma, é necessario buscar a unificag@o dos processos decisérios relativos
aos investimentos, que se devem pautar pelos critérios de ampliagdo do acesso, integralidade
e equidade na organizagdo da estrutura regional de atengio A saude e sustentabilidade,
materializados nos Planos Diretores de Regionalizacio e Investimentos.

6.3 Modelo de Atencdo & Salde

O modelo de atengio & sadde & um sistema légico que organiza o funcionamento da
RAS, articulando, de forma singular, as relagdes entre a populagdo e suas sub populagbes
estratificadas por riscos, os focos das intervengdes do sistema de atengdo a salde e os
diferentes tipos de intervengées sanitarias, definido em fungéo da visdo prevalecente da saide,
das situagbes demograficas e epidemiologicas e dos determinantes sociais da satde, vigentes
em determinado tempo e em determinada sociedade. Para a implantagdo da RAS, é
necessaria uma mudanga no atual modelo de atengdo hegeménico no SUS, ou seja, exige uma
intervengao concomitante sobre as condigbes agudas e crénicas.

O modelo de atengdo definide na regulamentagéo do SUS preconiza uma contraposigéo
ao modelo atual que ¢ centrado na doenga e em especial no atendimento & demanda
espontdnea e na agudizagdo das condigdes cronicas. Aponta para a necessidade de uma
organizagdo que construa a intersetorialidade para a promogdo da saude, contemple a
integralidade dos saberes com o fortalecimento do apoio matricial, considere as
vulnerabilidades de grupos ou populagbes e suas necessidades, fortalecendo as agbes sobre
as condigGes cronicas.

A diferenga entre RAS baseada na APS e rede de urgéncia e emergéncia esta no papel
da APS. Na rede de atenc&io as condigdes cranicas ela funciona como centro de comunicagao,



mas na Rede de atengdo as urgéncias e emergéncias ela & um dos pontos de atengdo, sem
cumprir o papel de coordenagao dos fluxos e contra fluxos dessa Rede.

Um dos problemas contemporaneos centrais da crise dos modelos de atengdo a saude
consiste no enfrentamento das condigdes crénicas na mesma logica das condigies agudas, ou
seja, por meio de tecnologias destinadas a responder aos momentos agudos dos agravos -
normalmente momentos de agudizag¢do das condigdes cronicas, autopercebidos pelas pessoas
-, através da atengdo a4 demanda espontanea, principalmente, em unidades de pronto
atendimento ou de internagdes hospitalares de urgéncia ou emergéncia. E desconhecendo a
necessidade imperiosa de uma atengdo continua nos momentos silenciosos dos agravos
quando as condigbes cronicas insidiosamente evoluem.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saade (OMS, 2003), um sistema de Atengdo
Priméria incapaz de gerenciar com eficacia o HIV/Aids, o diabetes e a depress&o ira tornar-se
obsoleto em pouco tempo. Hoje, as condigdes cronicas sdo responsaveis por 60% de todo o
6nus decorrente de doengas no munde. No ano 2020, serdo responsaveis por 80% da carga de
doenca dos paises em desenvolvimento e, nesses paises, a aderéncia aos tratamentos chega
a ser apenas de 20% {OMS, 2003). Por este motivo, no sistema integrado, a Atengdo Primaria
deve estar orientada para a atengdo as condigdes crdnicas, com o objetivo de controlar as
doencas/agravos de maior relevancia, através da adogéo de tecnologias de gestdo da clinica,
tais como as diretrizes clinicas e a gestao de patologias.

No SUS, a Estratégia Saude da Familia, representa o principal modelo para a
organizagdo da APS. O seu fortalecimento fornase uma exigéncia para o estabelecimento da
RAS.

7. DIRETRIZES E ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTAGAO DA RAS

A transig&o entre o ideario da RAS e a sua concretizagdo ocorre através de um processo
continuo e perpassa o uso de estratégias de integracdo que permitam desenvolver
sistematicamente o conjunto de atributos que caracteriza um sistema de satde organizado em
rede. Este processo continuo deve refletir coeréncia e convergéncia entre o Pacto pela Saude
como diretriz institucional tripartite, as politicas vigentes (PNAB, Politicas especificas voltadas a
grupos populacionais que vivem em situacgéo de vulnerabilidade social, Politica de Vigiléncia e
Promogao a Saude, Politica de Urgéncia e Emergéncia, e outras) e a necessidade de
responder de maneira eficaz aos atuais desafios sanitarios.

Com base nisso, propGe-se abaixo diretrizes orientadoras e respectivas estratégias para
o processo de implementacgédo da RAS:

l. Fortalecer a APS para realizar a coordenagéo do cuidado e ordenar a organizacao da
rede de atengdo Estratégias:

Realizar oficinas macrormegionais sobre RAS e planificacdo da APS com a participagéo
dos estados e municipios, com vistas ampliar a compreensdo sobre a organizagio da RAS e
qualificar o planejamento do Sistema a partir da APS.

Rever e ampliar a politica de financiamento da APS com base na programac¢do das
necessidades da populagdo estratificada.

Propor novas formas de financiamento para a APS dos municipios, desde que cumpram
os seguintes afribulos: Primeiro Contato; Longitudinalidade; Integralidade; Coordenagao;
Centralidade na Familia; Abordagem Familiar e Orientagdo Comunitaria.

Criar condigbes favoraveis para valorizag@o dos profissionais de saidde, visando a
fixagéo e retengio das equipes nos postos de trabalho, em especial o médico.




Ampliar o escopo de atuagdo das APS e apoio matricial, incentivando a reorganizagdo
do processo de trabalho no territério da APS, desenvolvendo agdes como:

Incentivar a organizagio da porta de entrada, incluindo acolhimento e humanizagao do
atendimento;

Integrar a promogéo e vigildncia em saide na APS (territorio Unico, articulagdo dos
sistemas de informagéo, agentes de vigilancia em saude);

Incorporar a pratica de gestdo da clinica para prover um continuo de qualidade e
seguranga para o usuario;

Induzir a organizagao das linhas de cuidado, com base nas realidades locorregionais,
identificando os principais agravos e condigdes;

Planejar e articular as agdes e servicos de saltde a partir dos critérios de acesso efou
tempo-resposta;

Ampliar o financiamento e o investimentos em infraestrutura das unidades de salde para
melhorar a ambiéncia dos locais de trabalho.

Implementar as a¢des voltadas as politicas de atengédo as populagbes estratégicas e as
prioridades descritas no Pacte pela Vida.

Il. Fortalecer o papel dos CGRs no processo de governanga da RAS
Estratégias:

Assegurar a institucionalidade dos CGR como 0 espago de tomada de decisdo e de
definicdo de agdes estratégicas no d&mbito da regifio de saude;

Incentivar o papel coordenador das Secrefarias Estaduais de Salde (SES) na
organizagdo dos CGR visando a implantagio da RAS;

Qualificar os gestores que integram os CGR, sobre os instrumentos e mecanismos do
processo de govemnanga da RAS;

Incorporar permanentemente nas pautas das CIBs o apoic a organizagdo da RAS;

Fortalecer a gestdo municipal tendo em vista que a governabilidade local & pressuposto
para qualificar o processo de governanga regional.

lll. Fortalecer a integragdo das agdes de ambito coletivo da vigilancia em saide com as
da assisiéncia (&mbito individual e clinico), gerenciando o conhecimento necessario a
implantag&o e acompanhamento da RAS e o gerenciamento de risco e de agravos & salde

Estratégias:

Organizar a gestdo e plansjamento das variadas ages intersetoriais, como forma de
fortalecer e promover a implantagdo da Politica Nacional de Promogédo da Saude (PNPS) na
RAS de modo transversal e integrado, compondo Rede de compromisso e co-responsabilidade
para reduzir a vulnerabilidade e os riscos a sadde vinculados aos determinantes sociais;

Incorporar a andlise de situagdo de salde como subsidio & identificagio de riscos
coletivos & ambientais e definigéo de prioridades de agdes;



implantar do apoio matricial na dimenséo regional.
V. Fortalecer a politica de gestdo do trabalho e da educagio na salude na RAS
Estraiégias:

Elaborar proposta de financiamento tripartite para criagdo ou adequacgio do Plano de
Cargos, Carreira e Salarios {PCCS), desprecarizagao dos vinculos de trabalho e contratagio
de pessoal;

Incentivar a implementacdo da politica de educagdo permanente em saude como
dispositivo de mudangas de praticas na APS;

. Ampliar o Pré-Saude / Programa de Educag@o pelo Trabalho para a Salde (PET
SAUDE) para todas as instituigdes de ensino superior visando & mudanga curricular e a
formagao de profissionais com perfil voltado as necessidades de salde da populacéo;

Estimular o estabelecimento de instrumentos contratuais enfre a gestdo e os
profissionais de saude que contemplem a definicdo de metas e avaliagdo de resultados;

Promover articulagéo politica junto ao Congresso Nacional visando a busca de solugbes
para os problemas advindos da Lei Responsabilidade Fiscal na contratagdo da forga de
trabalho para o SUS.

V. Implementar o Sistema de Planejamento da RAS
Estratégia:

Fortalecer a capacidade de planejamenio integrado entre municipios e estado, a partir da
realidade sanitaria regional;

Atualizar o PDRI, considerando a ampliagdo do acesso, integralidade e equidade na
organizagdoc da estrutura regional de atencio a salde e sustentabilidade da RAS.

VI. Desenvolver os Sistemas Logisticos e de Apoio da RAS
Estratégias:
Estabelecer os parametros de regulacdo do acesso do sistema de saude;

Ampliar o financiamento para os complexos reguladores com vistas a implementacao da
RAS;

Promover a comunicagdo de todos os pontos de atengdo da RAS com a Implementacgdo
de registro eletronico em salde;

Avangar no desenvolvimento de mecanismo Unico de identificagio dos usuarios do SUS;

Promover integragdo da RAS por meio de sistemas transporte sanitario, de apoio
diagnostico e terapéutico, considerando critérios de acesso, escala e escopo;

Promover a reorganizagdo do Sislema Nacional de Laboratorios de Saude Publica
(SISLAB) a luz das diretrizes estabelecidas para organizagdo da RAS;

Avangar no desenvolvimento da gestdo da tecnologia de informacgao e comunicagio em



salde na RAS;

Utilizar os sistemas de informagio como ferramentas importantes para construgédo do
diagndstico da situagio de salde, a fim de produzir intervengdes baseadas nas necessidades
das populagbes;

Ampliar a cobertura do Telessalde visando apoio aos profissionais de satde da
"segunda opinifio formativa”.

VIl. Financiamento do Sistera na perspectiva da RAS
Estratégias:

Definir os mecanismos de alocag8o dos recursos de custeio e investimento para a
implementacdo da RAS;

Definir os critérios/Indice de necessidades de salude envolvendo varidveis demograficas,
epidemiolégicas e sanitarias, com vistas a distribuigio equitativa do financiamento para a RAS;

Induzir a construgdo da Programagdo Pactuada e Integrada (PPl) de forma
compartilhada para orientar a definigdo dos recursos da regifo de satde;

Propor novos mecanismos de financiamento das politicas puiblicas de saide com foco na
garantia do continuo assistencial e na responsabilizagao das trés esferas de governo;

Redefinir e reforgar o financiamento da APS no sentido de aumentar a sua capacidade
de coordenar o cuidado e ordenar a RAS.
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