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Apresentacao

O presente texto consiste na proposta base do Ministério da Salde para a formulagdo de
documento tripartite que estabelece principios e diretrizes para a implementacdo das Redes
Regionalizadas de Atencdo a Salde como estratégia de aperfeicoamento politico-institucional,
gerencial e das formas de organizacdo da atencdo do SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS em

ambito nacional.

Os fundamentos conceituais e operativos das Redes Regionalizadas de Atencédo a Satde buscam
afirmar os valores constitucionais de universalidade, integralidade, equidade, descentralizacéo e
participacdo social. Sua forma concreta de acdo tem por objetivo contribuir para fornecer
materialidade de gestdo aos movimentos recentes de consolidacdo do SUS representados pelo
PACTO PELA SAUDE e pelo programa MAIS SAUDE, especialmente no que se refere ao
aprofundamento do processo de regionalizagao solidaria e cooperativa.

A presente proposta base de texto corresponde a responsabilidade do Ministério da Saude
definida no Relatério da Oficina de Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude (10 e 11 de
marco), finalizado pelo Grupo de Relatoria Tripartite em 29 de maio e apresentado como

informe na Comisséao Intergestora Tripartite no dia 30 do mesmo més.

Esse texto € resultado de um processo de sistematizacdo que envolveu num primeiro momento a
Secretaria de Atengdo a Saude (SAS) e a Secretaria Executiva (SE), com posterior inclusdo das
demais secretarias do Ministério da Saude e a ENSP/FIOCRUZ. Esse documento tem como
referéncia as publicagdes da Série Pactos pela Salide — MS/SE/DAD de 2006, as contribuicdes
discutidas sobre o tema em seminarios e oficinas realizados pelo Ministério da Salde e os
fundamentos do Projeto QualiSUS-Banco Mundial, as experiéncias em curso no SUS, o
Programa Mais Saulde: Direito de Todos: 2008-2011, assim como diversas publicacdes
levantadas na literatura nacional e internacional sobre o tema.

O texto estd organizado em seis se¢bes, além da bibliografia. A primeira secdo apresenta o
contexto politico e econdmico de constituicdo do SUS e do processo de descentralizacdo. A
secdo 2 apresenta uma contextualizacdo do porqué da necessidade de integracdo da politica de
salde em rede no espaco regional para a consolidacdo dos principios constitucionais do SUS,
tendo em vista os obstaculos estruturais presentes em sua agenda estratégica que produz
fragmentacdo do sistema de salde. Analisa, ainda, as propostas recentes de integracdo regional,
enfatizando os avancos representados pela NOAS, o PACTO PELA SAUDE e o PROGRAMA
MAIS SAUDE. Na secio 3 sdo apresentados os desafios a construcio dos processos de
regionalizacdo e a contribuicdo da gestdo em rede. A secdo 4 estabelece premissas e diretrizes
gerais de organizacdo de sistemas integrados de salude sob a forma de Redes Regionalizadas de
Atencdo a Salde, enquanto a secdo 5 propde uma agenda tripartite de 12 (doze) temas
estruturais para a estruturacdo de redes no SUS. Finalmente, a secdo 6 propde uma metodologia
para 0 apoio ao processo de implementacdo de redes de atencéo.
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1. INTRODUCAO

O contexto atual de consolidacdo do SISTEMA UNICO DE SAUDE, ap6s 20 anos de
trajetdria, requer o desenvolvimento de formas de aperfeicoamento de sua capacidade
politica, institucional, de gestdo e provisdo de servigos de salde com o objetivo de
superar uma série de desafios que se apresentam em sua agenda estratégica. Esses
desafios constituem obstaculos para a materializacdo dos principios constitucionais de
universalidade, equidade e integralidade em acdes efetivas na pratica cotidiana da
producdo da politica de saude para os cidaddos brasileiros, 0 que exige bases mais
solidas e integradas de organizacdo do cuidado, planejamento estratégico, gestdo de
pessoas e recursos e governanca federativa definidas a partir da renovagdo dos

fundamentos da Reforma Sanitaria.

Superando um modelo de organizacdo segmentado e excludente de protecdo social,
produto de um processo histérico de desenvolvimento econémico e formacdo do Estado
concentrador de renda e de poder, a Constitui¢cdo de 1988 introduziu um novo padrdo de

politica social fundamentado na seguridade social.

O novo padrdo de politica social, onde o SUS se insere, tem como fundamentos a
universalidade da cobertura, o reconhecimento dos direitos sociais, a afirmacdo do
dever do Estado, a subordinacdo das praticas privadas a regulacdo tendo em vista a
relevancia publica das agdes e servicos sociais, uma perspectiva publicista de co-gestdo

Estado/Sociedade e um arranjo organizacional descentralizado e participativo.

Entretanto, o periodo de desenvolvimento do SUS coincidiu com a emergéncia de uma
nova agenda de reformas fundamentada na redefinicdo do projeto de construcao
nacional, com importantes transformacGes na estrutura politica do pais (relaces
Estado/Sociedade, relagdes intergovernamentais e entre os poderes na Uniéo), no Estado
(sua estrutura e capacidade de intervengdo) e nos fundamentos do modelo econémico

(politicas fiscal, cambial, industrial, etc.).

No plano federativo, as reformas estruturais promoveram a concentracdo de poder na
Unido, obtida por meio da reducdo da autonomia das esferas subnacionais e do
fortalecimento da capacidade de coordenacdo federativa do gestor federal por diversos

instrumentos como inducédo financeira e regulacdo legal, programas de endividamento



dos estados e municipios, Lei de Responsabilidade Fiscal, emendas de vinculacdo de
recursos, da privatizacdo dos bancos estaduais, da ampliacdo assimétrica da carga

tributaria, entre outros.

A reforma do Estado privilegiou a formacdo de nucleos estratégicos, transferindo ao
mercado atividades produtivas e compartilhando fungdes com a sociedade civil, o que
resultou na reducdo de sua estrutura, composicdo de quadros e alcance de sua

capacidade planejadora.

A agenda de reformas de fundamentacgéo liberal trouxe impactos significativos sobre o
setor saude, na medida em que representou um cenario redutor de graus de liberdade no
processo de escolhas publicas e na formulacdo e implementacdo de politicas mais
democraticas e inclusivas de desenvolvimento. Isto porque ampliou a preponderancia e
a valorizacdo ideoldgica do mercado na provisdo de bens e servigos sociais, reduziu o
papel da sociedade civil nos processos de formulagéo e planejamento governamental,
diminuiu a base de financiamento das politicas sociais, enfraqueceu a a¢do do Estado na
direcdo dos processos socio-econdmicos, reduziu a disponibilidade de recursos na area
social, intensificou a verticalizacdo das relacdes federativas com poucos estimulos ao
compartilhamento de fungdes e produziu incentivos a individualizacdo da protecdo,

entre outros.

Portanto, o processo efetivo de constru¢cdo do SUS ocorreu em meio a um contexto
econdmico e politico desfavoravel a materializacdo de seus fundamentos, partiu de uma
estrutura dual e centralizada resultante do padrdo anterior de politica social, e se
realizou por meio da expansdo descentralizadora gradual e flexivel em diversas frentes,
conformando movimentos nem sempre muito consistentes e articulados. Tendo em vista
ainda a diversidade de contextos regionais com marcantes diferencas sdcio-econémicas,
um formato singular de federacdo, o elevado peso da oferta privada, torna-se muito

complexo o processo de constituicdo de um sistema unificado e integrado.

A transferéncia de estruturas de provisdo de servicos e a formacdo de bases
institucionais de planejamento e controle social encontraram no processo de formacéo
um quadro de profundas assimetrias no nivel local, o que resultou em fragilidades e
descontinuidades nos potenciais de governanca, gestdo, financiamento e resolutividade

do sistema.



Apesar dos grandes avan¢os obtidos em termos de instituicdo de direitos universais, da
afirmacdo de valores de solidariedade e justica social, da realizacdo de uma ampla
reforma de Estado, da expansdo da atencdo primaria, da implantacdo de programas de
sucesso (como DST/AIDS e Imunizagbes) e da construcdo de diversas experiéncias
exitosas de sistemas locais de salde, ainda se observa a permanéncia de insuficiéncias
na capacidade de garantir os principios da universalizacdo, da integralidade, da
equidade, da qualidade e da eficiéncia na organizacdo e gestdo dos servigcos de saude

prestados a populagéo.

PACTO PELA SAUDE 2006 ressalta a relevancia de aprofundar o processo de
regionalizacdo da saude como estratégia essencial para consolidar os principios de
universalidade, integralidade e equidade do SUS, sendo uma das responsabilidades
gerais da gestdo compartilhada pelas trés esferas de Estado “coordenar o processo de
configuracdo do desenho da rede de atencdo a saude, nas relagdes intermunicipais, com

a participac¢dao dos municipios da regido”.

O Programa MAIS SAUDE, em sintonia com as diretrizes do PACTO PELA SAUDE,
enfatiza a necessidade de intensificar os esforcos das trés esferas de Estado para
fortalecer o carater unico e integrado do SUS, ampliando sua capacidade de cumprir 0s

principios constitucionais de universalidade, equidade e integralidade.

O MAIS SAUDE ressalta, em suas diretrizes estratégicas, que essa integracdo é
fundamental para a consolidacéo do sistema e envolve ndo s6 uma conexdo mais estreita
interna ao setor salde, mas também sua articulacdo com as demais politicas sociais e

com a base produtiva e de inovacdo em salde.

Propde-se aprofundar a Reforma Sanitéria brasileira associando seus fundamentos e
diretrizes a busca por um novo padrao de desenvolvimento nacional onde a construgédo
de processos consistentes de regionalizacdo assume papel central, pois permite a

superacao das iniqlidades de acesso e utilizacdo dos servicos de saude.

Sendo assim, 0 MAIS SAUDE recupera os fundamentos constitucionais de organizacéo
da politica de saide como marco de composi¢cdo de um novo momento do SUS, no qual
ampliar o grau de integracdo por meio da organizagdo de redes regionalizadas de
atencdo a saude torna-se fundamental para efetivar seu desempenho como politica

publica inclusiva e promotora de cidadania.



2. CONTEXTUALIZACAO

2.1 OS DESAFIOS ESTRUTURAIS A SEREM
ENFRENTADOS NA INTEGRACAO DO SUS EM

REDE

A plena realizacdo dos principios do SUS exige a articulacdo e a integracdo de diversas

dimensGes do sistema de salde essenciais a concretizacdo de sua unicidade que, em

virtude de uma serie de desafios estruturais, ndo se encontra plenamente consolidada,

tornando o SUS uma reforma em processo. Esses obstaculos tém sido constantemente

abordados no debate recente sobre os rumos da reforma sanitaria e podem ser

sintetizados nos seguintes elementos de fragmentacao do sistema:

a) Definicdo das Responsabilidades Federativas — a estrutura de configuracdo

das relagdes intergovernamentais que permeia o arcabouco institucional do SUS

ainda ndo convergiu para a explicitacdo inequivoca de fungGes e compromissos,

sendo caracterizada por dois elementos frageis de coordenacdo federativa que

impedem a plena responsabilizacdo macro-sanitaria no SUS:

Baixa Articulacdo Horizontal entre as Esferas de Estado: com
excecdo de processos de intercambio de recursos como a PPl e
instrumentos ainda pontuais de associacdo gerencial, como o formato
atual dos consorcios, as relaces de cooperacdo entre unidades de mesma
natureza federativa s@o insipientes e esporadicas. Sdo comuns a
existéncia de barreiras e conflitos relacionados ao acesso de servigos de
um municipio por cidaddos de outro, assim como a disputa por recursos e
investimentos. Apesar da instituicio pelo PACTO PELA SAUDE 2006
de um formato de regionalizagédo solidaria e cooperativa, com a criacdo
de uma instancia especifica intermunicipal de pactacdo e formacédo de
consenso — 0 Colegiado Gestor Regional, a construcdo de processos de
interdependéncia, complementaridade, compartilhamento decisorio e de
recursos técnicos e financeiros e a definicdo de compromissos macro-
sanitarios no espacgo regional que respeitem as autonomias ainda nédo

estdo plenamente implementados;

A Baixa institucionalidade das instancias de pactuacdo entre o0s



gestores das trés esferas: contribui para manter o quadro de pouca
articulacdo de politicas, insuficiéncia dos niveis de cooperacdo, pouco
compartilhamento de recursos e relagfes de governanca federativas ainda
insuficientes quando se pretende a construgdo de instrumentos concretos

de responsabilizacdo com objetivos e metas bem definidas;

b) Financiamento, formatos de transferéncia e modalidades de alocacédo de

recursos de custeio e investimentos: Além da insuficiéncia da base de
financiamento da politica de salde, provocada por uma conjuntura politica e
econdmica adversa desde o inicio da década de noventa, diversos fatores
relacionados ao processo de alocacdo de recursos, formatos de transferéncia
federais dos mesmos e modalidades de alocacédo utilizadas produzem estimulos
institucionais pouco favoraveis a constru¢cdo de modelos de atencdo pautados
por continuidade do cuidado, arranjos integrados e funcionais de acbes e de
servigos de saude e a gestdo eficiente com responsabilizacdo dos gestores por
metas e objetivos socialmente relevantes. Apesar de avangos como o predominio
do formato de transferéncias intergovernamentais fundo a fundo, principalmente
sobre a modalidade per capita, e a reducdo da fragmentacdo promovida pelos
blocos instituidos pelo PACTO PELA SAUDE, ha ainda significativo peso do
perfil da oferta de servigos e das séries historicas como critérios de programacao

financeira e alocagdo de recursos de custeio;

Capacidade de Gestdo da Producdo de Saude e Humanizacdo dos Servicos
de saude: a gestdo do trabalho em salde e a organizacdo do cuidado no SUS
ainda ndo se pautam pela definicdo de um modelo de atencdo capaz de
compatibilizar processos e estratégias eficientes de producdo de salde,
coordenacdo adequada e ampliada do cuidado entre 0s espagos de atencdo de
diversas densidades tecnoldgicas e saberes das varias profissoes e especialidades
e a humanizacdo das relacbes entre profissionais e usuarios. S8o poucas as
experiéncias de incorporacdo de processos, instrumentos, estratégias e técnicas
de gestdo do cuidado essenciais a garantia de eficiéncia e efetividade. A garantia
da integralidade por meio de mecanismos e instrumentos de coordenacéo clinica
e gerencial ainda ndo é uma realidade na organizacdo dos servi¢cos. Da mesma

forma, evidencia-se a pouca valorizacdo das dimensfes sociais, subjetivas e da



d)

producdo de autonomia dos sujeitos, configurando uma abordagem reduzida do
processo saude doenca. Praticas essenciais na relagdo humanizada do sistema
com a populagdo como acolhimento ao usuério, ambiéncia, construgdo de
projetos e contratos terapéuticos e articulagdo da continuidade do cuidado ainda
se encontram em processo de difusdo no SUS. Nesse sentido, as formas e
processos de responsabilizacdo micro-sanitaria e democratizacao dos espacos de
atencdo no SUS ainda estdo pouco incorporadas ao cotidiano das unidades de

saude;

Acesso e utilizagdo de servigos de saude: O modelo de industrializacdo por
substituicdo de importacdes se apropriou das bases econémicas previamente
construidas e aprofundou a concentracdo de recursos nas areas urbanas ja
existentes. No interior dessa dindmica, 0 processo de urbanizacdo extremamente
rdpido e concentrado levou a distribuicdo geografica desigual de recursos e
estruturas de provisdo de servicos, principalmente os de maior densidade
tecnologica. O perfil da oferta possui pouca equidade em termos de apropriacdo
pela populacdo e baixa adequacdo a demanda (excesso ou escassez de servigos).
O acesso aos servicos de atengdo especializada e hospitalar esbarra ndo s6 na
insuficiéncia e assimetria na distribuicdo da oferta dos mesmos, mas também na
baixa articulacdo desses com a atencdo primaria. S&o produtos desse processo a
existéncia de demanda reprimida, a descontinuidade e a inadequacao da oferta as
necessidades da populacdo. Esse quadro se agrava, tendo em vista as
dificuldades da Atencdo Primaria se efetivar como principal locus do
acolhimento e de coordenacdo do cuidado no processo de organizacdo da

atencdo a saude;

Integracéo dos Servicos do Setor Complementar ao SUS: Desde a formacéo
do SUS, a regulacdo do Estado sobre os provedores privados e filantropicos no
setor saude ndo se consolidou como uma das funcBes exercidas pelas
autoridades sanitarias nas trés esferas. As diferentes logicas de producdo de
salde que motivam o mercado complementar e o sistema publico sdo pouco
articuladas por meio de estratégias mais detalhadas em critérios de contratacdo
dos servicos (acesso, qualidade, necessidades da populacdo, custo/efetividade,

objetivos e metas planejadas, etc.). Da mesma forma, a avaliacdo da oferta ja



f)

9)

inserida no sistema é insuficiente, o que implica na permanéncia de uma
configuracdo do conjunto de servigos contratados caracterizada por baixa
racionalidade sistémica, que pouco contribui para a organizacdo funcional do
universo de agOes e servigcos que compreendem o SUS no espago regional. A
insuficiente acdo do Estado permite excessos e caréncias de oferta, baixa
qualidade, pouca articulagdo com as agdes e servicos do SUS e a perda de

eficiéncia sistémica;

Intersetorialidade: Apesar da satde ser definida na Constituicdo de 1988 como
parte integrante da Seguridade Social, compondo um conjunto de acdes
articuladas com outras politicas sociais, logo no inicio da década de noventa,
com a especializacdo das fontes de financiamento, cada uma das areas se
desenvolveu de forma separada. Sem esquecer de ressaltar as adversidades
enfrentadas pelas politicas sociais universais na conjuntura politica e econdmica
da década de noventa, temos muito que avancar na construcdo de estratégias de
integracdo das diversas areas da seguridade social tanto no interior de cada uma
das esferas de Estado quanto entre essas. H& iniciativas mais recentes como a
implantagdo dos Territorios da Cidadania, Programa Nacional de Cidadania e
Seguranca, Saude nas Escolas, e outras politicas de saude, educacéo, assisténcia,
seguranca alimentar, etc., que tém operado de modo conjunto suas interfaces,

potencializando suas sinergias;

Planejamento e Formulacdo de Politicas: a introducdo pela NOAS de
instrumentos como os Planos Diretores de Regionalizacdo e de Investimentos
buscaram fomentar uma cultura de planejamento de médio prazo em ambito
regional pouco valorizada durante a década de noventa. Entretanto, as limitacGes
na capacidade institucional (recursos financeiros, humanos e técnicos) da
maioria dos municipios brasileiros, de alguns estados e da Unido associada a
uma cultura politica de acdo no curto prazo ndo possibilitaram ainda a formacao
de bases concretas de formulacdo de agendas consistentes de definicdo de
prioridades de intervencdo a partir da identificacdo de necessidades de saude e a
correspondente construgdo de estratégias e instrumentos necessarios a sua
viabilizacdo. Na esfera federal, devido tanto a processos histéricos de formacéo

interna quanto a conjuntura da década de noventa, alguns aspectos sao
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h)

caracteristicos: fragmentacdo na formulacdo e implementacdo de politicas,
limitada integracdo entre as &reas, ocorréncia de sobreposicdo de funcoes,
predominio de acbes de curto prazo, etc.. De maneira geral, permanece a
dificuldade de formacdo de uma agenda consistente de medio e longo prazo
tipicas de um processo de planejamento e formulacdo que considere as questdes
estruturais como processos de transicdo demografica, epidemioldgica e
nutricional, a evolucdo das dinamicas de urbanizagdo, a relacdo com outras
politicas, a formacdo de planos de investimentos bem definidos de longo prazo,

a capacidade de governanga setorial, etc.;

Gestdo e Qualidade dos Servicos: Da mesma forma, parametros e padroes de
eficacia e eficiéncia das acOGes de salde, instrumentos de monitoramento e
avaliacdo dos servigos, mecanismos concretos de definicdo de metas pactuadas
(contratos de gestdo — publicos ou privados), assim como préticas de certificagdo
de qualidade sdo pouco utilizadas. O emprego de modelos de gestdo por
resultados com sistemas de custos, controladorias, planos de metas, auditoria
clinica, sistemas de qualificacdo do trabalho em salde, remuneragdo por
desempenho, entre outros, mostra-se timido e pouco difundido nas organizagdes
de saude, o que dificulta a formacdo de uma cultura de eficiéncia gestora no
interior do sistema. Na gestdo intergovernamental, apenas 0s consércios surgem
como instrumentos de busca por maior flexibilidade e economicidade, mas com
escopo de acdo limitado a aquisicdo de produtos e servicos especificos e nem

sempre com resultados comprovados e modelos de governanca bem definidos;

Regulacao do Sistema e Coordenacao Gerencial: os marcos legais recentes de
conducdo da politica nacional de saide (NOAS e PACTO PELA SAUDE)
enfatizaram a necessidade de se fortalecer a capacidade de coordenacdo e
regulacdo das trés esferas de Estado sobre a dindmica de producgdo de servigos
de salude e o conjunto dos prestadores, buscando ampliar o conhecimento e o
controle dos fluxos financeiros e assistenciais do sistema. Esses esforcos ainda
se encontram em processos de consolidacdo, exigindo uma agenda de longo
prazo para que seja possivel superar a baixa funcionalidade e racionalidade do
processo de organizacdo e gestdo dos sistemas de saude em ambito regional. A

consolidacdo da politica de regulacdo com a universalizacdo do emprego dos
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)

k)

complexos reguladores ainda ndo é uma realidade plena. Da mesma forma, ha
pouca difusdo de instrumentos e sistemas de coordenacdo gerencial e suporte
logistico voltados para a construcdo de arranjos funcionais regionalizados, como

os de transporte sanitario, comunicacdo, suprimentos, etc;

Forma de Acesso a Integralidade e Judicializacdo da Politica de Saude: a
ndo efetivacdo das diretrizes de acesso as acdes e servigcos de salde provoca a
multiplicacdo de formas de pressdo sobre o sistema de salde. Sdo comuns a
superlotacdo de unidades de urgéncia e emergéncia, hospitais gerais, clinicas
especializadas, entre outros e a desorientagdo dos usuarios quanto a padrfes de
referéncia e contra-referéncia no interior do sistema. Em virtude dessa ndo
efetivacdo, o direito constitucional de acesso universal a salde, que representa
um marco na histdria da protecdo social do pais, torna-se uma prerrogativa para
a apropriacdo individualizada e inadequada de recursos publicos pela via
judicial. Além de possibilitar a utilizacdo desigual do sistema de salde, em
virtude do perfil socio-econémico dos que acessam o Judiciario, tal pratica
desarticula e fragmenta processos de planejamento e programacéo assistencial e
financeira dos entes federados, especialmente dos municipios;

Gestdo do Trabalho em Saude: a estruturacdo de politicas de gestdo do
trabalho de longo prazo dotadas de capacidade técnica, para operar tanto
processos de organizacao de servigos e acles de salde quanto exercer fungdes
de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de saude, é um desafio a ser
superado . Outro aspecto que fragiliza a base técnica e gerencial de formulacéo e
implementacdo das politicas de salde sdo os vinculos precarios de emprego,
reduzindo o grau de continuidade dos programas, ampliando os riscos de perda
de competéncias e diminuindo a capacidade de aprendizagem e acUimulo de
experiéncias. Simultaneamente, a precariedade das relagdes de vinculo funcional
reduz a capacidade de integracdo interna de politicas e programas em virtude da
elevada rotatividade de pessoal, com reflexos semelhantes sobre as relagdes

federativas;

Participacdo, Controle Social, Avaliacdo e Monitoramento: instituidas no
inicio da década de noventa como elementos extremamente inovadores de gestao

publica, as praticas e experiéncias de participacdo da comunidade na formulacéo
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das politicas de saude e no controle das acGes do Executivo, expressos nas
conferéncias e nos conselhos, tornaram-se um modelo para uma série de outras
politicas. Apesar de serem uma das maiores conquistas do processo de
democratizagdo do pais, os conselhos de saude enfrentam dificuldades para
promover a plena vocalizacdo e insercdo dos interesses e necessidades plurais de
cidadania, a efetividade e a transparéncia da gestdo pubica em saide. Da mesma
forma, os instrumentos de controle, monitoramento e avaliagdo dos programas e
politicas de salde apresentam pouca integracdo e encontram-se em processo de

consolidacéo;

Os desafios estruturais, acima apresentados sob a forma de elementos de

fragmentacéo do sistema, dificultam a consolidacdo do carater Unico e integrado do

SUS, capaz de cumprir seus principios constitucionais. A concretizacdo plena do

carater unico e integrado do SUS exige a articulacdo adequada de diversas dimensdes

que estruturam a composicdo policéntrica de seu arcabouco institucional a partir das

relacdes fundamentais do sistema como politica publica:

Dimensdo dos processos de pactacdo, planejamento e  gestdo
intergovernamentais (relacgdes internas ao Estado);

Dimensdo da formacdo de vontade politica e do controle social (relagdes
Estado-Sociedade);

Dimensao da contratacdo de unidades de provisdo de servicos (relagfes Estado-
Mercado);

Dimensdo do aporte e da alocagdo de recursos financeiros (relagdes entre

financiadores);

Dimensdo das decisdes legislativas e judiciais (relacbes entre os Poderes de
Estado);

Dimensédo da organizacdo dos modelos de atencdo (relagdes entre provedores,

profissionais e cidad&os);

Dimensdo da articulaghio com outras politicas sociais (relacbes de

intersetorialidade na seguridade social);
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A superacdo dos obstaculos exige a formulacdo de estratégias e politicas capazes atuar
de forma concomitante no enfrentamento dos conflitos politicos e na proposicdo de

solugdes inovadoras de construgdo institucional para integrar plenamente o sistema.

2.2 ESTRATEGIAS RECENTES DE INTEGRACAO REGIONAL
DO SUS

Sendo assim, a formulagdo de estratégias direcionadas a ampliar o grau de integracao
do SUS deve considerar a articulagéo simultanea dessas dimensdes de forma a valorizar
e reafirmar seus fundamentos historicos. A plena integragdo do SUS envolve ndo sé o
enfrentamento de questbes de natureza relacionadas a atencdo e a gestdo, mas
fundamentalmente aos desafios de cunho politico como as rela¢des federativas, o papel
do Estado, a relacdo como o mercado, o papel da sociedade, a relacdo entre os poderes
de Estado, etc. Superar a fragmentacdo do SUS requer novas estratégias para a
producdo de salde, organizacionais e politicas integradoras capazes de manter seu

carater universal, integral, democréatico e descentralizado.

No centro desse debate estdo a questdo federativa e o ordenamento espacial de
referéncia para a organizacdo das funcbGes do sistema de saude (formulagdo,
planejamento, implementacdo, organizacdo, provisdo de servigcos, gestdo, etc.). A
descentralizacdo trouxe a capacidade de aproximar as politicas publicas das questbes
fundamentais de cada agenda local, superando uma visdo uniformizante da realidade
brasileira, porém a dindmica dos elementos inerentes as questdes sociais ndo se limita
ao recorte espacial dos municipios, especialmente no que se refere aos fenbmenos
sanitarios: o processo saude-doenca possui forte determinacdo pela dindmica das
relacBes socio-econdmicas, politicas e culturais que sdo construidas historicamente a

partir de amplas bases territoriais.

Esse é o tema estruturante para a integracdo de um sistema de salde que pretende
prover atencdo integral e equitativa aos cidaddos, com eficiéncia de gestdo e producdo
de saude, principalmente quando se sabe que a organizacdo dos servi¢os de saude de
maior densidade tecnol6gica exige niveis minimos de escala econdmica e bases

populacionais de maior amplitude do que a esfera municipal.
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Dessa forma, uma nova estratégia de integracdo do SUS pressupfe a necessidade de
compatibilizar a atuacdo local e municipalizada com a expressdo regional dos
determinantes sociais da saude, exigindo um novo pacto federativo, uma nova base
espacial de planejamento e novas estratégias eficientes e integradoras correspondentes
de organizacdo do cuidado (modelo de atencdo), de gestdo, de alocacdo de recursos, de
participacao e controle social, de afirmacdo do carater publico das acdes e servigos de

salde, de controle, regulacdo, monitoramento e avaliacgdo, etc.

Logo, superar os obstaculos de fragmentacdo passa pela constru¢do de um sistema de
salde estruturado em redes regionalizadas de atencdo, recuperando o formato

organizacional previsto no texto constitucional e nas leis organicas da saude.

Esses movimentos de reconstrucdo institucional do SUS devem estar fundamentados
em um formato de organizacdo regionalizada da producdo de saude, flexivel nas
diversas conjunturas geograficas especificas do pais, a partir do qual devem estar

organizados os modelos de atencéo, gestdo e governanca federativa do SUS.

A regionalizacdo como estratégia de construcdo de sistemas integrados de saude tem
sido ao longo da historia da protecdo social um dos fundamentos internacionalmente
consensuais, principalmente se considerarmos 0s sistemas universais unificados
nacionalmente. Tradicionalmente, sua fundamentacdo estid associada a capacidade de
reduzir desigualdades sociais e territoriais, promover a universalidade e a integralidade
da atencdo, racionalizar gastos e otimizar os recursos, além de representar um processo

de fortalecimento da descentralizag&o.

No caso brasileiro, estratégias de regionalizacdo estiveram presentes em diversas
experiéncias e formatos como o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Salde —
PIASS (1976), O Programa Nacional de Servicos Basicos de Satde — PREV SAUDE
(1980), as Acles Integradas de Salde — AIS (1982-1986) e o Sistema Unico
Descentralizado de Saude — SUDS (1987). Na histéria recente do SUS, apesar da
presenca do conceito de redes regionalizadas como fundamento constitucional do SUS,
estratégias mais consistentes voltadas especificamente para a integracdo regional
voltaram ao centro do debate apenas com o processo de discussdo e formulagdo da

Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS, publicada em 2001.

Essa estratégia foi motivada pela necessidade de aprofundar o processo de
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descentralizacdo sob novos formatos espaciais e instrumentais para o planejamento,
tendo em vista a fragmentacdo do SUS desde entdo observada em um universo de 5.565
municipios, onde aproximadamente 72% desses possuem menos de 20 mil habitantes
(IBGE, 2007), com os reflexos correspondentes em termos de acesso, resolutividade,

capacidade de planejamento, gestdo, financiamento, entre outros.

As estratégias e instrumentos de integracdo regional, até entdo delineados, eram de
baixa institucionalidade como os consércios, Programacao Pactuada e Integrada — PPI e
experiéncias esparsas de Comissdes Intergestores Bipartites regionais, ou mesmo
restritas sob a forma de uma série de arranjos colaborativos setoriais estruturados a
partir do compartilhamento de objetivos, interesses e recursos denominados de “redes”
de promocdo, diagndstico e tratamento (oncologia, cardiologia, saide do trabalhador,
salde mental, etc.), de unidades especializadas, de conhecimento, pesquisa e ensino
(bibliotecas, centros de pesquisa, informagGes, educagdo continuada, etc.), de apoio
social (dependentes, estomizados, etc.), entre outras. Tais arranjos resultaram em
importantes resultados em termos de efetividade do SUS, mas sdo focados em politicas
especificas, enquanto uma rede regionalizada de atencdo a salde possui a integralidade
como fundamento de seu contetdo de a¢es e servigos de salde.

A NOAS representou um marco importante de instituicdo de uma ldgica de estruturacdo
de redes regionalizadas como um sistema de saude integrado regionalmente, uma
vez que trouxe elementos estratégicos de integracdo intermunicipal como a
delimitacdo de referéncias territoriais para a elaboracdo de politicas, programas e
sistemas organizacionais (mddulos, microrregides e regides) e o estabelecimento de
instrumentos de planejamento integrado como os Planos Diretores de Regionalizacao

e de Investimentos.

A NOAS propos ainda mecanismos de promogdo da racionalidade sistémica como a
andlise de capacidade instalada, projecdo de realocacdo otimizada de recursos e
investimentos, processos de controle e regulacdo, etc. Todos esses elementos
pretendiam o estabelecimento de bases de organizacgdo regional mais consistentes para
0 SUS estruturadas a partir da ampliacdo das prerrogativas de coordenagdo da esfera

estadual.

Entretanto, alguns aspectos de sua formulagdo resultaram em insuficiéncias em sua
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capacidade de fundamentar processos consistentes de integracdo regional como o
excessivo grau de normatizacdo, a centralizacdo na esfera estadual nos processos de
planejamento e regulacdo, a énfase na dimensdo assistencial, a padronizacdo dos
recortes territoriais de organizacdo dos servicos, a auséncia na definicdo de um modelo
de atencdo, de sistemas de suporte logistico, entre outros. O debate sobre as
contradicGes geradas por sua implementacdo resultou na formulacdo e aprovacdo do
PACTO PELA SAUDE 2006.

Este introduziu novas estratégias de integracdo e articulacdo da politica de salde ao
instituir como marcos fundamentais de consolidagdo institucional do SUS um novo
formato de conducdo das relacdes entre as esferas de Estado e o desafio de superar
a fragmentacéo das politicas e programas nacionais. Sua materializacdo se verifica

na pactuacgdo de responsabilidades federativas em torno:

¢ De prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de vida da populagao
brasileira (PACTO PELA VIDA);

e Do compromisso com os fundamentos politicos e constitucionais do SUS
(PACTO EM DEFESA DO SUS); e

e De principios e diretrizes para a descentralizacdo, o financiamento, o
planejamento, a programacao, o controle social e a educacdo em saude
(PACTO DE GESTAO).

O PACTO estabeleceu o espago regional como o l6cus privilegiado de construcdo das
responsabilidades pactuadas, uma vez que é esse espago que permite a integracdo de
politicas e programas por meio da acdo conjunta das esferas federal, estadual e
municipal. Sua centralidade na estratégica do PACTO decorre das especificidades que o
caracterizam em termos de natureza federativa, amplitude territorial e singularidades

sociais:

e O espaco regional ndo é de exclusiva jurisdicdo de nenhuma das esferas de
Estado, portanto permite o encontro solidario, cooperativo e responsavel

dos entes federados;

e O espaco regional é amplo o suficiente para conter estruturas de gestdo e
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provisdo de servicos de salde cuja complementaridade comp8e um conjunto

capaz de garantir a integralidade da atencao;

e O espaco regional se institui a partir de relacdes singulares em termos socio-
econdmicos, culturais e sanitarios, o que representa uma base consistente de
relacdes de interdependéncia para a integracao de politicas e programas,

assim como das acdes e servicos de saude;

Portanto, 0 espaco regional é adequado para permitir a constru¢do concomitante dos
dois marcos fundamentais do PACTO: relagbes de cooperacdo entre as esferas de
Estado e articulacdo e integracdo de politicas e programas de satde. Essa percepcao fica
evidente quando se considera que, para 0 cumprimento pela maioria dos municipios
brasileiros das metas relativas as prioridades® estabelecidas no PACTO PELA VIDA,
s80 necessarias articulacbes de sistemas intermunicipais, ou mesmo interestaduais, nos
casos de necessidade de servicos de maior densidade tecnoldgica, o que torna a
regionalizagcdo um processo essencial para o cumprimento do PACTO pelos estados e

municipios brasileiros.

No PACTO PELA GESTAO, a regionalizacio é definida como o eixo estruturante a
partir do qual seréo delineadas e ordenadas as a¢des para 0 cumprimento pelos gestores
estaduais e municipais das respectivas responsabilidades relativas a descentraliza¢éo, ao
financiamento, ao planejamento, a programacao, ao controle social e a educacdo em

saude.

Sendo assim, a regionalizacdo assume novamente o status de processo principal de
redefinicdo dos pressupostos do modelo de descentralizacéo estabelecido no SUS, que
passa a ser orientado pelos principios de territorializacéo, flexibilidade, cooperacéao,

co-gestao, financiamento solidario, subsidiariedade e participacdo e controle social.

1 As onze prioridades sanitarias estabelecidas no PACTO PELA VIDA, atualizadas pela Portaria
GM N.° 325/08, sdo: atengdo a saude do idoso, controle do cancer de colo de Gtero e de mama, redugdo
da mortalidade infantil e materna, fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e
endemias, coménfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria, influenza, hepatite, aids, promogao da
saude, fortalecimento da atencdo basica, salde do trabalhador, saldde mental, fortalecimento da
capacidade de resposta do sistema de salde as pessoas com deficiéncia, atencéo integral as pessoas em

situagdo ou risco de violéncia e satde do homem (BRASIL, 2008).
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Os objetivos estabelecidos no Pacto Pela Saude, para orientar a regionalizacdo, sdo a
garantia de acesso, resolutividade e qualidade das acdes e servigos, a integralidade na

atencdo, o fortalecimento do papel dos estados e municipios e a otimizacao de recursos.

Portanto, o efetivo cumprimento do PACTO somente ocorrerd pela suspensdo das
fronteiras municipais e estaduais com a valorizagdo e institucionalizagdo do espaco

regional como base de organizacao, gestdo e governanga do sistema de salde.

Mais recentemente, 0 PROGRAMA MAIS SAUDE, ao definir a satde como parte
essencial de um processo amplo de desenvolvimento, ressaltou a construcdo de uma
visdo regionalizada do pais como um dos requisitos essenciais a consolidagdo do SUS

como sistema universal e unificado:

O movimento de descentralizacdo e de municipalizagdo das
acOes de salde, embora forte e de alta relevancia, ocorre de
modo fragmentado, perdendo-se uma visdo regionalizada do
Pais. Assim, ainda h4 muito a avangar na organiza¢do do SUS
como rede federativa, regionalizada e hierarquizada, de
modo a superar a situacdo de desigualdade na oferta e a conferir
maior eficiéncia sistémica as acGes implementadas (BRASIL,
2008, p. 06.).

Sendo assim, 0s marcos legais e programaticos mais recentes da politica de saude
apontam a regionalizacdo como processo principal de integracdo do SUS, capaz de
aportar elementos importantes para a superacdo de seus principais obstaculos

estruturais de consolidagdo como politica publica.
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3. A REQIO[\IALI,ZA(;AO E AS REDES INTEGRADAS DE
ATENCAO A SAUDE?

A construcdo de um processo efetivo e concreto de regionalizagdo da politica de
salde requer a combinacdo simultanea de uma série de elementos técnicos, humanos,
econémicos, de gestdo, politicos, culturais, entre outros, tornando-o um processo
complexo e de longo prazo. Isto porque a sua materializacdo no SUS exige um
movimento de integracdo no espacgo regional estruturado a partir da articulacéo
funcional e sistémica de estruturas fisicas, informacGes, pessoas, processos de trabalho,
tecnologias de intervencdo clinica, unidades e formas de producdo de servicos,
estratégias de comunicacdo, processos decisorios, recursos financeiros, etc., capaz de
prover acOes efetivas e humanizadas adaptadas as singulares locais, nos momentos
necessarios, de forma universal e equitativa, maximizando a utilidade dos recursos e

minimizando 0s custos de sua producao.

Esse processo requer um profundo conhecimento da realidade regional onde se insere o
sistema de saude, uma vez que esse € um elemento essencial para estabelecer uma
relacdo de vinculo com os cidaddos-usuarios e poder planejar acBes e servigos
adaptados as suas realidades sécio-econdmicas e culturais para que sejam realmente
efetivas. Da mesma forma, é fundamental o conhecimento dos recursos disponiveis ao
sistema de salde regionalmente distribuidos, os processos de trabalho e quadros
atuantes de forma a dimensionar as reais potencialidades e capacidades do
sistema.Exige ainda processos de organizag¢do do cuidado bem delineados e articulados,

2Ateng€10 a Saude “(...) engloba o conjunto de agdes levadas a efeito pelo SUS, em todos os niveis de
governo, para o atendimento das demandas pessoais e das exigéncias ambientais, compreendendo os
campos a saber:

a) 0 da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente, e que é
prestada no &mbito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros espacos, especialmente no domiciliar;
b) o das intervengBes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo as relacdes e as condicBes
sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a operacdo de
sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de interesses, as normalizagdes, as fiscalizacGes e

outros).” (BRASIL, 2007c).
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de gerenciamento e financiamento correspondentes e alinhados, além do desafio politico
de construir arranjos organizacionais, estratégias, taticas e instrumentos de
sustentabilidade dos processos de interdependéncia, cooperagdo e co-gestdo. Essa
sustentabilidade estad intensamente relacionada com o desenvolvimento de processos
conjuntos de planejamento, buscando compor planos concretos e factiveis,
fundamentados em avaliacBes das potencialidades e limitacdes relacionadas a

capacidade de cumprimento de objetivos e metas coletivamente pactuadas.

Devem estar presentes, assim, mecanismos de alocacdo racional de recursos,
organizados a partir de uma disposi¢do tecnoldgica hierarquica buscando ampliar a
capacidade de atencdo na porta de entrada do sistema, de forma que as demais
tecnologias sejam incorporadas a partir das necessidades de cada usuario, considerando
economias de escala e escopo. Torna-se necessario ainda uma devida distribuicéo
geogréfica dos servicos de satde dos recursos humanos e dos programas, possibilitando
a conexao de diferentes expertises clinicas e de salude coletiva, para prover uma atencéo
integral a partir de mecanismos e estratégias de articulacdo e referenciamento adequado,
suficientes para responder as necessidades de salde de uma determinada base

populacional.

Para tanto, torna-se necessario desenvolver processos consistentes de planejamento da
oferta de servigos, adequando-a a demanda existente e futura, de forma a tornar a
aplicacdo dos recursos o mais racional possivel dentro dos limites dos principios
constitucionais, a partir de mecanismos de coordenacdo capazes de proporcionar maior

equidade, integralidade e qualidade das acdes de saude.

A regionalizacdo como processo de integracdo exige fundamentalmente a construcdo de
estratégias para buscar a unidade de orientacdo e direcdo dos processos decisorios, de
forma a compor linhas de comando coerentes e articuladas, aproximando-se de uma

efetiva coordenacéo gestora regional.

De forma geral, em um processo consistente de regionalizacdo por meio da
implementacdo de redes integradas de atencdo a saude, articulam-se indissociavelmente
trés dimens@es essenciais que sdo: da atencdo, da gestdo e da governanga. Em cada uma
delas, a regionalizagdo concreta exige estratégias, processos e instrumentos consistentes

de articulagdo funcional e sistémica.
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Considerando o modelo federativo brasileiro onde ndo ha relacdes de hierarquia entre as
trés esferas de Estado, aléem da necessidade articulagdo com outras politicas, com outros
poderes de Estado etc., processos de articulagdo funcional e sistémica no espaco
regional, formado pela jurisdicdo de varios municipios e outros atores autdbnomos
importantes, somente sdo efetivos quando fundamentados em estratégias de

coordenacdo eficientes como as proporcionadas pela organizacéo e gestdo em rede.

As redes sdo formadas por organizagfes e atores autdnomos que mantém relagdes
estaveis de trabalho coletivo a partir dos vinculos de interdependéncia existentes. Sdo
consideradas estruturas organizacionais eficientes de coordenacdo capazes de articular
de forma flexivel e racional diversos tipos de recursos (humanos, técnicos, financeiros,
politicos, etc.) a partir da construcdo de relacbes de complementaridade entre as

organizagdes e atores envolvidos.

As redes possibilitam o compartilhamento de recursos e a definicdo de objetivos
comuns coletivamente planejados e construidos, combinando a divisdo do trabalho
técnico (com certa hierarquia dada por critérios tecnoldgicos) com a horizontalidade das
relagdes politicas, especialmente em ambientes federativos. Esse aspecto é importante
porque reafirma a racionalidade e a funcionalidade dos processos de trabalho com a

sustentabilidade das relacGes de governanca politica.

As redes constroem e reafirmam relacdes de confianca e a busca de objetivos de
coletivamente definidos em meio a producdo de beneficios comuns. Da mesma forma,
tendem a criar processos caracterizados por maior nivel de democratizagdo, uma vez
gue operam por meio da producdo de consenso entre os participantes, sendo a circulacao
de informacBes o recurso estratégico nas decisdes. Possuem maior capacidade de
producéo efetiva de resultados no enfrentamento de problemas complexos, uma vez que
sua estrutura policéntrica e matricial permite diversas combinagdes de saberes da
clinica, da salde coletiva e da gestdo capazes de analisar e solucionar diferentes quadros

influenciados por multiplas variaveis simultaneamente.

Portanto, a construcdo de sistemas de salde no espaco regional adquire maior
efetividade e eficiéncia quando organizados sob a forma de redes regionalizadas de

atencdo a saude que consistem em estruturas integradas de provisdo de acdes e

servicos de salde, institucionalizadas pela politica publica em um determinado

22



espaco regional a partir do trabalho coletivamente planejado e do aprofundamento

das relacoes de interdependéncia entre os atores envolvidos.

A estruturacdo de uma Rede Regionalizada de Atencdo a Saude possui como objetivos
a provisao de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada a
saude, articuladas a partir da complementaridade de diferentes densidades
tecnologicas e organizadas por critérios de eficiéncia microecondmica na aplicacao
dos recursos. S&o construidas mediante o planejamento, a gestdo e o financiamento
intergovernamentais cooperativos e voltadas para o desenvolvimento de solugbes
integradas de politica de salde adaptadas as necessidades populacionais de cada

espaco regional singular.

A configuracdo dos aspectos relacionados a gestao, ao financiamento e a governanca
deve estar delineada de forma a materializar o objetivo fundamental do SUS que é a
producdo de salde, na medida em que o0 uso de recursos e estruturas publicas de
gestdo e estratégias politicas devem buscar a finalidade maior da politica publica a que

se destina.

Dessa forma, as formas de organizagdo em rede possibilitam a obtencéo de resultados
que superam outras formas de coordenacdo gerencial. As formas de organizagdo em
rede possibilitam o acesso, a combinacdo e o emprego de organizacGes e recursos
(financeiros, econémicos, politicos, conhecimento, etc.) de forma relativamente estavel
e com grau elevado de flexibilidade. A capacidade de circulacdo de informacdes e
competéncias amplia-se significativamente quando atores e organizagfes operam em
rede pela emergéncia de um padréo de interconexdo nao disponivel em hierarquias. Um
processo de regionalizacdo fundamentado em um formato de organizagéo em rede
permite ampliar significativamente o grau de integracdo da politica de saude de
forma compativel com os principios constitucionais do SUS.

Os fundamentos de instituicio de uma estrutura regionalizada de atencdo a saude
organizada em rede devem compreender a construcdo de dispositivos com capacidade
suficiente para superar os elementos de fragmentacdo a partir dos fundamentos
constitucionais do SUS. Uma estratégia ou modelo de integracdo regional da politica de
salde no SUS pressupbe a formacdo de estruturas organizadas em rede capazes de

considerar as especificidades do modelo de politica social que fundamenta a politica
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social no Brasil a partir de 1988.

Portanto, apesar da construcéo de uma estrutura regional em rede pressupor um
processo de integracdo da atengdo a saude, com a presenca de mecanismos de
coordenacédo entre unidades e processos de trabalho, a plenitude do processo exige
a definicdo correspondente de modelos e estruturas de planejamento, gestéo,

financiamento, governanca e avaliacdo e monitoramento.

4. PREMISSAS E DIRETRIZES DE ORQANIZA(;AO DAS
REDES REGIONALIZADAS DE ATENCAO DE ATENCAO
A SAUDE

Considerando os principios constitucionais do SUS, os fundamentos de regionalizacao
do PACTO PELA SAUDE e as diretrizes estratégicas do PROGRAMA MAIS SAUDE, o
processo de integracdo do SUS em espacos regionais especificos se organizam a partir

de um conjunto premissas e diretrizes organizacionais, articuladas e ordenadas.

As premissas e diretrizes de organizacdo fundamentam o processo de construcdo e
institucionalizacdo das redes regionalizadas de atencdo a saude, recuperando o
fundamento constitucional de organizagdo unificada do SUS como uma rede

regionalizada de producéo de saude.

As premissas sao as bases conceituais que orientam os gestores na formacao de redes
regionalizadas de atencdo a salde. As premissas se desdobram em diretrizes de
organizagao, que consistem em linhas concretas de organizacdo de um sistema de
salde de satde em ambito regional. Assim, a articulacdo das acOes e servicos de saude
em um formato de redes integradas e regionalizadas de atencdo a saude, capazes de
prover atencdo integral, com maior equidade, eficiéncia de gestdo e capacidade de
acolhimento aos usuarios, fundamenta-se nas seguintes premissas e diretrizes de

organizacgao:
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4.1 PREMISSAS:

4.1.1 Centralidade no Usuario: uma organizacdo integrada em rede sempre se
fundamenta na primazia dos resultados. Logo, a organizacdo de uma Rede
Regionalizada de Atencdo a Salde deve se pautar pela centralidade das
necessidades do usuario-cidad@o definidas por sua insercdo socio-econémica e
cultural em cada espaco regional especifico, buscando ampliar a efetividade das agdes
de intervencdo. O objetivo maior de todos 0s processos de estruturacdo e gestdo do
sistema consiste na producdo de satde, de forma que as estratégias de coordenacdo de
acoes e articulagdo de recursos devem considerar sempre 0s impactos efetivos sobre
0s niveis de saude dos usuarios contemplados pela area de abrangéncia da Rede
Regionalizada de Atencdo a Saude. Sendo assim, € fundamental o dominio de
informacGes detalhadas sobre o ambiente de inser¢do do usuario e de sua familia, o

que amplia a capacidade de planejamento e implementacédo de a¢des de salde;

4.1.2 Integragdo produtiva e continuidade do cuidado : as organizacdes em
rede mantém a continuidade dos processos e fluxos de producdo em virtude das
multiplas conexdes organizacionais que a compdem e da auséncia de segmentacdo
tipica das organizacBes de natureza burocratica. Da mesma forma, as organizagoes
integradas em rede permitem uma relacdo mais préxima com os usuarios (populacéo-
alvo) uma vez que possuem diversas interfaces de comunicacdo em virtude de sua
capilaridade. Sendo assim, uma organizagdo integrada em rede permite um contato
prolongado e mais proximo com sua populacdo de referéncia por meio de diversas
formas de vinculo e acompanhamento, uma vez que se insere em seu ambiente de
existéncia diversificando formas de abordagens e contatos. Uma organizacdo em rede
se estrutura a partir da coordenacao de diversas unidades de producédo de saude em um
todo, de forma a compor uma acdo coerente e efetiva continuamente, sem perder de
foco a condicdo do usuario em cada momento. Uma organizagdo em rede estabelece
uma base de referéncia interna para organizar a atencdo a saude a sua populacéo e, a

partir dessa, integra as unidades de salude em cadeias produtivas, articula as demais
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interfaces de relacionamento e intervencdo em espacos adequados e nos momentos

necessarios;

4.1.3 Reconhecimento da Complementaridade e da Interdependéncia: as
organizacGes em rede se estruturam sobre amplos vinculos com varias formas de
conexdo capazes de produzir diversas combinagdes de saberes para a analise e a
abordagem de problemas complexos e multideterminados, como problemas de salde
que envolvem elementos objetivos, subjetivos e sociais. Uma organizacdo em rede é
composta por atores e organizages especializadas, as quais, integradas, permitem a
formacdo de uma pauta flexivel e ampla de a¢des de intervencédo. Uma organizacao
em rede ndo se fundamenta em fungBes estanques, mas na associacdo de potenciais e
saberes e na articulagcdo de competéncias variadas permitindo um tratamento singular,
individualizado e integral em cada caso. Essa natureza da organizagdo em rede permite
a formacdo de variados olhares e perspectivas de andlise e intervencédo, o que
impulsiona um amplo potencial de inovacdo na resolucdo de problemas concretos a
partir de maior amplitude de compreensdo das causas e da dindmica dos problemas
abordados. A atuacdo complementar, ao articular potenciais e saberes em questdes
concretas, intensifica a capacidade de aprendizagem da organizagdo, superando um

olhar segmentado e estagnado da realidade.

Uma organiza¢do maior integrada em rede surge quando as organizacfes componentes
compreendem que o trabalho isolado ndo € suficiente para a resolucdo dos problemas,
ou seja, quando ha o reconhecimento explicito da Interdependéncia. A percepcdo de
que a complementaridade permite um potencial resolutivo maior do que o trabalho
isolado impulsiona a busca pelo aprofundamento das relagdes de interdependéncia.
Essa adquire maior intensidade a medida que se amplia o intercdAmbio de recursos para a
consecucdo de objetivos comuns, como forma de fornecer sustentabilidade as a¢Ges
desenvolvidas de forma conjunta no cumprimento de metas planejadas. O
compartilhamento de recursos envolve ainda a definicdo de suas formas de alocacdo
como condicdo essencial para a obtencdo dos objetivos planejados, uma vez que essas
devem ser alinhadas com as estratégias e as linhas de acéo definidas coletivamente;
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4.1.4 Construcdo de Objetivos Comuns e Racionalidade Sistémica: uma
organizacgéo integrada em rede desenvolve objetivos comuns a partir do uso racional dos
recursos disponiveis, articulando de forma funcional as competéncias e 0s potenciais
dos atores e organizacbes que a compBem. A emergéncia da rede envolve o
desenvolvimento de acdes coletivamente planejadas e deliberadamente orientadas para
a énfase na realizacdo de objetivos comuns, a0 mesmo tempo em que mantém a
autonomia de gestdo dos entes envolvidos. Somente quando h& a percepc¢do de que 0s
objetivos compartilhados devem ser construidos por meio do engajamento integrado de
todos os atores e organizacbes envolvidas, torna-se possivel aprofundar a
interdependéncia que sustenta as relagcdes de coordenacdo no interior da rede. Esses
objetivos sdo definidos de forma compartilhada e fundamentam os compromissos dos
membros, as estratégias de acdo, a alocacdo de recursos e 0 processo decisorio posterior.
A materializacdo desses objetivos requer uma estratégia que vincule os fins pretendidos
com os meios disponiveis, de forma a maximizar a alocacdo de recursos, a articulagcdo
das competéncias e potenciais e as taticas escolhidas. Uma organizagdo integrada em
rede pressup0e a defini¢do prévia de estratégias de racionalidade sistémica na alocagédo
de recursos e funcionalidade de articulagdo de competéncias na construcdo dos
objetivos coletivos. O processo de trabalho em uma organizacdo em rede se fundamenta
em uma logica de eficiéncia microecondmica que busca a maximizacdo do uso dos
diversos tipos de recursos disponiveis (financeiros, humanos, tecnoldgicos, etc.). Uma
organizacdo integrada em rede se orienta para a obtencdo de resultados relativos as

metas e prioridades fixadas no processo de defini¢do de objetivos comuns.

4.1.5 Coordenacéo, Flexibilidade e Desempenho: os desafios de construgdo de
uma organizagdo integrada em rede, com foco no usuério, continuidade do cuidado,
reconhecimento da interdependéncia e complementaridade das acdes e a construcdo de
objetivos comuns com racionalidade sistémica, exige a presenca de mecanismos
gerenciais de coordenacdo consistentes, diversificados e adaptados a cada realidade
singular. E fundamental a sincronia constante entre os varios elementos meios com a
finalidade da organizacao integrada em rede de forma que se produza um alinhamento
entre a forma de disposic¢éo e o intercambio dos recursos com 0s objetivos estabelecidos

e as estratégias de organizacdo do trabalho coletivo. Esse tipo de organizacdo se
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fundamenta em uma estrutura organizacional que mantém a conexdo permanente entre
suas partes e possibilita o fluxo continuado e articulado de informag6es, usuarios,
recursos técnicos, recursos humanos, comandos, etc. Esse processo de coordenacao
deve possuir maior velocidade na definicdo e implementacéo de tarefas operacionais,
uma vez que o foco de sua acdo estd nos fins e ndo nos meios. A flexibilidade na
alocacdo de recursos e na tomada de decisdes € um dos elementos essenciais que
distingue as redes de uma organizacdo burocratica, 0 que possibilita respostas
coordenadas e no tempo certo. A consisténcia dos mecanismos de coordenacgdo
associada a flexibilidade gerencial permite ampliar constantemente o desempenho. O
desempenho das unidades que compdem a rede esta relacionado a sua capacidade de
contribuir para o cumprimento das metas coletivas, por meio da responsabilizacdo em

acordos especificos entre os atores e organizac¢des implicados;

4.1.6 Compartilhamento Decisério, Responsabilizacéo e Institucionalidade: o
processo decisorio em redes requer, além da percepcdo efetiva da interdependéncia
pelos atores envolvidos, uma transformacdo dos fundamentos culturais de
relacionamento entre as partes envolvidas, o desenvolvimento de estratégias e
mecanismos de construcdo de consenso e de compartilhamento de percepcges, e a
instituicdo de instancias organizacionais de suporte e intermediagdo entre os atores
envolvidos. Pressupde também o estabelecimento de um conjunto bem definido de
regras minimas que regulem os processos decisorios envolvendo diversos atores e
organizagOes, assim como um certo grau de estabilidade estrutural a partir da qual seja
possivel estabelecer relacGes de confianga. Essa organizacdo surge quando a dindmica
das relagdes adquire maior consisténcia e fornece certo grau de institucionalizagdo as
interacOes, resultando na formalizacdo de padrdes e parametros de intercambio de
recursos, organizacdo do trabalho coletivo e orientacdo dos processos decisorios.
Somente quando sdo estabelecidas bases institucionais solidas (arcabougos juridicos
adequados, espacos de pactacdo, canais de interagdo, etc.), torna-se possivel o
desenvolvimento de acGes estrategicamente planejadas, objetivos comuns, a fixacdo de
compromissos relativos a metas acordadas coletivamente e o intercdmbio constante
e duradouro de recursos. Uma organizagdo integrada em rede desenvolve uma

institucionalidade (normas, espacos, padrdes, contratos, guias, etc.) para reduzir as
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incertezas envolvidas nas interagdes entre atores e organizagdes autdbnomas e fixar
padrdes estaveis de relacionamento para a busca de objetivos comuns. Essa
institucionalidade permite que a rede seja voltada especificamente para o0
aprofundamento da interdependéncia existente, em torno do planejamento deliberado
da divisdo do trabalho e da articulacdo estratégica direcionada a intervencdo no
ambiente social. Assim, a organizacdo de politica publica em rede pressupde uma
governanca® fundamentada em uma estrutura de compartilhamento decisério e uma
institucionalidade reguladora das relagdes de poder e dos padrdes de interagdo entre 0s
atores e organizacgdes envolvidos, onde se especificam papéis definidos na divisdo do
trabalho coletivo, sempre buscando a valorizacdo dos objetivos publicos e coletivos.
Uma politica publica integrada em rede pressupde a ampliacdo da capacidade
regulatéria do Estado de forma a proporcionar bases institucionais solidas para a
definicdo de pardmetros da relacdo publico-privado. Essa institucionalidade permite a
construcdo constante de processos de aprendizagem capazes de superar impasses e

estagnacdes no processo decisério e na formacao de compromissos coletivos;

4.1.7 Pluralidade, Democratizacdo e Transparéncia: uma organizagao integrada
em rede consiste em um ambiente permeavel a expressdo da pluralidade de valores e
interesses, conformando canais de constru¢cdo de uma cidadania plural. O processo
decisorio se estrutura a partir do compartilhamento de poder e da busca pela construcao
de consensos e respeito aos valores democraticos, considerados essenciais a efetividade
dos resultados. A construcdo de objetivos e metas expressa as prioridades definidas de
forma representativa. As estratégias e as formas de materializacdo dos objetivos e
metas, assim como 0S processos correspondentes de coordenagcdo e alocagdo de
recursos, sdo monitorados e avaliados de forma transparente, fornecendo subsidios para

ampliar o grau de eficacia e eficiéncia das a¢6es desenvolvidas de forma conjunta.

3 Governanca é definida como a capacidade de agdo pulblica na implantagdo das politicas e na
consecugdo de metas coletivas, incluindo o conjunto dos mecanismos e procedimentos necessarios para
lidar com a dimenséo participativa e plural da sociedade. No projeto, A governancga das redes de atengédo
a saude é entendida como capacidade de intervencdo que envolve diferentes atores, mecanismos e
procedimentos para a gestao regional compartilhada da referida rede (BRASIL. 2007d, p. 2).
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As premissas acima apresentadas consistem em valores que irdo orientar a estruturacédo
de sistemas de saude integrados em espacos-populacdo especificos, organizados sob a
forma de Redes Regionalizadas de Atenc¢do a Saude, cuja estruturacdo deve-se pautar

pelas seguintes diretrizes de organizacao:

4.2 DIRETRIZES GERAIS:

4.2.1 Territorializacdo: de todo o conjunto de agdes que compdem a politica de
salde, mediante o estabelecimento de unidades regionais definidas a partir das
relagbes de interdependéncia socio-econdmica, cultural e sanitdria existentes
abrangendo e delimitando uma determinada populacdo de responsabilidade da Rede
Regionalizada de Atencdo a Saude. Os processos de planejamento, organizacao,
gestdo e financiamento das politicas de saude devem estar fundamentados no
conhecimento da realidade regional historicamente construida e expressa em
indicadores atualizados de natureza demogréfica, socioeconbmica, politica,
epidemioldgica e sanitaria, ou seja, espacgos-populacdo determinados. Tais
informacdes e indicadores deverdo estar organizados e articulados em modelos que
estabelecam relacdes causais capazes de orientar e fundamentar a acdo do Estado em
politicas eficazes para a intervencdo na realidade. Sempre que possivel, deve-se levar
em consideracdo a analise das relacdes sociais, politicas e culturais construidas no
processo historico de apropriacédo do territorio pela populacdo como parte do processo
de conhecimento do espaco regional. A partir do conhecimento das caracteristicas
fundamentais de cada espago-populagdo torna-se possivel compreender o ambiente
social e geografico onde estdo inseridos os individuos e suas familias, cujo bem-estar
consiste no objetivo maior de todo sistema de saude. Assim, 0 processo, as estratégias
e instrumentos utilizados na territorializacdo devem permitir compreender 0s
determinantes sociais do processo salde-doenca especificos daquele espaco-
populacdo. Essa compreensdo deve ser a base da definicdo dos fundamentos do
modelo de atencdo mais adequado a populacdo para a qual esta organizada Rede
Regionalizada de Atencdo a Salde, permitindo a identificacdo dos perfis
populacionais em termos de situacdo de salde e a projecdo de solu¢des adequadas a

cada um deles. A territorializacdo da politica de saude pode compreender ainda,
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sempre que se verificar necessario, o referenciamento espacial (geo-referencimento)
das estruturas de provisdo (unidades de saude), das informacdes, indicadores,
relacBes, fluxos, estruturas fisicas (transporte, comunicacdo, energia, Servicos,
producdo, lazer, etc.) e dos equipamentos sociais (escolas, centros de referéncia da
assisténcia social, tribunais de justica, etc.) considerados relevantes para o sistema de
salde. Esse processo deve possibilitar a identificacdo e a compreensao da situacédo de
salde atual e futura, e a projecdo de solugdes integradas de politica eficazes, eficientes
e equitativas. Os processos de intervencao na forma de agdes e politicas concretas de
salde adquirem maior eficacia quando fundamentados e direcionados a uma realidade
conhecida, cujas caracteristicas e dindmica passam a orientar o modelo de atencédo a
salde, o planejamento, a programacdo, a gestdo e a governanca do sistema. O Pacto
Pela Salde aponta as regides e macrorregifes com recortes para os Planos Diretores
de Regionalizagdo, sendo que nas regides se tem como meta a resolubilidade até a

atencdo secundaria e na macro a terciéria;

4.2.2 Modelo de Atencéo: fundamentado na organizacdo do cuidado pela atengéo
primaria, em consonancia com os fundamentos da Estratégia da Saude da Familia,
forma a garantir a continuidade da atencédo, a formacdo de vinculo terapéutico e a co-
responsabilizacdo clinica durante todo o processo de permanéncia do cidaddo na rede
de saude, em seus diversos espacos de atencdo. Seus fundamentos devem ser
orientados pelas caracteristicas socio-econémicas, demograficas, culturais e sanitarias
de cada espago-populacao para o qual se organizada a Rede Regionalizada de Atencao
a Saude. Sua estruturacdo se fundamenta: no estabelecimento da estratificacdo da
populacao/familias por riscos socio-sanitarios; na vinculagcdo da populacdo as equipes
de atencdo primaria a sadde; na identificacdo das subpopula¢es com fatores de risco;
na identificacdo das subpopulacdes com doencas ou condicdes estabelecidas por graus
de riscos; na elaboracdo de projetos terapéuticos individuais e projetos de salde
coletivos; no acolhimento aos usuarios; na orientacdo para 0 auto-cuidado; nas
praticas de saude com trabalho em  equipes multi e interdisciplinares; na
implementacdo de  Diretrizes de Atencdo, partir da compreensdo ampliada do
processo saude-doenca, com foco na integralidade, incorporando as melhores
evidéncias da clinica, da saude coletiva, da gestdo e da producdo de autonomia; na
implementacdo de  linhas de cuidado, protocolos assistenciais e gerenciais

correspondentes, entre outras formas, dispositivos, instrumentos e estratégias de
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organizacdo e coordenacdo do cuidado. A atencdo primaria deve se constituir na
porta de entrada efetiva do sistema de salde a partir da qual se realiza a gestdo do
cuidado e se estruturam as referéncias para os demais servicos de maior densidade
tecnolégica. A mesma € responsavel pela orientacdo dos usuarios no acesso aos
demais meios diagndsticos e unidades especializadas de forma a garantir a atencédo
integral. As demais caracteristicas do modelo de atencédo a ser adotado em cada regido
sdo especificas e variam de acordo com cada contexto e momento, estando
relacionados aos fatores de socioecondmicos e culturais , buscando articular, de
maneira singular, diferentes formas de cuidado e intervengdo. A configuracdo do
modelo de atencdo deve contemplar a integracdo entre as acfes de saude de
natureza individual e coletiva, assim como a articulacdo da atencdo primaria
com as diversas politicas de saude (satde da mulher, do trabalhador, do homem,
etc.) de forma ampliar a transversalidade entre os programas especificos e
ampliar o grau de integralidade da atencdo. A atencdo primaria deve orientar
ainda o planejamento de um escopo funcional da oferta das acdes especializadas
buscando conformar a quantidade, a qualidade e a distribuicdo geogréfica adequada as
necessidades da populagdo. A definicdo da atencdo priméaria com porta de entrada, ou
primeiro nivel de referéncia, deve estar estruturado a partir de um processo de
adscricédo populacional consistente. As informac6es decorrentes do cadastramento dos
usuarios devem fundamentar a organizacao e o planejamento das a¢des integradas de
salde, o desenvolvimento de estratégias de interacdo com a comunidade e as familias,
a estruturacdo de politicas de tecnologias de informacdo, construcdo de uma politica

de regulacdo integrada ao modelo de atencao, entre outros;

4.2.3 Intersetorialidade: representada na articulagdo com as demais politicas
sociais como estratégia para materializar uma concepc¢do ampliada de salde
que considere o0 acesso articulado e adequado a outros servicos e beneficios
sociais como condicdo de cidadania. A saude como manifestacdo de bem-estar
social envolve uma série de elementos objetivos e subjetivos que resulta de
varios aspectos da insercdo social de um cidadao, cuja qualidade requer a acdo
simultdnea de uma série de politicas que sdo parte dos direitos sociais
definidos na constituigdo. Sendo assim, uma Rede Regionalizada de Atencao
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a Saude deve abranger a articulacdo, mediada pelo modelo de atencdo, das
acOes de saude com as de educacao, previdéncia, assisténcia social, habitagéo,
saneamento, meio ambiente, emprego e renda, justica, seguranca publica, entre
outras. Torna-se essencial a elaboracdo e implementagdo de politicas
integradas por meio de acdes e projetos intersetoriais com potencial ampliado
de insercédo social, resgate da cidadania e desenvolvimento econémico, tanto
no interior de cada uma das esferas de Estado quanto em uma perspectiva

intergovernamental.

4.2.4 Planejamento Estratégico Integrado: regionalmente, estruturado a partir da
identificacdo de prioridades de intervencdo definidas com base nas necessidades de
salde da populacéo e voltado para a garantia de acesso a integralidade da atengdo com
maximizacdo dos recursos disponiveis. Os critérios adotados devem ter como
objetivos a formacdo de estruturas integradas de atencdo a saude funcionais e
resolutivas no espacgo-populacdo. O processo de planejamento deve considerar a
redefinicdo dos padrbes atuais de organizagdo da oferta regional de servigos e sua
adequacdo a demanda real expressa pelas necessidades de saude da populagdo. Sao
fundamentais o diagnéstico consistente da realidade sanitaria da regido, o
levantamento dos recursos assistenciais, técnicos e humanos existentes em cada
municipio, a avaliacdo das estruturas, processos e fluxos de organizacdo da atencdo e
a definicdo de objetivos de médio e longo prazo compativeis. A formulacdo de
politicas estratégicas de longo prazo deve fornecer os eixos programaticos a partir dos
quais os entes envolvidos fixardo os objetivos comuns a serem atingidos,
considerando uma avaliacdo criteriosa das potencialidades e limitagGes regionais. O
estabelecimento de objetivos comuns deve estar relacionado com a correspondente
definicdo das funcGes a serem exercidas por cada um dos gestores regionais que
fundamentarda os compromissos coletivos assumidos. O planejamento integrado
devera se orientar pela construcdo coletiva regional de diagndsticos concretos da
situacdo de salde, a projecdo de um cenario futuro a ser alcancado (imagem-objetivo),
a formulacdo de politicas e planos correspondentes com objetivos e metas, 0 desenho
de estratégias de implementacdo e intervengcdo e a construcdo de processos de

monitoramente avaliagdo. Os processos de planejamento devem buscar articular
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recursos e acdes para concretizar as caracteristicas do modelo de atencdo definido
para cada regido, especificamente a diretriz de ordenamento do cuidado pela atencédo
priméria. O estabelecimento da futura configuracdo da estrutura de servicos de saude
(volume, distribuicdo territorial, tamanho e natureza das unidades, tipo de servigo,
nivel de especializacdo, grau de densidade tecnoldgica, etc.) deve se pautar
prioritariamente em parametros de necessidades de saude (indicadores demograficos,
socio-econémicos, epidemioldgicos, etc.), considerando, posteriormente, 0s
parametros de economia de escala. O processo de planejamento integrado em ambito
regional deve considerar ainda as formas de articulagdo entre o modelo de atencéo, as
estruturas de gestdo, as modalidades de financiamento e alocacdo de recursos e o

arcabouco institucional de governanca da Rede Regionalizada de Atencdo a Saude;

4.2.5 Modelo de Co-Gestdo: fundamentado em estratégias, instrumentos e
mecanismos capazes de proporcionar suporte gerencial suficiente para fornecer
materialidade as caracteristicas da configuracdo do modelo de atencéo. A presenca de
estruturas de governanca regional como os Colegiados Gestores Regionais precisa ser
acompanhada de um suporte gerencial consistente capaz de desenvolver atividades de
coordenacdo com flexibilidade e desempenho. As estruturas de coordenacdo devem
envolver a construcdo de bases organizacionais voltadas para articular recursos,
tarefas e decisdes dos entes envolvidos para os fins definidos pelo planejamento
integrado em ambito regional, e devem ser exercidas mediante o compartilhamento de
funcBes e atribuicdes entre os gestores envolvidos. Os elementos de coordenacgdo
gerencial (regulamentos, contratos, guias da atengao, sistemas de informag&o, modelo
orcamentario, estrutura organizacional, processos de formagdo, mecanismos
comunicacdo, etc.) devem estar intrinsecamente associados aos fluxos de organizacdo
da atencdo de forma a articular a gestdo e a producdo de salde em um processo unico
e indissociavel. Essa articulagdo consiste na base de organizagdo e funcionamento de
todos os sistemas setoriais de suporte a coordenagdo como 0s sistemas de informacao,
transporte em saude, suprimentos e medicamentos, comunicacdo em saude, entre
outros. A flexibilidade baseada em decisbes descentralizadas deve buscar uma
sintonia constante com a formacgdo de uma coordenacao regional efetiva, de forma a

manter a funcionalidade do modelo de atencdo e do planejamento estratégico
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integrado. Essa funcionalidade pressupde também a associacdo entre os ambientes
intra e interorganizacional, de forma que os modelos de gestdo das unidades de saude
devem ser estruturados buscando ampliar a articulagcdo com as linhas de coordenacéo
do modelo de atencdo e do processo de coordenacdo gerencial no &mbito regional.
Da mesma forma devem ser estruturados os processos de monitoramento e avaliacdo
de desempenho buscando definir, fixar e vincular as responsabilidades micro-
sanitarias (das unidades, gestores e profissionais) com as macro-sanitarias (dos entes
federativos e governantes) por meio de instrumentos formais de estabelecimento de
objetivos e metas (ex. contratos de gestdo). O processo de integragdo regional pode
ser avaliado de forma coletiva pelas trés esferas de Estado mediante o estabelecimento
de modelos de certificagdo composto por um conjunto de atributos e indicadores de
desenvolvimento da Rede Regionalizada de Atencdo a Saude ao longo de um
continuo (completamente fragmentado-plenamente integrado) articulado com um

sistema de avaliacdo de desempenho;

4.2.6 Financiamento Conjunto Intergovernamental: estruturado de forma a
reduzir os estimulos a fragmentacdo, buscando compor incentivos ao
compartilhamento de responsabilidades, a continuidade do cuidado, a eficiéncia da
gestdo e a equidade. Tendo em vista que os recursos financeiros sdo um poderoso
instrumento de conformacgéo de estruturas e processos, as formas de alocacdo de
recursos e as modalidades de pagamento devem estar alinhadas com o formato do
modelo de gestdo, as linhas do planejamento integrado e a organizacdo da atencao.
Esses formatos devem buscar fortalecer as relacdes de complementaridade e
interdependéncia entre os entes envolvidos, na gestdo, no planejamento e na atencgéo.
A alocacéo dos recursos de custeio no espago-populacdo da Rede deve se pautar por
uma combinacdo de critérios de necessidades de saude envolvendo varidveis
demograficas, epidemioldgicas e sanitarias, enquanto as modalidades de pagamento
devem estar conformadas como estimulos institucionais a continuidade da atengéo, ao
compartilhamento de responsabilidades e ao desempenho no cumprimento dos
objetivos e das metas fixadas. Da mesma forma, € necessario buscar a unificacdo dos
processos decisorios relativos aos investimentos, que devem se pautar pelos critérios

de ampliacdo do acesso, integralidade e equidade na organizacao da estrutura regional

35



de atencdo a salde e sustentabilidade, materializados nos Planos Diretores de

Investimentos das Regides;

4.2.7 Modelo de Governanca: estruturado de forma a proporcionar estabilidade e
unicidade ao processo decisorio e bases institucionais sélidas para os processos de
gestdo e atencdo. A governanca estd associada a definicdo de marcos institucionais
que regulam as relacbes de longo prazo entre os atores envolvidos, ou seja, aos
processos macro-politicos. A unicidade de comando politico formado a partir de
consensos democraticos € um fundamento essencial no processo de integragdo
regional, o que permite construir linhas de decisérias coerentes para fundamentar os
processos de co-gestdo, planejamento integrado e organizacdo da atencdo. Logo, as
estruturas de compartilhamento decisério regional devem adquirir maior
institucionalidade, sendo estabelecidas como ldcus privilegiado para uma série de
decisbes de relevancia, e sustentada com maior capacidade de gestdo. Da mesma
forma, um modelo efetivo de governanca para as Redes Regionalizadas de Atencgao
a Saude deve enfrentar as questbes politicas e estruturais do processo de
regionalizacdo, como as relagdes federativas, as relagbes publico-privadas, as
capacidades internas de gestdo, a sustentabilidade financeira, entre outros. O modelo
de governanca deve se fundamentar na busca pela materializacdo dos pressupostos
constitucionais de compartilhamento efetivo de atribuicdes federativas e
preponderancia do valor publico sobre os interesses privados. Sendo assim, um
modelo de governanga concreto exige o fortalecimento do Estado, tanto internamente
(relacBes intergovernamentais e estrutura de organizacao), quanto em suas relacdes
com o mercado, uma vez que a integracdo em rede pressupbe o0 exercicio das
prerrogativas regulatorias da fungdo publica. Esse exercicio pressupbe a definigdo de
marcos regulatérios capazes de introduzir uma agenda de reestrururagdo das bases
institucionais que ampliem a estabilidade do processo de integracdo no espaco
regional: a analise constante do comprometimento dos entes federativos com o aporte
suficiente de recursos legalmente destinados ao setor, a definicdo de marcos de
incorporacdo de tecnologia, o estabelecimento de padrdes de qualidade para a
provisdo de servicos (publicos e privados), de critérios de incorporacdo da oferta

complementar, de formatos de exercicio das funcBes de Estado em Salde com padrbes
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de gestdo e desempenho das unidades de saude, entre outros. As relacdes federativas
sdo um componente central no modelo de governanga, 0 que requer um tratamento
especial: para a construcdo de uma Rede Regionalizada de Atencdo a Saude torna-
se fundamental a defini¢cdo de compromissos macro-sanitarios expressos formalmente
em instrumentos como contratos publicos intergovernamentais, ou equivalentes, de
forma a ampliar a estabilidade das relagdes politicas e a interdependéncia no porte dos
recursos. As instancias e arranjos de governanca nas regides sdo os Colegiados de
Gestdo Regional e nas macrorregides os Colegiados Marcrorregionais ou as
ComissBes Intergestoras Bipartite ( CIBs ) com suas Camaras Técnicas e

coordenacdes executivas;

4.2.8 Participagéo e Controle Social: ampliados de forma a possibilitar sua
potencializagdo tanto no processo de formacdo de vontade politica (definicdo de
prioridades em conferéncias) e garantia da vocalizacdo dos interesses plurais, quanto
no exercicio de suas prerrogativas constitucionais de controle social. As estruturas
locais e estaduais de controle social podem desenvolver mecanismos e instrumentos
de articulacdo as instancias de gestao regional com o Colegiado Gestor Regional para
desempenhar suas funcbes de democratizacdo do processo de regionalizagcdo. Esse
processo de articulagdo pode envolver também a disseminacdo de instrumentos
inovadores de controle social como féruns regionais, ouvidorias, auditorias, disque-
salde, pesquisas de satisfacdo do usuario, etc, cujas informagdes podem ser
transformadas em subsidios de avaliagdo monitoramento das politicas de saude. Sao
considerados importantes também as estratégias e mecanismos de democratizagdo e
transparéncia dos espacos intra-organizacionais como as unidades de salde com
potencial de discussdo de novos processos de trabalho e modelos de organizacdo. Da
mesma forma, a articulacdo dos conselhos de salde com oOrgdos dos Poderes
Judiciario e Legislativo, assim como com entidades da sociedade civil organizada
voltadas para a promogdo da transparéncia das a¢Ges publicas devem ser incentivadas

e valorizadas;

As premissas e diretrizes para a institucionalizacdo de um modelo de Redes
Regionalizadas de Atencdo a Saude, aqui proposto, representam os fundamentos que
orientam a construcdo de sistemas integrados de atengdo a saude no espaco regional,
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1.

2.

devem ser adequadas as especificidades e singularidades sanitarias, sdcio-econdmicas e
politicas de cada regido, sem perder a coeréncia com os principios da reforma sanitaria,
cujas formas de organizacdo, gestdo e governanca deverdo oferecer bases para a
resolucdo dos obstaculos de estruturais de consolidagdo do SUS, reduzindo seus
elementos de fragmentacdo. As estratégias, instrumentos e mecanismos para tal
organizados a partir do presente marco serdo definidos em agendas especificas de curto

e médio prazo.

5. AGENDA TRIPARTITE PARA DISCUSSAO

O processo de implantacdo de redes regionalizadas de atencdo a saude requer a
definicdo de uma agenda concomitante das esferas de gestdo do SUS que possibilitem
construir bases sélidas para a implementacdo das Redes Regionalizadas de Atengdo a
Saude no SUS. Esta agenda abrange as principais questdes relativas ao processo de
consolidacdo institucional do SUS como politica publica de salde, dentre as quais,

ressaltamos as seguintes:

Ampliacdo da Resolutividade e Estratégias de Fortalecimento da
Capacidade da Atencdo Primaria, fundamentada na Estratégia da Saude

da Familia, como coordenadora do cuidado;

Implementacéo de Territdrios Integrados de Atencéo a Saude;
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10.

11.

12.

Reestruturacdo dos Servicos de Apoio Diagnostico, da Atencéo

Especializada e Hospitalar;

Implementacéo de Linhas de Cuidado a partir das Prioridades definidas
no PACTO PELA SAUDE e da Politica de Regulacao;

Implementacéo de acdes da Politica de Promocéo a Saude nas regides e

macrorregides definidas no processo de territorializaco;
Desenvolvimento do suporte logistico as redes;

Implementacé@o dos dispositivos e instrumentos da Politica Nacional de

Humanizacéo;

Revisao dos Atuais Mecanismos de Transferéncias Financeiras Federais

e Modalidades Incentivo e de Pagamento a Prestadores;
Fortalecimento e Qualificagdo da Gestao Regional;

Politicas para a Valorizacdo dos Trabalhadores e Gestores/Gerentes do
SUS;

Aprimoramento de Modelos Intraorganizacionais de Geréncia adotados
no SUS;

Revisdo do Arcabouco Juridico que fundamenta a organizacéo do SUS.
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6. PROPOSTA DE METODOLOGIA DE APOIO A
IMPLEMENTACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

A implementacdo das Redes Regionalizadas de Atencdo a Salde é complexa e deve estar
fundamentada em uma metodologia construida com os atores implicados, uma vez que
esses sao autdbnomos e estdo inseridos em dinamicas locais e regionais especificas. Sendo
assim, a construcdo coletiva e pactuada busca fortalecer a alianca entre gestores, usuarios e
trabalhadores da salde. Praticas verticalizadas e normativas rigidas sdo antagbnicas a

proposta de construcéo e gestdo coletiva de projetos para a consolidagdo do SUS.

Essa forma de construir processos de organizacdo da politica de satde € motivada pela
novo formato de relagdes intergovernamentais instituido por meio do PACTO PELA
SAUDE, que resgatou a natureza concorrente e compartilhada de desempenho de
funcBes publicas presentes no arcabouco de governanca do SUS e na Constituicdo de
1988.

Nessa linha, a acdo do gestor federal se coloca de uma nova forma buscando compor um
papel articulador de forgcas e recursos, construtor de consensos, impulsionador de

inovacdes e provedor de recursos técnicos e gerenciais considerados estratégicos.
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b)

Assim, o gestor federal orienta sua acdo para compatibilizar as diferentes percepcdes
dos atores envolvidos, fortalecer a estabilidade politica do sistema, proporcionar
incentivos alinhados a construcdo de novas experiéncias e disponibilizar instrumentos e
técnicas inovadoras para estados e municipios. Portanto, o gestor federal atua como um
apoiador de movimentos de regionalizacdo construidos pelo trabalho coletivo dos

demais atores e instituicdes envolvidas.

Essa forma de atuacdo, compativel com as responsabilidades da Unido no Termo de
Compromisso de Gestdo Federal, resulta em metodologia de desenvolvimento e
organizacdo das atividades relativas a formacdo de redes fundamentada em cinco
nacleos: (1) os principios metodoldgicos, (2) a natureza e atuagdo dos grupos de
conducdo, (3) as etapas de desenvolvimento, (4) os instrumentos orientadores e (5) a

organizacgéo das oficinas.

6.1 PRINCIPIOS METODOLOGICOS

Os principios metodoldgicos gerais sdo os fundamentos que definicdo as estratégias de
atuacdo e de organizacdo do Ministério da Saide em todo o processo de organizacao de
uma Rede de Atencdo a Saude - RAS em uma determinada regido de saude,

denominada de “campo de pratica”:

Composic¢do Interfederativa e Intragovernamental: tanto o desenho das estratégias
maiores, relativas a elaboracdo de documentos-base e dos processos de formacao,
quanto a definicdo das equipes de trabalho de cada campo de pratica, busca articular os
diversos acumulos e representar os diferentes interesses presentes na arena politica do
SUS. A natureza interfederativa é garantida pela presenca constante de representantes
do MINISTERIO, do CONASS e do CONASEMS, enquanto a COmMposi¢io
intragovernamental se expressa nas varias areas de politica de saude que compdem o

Ministério e as secretarias de saude estadual e municipal envolvidas;

Implicacdo de Gestores, Trabalhadores e Sociedade Civil: o publico que compde as
reuniGes de trabalho e as oficinas de atividades é composto por atores com diversos
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d)

olhares, uma vez que somente o engajamento de todos produz resultados concretos e

duradouros;

Desenvolvimento Matricial das Atividades e Articulacdo de Competéncias: cada
um dos grupos de conducdo busca articular profissionais com competéncias
diferenciadas e provenientes de unidades com atribuicGes diferentes dentro do

Ministério da Saude e das secretarias de saude estadual e municipal envolvidas;

Planejamento metodolégico e avaliacdo participativa e formativa de todo o
processo de apoio: as varias atividades de apoio devem ser devidamente planejadas e
organizadas, definindo os objetivos das mesmas, seus produtos e conjunto de tarefas e
recursos necessarios a realizacdo de cada uma das etapas. O processo sistematico de
avaliacdo das atividades e de seus resultados se constitui em dispositivo de

aprendizagem institucional e do grupo de condugéo.

A partir desses quatro principios metodoldgicos, sdo definidas a organizacéo e a forma
de atuacdo dos grupos de conducdo, assim como o formato de desenvolvimento das
atividades de apoio, a natureza dos instrumentos orientadores e 0 escopo das diretrizes
de organizacéo das oficinas.

6.2 OS GRUPOS DE CONDUCAO

O processo de apoio institucional aos estados e municipios relacionados a cada uma das
regibes de salde se iniciaria partir de demanda dos atores envolvidos. A proposta
metodoldgica de organizacdo para o apoio a implementacdo de uma RAS em uma regido
envolveria a constituicdo de um grupo técnico permanente tripartite, formado por
representantes do Ministério da Salde, de CONASS e CONASEMS, denominado de
Grupo de Conducdo Tripartite com apoio de Areas Estratégicas Complementares
de Apoio, tanto do MS como das SESs e SMSs.

a) Grupo de Conducdo Tripartite: esse consiste na equipe de referéncia para a
conducdo do processo de sistematizacao, organizacdo, desenvolvimento,

monitoramento e avaliagdo de um “campo de pratica”. Sua composi¢do envolve 03
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(trés) representantes da Secretaria de Atencdo a Saude, 02 (dois) representantes da
Secretaria Executiva, 01 (um) representante da Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa, 01 (um) representante da Secretaria de Vigilancia Sanitaria, 02 (dois)
representantes do CONASS e 02 (dois) representantes do CONASEMS. Cada um dos
entes e unidades envolvidas teria ainda um suplente. As atribuicbes do Grupo de
Conducédo Tripartite envolvem responsabilidades de formulacdo e desenvolvimento
das atividades do campo pratica, tais como a ativacdo dos atores, a articulagdo de
competéncias e informagdes, a negociacdo com estados e municipios e outras areas do
MS, SESs, SMSs, entre outros;

b) Areas Estratégicas de Apoio: A partir da realizacio de cada uma das etapas de
desenvolvimento das atividades, o Grupo de Conducdo Tripartite analisa a
necessidade de lancar médo de novos conhecimentos, técnica e praticas para ampliar o
potencial de expansdo e consolidagdo da RAS. Esses sdo agregados ao processo de
trabalho mediante a inser¢do de unidades de politica do Ministério e das secretarias de
satide dos estados e dos municipios, denominadas de Areas Estratégicas de Apoio. Seu
escopo de composicdo e momento de insercdo é bastante varidvel e depende da
dindmica do processo de desenvolvimento de cada “campo de pratica”. Suas
atribuicdes estdo relacionadas ao conjunto de competéncias demandas e a orientagdo
definida no GC, que buscara articular cada area complementar no ambito do Plano de

Organizacao da RAS de cada “campo de pratica”.

c) Grupo de Conducdo Regional: é o Ator responsavel pelas atividades formulacéo
do Plano de Organizacédo da Rede de Atencao, deve ser composto por indicagdes do
Colegiado de Gestdo Regional, da SES e do COSEMS, contard com apoiadores do MS
e da instituicdo formadora parceira, preferencialmente das Escolas de Saude Publica dos
Estados. Uma vez que as atividades de apoio do Ministério da Salde estdo sempre
voltadas para apoio a modelagem de uma experiéncia de Rede de Atencéo, por unidade
federada, torna-se extremamente relevante o comprometimento das Escolas de Saude
Publica e\ou de Governo dos estados ou da instituicdo de formacédo parceira da SES em
todo processo. O engajamento dessas instituicbes permitira a replicacdo posterior de

todo processo institucional nas regides ndo contempladas na primeira fase.
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6.3 O DESENVOLVIMENTO DAS ATIVIDADES

O apoio & implementacdo/qualificagdo das RAS em uma Regido de Salde especifica é
um processo de desenvolvimento institucional, onde os atores envolvidos reconhecem a
necessidade de aprofundar a interdependéncia existente a partir do trabalho coletivo

estrategicamente planejado.

Logo, o desenvolvimento das atividades deve estar estruturado para construir relacdes
de convergéncia de esforcos e recursos e de aprimoramento técnico e gerencial de
maneira concomitante. Cada etapa se estrutura em movimentos de absorcao,
resignificacdo e desenvolvimento conjunto de novas técnicas, estratégias, instrumentos
e formas de organizacdo do sistema regional de saude e de aprofundamento das relacdes
de confianca por meio da afirmagdo da responsabilidade com os objetivos coletivos

elaborados.

Assim, cada etapa é tanto um momento técnico quanto politico, onde os atores
implicados se engajam no compromisso de redefinir e aperfeigoar os sistemas locais de
salide em uma estrutura regional de provisdo de agdes e servi¢cos de salde integrada de

forma funcional.

O momento inicial desse processo € o de Articulacdo, Sensibilizacdo e Pactuacao de
Compromissos entre os Atores, onde o apoio do Ministério da Saude é desencadeado a
partir de demanda do gestor estadual, em parceria com o Conselho de Secretarios
Municipais de Saude do estado correspondente (COSEMS). O processo de discussao deve
evoluir com o envolvimento dos Conselhos de Gestdo do SUS e eventos com usuarios e
trabalhadores. Propde-se a criacdo de uma agenda inicial de atividades integrada e
pactuada entre SES e ESP, COSEMS e MS, considerando o Termo de Compromisso de
Gestdo Estadual e o Plano Estadual de Saude. O produto esperado nesta fase € uma
resolucdo da SES, instituindo 0 Grupo de Conducéao Regional da implementacdo da RAS

ou a formalizacao do apoio do MS ao processo.

Esse momento representa o passo inicial de apoio a implementacao/qualificacdo das RAS,
gue desencadeia um processo participativo para o desenvolvimento de atividades e
oficinas no campo de pratica de uma dada regido de saude. Cada uma das oficinas
produz desdobramentos em termos de compromissos e produtos que integrados

produzem um capitulo teméatico do plano. Assim, o primeiro capitulo consiste na
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explicitacdo dos compromissos e definicdo das responsabilidades entre os entes

envolvidos no processo.

Uma vez definido o compromisso coletivo, acorda-se um cronograma para O
desenvolvimento de 03 (trés) conjuntos consecutivos de oficinas de trabalho com

momentos de concentragdo e dispersdo, assim como produtos correspondentes.

CONJUNTO DE OFICINAS 1: Analise da Situacdo de Saude, da Capacidade
Instalada, do Plano de Atencdo a Saude e do Sistema de Governanga da Regido, com

Revisdo do Plano Diretor de Regionalizagéo (onde for pertinente):

Esse conjunto de oficinas busca elaborar, onde for pertinente, uma avaliacdo do atual
momento de configuracdo e dindmica tanto da conjuntura epidemioldgica e sanitaria da
regido quanto do sistema de saude em suas maltilplas dimensdes. O objetivo consiste
em mapear as linhas estratégicas de atuacdo para a conformacdo das caracteristicas
futuras desejadas do sistema de salide em termos da atencdo, da gestdo e da governanca.
Esse conjunto é composto por oficinas com as seguintes tematicas cada uma

respectivamente:

v' Andlise da Situacdo de Saude: dados demograficos, perfil sdcio-econdémico,
determinantes sociais das doengas, curvas de mortalidade, morbidade hospitalar
e por Doengas de Notificacdo Compulséria e outras informagdes
epidemioldgicas. ldentificagdo dos recortes territoriais inseridos em espacos
geogréaficos continuos que tenham identidades culturais, econdémicas, sociais, e
redes nas areas de comunicagdo, infra-estrutura, transportes e salde, em
consonancia com as diretrizes de regionalizacdo do Pacto Pela Saude;

v" Analise da Configuracédo e Funcionamento da Atencdo: atencdo basica, dos
servicos de apoio diagnostico e terapéutico (SADT), da atencdo especializada e
hospitalar, fluxos assistenciais, PPI e dados gerenciais das redes de atencao;

v' Avaliacdo do Suporte de Apoio Logistico da Rede: complexo regulador,
cartdo nacional de saude, prontuario eletrdnico; sistema de transportes sanitarios
cooperativos e eficazes (de usuérios e residuos de servigos de saude), sistema de
gestdo de suprimentos, manutencao predial e de equipamentos, identificacdo das

instituicGes de ensino em salde para integracdo com a regido de saude; e
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v' Avaliacdo do Sistema de Governanca: instancias de gestdo da regido,
Colegiado de Gestdo Regional, agendas de trabalho camaras técnicas, grupos de
trabalho,organizagdo e funcionamento da secretaria executiva do CGR,

processos e instrumentos de gestao, etc.

Espera-se como produtos desse processo o diagnostico consolidado da regido de
saude elaborado nas oficinas acima descritas e, onde for pertinente, uma resolugdo da

CIB do estado contendo as disposicGes para a revisao do PDR.

Conjunto de Oficinas 2: O Planejamento da Configuracdo Futura da Regido de Saude

Esse conjunto de oficinas permite projetar o desenho ideal da organizacédo e da dindmica
do sistema de saude integrado regionalmente com os atores envolvidos na analise dos
das informacGes levantadas no Conjunto de Oficinas 1. O objetivo desse segundo
conjunto de atividades consiste em delinear as linhas de estratégia para compor 0s
planos setoriais de redefinicdo das caracteristicas atuais do sistema regional de salde,

com a formulagéo de indicadores desejados e a programacéo de ac¢des correspondentes.
Esse conjunto é composto por oficinas com as seguintes tematicas:

v" Proposicdo da Situacdo Desejada: diretrizes do modelo de atencédo, gestdo e
governanca tendo como centralidade o fortalecimento da atencdo primaria a
saude, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar, os sistemas de apoio
diagndstico terapéutico, a implantacdo do complexo regulador da regido e a
estruturacdo da gestéo regional da rede;;

v' Elaboracao dos Planos Operativos para a Implementacéo e/ou Qualificacdo
da Rede de Atencdo a Saude: a partir do diagnostico realizado no primeiro
conjunto de oficinas e dos objetivos delimitados na oficina de situacdo desejada,
busca-se construir planejamentos setoriais capazes de orientar a acdo dos atores
em termos das fungOes a serem desempenhadas por cada um, 0S recursos e
competéncias a serem alocados, as responsabilidades pactuadas, a forma de

interacéo, as programagcoes setoriais, 0s cronogramas, as metas, etc.;
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v' Atualizacdo/elaboracdo do Plano Diretor de Investimentos (PDI) e PPI da
Regido: uma vez desenhados planos setoriais e as linhas de atuacdo dos
envolvidos, torna-se essencial produzir um levantamento de novos
investimentos necessarios para que seja possivel obter a configuracdo desejada
de integracdo regional das acdes e servicos de salde. Nessa oficina, busca-se
levantar quais sdo os investimentos, como eles contribuem para a consecucao
dos planos setoriais, quais as alternativas possiveis a cada um deles, qual seria 0
cronograma de implantacdo, qual a estratégia de obtencdo dos recursos

necessarios, etc.;

v Andlise dos Aspectos do Financiamento e Or¢camento: uma vez levantados 0s
investimentos necessarios a configuracdo desejada do sistema, busca-se analisar
quais os impactos em termos de custeio futuro e das possiveis estratégias de
gestdo financeira, orcamentéria e de aquisicdo de bens e servigos para fornecer
suporte adequado de sustentacdo da nova estrutura. Sdo analisadas a estrutura de
receitas e despesas dos municipios, seu modelo de gestdo orcamentaria (PPA,
LDO e LOA), os instrumentos de controle e custos, 0s sistemas de compras e

aquisicéo, gestdo de pessoal etc.

Espera-se como produto desse processo o desenvolvimento de uma estratégia de
reconstrucdo dos sistemas de salde para um modelo integrado composta pela situacéo
desejada, os planos operativos correspondentes, 0s investimentos necessarios e a

sustentabilidade de gestéo.

Conjunto de Oficinas 3: Fortalecimento do Colegiado de Gestdo Regional (CGR)
responsavel pela Implementacdo do Plano e sua sisteméatica de monitoramento e

avaliagéo:

Nesse terceiro bloco de oficinas o objetivo é projetar e desenvolver a estrutura
institucional de suporte politico capaz de conduzir de forma adequada todo o conjunto
de decisbes em um processo coerente com 0s compromissos assumidos nas oficinas

anteriores. Sdo oficinas com as seguintes tematicas:

v Desenvolvimento do sistema de monitoramento e avaliacao do plano;
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v' Constituicdo/aperfeicoamento das Camaras Técnicas permanentes do

v

v

CGR;
Pactuacédo no CGR do sistema de governanca da rede de atencéo da regido;

Estruturacdo dos processos de formacgdo para gestores e equipes técnicas
das secretarias de saude envolvidas no apoio & implementagao/qualificacdo

de Redes de Atencdo a Saude.

Espera-se com produto desse conjunto de oficinas uma estratégia de constituicdo do

CGR como instancia de governanca da rede instituido, com sistema de monitoramento e

avaliacdo do Plano definido e Camaras Técnicas efetivadas e funcionando.

6.4 A ORGANIZACAO DAS OFICINAS

O detalhamento das atividades e metodologia do processo de apoio & implementacdo de

redes em conjunto com os gestores estaduais e municipios sdo 0s momentos essenciais de

encontro para o0 desenho das estratégias conjuntas de acdo e a pactuacdo de

responsabilidades. Para cada atividade ou oficina de trabalho deve-se:

v

D N N NN

Apresentar roteiros, textos de apoio e documentos relativos a rede de atencgdo
elaborados para ser distribuidos aos participantes;

Apresentar e discutir os conceitos envolvidos na etapa;

Ter como publico alvo membros do CGR, técnicos das secretarias estaduais e
municipais de saude, do nivel central e regional e profissionais de equipe das
unidades de salde da regido da atencdo primaria, especializada, hospitalar e
vigilancia sanitaria;

Explicitar e contratar compromissos e responsabilidades dos participantes;
Programar as etapas da atividade/oficina considerando os produtos esperados;
Articular o trabalho da dispersdo de modo a envolver as equipes da SES e SMS,
Realizar avaliagdo final da atividade/oficina bem como dos produtos da

disperséo.
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v/ Garantir sistema de comunicacdo para 0s participantes do processo, que
consistem em instrumentos registro, de transferéncia de dados e interacdo entre
as equipes de trabalho, como féruns de debates on-line, grupos de e-mails, blogs,

portfolio de atividades, etc.
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