REGIONALIZACAO E AS REDES
DE ATENCAO A SAUDE

g
*.*+



A REGIONALIZACAO DA ATENCAO A
SAUDE NO PACTO DE GESTAO

A REGIONALIZACAO E UMA DIRETRIZ DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE E UM EIXO ESTRUTURANTE DO
PACTO DE GESTAO E DEVE ORIENTAR A
DESCENTRALIZACAO DAS ACOES E SERVICOS DE
SAUDE E OS PROCESSOS DE NEGOCIACAO E
PACTUACAO ENTRE OS GESTORES

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — PORTARIA 399-GM, 2006
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O CONCEITO DE REGIOES DE SAUDE

AS REGIOES DE SAUDE SAO RECORTES
TERRITORIAIS INSERIDOS EM UM ESPACO
GEOGRAFICO CONTINUO, IDENTIFICADAS PELOS
GESTORES MUNICIPAIS E ESTADUAIS E
APROVADAS NAS CIB’s
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OBJETIVOS DA REGIONALIZACAO DA
ATENCAO A SAUDE

« GARANTIR ACESSO, RESOLUTIVIDADE E QUALIDADE AS
ACOES E SERVICOS DE SAUDE CUJA COMPLEXIDADE E
CONTINGENTE POPULACIONAL TRANSCENDA A ESCALA
LOCAL/MUNICIPAL

« GARANTIR O DIREITO A SAUDE, REDUZIR DESIGUALDADES
SOCIAIS E TERRITORIAIS E PROMOVER A EQUIDADE

« GARANTIR A INTEGRALIDADE NA ATENCAO A SAUDE
ATRAVES DA ORGANIZACAO DE REDES DE ACOES E SERVICOS
DE SAUDE INTEGRADAS

« POTENCIALIZAR O PROCESSO DE DESCENTRALIZACAO,
FORTALECENDO ESTADOS E MUNICIPIOS PARA EXERCEREM
PAPEL DE GESTORES E ORGANIZANDO AS DEMANDAS NAS
DIFERENTES REGIOES

* RACIONALIZAR OS GASTOS E OTIMIZAR OS RECURSOS,
POSSIBILITANDO GANHOS EM ESCALA NAS ACOES E
SERVICOS DE SAUDE DE ABRANGENCIA REGIONAL
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OS TERRITORIOS DA ATENCAO A
SAUDE

e OS TERRITORIOS POLITICO-ADMINISTRATIVOS:
OS TERRITORIOS DE DESCONCENTRA(;AO DAS
SECRETARIAS ESTADUAIS E MUNICIPAIS DE SAUDE.

POR EXEMPLO, AS GERENCIAS REGIONAIS DE SAUDE DA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

e OS TERRITORIOS SANITARIOS:
OS TERRITORIOS DE DISTRIBUIQAO ESPACIAL OTIMA DAS

UNIDADES DE SAUDE PARA A CONFORMACAO DE REDES
DE ATENCAO A SAUDE QUE SE EXPRESSAM NOS PLANOS

DIRETORES DE REGIONALIZACAO
FONTE: MENDES (2001)
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AS ESCALAS MINIMAS DOS
TERRITORIOS SANITARIOS

« A MACRORREGIAO SANITARIA: MINIMO DE 500 MIL
HABITANTES

« A MICRORREGIAO SANITARIA: MINIMO DE 100 MIL
HABITANTES

FONTE: KRONICK et al. (1993); BENGOA (2001)
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OS CRITERIOS PARA A DEFINICAO DOS
PLANOS DIRETORES DE REGIONALIZACAO

A CONTIGUIDADE INTERMUNICIPAL
A SUBSIDIARIDADE ECONOMICA E SOCIAL

A ESCALA ADEQUADA (COMPATIBILIZACAO DE
ECONOMIA DE ESCALA E EQUIDADE NO ACESSO)

A ESCALA COMO PROXY DA QUALIDADE
A IDENTIDADE SOCIAL, ECONOMICA E CULTURAL

OS FLUXOS VIARIOS (INFRA-ESTRUTURA DE
TRANSPORTES E COMUNICACAO SOCIAL)

OS FLUXOS ASSISTENCIAIS
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AS RELACOES ENTRE OS TERRITORIOS
SANITARIOS E OS NIVEIS DE ATENCAO
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O TERRITORIO MACRORREGIONAL:

A AUTOSUFICIENCIA EM ATENCAO TERCIARIA A SAUDE
(ALTA COMPLEXIDADE)

O TERRITORIO MICRORREGIONAL:

A AUTOSUFICIENCIA EM ATENCAO SECUNDARIA A SAUDE
(MEDIA COMPLEXIDADE)

O TERRITORIO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE:

A AREA DE ABRANGENCIA DA ATENGCAO PRIMARIA A
SAUDE

O TERRITORIO DA MICRO-AREA:

A AREA DE ABRANGENCIA DE UM AGENTE COMUNITARIO
DE SAUDE




O CONCEITO DE NiVEIS DE ATENCAO

« OS NIVEIS DE ATENCAO ESTRUTURAM-SE POR
ARRANJOS PRODUTIVOS DA SAUDE,
CONFORMADOS SEGUNDO DENSIDADES
TECNOLOGICAS ESPECIFICAS

« OS SISTEMAS DE SAUDE ORGANIZAM-SE NOS

SEGUINTES NIVEIS DE ATENCAO:
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (“BAIXA COMPLEXIDADE")
ATENCAO SECUNDARIA A SAUDE (“MEDIA COMPLEXIDADE”)

ATENCAO TERCIARIA A SAUDE (“ALTA COMPLEXIDADE”
FONTE: MENDES (2001)

ne*
xy
SHAss _



PDR — CRITERIOS

OBJETIVOS CRITERIOS

Minimo 150.000 habitantes?! para

microrregiao

a) Distancia em Relacao ao Podlo —
150 Km

b) Maximo de 2 horas em vias nao
pavimentadas, ideal 1h e 20
minutos

A — Ganho de Escala

B — Acessibilidade
geografica e viaria

! Referéncias: ALETRAS, V. ; JONES A & SHELDON, T.A. Economies of scale and scope.
IN: FERGUSON, B. ; SHELDON, T.A. & POSNETT, J. Concentration ans choice in health
care. London: Financial Times Healthcare. 1997.
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O PRINCIPAL PROBLEMA DO SUS

A INCOERENCIA ENTRE UMA SITUACAO DE
SAUDE DE TRIPLA CARGA DE DOENCA, COM
PREDOMINANCIA RELATIVA FORTE DAS
CONDICOES CRONICAS, E UM SISTEMA
FRAGMENTADO DE ATENCAO A SAUDE,
VOLTADO PARA AS CONDICOES AGUDAS.
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O CONCEITO DE
SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE

OS SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE SAO
RESPOSTAS SOCIAIS, ORGANIZADAS
DELIBERADAMENTE, PARA RESPONDER AS
NECESSIDADES DE SAUDE DAS POPULACOES, EM
DETERMINADA SOCIEDADE E EM CERTO TEMPO.

FONTE: WORLD HEALTH ORGANIZATION (2000); MENDES (2002)
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A FRAGMENTACAO NO SUS

- A PEQUENA DIVERSIDADE DOS PONTOS DE

ATENCAO A SAUDE
e A PRECARIEDADE CAO DE COORDENACAO

OS DIFERE
« A ATENCA

PARA OS USUARIQ

DA ATENCAO PRIMARIA A SOI\/IUNICANDO
@omog DE ATENCAO A SAUDE.

ADA NOS PONTOS DE ATENCAO

ERMOS DE UMA

SEM VISAO SISTE & ERANDO POUCO VALOR

CONDICAO DE SAUDE.
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A CONCEPCAO
HIERARQUICA DO SUS
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O CONCEITO DE REDE DE ATENCAO A
SAUDE

E A ORGANIZACAO HORIZONTAL DE SERVICOS DE
SAUDE, COM O CENTRO DE COMUNICACAO NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE, QUE PERMITE
PRESTAR UMA ASSISTENCIA CONTINUA A
DETERMINADA POPULACAO - NO TEMPO CERTO, NO
LUGAR CERTO, COM O CUSTO CERTO E COM A
QUALIDADE CERTA - E QUE SE RESPONSABILIZA
PELOS RESULTADOS SANITARIOS E ECONOMICOS
RELATIVOS A ESSA POPULACAO
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OS FUNDAMENTOS DA CONSTRUCAO
DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

e Os principios organizativos (economia de
escala; grau de escassez de recursos e acesso
aos diferentes pontos de atencao a saude)

o Os territorios sanitarios (populacao adscrita)

 As formas de integracao (horizontal: fusao ou
alianca estratégica, vertical — unidades
produtivas diferentes)

 As diretrizes clinicas (protocolos, linhas-guia)
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A RELACAO DIALETICA ENTRE ESCALA,
QUALIDADE E ACESSO NA
CONSTRUCAO DO PDR

« ECONOMIA DE

ESCALA <:> . ACESSO

« QUALIDADE
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As Caracteristicas das Redes de Atencéao a
Saude

 Organizadas de forma integral: acbes de
promocao da saude e de prevencdo, cura,
cuidado, reabilitacao ou paliacao das
doencas;

 Coordenadas pela atencao primaria a saude;

« Orientadas para a atencao as condicoes
agudas e cronicas e eventos agudos,

« Focadas em processos
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POR QUE REDE?
* Foco nas necessidades de saude da populacao.

« Correspondéncia entre capacidade de oferta de servicos
e necessidades.

« Coordenacao e articulacao da atencao envolvendo
varios prestadores.

« Sistemas de informacao articulando pacientes,
prestadores e pagadores e subsidiando a tomada de
decisao.

 Qualidade e efetividade do cuidado e satisfacao do
usuario.

« Uso de Incentivos financeiros e  estruturas
organizacionais para harmonizar os diversos niveis
decisorios - gestao, corpo clinico e outros profissionais —
Induzindo o compartilhamento de objetivos.
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Brasil: Por gue Redes?

Internacdes e gastos hospitalares evitaveis por
atencao primaria, 2002
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Brasil: Por que Redes?
O vinculo entre escala e qualidade

Cirurgia de Revascularizacao Cardiaca
Brasil, 1995
Procedimentos No. de Total de Mortes Taxa de
por Hospital Hospitais Procedimentos totais Mortalidade

1-9 22 93 12 12.9

10-49 31 681 86 12.6
50-149 43 2947 264 10.0
150-299 23 8077 509 6.3
300+ 5 4269 228 5.2

Source: Noronha, 2001 and 2003; WHO, 2003
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Sistemas de
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OS ATRIBUTOS ESSENCIAIS DE UM SISTEMA

INTEGRADO DE ATENCAO A SAUDE

. Uma populacao e territorio definido, amplo conhecimento
das necessidades e preferéncias de saude que determinam
a oferta de servicos de saude;

. Uma grande diversidade de pontos de atencao, atuando na
promocao, prevencao, diagnostico e tratamento
oportunos, reabilitacao e cuidados paliativos, todos sob
uma unica coordenacao organizacional,

. Uma atencao priméaria que atua como porta de entrada do
sistema, que integra e coordena o cuidado e que resolve a
maioria das necessidades de saude da populacéao;

. Disponibilizacao de servicos ambulatoriais de
especialidade no lugar mais adequado, 0s gquais devem
ocorrer preferencialmente em ambientes ambulatoriais;

. Existéncia de mecanismos de coordenacao assistencial

por todo o continuo da atencao;
x
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OS ATRIBUTOS ESSENCIAIS DE UM SISTEMA
INTEGRADO DE ATENCAO A SAUDE

6. O cuidado de saude centrado no individuo, nas familias
e na comunidade em determinado territorio;

7. Um sistema de governanca participativo e Unico para
todo o sistema,

8. Gestao integrada dos sistemas administrativos e de
apoio clinico;

9. Recursos humanos suficientes, competentes e
comprometidos com o sistema;

10. Sistema de informacao integrado e que vincula todos
0S membros do sistema,;

11. Financiamento adequado e incentivos financeiros
alinhados com as metas do sistema;

12. Acao intersetorial ampla.
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RESULTADOS DA IMPLANTACAO DE REDE
DE ATENCAO A SAUDE NO DIABETES

« REDUCAO DE 50% NAS AMPUTACOES DE
EXTREMIDADES

« REDUCAO DE 50% NAS DOENCAS RENAIS
GRAVES

« REDUCAO DE 60% NAS CEGUEIRAS POR
RETINOPATIAS

« REDUCAO DE 40% NOS DIAS PERDIDOS DE
TRABALHO
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TIPO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E
MORTALIDADE PREMATURA EM 18 PAISES

10000 |
APVP
Paises com Atencdao
Primgpta fragil
5000 7
Paises com
Atencao Priméaria
forte
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Essas situacoes colocam para os gestores do
SUS a necessidade de inovar este modelo de
atencao e adotar medidas para que as acoes e
0S servicos de saude sejam integrados e
alcancem melhores resultados sanitarios e

atendam as necessidades de salude da

populacao.

n¥
xy Lt
SHAss _



“A grande revolucao nos sistemas de
Saude sO sera possivel guando o cerne da
discussao for o valor gerado para o
usuario”
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