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RESUMO

A descentralizacdo é uma diretriz do Sistema UnieoSatde que orienta o processo de
regionalizacdo das acbes e dos servicos para @amesstaduais e municipais. O presente
estudo investiga a estrutura das Regionais de Saadkaboatdo dos Guararapes. A partir de
pesquisa documental fez-se a avaliacdo das reg&salde quanto a seus recursos fisicos e
materiais além dos recursos humanos. Os resulteddenciaram que em Jaboatdo dos
Guararapes, desde 2009, foram criadas sete regdiesistrativas e essa nova forma de
divisdo territorial influiu na organizacdo das aemacfes de saude que passaram a
administrar as acdes e servicos de saude divididogerritorios. As regionais apresentam
caracteristicas peculiares quanto a geografia,lpg@o, rede de servigos, recursos humanos e
materiais. Todavia, na apreciacdo da estruturaada ama das regionais se observou que,
face a diferenciacdo e caracteristicas intrinsexdgamas delas carecem de incremento para
que disponham de condi¢cdes adequadas e satisfapaia desenvolver o gerenciamento de
suas competéncias do ponto de vista do desempeinhiaistrativo dos servigos e acdes de
saude no territério. Assim o resultado aponta hdifesuldades para a gestdo das acdes que
sao atribuidas para cada uma das regionais exstent

Palavras Chaves: Regionalizag&o, descentralizagéwigura.



SILVA, Andrea Melo.Structure of the Regional Health Clinic of JaboatdoGuararapes -
PE. Intervention Plan (Specialization in Managemeydt&ns and Health Services) - Aggeu
Magalhdes Research Center, Oswaldo Cruz Found&emife, 2012.

SUMMARY

Decentralization is a guideline of the National kea&ystem that guides the process of
regionalization of actions and services for staté municipal levels. This study investigates
the structure of Regional Health in Jaboatdo Gapes. From documentary research was
done to evaluate the health regions as their palysicd material resources besides human
resources. The results showed that in Jaboatdoapeas since 2009 were created seven
administrative regions and this new form of terrdgbdivision influenced the organization of
health coordinators who have to manage the actmm$ health services divided into
territories. The regional show unique charactesstas geography, population, network
services, human and material resources. Howeveenwdssessing the structure of each
regional noted that, given the differentiation antlinsic characteristics, some of them lack
the increment for possessing adequate and satisfaconditions to develop management
skills in terms of the performance of administratigservices and health activities in the
territory. Thus the result indicates there areicliffies for management actions that are
assigned to each of the existing

Keywords: Decentralization. Regionatructure
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1 INTRODUCAO

O processo de regionalizagdo e descentralizacaefimed papeis nas esferas
governamentais, ocasionando novas formas de oggaitzlo sistema, baseados na legislacéo
estruturante do SUS, disciplinando a descentrd@zgiplitico administrativa, as formas de
financiamento e o funcionamento dos servicos paercé&io da promocgdo, protecdo e
recuperacdo da saude. Nesse contexto o foco dedsdht se dard no estudo sobre o
municipio de Jaboatdo dos Guararapes e 0 processegibnalizacdo e descentralizacao
ocorrido a partir de 2009.

A extensao territorial de 258 km2 e um numero dathates de 644.620 (IBGE, 2010),
conduz a necessidade de tanto pelo contingentmitiadrquanto pela populacdo, organizar a
estrutura da administracdo publica municipal, casebnos principios de descentralizacéo e
regionalizacdo, de forma que venha responder nd@guadamente as acdes planejadas para
desenvolvimento da cidade.

Assim, o Municipio estabeleceu a divisao das reggé@kninistrativas e como segmento
as secretarias municipais organizaram suas regionai

Como nédo poderia diferir a Secretaria Municipal &ide (SMS), se insere nesse
contexto, pautando-se numa diretriz do Sistema dJmle Salde (SUS), que tem na
descentralizacdo e regionalizagdo, a orientaca@gsaacdes e servicos de saude.

A organizacdo do municipio, a partir de 2009, tomouo formato com a criacdo das
sete regionais administrativas e consequentemen{&MsS), estabeleceu nova divisdo
territorial e da rede de servigos de saude panapaohar a dindmica municipal. Sera exposto
0 processo histérico de regionalizacdo municipgbagtir de 2009, a caracterizacdo da
estrutura das regionais de saude e seus rebatsneotadesempenho das competéncias
atribuidas por essas regionais.

Segundo Contandriopoulos (1992) a apreciacdo datwst trata de saber em que

medida os recursos sdo empregados de modo adgoaradatingir os resultados esperados.
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2 UMA APROXIMACAO TEORICA A DESCENTRALIZACAO E
REGIONALIZACAO EM SAUDE

A descentralizacdo proposta pelo Sistema Unico @dédé& (SUS) estabeleceu e
redefiniu responsabilidade e papéis da Unido, diades e dos Municipios quanto a gestéo
de seu sistema de saude, onde esta, serd coraammladada esfera de governo por um
gestor unico, indicando a transferéncia de pqu@a o0s niveis descentralizados, assumindo a
regulacdo dos servigcos publicos e do privado cemehtar. (GIOVANELLA, et al.,2008.).

O Principio da descentralizagédo politico administeadas acdes e servicos de saude,
tem sua importancia por ser “[...] relevante enéergle a descentralizacdo é um processo
social e que busca o deslocamento de parte do ped&al hegemonico para as periferias das
instituicdes e dos centros administrativos.” (CHEERTEPHAN, 2010 p.78). Esse processo
social se da nas diferentes esferas governamemédistindo sobre 0s municipios, 0s
rebatimentos desse processo de descentralizacdoodkr para 0s niveis mais locais,
especificando o municipio de Jaboatdo, em sua ituagdb territorial e administrativa
propicia uma participacdo maior dos trabalhadoredog usuarios, devido as regionais
administrativas estarem realizando, através daaigde entre colegiados, compostos por
trabalhadores de saude e sociedade como um todmoum processo social que tem sua
importancia por causar a aproximag¢do maior comiwsisimais locais, as instituicbes e as
regides administrativas territoriais.

A constituicdo de 1988 € um grande marco histéei@ criacdo do SUS um passo
primordial para iniciativas de assegurar o diretwiad a salude, porém era necessario
estabelecer a regulamentacdo desse sistema er @efmo iria se dar a sua organizagao.
Nesse intuito, a atuacdo do Movimento Sanitarigil@iao, teve relevancia, onde de maneira
impactante influenciou para o estabelecimento ac&@d de aparatos legais para essa
regulamentacéao.

[...] O Movimento sanitario foi o movimento de profissitm da salde — e de
pessoas vinculadas ao setor — que compartilha everafial médicosocial na
abordagem dos problemas de saude e que, por medetdeminadas praticas
politicas, ideoldgicas e teoricas, busca a transigéo do setor saude no Brasil em
prol da melhoria das condigSes de salide e de atewgSaude da populacao
brasileira, na consecucdo do direito de cidadd@EOVANELLA, et al., 2008 p.
385).

Como aparatos juridicos para respaldar a efetivdgd8US, foram criados as Leis
8.080 de 19 de setembro de 1990 que disciplinaseedé&alizacdo politico-administrativa do

SUS, dispdem sobre as condi¢cdes para a promocamc@o e recuperacdo da saude, a
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organizacdo e o funcionamento dos servig@slLei 8.142 de 28 de dezembro de 1990 trata
sobre financiamento, transferéncia de recursosage SUS e participacdo social, através
da criacdo de conselhos e conferencias.

Essas leis afirmaram o processo de regionalizgg@em deixaram lacunas no fazer

acontecer o processo:

Lei Orgéanica da Saude, 8080, apesar de reafirmacessidade de regionalizagdo
como um dos mecanismos de organizagdo, diregdostiogelo sistema néo
aprofundou seu significado e as formas de efetivaalcarretando lacunas no fazer
acontecer o processo. (VIANA, 2008 p.95).

Ainda no intuito de incrementar os marcos legaisSddS, objetivando sanar as
lacunas juridicos e dar condi¢cdes de viabilidade selm execucdo criaram-se as Normas
Operacionais Basicas (NOBs) em 1993 e em 1996, s@iee normalizacdes relevantes,
especialmente para o processo de descentralizag@yi@nalizacdo, essas normas tém
representado “[...] um importante instrumento dgul@mentacdo desse processo de
descentralizacdo, a medida que estabelece de f@gumriada mecanismos para transferéncia
de responsabilidades e de recursos para estadesiepios|...]",( SOUZA, 2011 p. 452).

Embora essas normas enfatizem o fortaleciment@sk@q para instancias estaduais e
municipais, segundo Souza (2009), foi evidenciadiwutdades relativas a dindmica no
processo de gestdo do sistema de saude nos estadesmunicipio, referentes: a gestéao, ao
financiamento, ao planejamento, a regulacdo demsate a redes de servigos, problematicas
que necessitavam serem ajustadas para maior iesl@lde e respaldo juridico para
efetivamente dar-se andamento aos objetivos densastinico de saude.

Com objetivo de fortalecer a gestdo municipal, osigipios puderam ser habilitados
em modalidades de gestao diferenciadas, indicadaBredas atraves de critérios expostos na
NOB-SUS 01-93, onde essa habilitacdo os deixavasgpira gestdo dos seus servigos e
acoes de saude a nivel intramunicipal.

Esse processacarretou por um lado, a descentralizacdo do pocdam maior
autonomia para 0s municipios e contribuiu pararorggdo dos sistemas locais de saude,
mas por outro lado, n&o tratou de forma adequagupel das esferas estaduais na inducéo e
fortalecimento da cooperacao intermunicipal. (VIANAO8 p.97).

No processo de descentralizacdo indicados pelasS\N@&uve avancos, no tocante a
financiamento, como reflete Viana, (2008) quandoa® que com a NOB 96, inicia-se um
processo redistributivo, por meio das transfer@per capita e por programas como o Piso
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da atencado Basica-PAB fixo e variavel, incentiveamdocao do Programa saude da familia —
PSF.

Esse programa é relevante para reorganizacdo demas de saude locais,
principalmente em municipios que anteriormente yiass formas muito fragilizadas de
assisténcia a saude dos seus municipes.

A atencdo Basica, propiciada pelo PSF, abre pddasntrada relevantes na rede de
servicos de saude e a efetivacdo das USF, unidizd8aude da Familia, foi possivel com a
distribuicdo dos recursos pelos territorios muriEp inclusive favorecendo as esferas
municipais situadas em regides mais pobres do(gE&NA, 2008.p 97).

Apés a criacdo das NOBs teve-se a criacdo das dd@paracionais de Assisténcia a
Saude (NOAS), que foram criadas para sanar aslifi@dgs das NOBs no tocante ao
detalhamento adequado da divisdo de responsal@fidaccompeténcias entre gestores, nos
servigos de media e alta complexidade.

A NOAS, 01/2001, prevé no seu objetivo geral: “Power maior equidade na
alocacéao de recursos e no acesso da populacadesseagervicos de saude em todos os niveis
de atencdo” (BRASIL, 2001 B).

Os estados e municipio tém respaldo legal paran@maaseus sistemas de saude
elaborando a rede regionalizada, que privilegieesso, o atendimento integral ao usuario,
num determinado territdrio onde as necessidadesadée sejam dispostas de maneira

articulada e resolutiva. Para isso a NOAS defiregeonalizacéo da assisténcia como:

A macro estratégia de regionalizacdo devera coléerama légica de planejamento
integrado de maneira a conformar sistemas fungodai saude, ou seja, redes
articuladas e cooperativas de atencéo, referidaritérios delimitados e a
populacdes definidas, dotadas de mecanismos denicagéo e fluxos de inter-
relacionamento que garantam o acesso dos usuéragdas e servicos de niveis de
complexidade necessarios para a resolucéo de smhlempas de saude otimizando os
recursos disponiveis. (BRASIL, 2001 B)

Para organizar esses sistemas locais de assistisaade, a regionalizacao é vista
como “uma” articulacdo e mobilizacdo municipal deee em consideracdo caracteristicas
geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemiologiferta de servigcos e, acima de tudo, a
vontade. “Politica expressa pelos diversos mumsipide se consorciar ou estabelecer
qualquer outra relacdo de carater cooperativo” (BRA1993).

Todos esses aspectos devem ser atentados, ao setabelecidas as divisbes

territoriais, a nivel estadual e municipal.



15

No contexto municipal, as delimitagfes de regidémmuncipais de saude, devem
estar pautadas nesse estudo caracterizador dé ggdémioldgico, oferta de servicos, de
demandas, de fluxos para que de fato se tenha ssisémcia resolutiva, inclusive havendo

necessidade de ultrapassar os limites municipanslosefetiva a cooperacdo intermunicipal.

A definicdo do processo de regionalizagcdo comasgfia de hierarquizacdo dos
servicos de saude e de busca de maior equidadecles® que: o processo de
regionalizacéo devera, compreendendo as nocOesridertalidade na identificacédo
de prioridades de intervencdo e de conformacaastiensas funcionais de salde,
nao necessariamente restritos a abrangéncia malnioips respeitando seus limites
como unidade indivisivel, de forma a garantir osacedos cidaddos a todas as acdes
€ servicos necessarios para a resolucdo de sevsmes de salde, otimizando os

recursos disponiveiBRASIL, 1993)

A andlise profunda das contribuicbes e dificuldadas NOBs, ndo serd discutida
nesse conteudo, sua citacdo €é para entendimento pdasicias documentais da
descentralizacdo e regionalizacdo e suas contbésice inducdes no processo de
reorganizagdo dos estados e municipios em suasdod® organizacdo de servigos e de
transferéncia de recursos financeiros, sinalizaglggovocadas a partir da execucdo dos
principios constantes nesses documentos.

Apesar da criacdo das NOBs e NOAS, era consensd @ngestores, que havia ainda
a necessidade de contemplar a ampla diversidade dfemencas do nosso pais. Além de
buscar a constru¢cdo de um modelo de atencdo cimusteu partir da responsabilidade
sanitaria, pautado na regionalizacao e desceracalky, adequado realidade de cada local com
suas diferentes caracteristicas.

No modelo de assisténcia, 0s gestores, pensavées,aljaseadas na promogao a
saude, atencdo primaria, assisténcia de média & amplexidade, nos aspectos
epidemioldgicos, nas vigilancias sanitaria e anthie® que todo esse processo normativo
deveria afirmar a importancia das instancias dediibeas das CIBs e CITs e ainda fortalecer o
controle social (CHEBLI; STEPHAN, 2010).

A partir das reflexfes dos gestores, em 2006 |&hiozado dPacto pelasalude criado

através da portaria do Ministério da Saude BD9 de 2006, que associa trés dimensdes

importantes, dPacto em defesa do SUSjue prima em levar a discussdo sobre a politica

publica de saude para a sociedade, focalizandeessidade de maior financiamento para a

saude O Pacto pela vida,portaria do Ministério da Saude€.N699 de 30 de marco de 2006

respaldam as diretrizes operacionais que revelanpaetuacdo, entre gestores, de
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compromissos sanitarios, com metas e indicadoresadede a serem perseguidos pelos
estados e municipios eéRacto de gestaoGHEBLI; STEPHAN, 2010).

O Pacto pela saudereconiza que Regifes Intramuncipais devem segatozadas
dentro de um mesmo municipio de grande extensatt&l e densidade populacional, como
ocorre em algumas capitais” (BRASIL, 2006 D)

E importante refletir que o pacto pela salde desdeesse nos territérios, inclusive
Intramuncipais, lugar onde se efetiva a defesastigelo SUS alem de buscar a conquista das
metas pactuadas no pacto pela vida.

No Pacto pela vida a atengéo é voltada para agfepranam pela:

Saude do idoso, controle do cancer de colo uteende mama, reducdo da
mortalidade infantii e materna, fortalecimento dapacidades de resposta as
doengas emergentes e endémicas, com énfase naeddgseniase, tuberculose
malaria, e influenza. Na promogédo a salde e faitaknto da atengdo basica
(BRASIL, 20086).

Na perspectiva da regionalizagédo o Pacto de gesti@ a formacdo dos colegiados
regionais, esses colegiados existem nas diferasgfessas governamentais, e definem os
modelos organizacionais pactuados na Comissaogésiera Tripartite (CIT) e Comissoes
Intergestora Bipartite (CIBs), a serem implantadesacordo com cada realidade dispostas
nos estados e municipio do pais.

Esses colegiados tém a responsabilidade de organimale de acdes e servicos de
atencdo a saude nas populagdes locais, que sazargapara efetivar as politicas publicas.
(CHEBLLI, 2010)

E relevante, pois estabelece diretrizes para @geakis SUS com énfase em 1,
descentralizacdo, 2, regionalizacéo, 3, financiamef, programacéo pactuada e
integrada, 5, regulagédo, 6, planejamento, 7 gekt&oabalho educacédo em salde e
8 participagdo e controle social. (CHEBLI, 20014).8

O Pacto de gestdaconcebe a regionalizacdo como poocesso de identificacdo e
constituicdo de regides de saude, onde se orgaragamgdes e servicos de salude existentes
nos diferentes municipios que compdem a regidoua rede regionalizada de atencao”.
(BRASIL, 2006 D). Tratando sobre regido de saugaato define como:

Regido de Saude - espaco geogréafico continuo taidsti por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de idelstdes culturais, econdmicas e
sociais e de redes de comunicagdo e infraestrdeutiaansportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizacdo, o planejme a execucdo de aches e
servicos de salde. (BRASIL, 200$.D
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As regides de saude competem desenvolver: Atenga@amia, Atencdo de Média e
Alta Complexidade Urgéncia e Emergéncia, AtencamoBsocial, Atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar e Vigilancia em SaudA®L, 2011 E).

Conforme reflete Chebli e Paiva (2009) em saudeteuriorio ndo deve se restringir
aos limites de um municipio, pois podem alcancarogumunicipios que tenham modos de
integracdo social e de servicos numa perspectiVisldsa. As regides de saude, na
constituicdo de suas redes de atencdo devem afeatar os aspectos de integracdo e
solidariedade, inclusive a nivel intramunicipal.

Trata-se de uma cadeia de rela¢cdes que circula astregionais municipais, entre 0os
municipios, estados, movendo todo o processo daicaohacional de saulde planejada,
estruturada e desenvolvida nas diferentes esferesgamentais.

Os territorios locais, as micro regides, as reg®da saude, os distritos sanitarios sao
locais onde efetivamente o Pacto pela saude senadge e o processo de regionalizacdo
exige que se faca sobre territorios sanitarios nukis que sobre territorios politico-
administrativos. As divisdes territoriais ndo devesn apenas pautadas em aspectos politicos
administrativos e sim primar pelas identificacGasitarias.

Os objetivos da regionalizagcdo perpassam por garaoesso, resolutividade e
qualidade as acgles e servicos de saude; garaintiegralidade na atencdo; potencializar a
descentralizagcdo do sistema; racionalizar os gastasimizar a aplicagdo dos recursos,
possibilitando ganhos nas agdes e servicos de samlerangéncia regional..

Para realizacdo das politicas de saude de forstzuiealizada, € necessario dispor de
estrutura para desenvolver as ac¢des, objetivanalcamce de todo arcabouc¢o proposto nos
documentos normativos legais do Sistema Unico dd&arincipalmente nos Pactos.

A estrutura deve propiciar condicbes para o alcameeindicadores pactuados,
viabilizando a qualidade de gestdo do SUS. Nessp@etiva sdo vistas as necessidades de
incremento e destinagcdo de financiamento, alocdegdrecursos para garantir o o direito a
saude publica com qualidade.

A avaliacdo dos Servicos de Saude

Na observacao de Brito e Jesus (2009) tem-se gussaltar a relevancia do papel da
avaliacao na esfera municipal, principalmente &érpdais novas competéncias que essa esfera
assumiu com a descentralizacdo e regionalizacécamds pelo SUS.
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Entende-se que é objetivo do gestor avaliar oSceexvavaliar a gestdo, como esta
sendo desempenhado o trabalho, em que condi¢cOesxs&atadas as acdes na busca de

nortes para tomada de decisdes. Neste contexticegso de avaliar se caracteriza como:

Fazer um julgamento de valor a respeito de umaviengao ou sobre qualquer um
de seus componentes, com objetivo de ajudar nadndz decisbes. Esse
julgamento pode ser resultado de aplicacdo deriostée normas — avaliacdo
normativa ou se elaborar a partir de procedimeistatifica da pesquisa avaliativa.

(HARTZ, 2006 p 83.

Ha consenso entre os autores que a avaliagdo énportante instrumento para o
estudo, compreensdo e a melhoria dos programadgasere sistemas de saude, pois
possibilita iluminar a tomada de decisdes, a pdgiconstatacdes absorvidas desses estudos.
Permite um juizo de valor sobre o nivel de quakdatancado, os problemas e as falhas,
trazendo a necessidade de buscar estratégias paea @rrecdo ou a melhoria de aspectos
nao satisfatorios.

Discorrer sobre avaliacdo nos remete aos estudosmliazados por Donabedian que
desenvolveu um quadro conceitual fundamental paran®ndimento da avaliacdo de
qualidade em saude, a partir dos conceitos det@stryprocesso e resultado, considerados a
triade, que corresponde as nocdes da Teoria Gefistemas (INNOCENZO, 2006).

Donabedian (1980) coloca os componentes, estrutpracesso e resultado,
necessarios para realizar a assisténcia, nesse,tteem-se que a estrutura compde-se de
recursos fisicos, humanos, materiais e financeiexgssarios para a assisténcia. O processo
sdo atividades envolvendo profissionais de saugactentes, com base em padrdes que
podem ser analisados sobre pontos de vista te@ioaosadministrativos. Quanto ao resultado
€ o produto final da assisténcia prestada, corsider saude, satisfacdo de padrbes e de
expectativas (INNOCENZO, 2006).

Segundo Donabedian, (1980) a avaliacdo esta ligdnasca da qualidade e por sua
vez a ideia de qualidade esta presente em todijsossde avaliacdo, uma vez que tém como
caracteristica o estabelecimento de um juizo,ibutdo de um valor a alguma coisa que,
quando positivo, significa ter qualidade, na ace@éal do termo (BRITO; JESUS, 2009)

Donabedian (1980) criou um método para a avaliag@aualidade, pautado nos
critérios e identificacdo de alguns componentesjuass ficaram conhecidos como “Os sete
pilares da qualidade”, que sado: a) eficiéncia, fi}deia, c) efetividade, d)otimizacao,
e)aceitabilidade, f)legitimidade e g) equidade.aParmesmo autor “a qualidade nao se
constitui em algo abstrato, mas deve ser constremlacada avaliagdo a partir dos sete

pilares”.
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A conceituagao dada por alguns autores sobre oseatespilares denominados por
Donabedian, (1980), conforme estudos de Brito @sJ€2009) apud Medronho (2006)
revelam que &ficiéncia “implica em uma analise da relacdo entre custosnsequéncias,
podendo ser medida ou sob condi¢ces proximas dbaodena pratica diaria”.

A Agencia Norte Americana para Avaliacdo Tecnolagimonceitua aficaciano que
se se refere ao resultado de uma intervencéoadalsob condi¢bes ideias, bem controlada.

Ja aefetividade “refere-se aos resultados de uma intervencaoaaalisob condicdes

habituais, que incluem as imperfeicbes de impleagét que caracterizam o mundo
cotidiano” (BRITO; JESUS, 2009 apud PEREIRA, 2Q06)

Legitimidade € a possibilidade de adaptar satisfatoriamentsarrico a comunidade
ou a sociedade como um todo. Implica conformidadividual, satisfacdo e bem-estar da
coletividade.

Otimizagdo, segundo Donabedian (1990), € a tentativa derewitiaeficios marginais
a custos inaceitaveis, ou € a relacdo entre asssidades reais de saude (comprovaveis
epidemiologicamente) e o atendimento das mesmassigéma de saude.

Aceitabilidade é o fornecimento de servicos de acordo com as reoluHurais,
sociais e de outra natureza, e com as expectalbsgsuarios.

O conceito deequidade dado por Brito e Jesus (2009) apud Pereira (2006) €
relacionado a justica social, ou seja, “justicadisribuicdo de bens sociais e materiais em
uma sociedade, o que significa distribuicdo dosiges de acordo com as necessidades da
populacao”.

Legitimidade é a possibilidade de adaptar satisfatoriamentsamico a comunidade
ou a sociedade como um todo. Implica conformidadividual, satisfacdo e bem-estar da
coletividade.

O objetivo desse estudo nédo se amplia em realigaligdes sobre os aspectos da
qualidade da rede de servigos ofertadas a populaga® conhecer a estrutura e quais 0s
recursos e 0s componentes da regional de saudepoordo para um processo avaliativo de
COmoO essa estrutura esta organizada para assistieade servicos e consequentemente aos
USUarios.

Visto que € no territério que sdo administradosarsicos da rede, gerenciados pelas
coordenacbes de regionais, estando essas, em @esdigstruturais adequadas
consequentemente, irdo cooperar para a qualiofdeda pela rede de atencdo a saude
(RAS).



20

A avaliagédo segundo as funcdes pode ser classifiead“somativa” ou “formativa”.

A avaliacdo “formativa” “visa fornecer informacOgsara adequar e superar aspectos
problematicos do programa durante o seu andamdiig)TO; JESUS, 2001 p.168).

Esse estudo procura colocar informacdes sobre#west das regionais, objetivando a
reflexdo para tomada de decisdes que venham ailbwontpara corrigir distorgcbes no
andamento e desempenho de competéncias desempepbidaregionais de saude.

A avaliacao “somativa” fornece julgamentos sumasioigre aspectos fundamentais do
programa, sendo frequentemente utilizada para etalibsobre a continuidade ou o
encerramento de um programa, baseando-se na &speiif de até que ponto os objetivos
propostos foram atingidos” (BRITO; JESUS, 2001 apURTADO, 2001 p. 168).

A avaliacdo deve embasar o planejamento orientas@dgdes do modelo assistencial
do municipio e deve ser sistematicamente elabdoadaando perceber, por exemplo, se
avaliando as regionais de saude, estas, podetmuar exercendo seu papel com as
condicbes de componentes estruturais identificadosse necessitam de intervengdes para
dispor de melhores respostas a essa acdo, trd@asalizacdo de uma avaliacdo somativa,
onde se fara julgamentos sumarios sobre a indeildex desses aspectos estruturais no
andamento do trabalho .

Com o processo avaliativo podemos conhecer a esdrdias regionais e identificar
problemas e falhas, para busca de estratégiassparaorre¢cdo e melhoria de aspectos néo
satisfatorios.

Segundo Hartz (2006) para realizar a intervencéeca&ssario a interacdo de cinco
componentes: 0s objetivos, 0 processo, 0s reculispestos, 0os bens e as atividades que
serdo realizadas. . Esta intervengdo € constituida:

Pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos, finanse¢ simbdlicos), organizados
em contexto especifico e num dado momento paraupiolens ou servicos com

objetivo de mudar uma situagéo problema. (HART2&2p 89.

Os autores denominam 0S recursos, ou meios, companentes necessarios para
realizacdo do processo de intervencdo na realidafta intervengcdo, € um processo que se
desenvolve a partir da estrutura disponivel, agal@s meios disponiveis e se realiza nas
acOes desempenhadas nos servicos de saude, nonataento entre pessoas, profissionais,
nos colegiados regionais, nas organizacoes, oy sefadiversos espacos onde ocorre a
atuacéao no trabalho.

Nesse estudo serd apresentada a caracterizacacee doaytora chama de meios para

realizacdo da intervencdo, os meios sdo o0s rectissoss e recursos humanos das regionais
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de saude. Onde os “recursos humanos sdo todosowss anvolvidos no processo, 0s
profissionais, os prestadores de servicos” (HARZQNG).

O processo de intervencdo conduz a expressao d#ades, a “apreciacdo da
estrutura consiste em saber em que medida os oscsd@® empregados de modo adequado
para atender os resultados esperados” (HARTZ, 2006.

A partir da verificacdo de como se d& o processtrat®alho, a disponibilidade de
recursos e bens para desenvolverem-se as poliiécaalde a nivel de territorio, conjuga-se
uma acao avaliativa que respalda o processo deenigio na realidade local.

As regionais de saude serdo caracterizadas contseymnentes de recursos fisicos,
recursos humanos e materiais, 0S quais serdo esposin tabelas identificadas
posteriormente.

Provocar um processo reflexivo sobre as praticasbee as condi¢cdes de trabalho
sempre é oportuno. Porem conforme reflexdo de V{@na8) ampliar a reflexdo sobre a
visdo da regionalizacdo é imprescindivel, poisapdssam aspectos estruturais, de acesso, de
organizacao do sistema, dando uma amplitude a emnpéo da relacdo saude e territorio. a

autora retrata sobre essas questdes expondo que :

A regionalizagdo da salde permanece muito vincudadeganizagdo do sistema
(acesso, infraestrutura, financiamento, prograness,) o que leva uma visao
setorial da situacao da salde, restrita a parasnefridemioldgicos e de assisténcia.
Uma regionalizacdo fundamentada em outra concefegitaca contribuiria para
ampliar o debate sobre a relacdo entre saudeitérierrsuperando a visao estatica,
estatistica setorial dessa relacdo. (VIANA, 20@2).
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Investigar a estrutura das regionais de saude doicipio e sua relagdo com o
trabalho executado no territorio.

3.1 Objetivos Especificos

a. Apresentar o processo de evolugcdo da regionabzdg&aide no municipio.

b. Caracterizar a estrutura das sete regionaisaddesdo municipio quanto as
dimensdes de recursos fisicos, materiais e humanos.

c. Estabelecer relagédo entre as condi¢Bes estrutimisompeténcias atribuidas para

as sete regionais de saude no municipio.
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4 PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

A descentralizacdo, regionalizacdo sdo aspect@nei@dos no cotidiano da gestao
publica e no municipio de Jaboatdo dos Guararapesobservada a forma de organizacéo da
cidade, seu processo de regionalizagéo, a cogéiitwe suas sete regionais administrativas,
com énfase na secretaria municipal de salude enmiéueacado de suas regionais. .

Nesse trabalho serdo investigadas as sete regid@aalde do municipio no intuito
de identificar como as mesmas estdo estruturadas desenvolver a politica publica de
saude, partindo do pressuposto que € primordialago@ordenagdo das regionais de saude,
possua uma organizacao de estrutura que conceddesap desenvolvimento das acdes e dos
servicos de saude que compdem cada regido.

Trata-se de uma pesquisa documental que se vakstddo de documentos e de
materiais que ainda ndo receberam um trato ameléicque ainda podem ser reelaborados de
acordo com os objetivos da pesquisa (GIL, 1995)

Os documentos séo classificados como sendo dei@iméo, 0s que nao receberam
tratamento analitico e de segunda méo os que $anes por analises.

Nesse estudo os documentos consultados caractesezaromo sendo de primeira
mao, sendo representado por documentos de domibl@® localizados em sites, relatorio
anual de gestdo, plano municipal de saude, e dodomeonstantes nos arquivos das
regionais de saude, objetivando o0 a realizacacedantamento da composicdo da estrutura
das regionais em seus aspectos de recursos fisicoganos e materiais.

A partir das informacdes coletadas nesses setorasfinvestigadas a caracterizagéo
da estrutura das regionais de saude, onde os agassilforam organizados e analisados
atraves de tabelas.

No estudo realiza-se o0 levantamento dos componestiesturais das regionais de
saude, através da analise de documentos. Pat#itdera situacdo estrutural das regionais
se baseia em conhecimentos préaticos, da atuacamdatenacdes de saude, como principais
sujeitos, que a partir de suas vivencias cotidigh@soram suas concepcdes e representacdes
acerca da realidade.

Os sujeitos elaboram conhecimentos e produzentasatidequadas para intervir nos
problemas que identificam. Logo, tém um conhecimeptatico, de senso comum e
representacdes relativamente elaboradas que foumantoncepcao de vida e orientam suas
acoOes individuais (CHIZZOTT]I, 2003, p. 221).
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4.1 Categorias de Andlise

Tomando por base a teoria Geral de Sistema, o &oabedian, define como
componentes: estrutura, processo e resultados. reeemie estudo sera dado foco ao
componente estrutural quanto aos aspectos:

1. Recursos fisicos e materiais:

Instalacdes fisicas dos prédios, (disponibilidaglsalas)
b. Condicdo do Imével que cediam as regionais de s&rderio ou Alugado.

c. Recursos tecnologicos permanentes que tem relevamcidesempenho das
funcdes administrativas da regional.
2. Recursos Humanos
a. Quantitativo de lotados na sede da regional, dgszipor: categoria profissional
e tipo de vinculos empregaticios.
b. Quantitativo de lotados na rede de servigos paomefjde saude, descricdo por:

categoria dos profissionais que compdem a rederdess.

c. Rede total de servicos e populacéao adstrita ghomeal.
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5 RESULTADOS

5.1 Processo de Regionalizacédo do Municipio deatabalos Guararapes

Para compreensdo do processo de regionalizacdaaldie sno municipio faz-se
necessario recorrer a aspectos historicos de coomade evoluiu nas etapas de construcao
de seus distritos e regionais administrativas.

Desmembrado do Recife, o municipio de Jaboafaoglevado a categoria de vila
com denominacdo de Jaboatdo, pela lei provin€iaD83, de 1873 e em 1889, através da
lei estadual n® 4, o nome Guararapes foi adidiora inicial, Jaboatdo, em homenagem as
batalhas contra os Holandeses, que ocorreram nteMos Guararapes(IBGE, 2010).

A evolucéo historica de criacao dos distritos nanitipio de Jaboatdo dos Guararapes
perpassa por diferentes periodos e formas de aeyg#n, conforme expressa a tabela 01,
onde o municipio assumiu diversas divisbes geamsfie administrativas na cidade
(PERNAMBUCO, 2010).

O municipio inicialmente tinha apenas dois disstitdigipio e Nossa Senhora dos
Prazeres, tendo o bairro de Tigipio sido reintegrad Recife em 1930, houve mudangas na
composicao da divisao regional da cidade.

Durante um longo periodo o municipio variava edtras ou trés divisdes de regides
administrativas, mas a partir de 2005, evidenciass@ divisdo territorial maior, onde o
municipio passou a ter cinco distritos. Em 2009digido em seis regionais e somente em
2011 passou a ter composicdo de sete regionais.

Considerando-se a conjuntura do Brasil observatge lipuve véarias mudancas
historicas que envolveram seus aspectos, sociticook econdmicos. Como processo de
redemocratizacdo no pai e a consolidacdo da Caigétit Federal de 1988, novos rumos a
formacao organizativa brasileira foram dados.

No ambito da Saude a criacdo do SUS, com seusigioace diretrizes induziu a
reorganizacao dos Estados e Municipio para exealggpoliticas publicas, Segundo Chebli

e Paiva (2009) o Movimento municipalista:

Adquire for¢ca e consegue inscrever na Constitulgéderal de 1988 um novo pacto
federalista, no qual todos os entes federados ¢Ui§tados e Municipios) possuem
autonomia tributaria, politica e administrativapceompeténcias constitucionais e
infraconstitucionais estabelecidas. (CHEBLI; PAIN2ZD09 p. 84).
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No municipio de Jaboatdo dos Guararapes, a inflaelccontexto nacional comecgou
a ter expressdo a partir de 1980, quando se notoa mnaior divisdo territorial e
administrativa, onde o municipio esta dividido dierfa mais descentralizada e regionalizada.
Na tabela 1, tem-se uma sintese dos efeitos deggodistorico referido em Jaboatéao
dos Guararapes.
Tabela 01 : Evolugéo da formacao de distritos e regioem Jaboatao

DISTRITOS E REGIONAIS ANO
Distritos de Tegipio e Nossa Senhora dos Prazeres 1905
Distritos de Tegipio, Nossa Senhora dos Prazedaboatéo 1911
Distritos de Nossa Senhora dos Prazeres e Jaboatéo 1933
Distritos de Jaboatdo e Muribeca 1938
Distritos de Jaboatdo e Muribeca dos Guararapes 1939
Distritos de Jaboatdo e Muribeca dos Guararapewal€iro 1980
Distritos de Jaboatéo, Jaboatdo dos Guararapagsae@o 1995
Distritos de Jaboatdo, Prazeres e Cavaleiro 2005
Distritos de Jaboatéo, Prazeres , Cavaleiro, Jatdimao, Jaboatao dos Guararapes 2005
Regionais: | Jaboatédo Centro, Il Cavaleiro, Ill &ios, IV Muribeca, V Prazeres e VI Praias 2009
Regionais : | Jaboatédo Centro, Il Cavaleiro, llr&los, IV Muribeca, V Prazeres, VI Praias 2011

e VII Guararapes

Elaborado pela autora Fonte (IBGE,2010)

O processo de Regionalizacdo em Jaboatdo dos @pesaa partir de 2009 deu-se
através da criacdo de 06 Regionais Administratiasscando na descentralizacdo uma
estratégia para construcdo do planejamento e aagmarnamental para operacionalizar a
gestdo municipal.

Diversos profissionais envolvidos na gestdo mualggarticiparam da reorganizagao
e criacdo das regionais em Jaboatao, para tal fetbou-se com a participacao da sociedade.
Os tecnicos da prefeitura analisaram document@s auntinham informacdes sobre o
municipio, realizaram entrevistas com liderancasie organizaram plenarias em cada uma
das 6 regionais que envolviam varios seguimgmpsilacionias, contando com participacao
de 1.470 pessoas (PERNAMBUCO, 2010 A).

Para divisdo das regionais foi observado dado dBEIB2010, verificando um
conjunto de indicadores, aspectos culturais, ecau®n ambientais, entre outros, que
auxiliaram técnicos da prefeitura na divisdo dgsoreis.Os critérios e as etapas do processo

de criacdo das Regionais destacam-se 0s seguameiEionantes:

Base fisico-geogréafica do IBGE (2000) - Mantem-se2@ Bairros definidos no
Plano Diretor Municipal e os seus 492 Setores @aiss$, sendo 484 urbanos e 08
rurais; Analise dos aspectos ambientais, do ussottpe das atividades produtivas
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locais;lldentificacdo dos servigos por bairros:ng@ortes, servicos de saude e
educagdddentidade cultural, grupos organizados e repragées culturais;
Referencial do Zoneamento aprovado no Plano Di(@eRNAMBUCO, 2010 A).

Com a criagdo das seis regionais, houve o0 proceso implantacdo e
operacionalizacdo das seis gerencias regionaisanstituem unidades administrativas e do
planejamento municipal, possuem sede com geregienad, equipe técnica composta por
coordenadores, chefes de ndcleo, responsavemipar regides de salide e um conjunto de
conselheiros, representantes da sociedade lo@lpslpelos moradores de cada rua. A
criagcdo dessas regionais € justificada pela gept#o ser percebida como “unidades
administrativas e de planejamento no territério iTipal, como um instrumento para

democracia social, econdmica politica e cultural”

A regionalizag@o proposta inclui o conceito de deskiimento integrado,
considerando que os territérios dispdem de recuesmandmicos, humanos,
institucionais, ambientais e culturais, que compadmase de seu desenvolvimento.
(PERNAMBUCO, 2010.A)

No processo de implantacdo das 6 regionais, olrsenvee a intensa identidade da
comunidade dos Bairros de Jardim Jorddo e Guamargpe pertenciam a Regional 05,
denominada Prazeres, principalmente as comunidac@&adas ao longo do Canal Jordao e
situadas em parte dos Bairros de Piedade e Prazeres

Com o acirramento dessa identificacdo, surgem eairfade 2011 mais uma regional,
instituida como sétima Regional, composta pelaliteide dos Bairros Jardim Jorddo e
Guararapes, mais uma parte dos Bairros de Pied@6)(e de Prazeres (R-05) incluindo
Massaranduba localizadas ao longo do Canal Jotdécho no Bairro de Piedade, e a
comunidade de Aritana em Prazeres (PERNAMBUCO, Z)10
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As regionais definem territérios formados por umjoato de bairros (Tabela 02) que
guardam semelhancas quanto a cultura, raizesib&parranjos produtivos, infraestrutura
de servicos, aspectos geograficos e ambientaigalgiits respaldadas no aparato normativo
das NOBs.

Conforme reflete Chebli e Paiva (2009), a regi@agho n&o resulta,
obrigatoriamente, na delimitacdo, nomeacdo e ljeizacdo de areas, um planejamento
territorial n&o significa um somatério de politicetoriais e sim uma articulacéo de politicas
em torno de um projeto nacional embasado pelddeai.

A divisao regionalizada deve ultrapassar o car@penas organizativo e assumir um
carater solidario, de cooperagcdo de complementaegéie as diferentes regides para efetiva
execucao das politicas publicas.

O municipio é dividido em sete regionais, e est@sssubdivididas em micro regides,
compostas por bairros e localidades. As regionags Il apresentam maior numero de
localidades, em seguida as regionais |l e V, asonesnregionais no tocante a numero de
localidades séao, Il IV e VII.

As micro regibes foram organizadas para propiciacemmcesso do controle social
através da participacdo da comunidade na gest&mdas regionais com maior nimero de
bairros e localidade possuem numeros idénticos ideomegides, a exemplo da VII que
possui trés micros regides e 6 bairros, enquantogxemplo, a V regional com numero de 13
localidades também possui 3 micro regides.

E necessario refletir nessa subdivisdo quantitati@a micro regides, pois nesses
territorios sdo eleitos pela comunidade, os denadtis conselheiros da gestao participativa,
cujo objetivo é a mobilizacdo e atuacdo intersatqguinto as regionais administrativas para
interacdo e participacdo nas acdes que estdo sexmtutadas no governo. Além dos
comunitarios, cada micro regido possui funcionagostratados pela gestdo que sdo os
responsaveis para realizarem o trabalho de arn@olantre a gestdo e os denominados
conselheiros participativos.

No caso em tela, observasse que nas regionaisesaExiste 0 mesmo numero de
subdivisbes de micro regionais que naquelas mendeesonstrando que a representacdo e

participacdo ndo sdo equitativas entre as mesmas.
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Tabela 02: Divisédo das Regionais Administrativas

MICRO NUMERO
REGIONAIS NOMINAGAO DE
REGIOES BAIRROS
Centro, Santo Aleixo, Bulhdes, Centro, Engenho Velho,
Engenho Velho, Socorro, Floriano, Manassu,
Lote 56 Vila Rica e Area Muribequinha, Santana, Santo
. Rural. Aleixo, Socorro, Vargem fria,
' Jaboatéo Vila Rica, Vista Alegre, Lote 56, 18

Lote 92, Moenda de Bronze, Jd
Santo André, Sao Jose e
Malvinas.

Cavaleiro, Dois Carneiros, Zumbi
di Pacheco, Monte Verde, UR 6,
UR 11, Jangadinha, Sucupira,

. Cayalelro, Dois Alto da Colina, V. Liberdade,
Il Cavaleiro Carne|_ros, Sucupira e Pacheco, Trés Carneiros, V. das 13
Zumbi do Pacheco. Aeromogas
Curados Curado |, II, IlI, IV

[} Curados 04
Marcos Freire, Conj. Muribeca,
Muribeca Rua, Brasil Novo,

v Muribeca Marcos Freire e MuribecaConj. Marcos Freire, Jardim dos 06
Palmares, Integracdo Muribeca,
Jd Muribeca.

Prazeres, Sotave, Comporta
Cajueiro Seco, Jodo de Deus,
Jardim Prazeres, Areial, Distrito 13
Industrial, Jardim do Nautico,
Vaquejada, Vera LUcia, Tieta.
Curcurana, Barra de Jangada,
Suvaco da Cobra, Candeias, Dom
Helder, Carolinas,. Briga de Galo,
Espinhagco da Gata, Piedade, 14
Porta Larga, Loreto, Jardim
Piedade, Jardim Copacabana, Asa
Braca.

Guararapes, Jardim  Jorddo
Cérrego da Batalha, Aritana, 06
Massaranduba, Borborema

Sotave, Cajueiro Seco e

Vv Prazeres Comportas

Piedade, Barra de

Vi Praias Jangada e Candeias

Guararapes, Jardim

Vi Guararapes Jorddo

(PERNAMBUCO, 2010)

Nos aspectos econdmicos e sociais, as regionaseagam caracteristicas diversas
em suas composi¢cdes. Basicamente a localidadebdatda centro apresenta caracteristicas
de cidade interiorana, com economia baseada erndatas agricolas e comerciais. Ja no
distrito de Cavaleiro, a predominéncia é para oaroin, em Prazeres, ha um polo industrial
e comercial relevante, inclusive € onde se sitsad@ da Prefeitura Municipal. Na regional
Praia ha uma relevancia para o setor turisticoteldim visto que apresenta 8 km de orla
(PERNAMBUCO, 2011).
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5.2 Processos de regionalizacdo na Secretariaide sa

Tendo consciéncia de que os aspectos, anteriormmeateionados interferem na
qualidade de vida da populacéo e principalmentprooesso saude doenca, ha de se atentar
para o principio da integralidade pelo qual o cétadeve ser visto, associando as politicas
setoriais, as quais envolvem as demais secretariagcipais, ampliando a eficiéncia e
eficacia das politicas publica no municipio.

Em decorréncia da estruturacdo das regionais &ltrativas, as secretarias
municipais, passaram a estruturarem-se a partimos#ta divisdo territorial e geogréafica do
municipio.

A Secretaria de Saude, (SMS), redefiniu a divisGosdas unidades e servicos de
saude, divisdo de lotacdo de recursos humanosjwatfisica e material, seguindo a logica
do novo formato que a cidade assumiu a partir 9.20

O Processo de estruturagdo das regionais de sagédFemamente necessario para
atuacao nos territérios delimitados, e identificamo as coordenacdes regionais em todos 0s
seus componentes estruturais, recursos fisicosartmsne materiais se apresentam, € peca
fundamental para compreensao de como se da o poodedrabalho, entre o nivel central da
Secretaria Municipal de Saude, as coordenac¢fesni@gie rede de servigos situada em nivel
local, atuando no desenvolvimento das politicasadele aplicadas a cada territério.

O nivel Central da SMS possui componentes de RHy ftmm¢des gerencias e de
coordenacdes das politicas de saude pactuadaserara desenvolvidas no municipio, as
coordenacdes regionais estabelecem um elo parangdesbar as acbes planejadas em
conjunto, nivel central e regional, objetivandoaaicao nos territérios.

A observacdo da organizacdo da secretaria munidgahude, através da apreciacéo
de seu organograma possibilita a identificacdo di geréncias e suas respectivas
coordenacdes interligadas, de onde parte o plaeefanmunicipal das politicas de saude e as
inducbes e demandas que orientam as competéncetsibeicoes para realizagcdo nas
regionais de saude de todos os aspectos plane&jguutuados.

A posicéo das coordenacfes de regionais de sataldieetamente ligada ao gabinete

da secretéaria de saude, a qual esta hierarquicarsgndrdinada.
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PREFEITURA DO JABOATAQ DOS GUARARAPES

SECRETARIA DE SAUDE I

ORGANOGRAMA INSTITUCIONAL |

&;@ . L s L TR
e SECRETARIO (A - CONSELHO | GP“L\
J‘ Gﬁum Gessyanne Paulin  MUNICIPAL DE ; Cetak Mot

GERENCIA DE GERENGIA DE ATENGAD CIA GERENGIA

VIGILANGIA EM SAUDE PRIMARIA A SAUDE T A ADMINISTRATIVA
José Lancar ® Faama Lopes T ; SETORIAL

ATUALIZADO EM 2511/ 2 _ DENGUE AT

Figura 02 — Organograma da Secretaria Municip&8alede de Jaboatéo
Fonte: PERNAMBUCO, C 2012
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6 CARACTERIZACAO DA ESTRUTURA DAS REGIONAIS DE SAUD E

6.1 Quanto aos Recursos fisicos e materiais

Dentre os recursos fisicos, especificamente nocqueerne a instalages fisicas dos
prédios, quanto ao numero de salas das regiormern@-se um quantitativo similar, ou seja,
a maioria apresenta 6 salas em sua estrutura, spenagionais de pequeno porte, I, IV e
VII, variam ente 2 e 3 salas.

Quanto a condi¢cdo do imovel e sua vinculagcdo cuatkaverificou-se que grande
parte deles sdo alugados, apenas a regional Ikeaypee sede de propriedade municipal.
Apesar da maioria dos prédios serem alugados, @og@ebjetiva estruturar as regionais
municipais administrativas, através do formato edesde colegiados regionais, onde, cada
secretaria municipal insere um representante gusponsavel por participar da integracao
entre as secretarias municipais promovendo umltraliatersetorial, no territério de maneira
integrada e colegiada.

Com essa acdo a Gestdo municipal nomeou coordenac@hefias nas diversas
secretarias, educacao, saude, promocao socialgaemnrrbanos, dentre outras para serem
representantes e articuladores nesse colegiadonetgijue compde as sedes de regionais
administrativas municipais.

Algumas dessas sedes foram estruturadas, e pasgaragformas nos seus espacgos
fisicos que garantem assento de cada represedtngecretarias municipais.

As coordenagfes de saude tiveram oportunidadeisp@rdde espago fisico para
adequar as instalacdes no trabalho colegiado (PBERNACO, D 2009 ).

Algumas sedes de regional de saude e sua consequeEmtienacdo estao localizadas
nos prédios que sediam as regionais administrativasicipais, a exemplo das Reg Il
Curados, Reg IV Muribeca, Reg VI Praias e Reg Wafarapes.

Nesses espacgos, devido a terem sido feitas adaptapdvenientes para receber os
nacleos colegiados de cada secretaria, apresemtanambiéncia organizada, disponibilidade
de instalacdes elétricas e hidraulicas mais adeguad

A tendéncia do processo de regionalizacdo é mtaribém a regional V, porém
como ndo houve adequacdes fisicas favoraveis palaséio da coordenacdo da regional
Prazeres na sede administrativa, esta, continugréadio separado, apenas 0 servico de

Ouvidora e Nucleo de Combate a Dengue foram actipadegional administrativa V.
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A regional Il ndo foi englobada na inclusdo dasssemldministrativas, porque possui
um espaco fisico bem estruturado e ja ser de paguie municipal ligado a secretaria de
saude.

A condicdo dos prédios em sua maioria alugadag@cppante, pois compromete a
continuidade da gestdo municipal ocorrendo desaziatizacdo por parte do proprietario,
haveria comprometimento e possiveis implicagdea pantinuidade administrativa devido a
necessidade de reorganizar-se novas instalacbasapasede de administracdo regional. O
governo municipal deve somar esfor¢o para adgesses préedios ja adaptados e reformados.

No que se refere aos recursos materiais a disjposig&equipamentos tecnoldgicos
também beneficia a todas regionais de saude, rmaighes de itens utilizados para execugéo
de atividades administrativas.

Esse incremento tecnoldgico veio a partir de 20dfije as regionais de saude
passaram a contar com um aparato tecnolégico, taspae é imprescindivel para as sedes
das regionais, no desempenho de atividades admtiias, intrinsecas a essa coordenacao,
na interface com as demandas das unidades de esaadevel central,

A disponibilidade de transporte destinado a redjot@mbém segue o disposto na
tabela, a maioria das regionais possuem 02 veiquéoa atuacdo, podendo contar com
suporte aditivo propiciado pela coordenagdo de capogistico que viabilizaveiculos
adicionais para as acgdes programadas em eventegguas, a exemplo de mutirGes, acdes de
saude, campanhas de vacina e demais eventos degéimia saude.

Seguindo a mesma légica a ser analisada, conrataede territério com densidades
dispare, regional com grandes diferenciacfes pojomais e geograficas e numero de rede
diferente. Ndo é viavel que as mesmas tenham o megrantitativo de veiculos para
desenvolvimento das acdes,

Tem-se sempre que refletir sobre as regionais i#esado podem ter disponibilidades
semelhantes de instalagBes fisicas, equipamentosaresporte visto que apresenta
caracteristicas relevantes que influem no andamgémttrabalho, uma regional como a IV
com 73.000 hab. e numero total de 16 de servigaspode ter o mesmo numero de veiculos
que a V com indice populacional de. 105.000 hafureero de servicos de 36, este ultimo,
vai exigir maior demanda na utilizagdo do trangpddts aspectos relativos a estrutura fisica e

de materiais segue descrita na tabela 3.
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Tabela 03 - Sede da Regional de Saude - Recussussfie materiais

RECURSOS ESPECIFICACOES REG REG REG REG REG REG REG
Il Il \ V Vi Wl

DA SEDE I

Quantidade de salas 06 06 02 06 06 02 03

Vinculagéo do prédio

RECURSOS
FISICOS

Alug. Prop. Alug. Alug. Alug. Alug. Alug.
*proprio ou alugado

Computadores 04 04 03 05 06 03 02

o Impressoras 01 02 02 01 01 02 01
o2 Note Book 01 01 01 01 01 01 0
2= Data show 01 01 01 01 01 01 01

8 L Maguina copiadora 01 01 01 01 01 01 01
| '2 Moden Internet 04 01 03 02 02 02 01

x> Transporte (Veiculos) 03 03 02 02 02 02 02
Celular 03 04 03 02 02 02 02

Elaborado pela autora Fonte (PERNAMBUCO, B 2011)
Obs.: ALUG = Alugado PROP = Proprio

6.2. Quanto aos Recursos humanos

O Conceito de Recursos Humanos abordado por Vigied6) esta ligado a area de
administracéo, que leva a reduzir o trabalhadamalicdo de recurso e dimensao funcional,
mas na saude, se faz referencia a trabalhadosesida , a partir do processo de criacdo do
SUS.

Os recursos humanos lotados na sede das regiamaaude verificados na (Tabela
04), demonstra o elenco de profissionais que atuam,cdrasnte, para coordenar o
desenvolvimento dos servi¢cos de saude num detedmiearitorio.

Na referida tabela, nota-se que o quantitativoret®irsos humanos, denominados
como atores, conforme conceitua Hartz (2006), warentre 12 e 19 profissionais, as
profissdes sdo padrdo para cada regional, enfarspeidontologas, assistente social, técnica
de enfermagem, motoristas, auxiliares adminisivatidentre outros, apenas a regional Ill ndo
pOSSuUi em seu 0 corpo técnico, o profissional adetwdogia.

Apesar das semelhancas quantitativas de RH e defoomo os profissionais sao
dispostos nas coordenagfes regionais, € importsalientar as diferencas no porte
populacional, nimero de bairros e localidades dg®es administrativas, conforme se vera
posteriormente. Essa condicdo torna inviavel umnijadéivo igual de trabalhadores para

determinadas regionais, visto que, em algumas senégessario um maior esforgco na
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intervencdo, com atuagdo de mais atores, profigsiopara darem assisténcia as suas
respectivas populacdes e redes de servigos.

Outro aspecto a ser observado é a composicadtaedtriprofissionais que atuam no
territdrio, ou seja, seria importante agregarenpiedissionais de saude que contribuissem
para ampliacdo do aspecto de territério sanitésajuais deveriam atentar efetivamente para
guestdes de carater epidemioldgico e ndo puranagiménistrativos. Mas, devido ao excesso
de trabalho concentrado em um numero quantitatiméene qualitativamente reduzido de
profissdes, as possibilidades de ir mais alem derdpenho de atribuicbes administrativas,
fica comprometida. Como a regionalizagdo objetivatalecer os territérios, esse
fortalecimento deve englobar a maior robusteza cmeslicoes se administrar as politicas
publicas no nivel de territorio.

Na funcéo de supervisdo desempenhada pela enfarrodontologa e farmacéutica,
nao se observa o abrangente populacional, o gatrditde localidades, e principalmente a
rede de servigos, identificada, especificaments,ragionais |, Il, V e VI onde se requer a
intervencao de mais profissionais no desempenhatalho.

Com relacéo aos vinculos empregaticios, em todesgamais ha a predominancia de
vinculos de contrato, caracterizando a flexibil@ados vinculos trabalhistas, em sua minoria
os vinculos sao de servidores publicos. Estandoasgunto de RH submetidos a legislacdes
diferentes, denotam a precarizacdo do trabalhossilplidade de descontinuidade da gestéo,
devido a inseguranca da contratacao.

Do periodo de 2009 a 2011 foi realizada uma selpgélica simplificada em 2011,
para contratacdo de profissionais para secretandcipal de saude, objetivando incrementar
RH da rede de servicos e de fungbes de assessuried.

Alguns desses foram destinados a compor a equgesardenacdo de regionais de
saude, porém ainda é evidente a necessidade @nigio, respaldado nas argumentacdes
anteriormente colocadas, objetivando assistir medhpopulacéo e a rede de servigos, como
também ampliar a visdo do territorio, ndo sé visimo espaco administrativo, mas espaco
sanitario que requer atencao as suas peculiarigedtasgue de maneira integrada e solidaria
possa tornar-se apoio as demais regionais parafagdid das necessidades de saude

apresentadas nas regides delimitadas.
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Tabela 04 Sede da Regional - Recursos Humanos

Profissionais da Sede REG REG REG REG REG REG REG VI
I [ [ v \Y VI

Vinculos empregaticios — efetivos (E) e contratados (C)

C/IE C/E C/E C/E C/E CJ/E C/E

Coordenador de Regional 10 10 1 O 1 0 O 1 01 1 0
Enfermeira 11 2 0 1 0 1 0O 10 1 o0 1 0
Assistente social 0 1. o1 0 1 0 @ 1 0 0 O 0
Odontologo 10 0 1 o0 O O 1 0 0 1 o 1
Farmacéutica 1 0 01 0 1 01 @ 1 o0 1 0
Técnico de Enfermagem. o 0o o 2 2 1 a 1 1 0 1 1 0
Assistentes administrativos 1 4 2 2 & 2 1 0 1 31 0
Aux. Servicos gerais 0O 1 1 1 2 0 @ 0 0 0 O 0
Motoristas 3 0 21 2 0 1 1 02 2 0 1 0
Estagiarios 2 0 1 0 0 0O 2 1 O 1 0 2 0
Total com especificacdo dénculos 10 7 9 9 8 7 6 6 8 6 6 6 8 1
Total geral 17 18 15 12 14 12 09

Elaborado pela autora Fonte (PERNAMBUCO, F 2011).

6.3. Quanto aos recursos Humanos lotados na reskerdeos de saude

Através da Lei Municipal N°. 430/ 2010 foi criado municipio de Jaboatdo dos
Guararapes, o Plano de Cargos, Carreira e VenasdCCV), que em seu artigo 7°,
identifica 0os grupos ocupacionaomo: | - Analista; Il - Técnico; Il - Assistente; IV -
Auxiliar. No Paragrafo 1°, além dos cargos de Astali Técnico, Assistente e Auxiliar,
conforme especificado no referido artigo, o Grupmu@acional Saude contempla os cargos
efetivos de Médico, de Agente de Combate a EndeenikssAgente Comunitario de Saude.

Para os cargos de médicos é exigida, obviamenfanacao profissional de nivel
superior e ha um elenco de especializacfes, as da@aisuporte a rede de saude, nos diversos
niveis de assisténcia. Os cargos de nivel técexigem a formacao escolar de ensino médio
e cursos técnicos pertinentes ao cargo ocupadadgategnte regulado pelos respectivos
conselhos profissionais. Ainda se insere nesseogogppacional em que se exige ensino
meédio, os guardas municipais e assistentes.

Os auxiliares de suporte a gestdo tem formacadaesde nivel fundamental, neles
podem ser identificados os auxiliares de servigasig, 0S agentes comunitarios de Saude,
(ACS) e os agentes de combate a endemias (ACE).

Os componentes de RH das regionais estao elennadabela 05, divididos em seus
grupos ocupacionais e vinculos contratuais.

Os componentes de estrutura pertinentes a redissass, materiais e financeiros tem

uma importancia vital no desenvolvimento das pm@ftipublicas, mas as lutas da saude, nédo
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devem restringir-se a conquistas de melhores coeslignateriais e financeiras para
desempenho do trabalho e organizacdo de redes, angpliar-se para a visdo da importancia
da gestéo do trabalho e dos trabalhadores (BRASIDA3)

O componente de recursos humanos com sua espuligcipara a saude deve ter
atencdo redobrada, visto que séo esses profissianaase dos sistemas de saude e deles
dependem em grande parte a qualidade de vida &ide sla populagcdo (MACHADO, 2006
p. 344)

Inclusive o conceito de recursos humanos vem dad@eadministracdo, e o reduz a
condicédo funcional. No tocante a saude, a denoinde trabalhadores da saude, esta ligada
a todo processo histérico do sistema Unico de sajidesao pecas chaves para consolidacéo
do SUS e néo apenas recursos (VIEIRA, 2006).

A partir da criagcdo do SUS, houve avancos na peécema importancia desses
trabalhadores, os principios e diretrizes advinddssse sistema, dentre eles a
descentralizagéo, regionalizacdo e municipalizae&asretou, principalmente a esta esfera
governamental dos municipios o enfrentamento decuttibdes ao assumirem as
responsabilidades locais por seus sistemas e gemcsaude (BRASIL, 2011).

Os municipios encaram barreiras que se tornam imeedo para melhor
desenvolvimento das politicas, principalmente nastfio de gestdo de trabalhadores de
saude, uma delas, a lei de responsabilidade figcal,restringe em algumas situacoes, a
possibilidade de contratacdo de RH (BRASIL G, 2007)

Jaboatdo dos Guararapes apresenta formas de éonti@ersas do ingresso através
de concursos publicos, respaldados a partireflmma administrativa ocorrida em 1992,
com Emenda Constitucional, EC 19, esta, admiterdaratacdo por parte dos municipios
estados e unido, de profissionais ligados ao regian€onsolidacdo das Leis Trabalhistas,
CLT (BRASIL G, 2007).

Além da vinculagdo a CLT, a contratagdo dos sesvigode se dar a partir da
terceirizacdo, ou no estabelecimento de ligacoes ©oganizacbes da Sociedade Civil de
Interesse Publico — OSCIP’s, e ainda com as Orgadés Sociais- OS, Organizacdes nao
governamentais- ONG’s, pessoas juridicas de dirpiteado habilitados a exercer um
contrato com a gestao para prestacéo de servifAIR G, 2007).

No municipio os vinculos se caracterizam na SMS,sem maioria na forma de
contratacdo por prazos indeterminados ligados apmes de Consolidacdo das leis

Trabalhistas, CLT, o denominado servidor celetiEsses se encontram, principalmente na
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atencdo basica, onde a disparidade na oferta diicées de trabalho e salarios, dispostas
entre 0s municipios, torna dificil a fixagdo def@sionais, principalmente de médicos.

O respaldo para essa forma de contratacdo vem eadantonstitucional, EC 19, de
1992, estabelecendo que “os empregados publicgeocempregos publicos subordinados a
CLT” (BRASIL G 2007).

No caso de Jaboatdo, tem-se uma cobertura da ESHA.8&8%, sendo ainda um
desafio a ampliacdo das equipes face essa pratibam

A rotatividade de profissionais nas unidades dedesaé@ a descontinuidade na
assisténcia ao usurario é um fator comprometedmmgGipalmente para as regionais de saude,
onde esses optam por estar lotados em locais andegsonais municipais apresentam
melhores estruturas de acesso e condicdes maigriawgis do ponto de vista dos mesmos
para exercerem suas funcoes.

A Questao relativa aos recursos humanos, princigratentrabalhadores da salde é um
problema de ambito nacional, que requer interveng@iodo necessaria uma politica publica
que busque a revalorizacdo do trabalho em saumhejgaimente nos municipios, para que
esses tenham melhores condicfes de desenvolvelitisap pautadas na regionalizacdo dos
servigos (VIEIRA, 2006).

Algumas tentativas de melhoria nesses aspectosnfoemlizadas a exemplo da
Criagcdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e deaE#@lo na Saude, o estabelecimento da
NOB-RH, 2005, cujo objetivo principal foi “a dise# da centralidade no trabalho, do
trabalhador, da valorizacdo profissional e da &gfid das relacdes de trabalho em saude”
(MACHADO, 2006 p. 344).

No nivel municipal a Secretaria de gestao de psgm@®cupa-se no desenvolvimento
e capacitacdo de servidores com vinculo efetivadarindo o processo de implantacdo e
implementac&o do Plano de Cargos Carreira e VemtosePCCV, porém o que se evidencia
no contexto desse componente estrutural, no toeamsdrabalhadores em saude de vinculo
contratual, ndo inseridos no processo o Plano dgo8aCarreira e Vencimentos, ha a
precarizacado das relacbes de trabalho visto qumessnos ndo sado contemplados com o
PCCV.

Para Nogueira, (2006) esse processo de precavizap@e basicamente os principios:
déficit ou auséncia de direitos de protecdo sod&dprrente de uma instabilidade do vinculo

do ponto de vista dos trabalhadores e condi¢coesldaho que criam vulnerabilidade social.
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A reestruturacdo produtiva que define novas formasdinamica do trabalho,
centradas no trabalhador, na execucdo do trabalmo geupo multidisciplinar e
interdisciplinar, na qualificacdo do trabalho etdibalhador, requer novas competéncias na
gestdo do trabalho, leva as novas formas de adminEm condi¢des participativas gestor,
trabalhador, usuario, onde o gestor assume um gapegociador entre esses atores.

Como as regionais de saude tém em a competénaa papel de gestédo do trabalho
em parceria com o nivel central, cabe a reflex@imesos conteudos expostos anteriormente,
para entendimento da estrutura organizacional elesces de saude.

Neles tem interferéncias as condi¢cfes de instadafffieas e materiais, porém sabe-se
que a qualidade dos servicos oferecidos a populasdé intrinsecamente ligada a atuacao
dos profissionais envolvidos no processo e a fodmacomo esta sendo gerenciado esses
trabalhadores implica em resultados na oferta eusidade dos servicos (MACHADO,
2006). As regionais sdo responsaveis por asgistitrabalhadores do seu territério em
questdes relativas a administracdo de pessoaltamdsem em questdes macros que envolve
as tensdes ocasionadas por esses conceitos ligdhiosbilizacdo e precarizacédo, aléem dos
rebatimentos que surgem da reestruturacéo produapinasao expressdes de novas formas de
trabalho, novas tecnologias e novas praticas, camitbém de entender o papel da gestéo
municipal e as influencias estaduais e federaisenesntexto ( BRASIL H, 2006 )

Essa acao requer preparo e capacitacao das geresgi@nais para fazé-lo da melhor
forma, objetivando um nivel de qualidade tanto jpar&rabalhadores quanto para os usuarios.

A diferenciacdo no quantitativo e na maior divexdiel de profissdes ligadas a saude,
de que dispde as regionais expressa que as de poaier ou seja, as maiores regionais, em
numero populacional e de servigos, possuem um ntpiantitativo de trabalhadores de
saude, no caso as regionais |, Il e V.

O desafio de administrar as relacdes que perpassdara dinamica do desempenho
dos profissionais requer que os recursos human@sld® nas sedes de coordenacdes
regionais, que além da condicdo de trabalhadoressaide sdo atores, envolvidos no
contexto, ja exposto, tenham condi¢cdes de respibzsaise pelas questdes pertinentes a
esses aspectos ainda que em parceria com 0 niveblcenesse aspecto atentar para as
caracteristicas entre regionais € essencial eizaioa organizacdo das mais necessitadas é
fundamental. A institucionalizagéo do Plano de GarGarreira e Vencimentos, PCCV, pelo

municipio levou a um processo avaliativo realizpdlms servidores e suas chefia objetivando
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iniciar um processo de revalorizagdo profissiot@s servidores, ainda nao ocorrido em

Jaboatdo, o que ja expressa um redirecionamenge aspecto.

Os dados para elaboracédo da tabela 05, foram doket@da relacdo de funcionarios

efetivos que estavam descritos na listagem de agp@ali do PCCV e com referencia aos

contratados, a coordenagao de gestdo de pessoasonf o quantitativo de profissionais

enquadrando-os na mesma légica de grupos ocupacioizntificados na lei 430, do
PCCV, embora os contratados nao estejam ircduidsse plano.
Tabela 05 Recursos Humanos Lotados nos ServicBeda

GRUPOS CATEGORIAS QUANTITATIVO QUANTITATIVO DE TOTAL POR
OCUPACIONAIS PROFISSIONIAS DE CONTRATADOS | EFETIVOS CATEGORIAS
AGENTE AGENTE COMUNITARIO DE | 394 440 834
COMUNITARIO SAUDE
DE SAUDE
AGENTE DE AGENTE DE COMBATE A 319 319
COMBATE A ENDEMIAS
ENDEMIAS
AUXILIAR DE MOTORISTAS, AUXILIARES | 199 209 408
SUPORTE DE SERVICOS GERAIS E
EM SAUDE AUXILIARES DE

MANUTEN(;AO PREDIAL.
GUARDA INSPETOR DA GUARDA 01 01
MUNICIPAL
ASSISTENTE ASSISTENTE EM SAUDE 87 349 436
EM SAUDE
TECNICOS FISCAL SANITARIO 208 80 288
EM SAUDE CITOTECNICO

RADIOLOGISTA

TECNICO EM

LABORATORIO

TECNICO EM

SANEAMENTO

TECNICO EM HIGIENE

DENTARIA

TECNICO EM

ENFERMAGEM
ANALISTA ASSISTENTE SOCIAL 274 256 530
EM SAUDE BIOLOGO

BIOMEDICO

CIRURGIAO DENTISTA

OSONTOLOGO

ENFERMEIRO

FARMACEUTICO

FISIOTERAPEUTA

NUTRICIONISTA

PSICOLOLOGO

ZOOTECNISTA

VETERINARIO

BACTERIOLOGISTA

FARMACEUTICO

BIOQUIMICO

TERAPEUTA

OCUPACIONAL

SANITARISTA
MEDICO MEDICO 122 168 290

CARDIOLOGISTA

DERMATOLOGISTA

GINECOLOGISTA

OTORRINO

PEDIATRA

ULTRASSONOGRAFISTA
TODOS GRUPOS TOTAL DE TODAS AS 1.284 1.822 3.106

CATEGORIAS

Elaborado pela autora fonte: (PERNAMBUCO F — 2011)
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6.4 Rede de servicos e populacao adstrita

A rede de servicos é conceituada por Mendes, (2G3QD:

Organizac@es poliarquicas de conjuntos de sendeosaude vinculados entre si,
com uma missao Unica por objetivos comuns e por ag&o cooperativa e
interdependente, que permite ofertar uma atencé@dine@m e integrada a uma
determinada populacd™ENDES, 2010 p.2301).

Essa rede prevé a atencédo a saude na atuacas aéve®s de assisténcia. Os niveis
séo divididos em: nivel de atencdo primaria, ouchasomo € denominada no Brasil, nivel de
atencdo de media complexidade ou secundario e divehtencdo terciario ou de alta
complexidade. O nivel de atencéo primaria englabacées desempenhadas pelo Programa
Saude da Familia (PSF) e pelo Programa de Agergesiritarios de saude (PACS)

caracterizam-se por ser:

[...] um conjunto de agdes de saltde, no ambito indivielwaletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo deosgra diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e rauterecao da salude com o
objetivo de desenvolver uma atencao integral queate na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e coralites de salde das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercibéo praticas de cuidado e
gestao, democraticas e participativas, sob formaad@lho em equipe, dirigidas a
populagBes de territorios definidos, pelas quassiag a responsabilidade sanitaria
(BRASIL E, 2011).
A atencdo primaria, € o primeiro cuidado com a eadd pessoa, deveria ser
considerada como atencdao prioritaria, devendo @éodo o sistema de saude.
O Pacto de Gestéo estabeleceu que as agOesreiggssde atengao primariam sao de
responsabilidade municipio, sendo este respongé@l@lorganizacdo desse nivel de atencao

em seu territério geogréfico.
Segundo Departamento de atencdo basica, DAB, g®nwabilidades da gestéo
municipal face de atencdo basica séo:

Definir e implantar o modelo de atencao béasica emtsrritério, contratualizar o
trabalho em atencéo bésica, manter a rede de wsdhdsicas de salde em
funcionamento (gestdo e gerencia), co-financiarag8es de atencdo basica,
alimentar os sistemas de informacao, avaliar ordpseho das equipes de atencéo
béasica sob sua supervisdo (BRASIL E. 2011).

O nivel de atencdo secundéria ou média compdersacpes e servicos que visam a
atender aos principais problemas de salude e agdaqgsopulacdo, cuja prética clinica
demande disponibilidade de profissionais espeaidtiz € 0 uso de recursos tecnolégicos de

apoio diagnostico e terapéutico. Esse nivel decatené composto por consultérios
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especializados e pequenos hospitais com tecnoiotgiamediaria (ROUQUAYROL, 1999
apud PAIM, 1990).

Ja atencdo de nivel terciario ou alta complexidadéentegrada pelos servicos
ambulatoriais e hospitalares especializados € itwigst por grandes hospitais gerais e
especializados, que concentram tecnologia de nw@iamplexidade e devem oferecer a
populacdo atendimento de referéncia para outroscesr sistemas e programas em saude
(ROUQUAYROL, 1999 apud PAIM, 1990)

Segundo Silva et al., (2008) a organizacdo datéssia deve estar orientada para
condi¢des crbnicas, de vigilancia sem saude, pasitad integralidade na humanizacdo do
atendimento e também na participacao do usuarimemesse processo.

Na tabela 06 se observa que a oferta de assisf@nuiaria a salde consta em todas as
regionais. Segundo registro em 2012, a coberturateracdo basica prestada pelas ESF e
PACS esta disposta da seguinte forma: Reg. |, ESF68 % e PACS 29.66, Reg. 11 57.84%
e 22.51%, Reg. Ill, 72.96 13.52%, Reg. IV 38.98%22.70%, Reg V 56.08% e 13.16%,
Reg. V1 41.86% e 10.86% e Reg. VII 33.62% e 5%lTespectivamente.

O municipio tem o total de cobertura da ESF de 13%.2 as areas de PACS de
22.17% totalizando 73.48% de cobertura na atengatapa.

Vé-se que a regional que possui maior nimero dégesrna modalidade de atencao
priméria € regional Il, com 41 servicos e unidadessalde, estes englobam o ESF —
Estratégia de saude da familia, as Equipes de Saiml que estdo inseridas dentro das
unidades, a Estratégia de Agentes comunitariodn@mdes Basicas de Saude. Esta regional
conta com a maior concentracdo de populacdo ded@eab. Vé-se que esse primeiro
cuidado na assisténcia ao usuario é garantido dastas regionais, com necessidade de
ampliacdo dessa rede de atencéao, principalmentegi@es mais populosas, onde a cobertura
deve ser estendida.

Na media complexidade as regionais |, V e VII sf@ae mais apresentam servigos
de referencia especializados, nessas regionaisieaonse as Policlinicas e os Centros de
Referencia dirigidos a criancas, adolescente alé® akntros de referencia a atencéo
psicossocial - CAPS. Esses servicos atuam comoeergfi@ para as demais regionais de
saude.

No nivel de atencéo terciério, pode ser visto guaunicipio € desprovido de um
hospital municipal as demandas por estes servamercaminhadas para o Hospital estadual

e o0 Hospital conveniado, que sédo concentrados Ragional em Prazeres. Nos principios do
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SUS é especificado que a descentralizagdo no siderdara com énfase na municipalizacao,
sempre que possivel, os servicos de saude devemmsgcipalizados ou estadualizados
(BRASIL, CONASS, 2007)

O Pacto de Gestéo estabeleceu que as acdes dearddtliacomplexidade podem ser
ofertadas de acordo com pactuacdes elaboradasosntranicipios e estado.

A Regionalizacdo e a hierarquizacao dos servi¢cgdicam que a rede do SUS deva
ser organizada de forma que todas as regifes ¢mmeservicos de saude de diferentes
niveis de atencédo e que se articulem a partir dehmrarquizacdo, objetivando uma oferta
organizada do servigo.

No contexto municipal a forma de organizagdo dogi@es deve estar organizada a
ofertar todos os niveis de atencéo, estabelecandtuxo organizado entre as regionais, para
manutencao da continuidade da assisténcia de raanero usuario tenha suas necessidades
de saude atendidas de forma integral e com qualidad

A disponibilizacédo de servicos a populacdo queesopte os varios niveis de atencao
torna mais viavel a efetivacdo do principio da gndidade na assisténcia, permitindo um
conhecimento maior dos problemas de saude em waadétimitada, favorecendo acdes de
vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle deores e educacdo em saude. E primordial
que as regionais de saude tenham condi¢cBes eatsutin parceria com o nivel central para
regular os servigos, objetivando otimizar e garamesso dos usuarios.

A implantacdo das Centrais de Regulacdo em 20lttilwoin para proporcionar as
unidades da rede o0s componentes estruturais pedsea recursos tecnologicos,
computadores, impressoras, acesso a internet @gafimente para organizagao da oferta de
servigos para atuacao da regulacao na viabilizde&®@rvicos aos USUArios.

A regulacao atua sobre a oferta dos servicos paantr 0 acesso dos cidadaos, e

controlar os prestadores, para dilatar ou prograntderta planejada, deste modo a

[...] regulacéo busca promover a equidade do acgsasantindo a integralidade da
assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistiedisponivel as necessidades do
cidadéo de forma equanime e ordenada (SANTOS; MERIOY6 p.26)

A Secretaria de salde teve que acompanhar o poocéss regionalizacéo,
reorganizado a partir de 2009, seguindo a divisdlitigp administrativo assumido pelo
municipio o que levou a necessidade de divisdo etbe rde servicos em territérios
regionalizados, buscando facilitar a gestdo dosmass O desafio esta em otimizar a oferta,
regulando as demandas de forma a construir unmklesie rede que contemple o acesso do

usuario aos diversos niveis de atencdo de manggada , mesmo que esses Servigos nao
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tenham sido direcionados a cada regional de spanados nos aspectos epidemiolégicos,
sanitarios de cada localidade e sim para acompantmelhor administrar devido a nova
divisao territorial.

Ainda com a contribuicdo das centrais de regulagdionportante atentar que a
regionalizacdo n&o deve se restringir a organizagéo sistema, do acesso, ou da
disponibilizacdo da oferta, mas sim para que awdaitdo da rede seja pautada em parametros

epidemioldgicos, sanitarios para nao levar a ursa@ovsetorial da situacéo de saude.

Tabela 06 — Rede de Servigcos por niveis de atenpépulacao adstrita.

REGIONAIS I Il 1] Y V VI VIl
POPULACAO 16.400  126.200  53.200 73.000 106.000 19.700  65.000

REDE SERVICOS DE SAUDE N° Ne N° N° N° N° N°
Atencao Basica
ESF Equipes de Saude da Familia 17 17 6 6 4 1 14 5
ESB Equipes de saude Bucal 17 15 5 5 13 13 6
PACS - Programa de Agentes Comunitarios dd 4 2 1 1 2 4
Saude
NASF-NUcleo de Apoio ao Prog. Saude da Familia 11 1 1 1 1 1
UBS Unidades Basicas de Saude 1 4 0 3 1 2
Total 37 41 14 16 30 32 16
Farmacia Popular 0 0 0 0 0 0 0
Policlinicas 1 1 1 0 1 0 1
Centros de Reabilitagdo e Fisioterapia 1 1 0 O 1 0 0
Servi¢co de Atendimento Mével de Urgéncia SAMU 0 O 0 0 0 0 1
CEO Centros Especializados de Odontologia 1 1 0 0 1 0 0
Centro de Referéncia de Saude da Mulher 0 0 0 0 0 1 0
Centro de Referéncia de Saude do Idoso 0 0 00 0 0 0
Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador 00 0 0 0 1 1
Centro de Referéncia em Saude da Crianca e 0 0 0 0 1 0 0
Adolescente
CAPS - Centro de Apoio Psico social Transtorno 0 0 0 0 0 0 1
CAPS - Centro de Apoio Psico Social AD 0 0 0 0 0 0 1
CVA Centro de Vigilancia Ambiental 1 0 0 0 0 0 0
Laboratorio de Andlises Clinicas 0 0 0 0 O 1 0
Centro de Testagem e Aconselhamento e SAE HIV1 1 0 0 1 0 0
AIDS
Total 5 4 1 0 5 3 5
Hospital Publico Estadual 0 0 0 0 1 0O O
Hospitais Conveniados 1 1 0 0 0 0 O
Outros Servigos Conveniados 4 0 0 0 0 O 0
Total 5 1 0 0 1 0 0
TOTAL DE SERVICOS 47 46 15 16 36 35 21

Elaborado pela autora (PERNAMBUCO G, 2011)

A proposta de organizacdo dos servicos esta apaelseposteriormente, no desenho
da Rede assistencial de Saude. Esta retratasositt@is de atencdo dispostos no municipio
com o objetivo de convergéncia para Central de Rega, estabelecem a comunicagdo com
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todas as unidades da rede municipal, via telefaneipternet, objetivando regular a oferta de
servicos através de agendamento de consultas eesxaama assisténcia integral ao usuario
nos diversos niveis de atencao.

A secretaria propde o desenho de rede adequaddiradaaexposicdo da figura

colocada adiante. Figura 2.
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Figura 03 — Rede Assistencial de Salde Adequada
Fonte PERNAMBUCO G, 2011.
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7 CONDICOES ESTRUTURAIS E COMPETENCIAS ATRIBUIDAS P ARA AS SETE
REGIONAIS DE SAUDE NO MUNICIPIO

O objetivo de estabelecer relacdo entre os compesestruturais, fisicos, matérias e
recursos humanos disponiveis nas regionais de smsleemete a necessidade de algumas
reflexdes quanto ao conhecimento de quais sdorapaténcias e atribuidas da regional de
saude.

Chama-se de competéncia o que € demandado pedd cemtral, gerencias e
coordenacdes da SMS, para ser realizado pelaser@mdles regionais de saude.

Cada compartimento setorial da SMS, disposto namugrama em suas divisdes
gerencias, de coordenacao e de chefia de naclamgena relacdo que indica atribuicdes a
serem executadas no territério objetivando a viiho das politicas e conseqlientes acdes

de saude em cada uma Regionais.

7.1 Quanto a diferenciacao nos territorios geog&fi

O coordenador de regional de salude tem a compatéssumir o papel de ser um
articulador, integrante, de um trabalho colegiayplee é realizado nas regiées administrativas
do municipio, onde nessa inser¢cdo, a coordenaciaedponais, participa como ator no
envolvimento da secretaria de saude na program@ear0es intersetoriais englobando as
demais secretarias municipais.

Como mencionado na contextualizacdo da tabelaa@imas coordenacdes de
regional de saude estéo instaladas em espacassfisitde existem representante de diversas
secretarias de Jaboatéo, executando suas acOes @spaco fisico comum para efetivacao
da proposta de trabalho integrado.

Atuando no nivel de territérios, para efetivacas galiticas municipais de saude,
visando o planejamento participativo, pautado natrote social e na participacdo dos
usuarios, torna-se ponto para reflexdo as condigéesomo desenvolver essa atuacdo em
territdrios populacionais divergentes.

A densidade populacional entre as regionais dégpeessivamente, as caracteristicas
intrinsecas a populacao inserida em cada uma dpftasenta problematica de saude diversa,
devido a atividades soOcia econdmica, aspectos ataiseque levam a problemas de saude

diferenciados.
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Possuir condicbes de exercer o papel de articuladmobilizador dessa relagéao
intersetorial com o numero restrito de RH na sédsta a atuacdo no territorio promovendo
acOes de promocéao e prevencao a saude, o queadseeprivilegiado.

A insercdo no trabalho colegiado deve promoveradigipacdo dos usuarios no
controle social para construgdo conjunta da palitie salude, o exercicio do papel de
articulador no territorio, torna-se comprometidomadida que as demandas por questdes
administrativas impedem a maior efetividade dodltad articulado com esses atores,

Essa inclusdo no colegiado ndo deve apenas s@nifi;m somatorio de politicas
setoriais, quando no exercicio de acfes e evamt@setoriais, mas, sim uma observagéo para
o diagnostico do territorio a fim de perceber asigiemldades e possibilidades para
potencializar a intervencao face as necessidadealdie de cada regional. Nao é tao propicia
a realizacdo dessa observacao face ao numero pedadRH nas regionais, principalmente
nas maioresDevido a grande diversidade em seus aspectos poad econdmico e social
com suas inumeras peculiaridades, cada contexticipainabsorve as implicagdes advindas
da descentralizacéo e regionalizacdo de formasedifes, ha entdo que atentar para essas
singularidades regionais e pautar a politica pablia partir do estudo de necessidades

construidas e identificadas com todos os atoresh&@des no processo.

7.2 Quanto aos recursos materiais da sede e resb\deos

No tocante ao que se refere aos recursos matgraisebe-se na tabela. 03 que as
condi¢cdes de disponibilidade de equipamentos tégimls, computadores, impressoras,
copiadoras e demais itens, abastece as regionaisadlde para darem andamento as
competéncias administrativas.

Porem, devido a dimensdo de rede de servicos, % Isualizacbes nas regionais,
notou-se a necessidade de serem incrementados alursos materiais, principalmente nas
regionais de grande porte, a fim de oferecer c@edignais favoraveis no tocante a realizacao
de competéncias administrativas.

A instalacéo fisica, principalmente para as reg®onsiores, seria recomendavel que
pudessem contar com numero maior de salas, ontecesse melhores adequagdes aos
profissionais.
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Na identificacdo de imOveis para instalacdo desedss, destinadas as regionais de
grande porte, deveria ser pensado o incrementoenoespaco fisico com condi¢cdes de
ambiéncia favoraveias especificidades da saude.

Quanto ao transporte faz-se necessario perceber sgae utilizacdo se da,
principalmente, na conducdo de profissionais pasizacdo de visitas de supervisdo as
unidades de saude, como também para visitas wistittis domiciliares realizadas pelos
técnicos da sede, soma-se a essas utilizacbesportesmo abastecimento das unidades, na
entrega de alguns insumos e imunobiologos.

Os recursos tecnoldgicos sdo compativeis e satigfat sendo bem assistidas por
computadores, telefonia mével, internet, transpogeursos essenciais para desempenho do
trabalho. A dificuldade reside na diferenciacéo cascteristicas das regionais, ou seja, como
existe quantidade de servicos diferentes na rddens aportes tecnologicos, poderiam ser
incrementados, melhorando as condi¢des de trabalho.

A diferencas no quantitativo populacional, naeaséio geogréfica, no quantitativo de
rede de servicos, consequientemente, leva a reflgnéoas regionais de maior proporcgao,
necessitam de um maior aporte.

Os quantitativos dispostos nesses recursos teéoosdg de veiculos, ndo podem ser
de igual nimero entre as regionais, ha que seragpa diferenciacdo e as necessidades de
cada regional.

A composicdo de estrutura e disponibilidades deospetonceituados por Hartz.
(2006) como recursos fisicos e materiais sdo coergen basicos para realizagcdo de um
processo de intervencgao, interferem nos resultabibdos, na medida em que, ndo se atentam
para as diferencas importantes entre as regionais.

Donabedian, 1980, reflete que os processos dalli@lpodem ser comprometidos
pela disponibilizacdo dos componentes estrutuesises podem interferir na qualidade da

prestacdo de servigos aos usuarios.
7.3 Quanto ao quantitativo de RH da sede e redem&os
Cada gerencia e coordenacdo do nivel central deanandegional de saulde

competéncias pertinente ao desenvolvimento de dgfmtas a administracdo de recursos

humanos e materiais.
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Algumas dessas demandas estéo ligadas a aspedtosmnaalos, desde a organizagéo
para provimento de insumos, administragdo de resufmumanos acompanhamento de
indicadores epidemioldgicos, dentre outros.

Porém especialmente a funcdo das regionais é oieixede supervisdo da rede, essa
supervisdo compete o olhar em diversos aspectasgpaom funcionamento da unidade nos
seus diversos niveis de aten¢do primaria, secaneaerciaria.

Algumas acdes sao relativas ao monitoramento dgraras referentes as politicas
estratégicas, da mulher, da crianca, do idoso sadde mental atuando junto as unidades de
saude da rede para conquista de metas pactuadas.

Nos aspectos que objetivam o fluxo para abastetongas unidades com insumos,
medicamentos, imunobiologicos, como também na iiitagdo de necessidades de
manutencao dos predios e dos equipamentos.

Toda essa gama de atividades é exercida pelasaggito seu papel de supervisao nas
unidades, especialmente ligadas a area de enfemmagdontologia e farmacia, o ato de
supervisionar uma rede com quantitativo de senipesrsos, torna-se incompativel devido a
diferenca quantitativas de profissionais lotados sedes. Alem das especificidades de cada
um dos servicos, nos diversos niveis de atencao/@ueequerer olhares diferenciados, por
profissionais com formacéo diferenciadas e avadisgéspecifica no desempenho de suas
funcdes. Principalmente as regionais de grandes pssuem pessoal insuficiente para tais
objetivos, reflete-se que as condi¢des estruturaisdministrar as competéncias colocadas,
especialmente no quantitativo de RH lotado na pade execucédo do trabalho € inadequada.

O gque se pretende colocar é que para desempenkam@eténcias administrativas
colocadas anteriormente deve-se atentar para é&sandiagdo estrutural, ela causa um
problema de gestdo do SUS, da assisténcia a gitamidades e dos servi¢os dispostos.

Algumas regionais, principalmente as de maior pak®eriam contar com um
quantitativo maior de recursos humanos, principatmea atribuicdo de superviséo da rede.

As regionais ndo deveriam ter apenas uma maioouiisiidade de trabalhadores em
saude acrescida no quantitativo ja existente, amafém, em aspectos qualitativos, ou seja,
somar-se a este conjunto de profissionais com uBitegorias ligadas a saude a partir do
conjunto da rede expressada em cada uma das regidnalusive atentando para
disponibilizagdo dos niveis de atencéo ofertadosada uma das regionais.

Outro aspecto relevante é necessidade de acompashadicadores do pacto pela

saude, por exemplo, onde em algumas regionais,luoneopopulacional € mais denso, o
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quantitativo de servi¢cos ainda é insuficiente progissionais da sede ndo possuem condigdes
suficientes para esse monitoramento.

A gqueixa dos gestores quando do inicio na elabordgéPacto pela saude, foi a de
perceberem-se as diferencas regionais que 0 ppiessa, € necessario a compreensao
também das diferenciacdes ocorridas no micro deiog.

O Pacto pela saude se da no territorio, nas regdsalde e € importante atentar para
diferencas macro a nivel nacional, mas tambémel dévlocal, nos territorios delimitados no
ambito intramunicipal, visto que, € neles, quesgch conquistar as metas pactuadas. Nesses
lugares onde séo travadas as a¢fes que objeticamgaista de indicadores colocados, onde
de fato, se constituem os sistemas locais e reigideasalde.

Ao elencar no pacto pela vida, os indicadores ensaronquistados pelo municipio,
sdo descritas cada particularidade da atencdo gue ser disponibilizada aos usuarios,
relembrando, saude do idoso, prevencdo do canceoldeuterino e de mama, reducdo da
mortalidade infantil e materna, fortalecimento dmgpacidades de resposta as doencas
emergentes, reemergentes e endémicas, na promosgaioda e fortalecimento da atencao
basica, fortalecer as regionais de saude paraifidagfio e compreensédo dessa dinamica ira
propiciar melhores resultados no desempenho dégpslde saude a nivel municipal.

As politicas de atencédo a saude, sdo organizadasjpa cada componente gerencial e
de coordenacéo da SMS, elabore e alavanque sua tenmtervencdo na realidade, porem a
nivel de regional de saude, é que essas tem unmacéo mais pratica e operacional, iSso
objetiva a garantia e defesa do direito constinalioa saude e a defesa do SUS como via de
promocao dessa garantia.

Nas regionais de saude, o Pacto de gestdo searemlimra exercé-lo sdo necessarios,
atores, especialmente os profissionais, envolviges desempenhem a defesa do SUS,

primem pela qualidade dos servi¢os ofertados alpo@ao.

7.4 Quanto a rede de servicos e a populagdo adstrit

A Rede de Assisténcia a Saude € um conjunto deedstamentos e servicos de saude
num determinado territorio, organizando-se em do®r niveis de atencdo e niveis
tecnoldgicos para que articulados possam atendsua@rio e promover a saude (SILVA, et.

all., 2008). A RAS ainda segundo esse autor niaa$s componentes para seu desempenho



52

sendo esses, o territorio e populagéo, servicgdesade salude nos diversos niveis, logistica e
0 sistema de regulagéo.

Esse conjunto articulado forma o modelo de atergp@®,segundo coloca Silva et al.,
(2008) e fundamental que este possa garantir ancatdde da atencdo em todos os niveis.
Os componentes territério e populacdo tomaram mmvaa a partir de 2009, em Jaboatéo,
tendo a secretaria de saude o desafio de orgasimarede, suas unidades a medida que
concedam uma articulacdo tal, que proporcionentedasatencdo primaria, apoio ao
diagnostico, servicos terapéuticos, assisténcimdegéutica e de transporte de maneira
integrada para que haja qualidade da assisténaieitabilidade por parte dos usuarios a
medida que suas necessidades de salde sao atendidas

A rede de servicos por regional devera estar dqataente dividida de forma a
contemplar a regionalizacdo e descentralizacdosdogcos pautados no SUS, prestando
assisténcia na atencao nos diversos niveis prinsgooindario e terciario.

A proposta de regionaliza¢do colocada pela NOQB@xura assegurar a continuidade
da assisténcia e organizacdo dos servicos a fimpdwgpiciar sua atencdo 0 mais perto
possivel do usuario. .

Os fatores demograficos, econdmicos, sociais desemobservados ao exercer um
papel relevante na rede de assisténcia.. Na atdérdsica, 0 municipio possui uma cobertura
de 51.26%, e a expansao na cobertura esbarra emldaifles, que devem ser enfrentadas
para que esse servico, visto como uma das prisgquatas de entrada, os primeiros cuidados
com o usuario. O desafio esta em expandir a calaestoferecer mais servicos regionalizados
nesse nivel de atencao.

A atencdo secundaria, que propicia o0 apoio, anddeé vista em todas as regionais. O
desafio é integra-la a ponto que ofereca uma #atao entre os demais niveis de assisténcia.
Nessa modalidade de assisténcia conforme dadabela 06 as regionais |, Il, V sé&o as que
tém disponibilidade de oferta de servicos em mai@ntidade nessa modalidade de atencéo
contando com maior numero de Centros de Referencia

Na assisténcia de alta complexidade apenas a e¢@gforonta com servico Hospitalar
conveniado ao Municipio, ou seja, um hospital Filgrico que presta assisténcia aos
usuarios. O déficit na disponibilidade desse niehtencédo se expressa de forma relevante,
visto que 0 municipio ndo possui um hospital pabirainicipal.

O municipio ndo dispde de um hospital publico mipaicque exerca essa modalidade

de atencdo, ficando a critério do Hospital Estadloaalizado também na V regional, o
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exercicio de ofertar atendimento no que competeguag@s, partos e demais a¢gbes desse
nivel de atencéo.

No desenho de fluxo da rede a central de regulag@olve a dinamica de organizacao
da oferta de servi¢os, conforme desenho na figufaske papel é essencial para garantir a
integralidade nos niveis de atencéo. .

A rede de servicos de saude foi dividida acompaghdiad processo administrativo
municipal e as categorias de analise que foramoitgalas nesse estudo no tocante a aspectos
geograficos, populacional, divisdo de micro regi@esnero de bairros, leva a concluir que a
disposicéo dos servicos deve atentar para as ddédigles e necessidades peculiares de cada
regional.

As desigualdades entre as regionais de saude, eadndser vistas apenas como
empecilho para a regionalizacao do SUS, pelo aoofrélas séo intrinsecas e fazem parte da
grande diversidade que encontramos no pais, naslosstnos municipios e teria de se
encontrar nas regides de saude, mas, por contadelae se faz, cada vez mais urgente, uma
regionalizacdo de fato do sistema e da politica gropicie condi¢cdes estruturais para 0s

territorios executarem com qualidade suas funcddeaante as politicas de saude.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

8.1 Quanto ao processo de regionalizagcdo munieigal saude

Com a descentralizacdo para 0s municipios, o comnanido das acdes e servigcos de
saude, concedendo a possibilidade de gerir setigsnsis locais, com o carater redistributivo
de recursos financeiros, pautados a partir das Afperacionais do SUS, houve ganhos na
organizacao dos sistemas locais.

O processo de descentralizagdo com todos os prable criticas constitui-se como
avanco no dialogo entre as politicas publicas ecéedade ampliando espacos de dialogo
politico, de negociacdo e de consenso a partimtdecisse locais

Em Jaboatdo a partir de 2009, houve uma reorggitzdo municipio, dando maior
abrangéncia ao carater participativo da populacdarér das novas divisdes territoriais,
contribuindo para o fortalecimento do controle ahorisualizando-os como co-autores das
politicas publicas municipais.

Na reflexdo sobre a regionalizacao territorial denioipio e alguns rebatimentos na
saude, especialmente nas coordenacfes de regiessas, tiveram de inserir no processo de
divisdo administrativa elaborado a partir de 200%je a divisdo, disposta na tabela 02,
considerou aspectos sécio politicos e econdmpmem , para saude, ha a necessidade de
atentar e aprofundar para aspectos epidemiol®gate organizacédo do sistema a nivel de

territorio.

8.2 Quanto a estrutura das regionais de saude

No caso das regionais de saude a apreciacao déuestdeveria permitir responder a
perguntas tais como: 0s recursos sao suficientasgpeonjunto de competéncias atribuidas, a
organizacdo administrativa favorece a continuiddelesuas acdes e gestdo a nivel local da
rede de servicos.

Comparando-se 0s recursos da intervencdo, 0S mpai@ a sua organizacao, 0S
critérios e as normas. pode-se ser observado,aoegso de avaliacdo, que a disponibilidade
de recursos para estruturagcdo das regionais deveegensada a partir das colocacoes
expostas no estudo e sua reorganizacao priorinadacante a recursos humanos, materiais e

fisicos, atentando para as diferenciacdes entmegsnais, na expressao de caracteristicas
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singulares que cada uma apresenta em todos osa@spncados para o efetivo exercicio
das diretrizes e principios colocados no SUS.

As regionais de saude apresentam fragilidade estfuinas instalacdes fisicas, nos
recursos humanos e capacidades técnicas, o quieampl melhor desempenho das acgoes, e
faz-se necessario determinar onde investir maia gae se tenham melhores resultados.
Garantir competéncias e habildiades-chave para fdegtrabalho em salde nas sedes das
regionais, fortalecerem a capacidade de gerencianatnaves da provisdo de RH nas maiores
regionais e propiciar incremento de recursos nasede acordo com as especificidades de

cada regional sao indicacdes de acdes para meftagisesultados dessas coordenacdes.

8.3 Quanto a rede de servigcos

As indicacbes do processo de regionalizacdo co#scpelo aparato juridico das NOB,
NOAS, Pacto pela saude, respaldam o funcionamentistema Unico de Salde de forma
descentralizada e regionalizada, onde é necessantemplar os trés niveis de atencao:
primaria, média e alta de forma que esses sejartadfs o mais proximo do usuario, com
continuidade da assisténcia e objetivando a ialeigde e das acoes .

O desafio que retrata o desenho da rede no mumie§té em organizar as orientacdes
de acesso, a organizagdo da oferta, através daoedtudiagnostico situacional para que,
interpretando a realidade, possa definir fluxosasade comunicacdo orientando o caminho
pelo qual o usuario deve percorrer para atendensoessidade de saude. No processo de
avaliacdo conclui-se que a necessidade desse destnhrede, dos fluxos e meio de
comunicacao entre as unidades componentes daséRAtaminho, enquanto ndo se amplia a
RAS, ofertando maior cobertura de atencédo basieajare melhor viabilizacdo da atencao
terciariasendo fortes fatores que colaboram com o papelbabagmunicipio esta destinado

segundo as legislacdes do SUS.
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