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Introducgéo

1. No presente documento € proposta a politica regional para a formagao de Redes
Integradas de Servigos de Satide (RISS) em resposta ao grande desafio da fragmentacao
dos servigos de saude e para levar em pratica os compromissos contraidos na Declaracao
de Montevidéu, a Agenda de Satide para as Américas 2008-2017 e o Consenso de
Iquique. Na politica ¢ estipulado que as RISS contribuem para alcancar objetivos de
desenvolvimento no plano internacional, como os conteiidos na Declaragdo do Milénio
das Nac¢des Unidas, ¢ ao desenvolvimento dos sistemas de satide baseados na atengao
primaria a saude (APS) e, portanto, a prestacdo de servigos de saude mais acessiveis,
eficientes, de melhor qualidade técnica e percebida pelos usudrios, que levem em
consideracdo as questdes de género e da competéncia cultural. Do mesmo modo, as RISS
contribuem para melhorar a igualdade no acesso aos servigcos de saude sem distingdo de
idade, género, raca, lingua, lugar de residéncia, religido, orientacdo politica, orientagdo
sexual, nivel educacional e condi¢do socioecondmica. Recomenda-se a elaboragao de
planos nacionais ajustados as realidades de todos os paises e baseados na defini¢do e os
atributos essenciais das RISS, que sdo especificados neste documento.

Antecedentes

2. Os sistemas de Saude nas Américas sdo caracterizados por altos niveis de
segmentagio’ e fragmentag:ﬁo2 (1-3). A fragmentacdo ¢ uma importante causa do baixo

! Segmentac&o se refere a “coexisténcia de subsistemas com diferentes formas de financiamento, afiliagio
e provisdo, cada um deles especializado” em diferentes estratos da popula¢do, de acordo com sua
insercdo laboral, o nivel de renda, a capacidade de pagamento e a posicdo social. Este tipo de
organizag¢do institucional consolida e aprofunda a desigualdade no acesso aos servigos de saude entre os
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nivel de desempenho dos servicos e sistemas de saude. A fragmentacdo pode gerar por si
mesma, ou com outros fatores, dificuldades no acesso aos servigos, prestacao de servicos
de baixa qualidade técnica, uso irracional e ineficiente dos recursos disponiveis, aumento
desnecessario dos custos de produgdo e pouca satisfacdo dos usuarios com 0s servigos
prestados (4-6).

3. No que diz respeito a demanda de servigos, o envelhecimento da populacdo e os
estilos de vida pouco saudaveis geraram um aumento das doengas cronicas e da co-
morbilidade e, por conseguinte, uma maior procura de servicos de cuidados,
principalmente dos que se prestam no domicilio. Estes desafios implicam uma maior
integracdo dos prestadores de servigos para sua gestdo adequada. Por outro lado, os
usudrios estdo exigindo maior participacdo nos assuntos da satide e que os servicos de
saude sejam ajustados tanto as suas preferéncias individuais como coletivas.
Relativamente a oferta de servigos, os avangos médicos e tecnoldgicos (por exemplo, a
telessatide) estabelecem a necessidade de adaptar os modelos de atencdo, ao mesmo
tempo que facilitam uma maior colaboragdo entre os diferentes provedores de servigos.

4. As reformas setoriais dos anos oitenta e noventa ndo consideraram as
caracteristicas especificas de cada pais quanto ao nivel de desenvolvimento das
instituigdes do setor da satde, mas em contrapartida, preferiram adotar modelos
padronizados e centrados em mudangas financeiras e de gestdo nas politicas de
desregulamentacdo do mercado de trabalho, descentralizagdo e promocao da concorréncia
entre os diferentes provedores e seguradoras. Estas reformas nem sequer promoveram a
indispensavel articulacdo e sinergia das fungdes dos sistemas, o que resultou em descuido
das suas complexas inter-relacdes e o aumento da fragmentacdo dos servicos de satde

(7-8).

5. Nos ultimos anos, foi observada uma tendéncia a abandonar a concorréncia e
introduzir politicas que favorecam a colaboragdo entre os provedores de sauide como uma
forma de melhorar a eficiéncia do sistema e a continuidade da atengdo a saude. Neste
sentido, a autoridade sanitaria desempenha um papel fundamental para instrumentar esta

diferentes grupos da populagdo. Em termos organizacionais, coexistem uma ou varias entidades ptblicas
(dependendo do grau de descentralizagdo ou desconcentrag@o), a previdéncia social (representada por
uma ou varias institui¢des), e diversos financiadores/seguradoras ¢ provedores privados de servigos
(dependendo do grau de introdugdo de mecanismos de mercado e de gestdo empresarial, durante as
reformas setoriais). (Organizagdo Pan-Americana da Satde. Saide nas Américas 2007. Vol. I, p. 319,
Washington, D.C: OPAS; 2007).

Fragmentacdo do sistema de prestacdo de servigos € a “coexisténcia de varias unidades ou criagdes ndo
integradas na rede de assisténcia sanitaria” (Organizagdo Pan-Americana da Saude. Satde nas Américas
2007. Vol. I, p. 319. Washington, D.C: OPAS; 2007). Outras defini¢cdes abrangem: a) servigos que nao
cobrem toda a variedade de servigos de fomento, prevencdo, diagndstico e tratamento, reabilitacdo e
cuidados paliativos; b) servigos de diferentes niveis de cuidados que ndo sdo coordenados entre si;
¢) servicos sem continuidade ao longo do tempo; e d) servicos que ndo correspondem as necessidades das
pessoas.
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tendéncia através de suas fungdes de: a) conducao setorial (por exemplo, a formulagdo de
politicas e avaliagao do desempenho do sistema); b) regulamentagdo; ¢) modulagao do
financiamento; d) vigilancia da asseguragdo; e) execucdo das Funcdes Esséncias da
Saude Publica (FESP); e f) harmonizacdo da prestagdo de servicos de saude (9). No
Anexo A do presente documento sdo resumidas algumas iniciativas de integracdo dos
servicos de saude que estdo ocorrendo em paises da América Latina e Caribe.

6. Apesar desses esforcos, os mecanismos e incentivos para a promog¢dao da
integracdo clinica e a criacdo de redes integradas ainda sdo insuficientes e devem ser
considerados nos desenvolvimentos futuros do setor. Esta realidade esta refletida nos
compromissos assumidos pelos paises da Regido, no artigo III da Declaragdo de
Montevidéu, que diz que: “os modelos de atengdo a saude devem ...promover a criagao de
redes de atengdo a saude e a coordenagdo social que assegure a continuidade adequada da
atencao” (10). Mais recentemente, a Agenda de Saude para as Américas 2008-2017, no
seu paragrafo 49, recomenda a consolidagdo dos sistemas de referéncia e
contrarreferéncia e a melhoria dos sistemas de informagao nos planos local e nacional, de
modo a permitir a prestacdo de servicos integrais e oportunos (11); e o Consenso de
Iquique, alcangado na XVII Cupula Iberoamericana de Ministros da Saude, assinala no
seu paragrafo 6 “A necessidade de desenvolvimento de redes de servicos de satde
baseadas na aten¢do primaria, financiamento publico e cobertura universal, tendo em
conta a sua capacidade de minimizar os efeitos da segmentacdo e fragmentacao,
articulando-se com o conjunto das redes sociais” (12).

7. No periodo de maio a novembro de 2008, a OPAS efetuou uma série de consultas
com os paises para abordar o problema da fragmentacdo dos servigos de satde e tragar
estratégias. Durante este periodo, realizaram-se 10 consultas nacionais (Argentina,
Belize, Brasil, Chile, Cuba, Equador, México, Paraguai, Trinidad e Tobago, e Uruguai);
duas consultas sub-regionais (América Central e paises do Caribe oriental ¢ Barbados) e
uma consulta regional no Brasil, que contou com a participa¢do de mais de 30 paises da
Regido. O principal resultado das consultas foi a confirmag¢do da necessidade de se
abordar o problema da fragmentagdo dos servigos e validar a proposta da OPAS para a
criagdao das RISS nas Américas.

Analise da situacao

8. A fragmentacdo dos servicos de saude se manifesta de formas multiplas nos
diferentes niveis do sistema de satde. Na experiéncia das pessoas que utilizam o sistema,
a fragmentacdo ¢ expressa como falta de acesso aos servicos, perda da continuidade da
aten¢do e falta de coeréncia dos servigos com as necessidades dos usudrios. Alguns
exemplos pontuais compreendem a procura reprimida, as listas de espera, as derivagdes
tardias, a necessidade de visitar varios locais de assisténcia para a solu¢do de um episddio
unico de doenga ou a falta de uma fonte regular de servigos. Outras manifestagdes



CD49/16 (Port.)
Péagina 4

incluem repeti¢des desnecessarias do historico clinico e das provas diagnosticas ou da
indicacdo de intervengdes que nao levam em consideracgao as particularidades culturais de
alguns grupos populacionais. No desempenho geral do sistema, a fragmentagdo se
manifesta na falta de coordenagdo entre os diferentes niveis e locais de atencao,
duplicacdo dos servigos e infraestruturas, capacidade instalada ociosa e servigos de satde
prestados em locais menos apropriados, especialmente, nos hospitais. Alguns exemplos
concretos incluem a fraca capacidade de resolugdo do primeiro nivel de atengdo, o uso de
servicos de urgéncia para permitir o acesso a atencao especializada, evitando assim a
consulta ambulatdria, a admiss@o de pacientes nos hospitais cujos casos poderiam ter sido
resolvidos de forma ambulatoria ou a prolongacao da estadia nos hospitais devido a
dificuldades em dar alta aos doentes com problemas sociais.

0. Em pesquisas realizadas pela OPAS, a fragmentacdo dos servigos de satude ¢ vista
como um problema grave, tanto pelos gestores do nivel de cuidados primarios como
pelos gestores de cuidados especializados (13-15). Por exemplo, apenas 22% dos
entrevistados dos cuidados primdrios e 35% dos provedores/gestores dos cuidados
especializados consideram que os sistemas de referéncia e contrarreferéncia entre niveis
de atencdo funcionam adequadamente. Relativamente ao local de atengdo, os
entrevistados assinalaram que cerca de 52% dos pacientes hospitalizados poderiam ter
sido tratados fora do ambiente hospitalar. Finalmente, apenas 45% dos entrevistados do
primeiro nivel de atenc¢do assinalaram que os pacientes sdo examinados por um mesmo
médico/equipe médica, isto €, poucos contam com uma fonte de atencao regular.

10.  Embora o desafio da fragmentagdo dos servigos de saude seja comum na maioria
dos paises da regido, a sua magnitude e as causas principais diferem, dependendo de cada
situacdo. Porém, a verificacdo da bibliografia e as consultas com os paises indicaram as
seguintes causas principais da fragmentacdo: a) segmenta¢do institucional do sistema de
saude; b) descentralizagcdo dos servicos de saide que fragmenta os niveis de atengao;
c¢) predominio de programas focalizados em doencas, riscos e populacdes concretos
(programas verticais) que ndo estio integrados no sistema de saude; d) extrema separagao
dos servicos de saude publica dos servigcos de aten¢do as pessoas; €) modelo de atengdo
focalizado na doenga, no cuidado de episdédios agudos e no atendimento hospitalar;
f) fraca capacidade de gestdo da autoridade sanitdria; g) problemas na quantidade,
qualidade e distribuicdo dos recursos; h) deficiéncias na definicdo de papéis e
responsabilidades do nivel de competéncias, mecanismos de contratagdo e retencdo e
disparidades nos salarios dos profissionais da saude; i) multiplicidade de instituicdes de
pagamento e de mecanismos de pagamento de servigos; j) modelos organizacionais
opostos a integragdo; k) condutas e normas culturais da populacdo e dos provedores de
servigos; 1) travas juridicas e administrativas; e m) praticas de financiamento de alguns
organismos de cooperagdo/doadores internacionais que promovem a fragmentagdo dos
servicos de saude.
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1. Referindo-se as praticas de financiamento de alguns organismos de
cooperacao/doadores internacionais, muitos deles atualmente estdo questionando a
eficacia da cooperacdo centrada exclusivamente nos programas verticais € estdo
reorientando sua cooperacdo para o fortalecimento dos sistemas de saude com um
enfoque mais abrangente. Em dezembro de 2005, a Alianga Mundial para Vacinas e
Imunizagao (GAVI) aprovou a utilizagdo de uma parte de seus fundos para o reforgo dos
sistemas de saude (16). Mais recentemente, o Fundo Global de Combate a AIDS, a
Tuberculose e a Malaria (FMSTM) também decidiu apoiar o fortalecimento dos sistemas
de saude, na medida em que ajudem a combater estas trés doengas (17). O Banco
Mundial fez uma consulta interna sobre a integracao de programas verticais nos sistemas
de satude (18) e estd apoiando projetos de investimento em redes de servico de saude, em
paises como o Brasil (19). O mesmo se pode dizer do Organismo Alemado de Cooperagao
Técnica (GTZ), que em um documento recente assinala a necessidade de “reorganizar a
rede de prestacao de servigos, centrada nos servigos de atengdo primaria, para a execugao
de uma oferta em rede que seja Unica, integrada e coordenada” (20). Neste contexto, a
OMS lancou a iniciativa “Maximizar as Sinergias Positivas entre os Sistemas de Satde e
as Iniciativas Globais de Saude”, com o proposito de garantir que os sistemas de satde e
as intervencgoes seletivas das iniciativas mundiais em matéria de satide sejam fortalecidos
mutuamente e possam gerar maiores resultados para a satide publica mundial (21).

12.  Por outro lado, na Regido hé varias experiéncias de boas praticas na criagdo das
RISS, em especial em paises como o Brasil, Chile, Costa Rica e Cuba, que
tradicionalmente apoiaram o desenvolvimento das RISS. Mais recentemente, outros
paises da América Latina e Caribe adotaram métodos semelhantes nos seus sistemas de
saude (veja Anexo A). Na América do Norte, também hé experiéncias dignas de meng¢ao
como a de Kaiser Permanente ¢ a da Administracdo de Veteranos, ambas dos Estados
Unidos da América, além do sistema de servicos de satde da regido de Montérégie,
Québec, Canada. Na Europa foram identificadas boas praticas nas Comunidades
Autonomas de Catalunha e Andaluzia, Espanha. Durante 2009, a Reparti¢do Sanitéaria
Pan-Americana iniciou 11 estudos de caso de integracdo de servicos de satde dentro dos
sistemas de saude da Regido. As licdes aprendidas destes casos, e de outros que sejam
identificados no futuro, serdo utilizadas em apoio desta iniciativa.

13.  Por ultimo, as varias interpretagdes sobre o conceito de servigos integrais de
saude, incluindo as redes, explicam em certa medida as dificuldades para interpretar o seu
significado, formular propostas para a agdo e avaliar os avangos na integragdo dos
servicos (22). Espera-se que este documento ajude a superar as dificuldades conceituais
na matéria.
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Proposta

14. A iniciativa da OPAS sobre as RISS visa contribuir para o alcance dos objetivos
de desenvolvimento na arena internacional, como os contidos na Declaracdo do Milénio
das Nagdes Unidas, e para o desenvolvimento dos sistemas de satde baseados na APS’ e,
portanto, para a prestacdo de servigos de satde mais acessiveis, eficientes e de melhor
qualidade técnica e percebida pelos usudrios, que tenham em consideracdo as questdes de
género ¢ a competéncia cultural. Além disso, as RISS contribuem para aumentar a
igualdade no acesso aos servigos de saude sem distingdo de idade, género, raga, lingua,
lugar de residéncia, religido, orientagdo politica, orientagdao sexual, nivel educacional ou
condicdo socioecondmica. A OPAS considera que as RISS sdo uma das principais
expressoes operacionais do enfoque da APS ao nivel dos servicos de satde que
contribuem para tornar realidade varios de seus elementos essenciais, como a cobertura e
0 acesso universal; o primeiro contato; a atengdo integral; a orientagdo familiar e
comunitéria; a satisfacdo das necessidades de saude dos individuos; atencdo a satde
apropriada; a organizagdo e gestao 6timas; e agdo intersetorial, entre outros (23).

15. As RISS podem ser definidas como uma rede’de organizagdes que presta, ou faz
arranjos para a prestagdo de servi¢os de saude equitativos’ e integrais® a uma populagio

3 A OPAS define os Sistemas de Salide Baseados nos Cuidados de Satide Priméarios como uma ampla
abordagem da organizagdo e funcionamento dos sistemas de satde, o que o torna o direito a alcangar o
mais elevado nivel de satde possivel o seu principal objetivo, a0 mesmo tempo que maximiza a igualdade
e a solidariedade do sistema. Um sistema desta natureza ¢ guiado pelos principios proprios da APS, tais
como satisfazer as necessidades de satide da populagdo; orientagdo para a qualidade, responsabilidade e
prestagdo de contas dos governos; justiga social; sustentabilidade; participagdo, e intersetorialidade.
Organizagdo Pan-Americana da Saude. A renovacdo dos cuidados de satide primarios nas Américas:
documento de posi¢do da Organizacdo Pan-Americana da Satde/Organizagdo Mundial da Saude.
Washington, D.C: OPAS; 2007.

O conceito de rede tem inameros significados e aplicagdes. Por exemplo, do ponto de vista socioldgico,
as redes “correspondem a um mecanismo central do processo de inclusdo e integracdo social do
individuo contempordneo, bem como a um modo de organizagdo particularmente adaptado ao
funcionamento social atual, portador de um forte potencial politico devido a sua capacidade de
transformar a realidade” (Bertolotto F, Mancheno M. Las redes: una estrategia para la reduccion de la
segmentacion de los sistemas de salud: contribucion al seminario internacional GTZ/OPS/MSP/ASSE
[ndo publicado, copia disponivel a solicitacdo] sobre redes e sistemas integrados de servigos de saude,
Montevidéu, 16-17 de outubro de 2008). No dominio dos servi¢os de saude, o termo rede de servigos
refere-se principalmente a: a) articulagdo funcional de unidades provedoras de diferente natureza;
b) organizagdo hierarquica consoante os niveis de complexidade; c) um referente geografico comum; d) o
comando de um operador tinico; €) normas de funcionamento, sistemas de informagao e outros recursos
logisticos partilhados; e f) um propdsito comum.

Igualdade em material de satide se refere a auséncia de diferengas injustas no estado de satide, no acesso
a atencdo a saude e aos ambientes saudaveis, e no tratamento que ¢ dado no sistema de satde e em outros
servigos sociais. Organizacdo Pan-Americana da Satide. A renovagdo dos cuidados de satide primarios
nas Américas: documento de posi¢do da Organizagdo Pan-Americana da Saide/Organizagdo Mundial da
Satde. Washington, D.C: OPAS; 2007.
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definida, e que est4 disposta a prestar contas sobre seus resultados clinicos e economicos
e o estado de saude da populagdo a que serve (Modificado de Shortell, SM; Anderson
DA; Gillies, RR; Mitchell JB; Morgan KL. Building integrated systems: the holographic
organization. Healthcare Forum Journal 1993;36(2):20-6).

16. De acordo com a defini¢cdo supracitada, as RISS ndao requerem que todos os
servigos que as compdem sejam de propriedade exclusiva. Pelo contrario, alguns de seus
servicos podem ser prestados através de arranjos contratuais ou aliangas estratégicas,
denominados “integracdo virtual”. Esta caracteristica das RISS permite buscar opgoes de
complementacdo dos servigos entre organizagdes de natureza juridica diferente, quer
sejam publicas quer sejam privadas. O setor ndo-governamental desempenha um papel
importante na prestacao de servicos de saide em varios paises da Regido. Da parte dos
governos e de outros que se empenham para o alcance das metas de saude globais, ha um
grande interesse em tirar vantagem das oportunidades do nimero significativo de
contatos entre as populagdes alvo de intervengdes e o setor ndo-governamental com e
sem fins lucrativos. A iniciativa de RISS proporciona ainda um quadro de trabalho
adequado para a colaboracao entre os diferentes paises, através de esforcos tais como os
“servigos partilhados™ das ilhas pequenas do Caribe e a complementacao de servigos em
fronteiras comuns.

Atributos essenciais das RISS

17.  Dada a grande variedade de contextos nos paises, ndo ¢ possivel prescrever um
padrdo organizacional Unico para as RISS; na realidade, existem muitos modelos
possiveis. O objetivo da politica publica, no entanto, ¢ propor um modelo que satisfaga as
necessidades organizacionais especificas de todos os sistemas. Nao obstante, as
evidéncias empiricas acumuladas e as consultas com os paises indicam que as RISS
devem adotar os seguintes atributos essenciais para o seu bom funcionamento:

1) populacdo coberta e territorio definido e amplo conhecimento de suas
necessidades e preferéncias em questdes de satde, que determinam a prestacao
de servigos de saude;

6 Servigos de salde integrais se referem & gestdo e prestagdo de servigos de saude de forma tal que as
pessoas continuem a receber servicos de promocgdo, prevencdo, diagnéstico, tratamento, gestdo de
doengas, reabilitagdo e cuidados paliativos, através dos diferentes niveis e locais de aten¢ao do sistema de
saude, e de acordo com suas necessidades ao longo do ciclo de vida (Modificacdo da OMS. Integrated
health services—what and why? Technical Brief No. 1, May 2008). Por outro lado, assisténcia continua
corresponde ao grau em que uma série de eventos discretos dos cuidados de satide € experimentada pelas
pessoas como coerentes e interligados, e sdo consistentes com suas necessidades e preferéncias
(Modificacdo de Hagerty JL, Reid RJ, Freeman GK, Starfield B, Adair CE, Mc Kendry R. Continuity of
care: a multidisciplinary review. BMJ 2003;327(7425):1219-1221).
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2) uma rede extensa de estabelecimentos de satide que prestam servigos de
promocao, prevencao, diagndstico, tratamento, gestdo de doengas, reabilitacao
e assisténcia paliativa, e que integra os programas que incidem sobre doencas,
riscos e populagdes especificas, servicos de satde pessoais e servigcos de saude
publica;’

3) uma aten¢do primaria multidisciplinar que abrange toda a populagdo e serve
como porta de entrada ao sistema, integra e coordena a atencao a saude, além
de satisfazer a maior parte das necessidades de saude da populagao;

4) prestacdo de servigos especializados no lugar mais apropriado, oferecidos de
preferéncia em ambientes extra-hospitalares;

5) existéncia de mecanismos de coordenacdo de assisténcia permanente aos
servigos de saude;

6) atencdo a saude centrada na pessoa, familia e comunidade, levando em
consideragdo as particularidades culturais ¢ de género, ¢ os niveis de
diversidade da populagao;

7) um sistema de governanca® tnica para toda a rede;
8) Uma ampla participacdo social;
9) gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;

10)  recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e valorizados pela
rede;

11)  sistema integrado de informagdo entre todos os membros da rede, com
desagregacdo dos dados por sexo, idade, lugar de residéncia, etnia e outras
variaveis pertinentes;

Salde publica ¢ o esforgo organizado da sociedade, principalmente através de instituicdes de carater
publico, para melhorar, promover, proteger e restaurar a saide das populagdes por meio de atuacdes de
alcance coletivo, e inclui servicos tais como analise de situag@o da saude, vigilancia da saude, promogio
da saude, servigos preventivos, controle das doencas transmissiveis, prote¢do e saneamento do meio
ambiente, preparagdo e resposta a desastres e emergéncias sanitarias, ¢ satide ocupacional, entre outros
(Organizagdo Pan-Americana da Satde. A saude publica nas Américas: novos conceitos, andlise do
desempenho e das bases para a agdo. Publicacdo cientifica e técnica No. 589. Washington, D.C: OPAS;
2007).

Governanga tem a ver essencialmente com “o processo de criagdo de uma visdo e missao da organizagdo
0 que vird a ser e o que fara, além de definir as metas e os objetivos a serem cumpridos para o alcance da
visdo e missdo. A governanca inclui a articulagdo da organizagdo, de seus proprietarios e das politicas
decorrentes destes valores — politicas sobre as op¢des que seus membros devem tomar para o alcance dos
resultados previstos. Inclui ainda a implementacdo da gestio necessaria para o alcance destes resultados e
a avaliagdo do desempenho dos gerentes e da organizacdo” (Sinclair D, Rochon M, Leatt P. 2005. Riding
the third rail: the story of Ontario’s health services restructuring commission. 1996-2000. The Institute
for Research on Public Policy, Montreal.65-6).
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12)  financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados com os objetivos da
rede; e

13)  agdo intersetorial e abordagem dos determinantes da saude e igualdade na
saude.

18. A descrigcdo de cada atributo essencial das RISS acima referido ¢ apresentada na
tabela 1.



Tabela 1. Descricdo dos atributos essenciais das RISS

Atributos

Descricéo

1. Populagéo e territdrio
dependentes definidos e um
amplo conhecimento de suas
necessidades e preferéncias
em questdes de saude, que
determinam a oferta de
servigos de saude.

A funcdo principal das RISS é prover servigos de satde integrais a populagio, de forma equitativa, com o objetivo de
promover, preservar ou recuperar a saide das pessoas e da comunidade em geral. Para alcangar este objetivo, as RISS
devem ser capazes de identificar claramente as populagdes ¢ as areas geograficas sob sua responsabilidade. O
conhecimento da populagao e do territdrio dependentes permite elaborar perfis da situagdo de satide da populagdo, em
particular, dos grupos mais vulneraveis, e do seu ambiente circundante. Para a compilagdo de dados, as RISS coordenam
os esforcos de pesquisa de informagdo com a comunidade e outros organismos publicos e privados pertinentes. A meta é
gerar uma base de dados sobre a comunidade que possa ser atualizada, facilitando assim o planejamento atual e futuro
dos servigos de saude. Implica também a capacidade de elaborar proje¢des sobre as necessidades, procuras e ofertas
futuras de servicos de saude que incluem o numero, a composicao e a distribuicdo dos profissionais de satide; recursos
fisicos; e programas de saude necessarios para cobrir as necessidades de satide da populacdo sob sua responsabilidade.

2. Uma rede extensa de
estabelecimentos de saude que
presta servigos de promogao,
prevencgdo, diagnostico,
tratamento, gestdo de doengas,
reabilitacdo e assisténcia
paliativa, e que integra os
programas focalizados em
doengas, riscos e populacdes
especificas, os servicos de
satude das pessoas e os de
saude publica.

Para garantir a prestag@o de servigos de saude gerais, as RISS contam com uma grande variedade de estabelecimentos de
satide que incluem centros ambulatdrios de ateng@o primaria, centros de enfermagem, asilos, assisténcia domiciliar,
centros ambulatorios especializados, centros de reabilitacdo e hospitais. As RISS dispdem de todos os niveis de ateng@o,
prestam servigos optativos e de emergéncia, e proporcionam servicos de atencdo intensivos, de longa duracéo e
paliativos. Dado que seu enfoque principal ¢ manter a populagdo sd, as RISS estdo preocupadas em salientar a prestagdo
de servigos de satude publica e de promogéo da satde. As RISS tratam de assegurar uma justa distribui¢do de suas
unidades operacionais e a sua proximidade geografica a populacdo alvo. De igual modo, as RISS preocupam-se em
assistir dimensdes populacionais ideais, com vista a facilitar o acesso a oferta de servigos; garantir padroes de qualidade
naqueles servigos de especialidade cuja qualidade depende do volume de entrega (por exemplo, cirurgia cardiaca ou
transplante);e elevar a0 maximo as economias de escala para o funcionamento da rede. Por fim, as RISS estao
preocupadas em integrar entre si os programas que incidem sobre doencgas, riscos e populagdes especificos, servigos
pessoais e servicos de saude publica.

3. Uma atengdo primaria
multidisciplinar que abrange
toda a populagdo e serve como
porta de entrada ao sistema,
que integra e coordena a
atencdo a saude, além de
satisfazer a maior parte das
necessidades de saude da
populagio.

O primeiro nivel de aten¢do em uma RISS desempenha um papel fundamental no funcionamento adequado da rede
como um todo. A atenc¢do primaria funciona como porta de entrada ao sistema e garante o acesso equitativo a servigos
essenciais a toda a populacdo. Este nivel proporciona atengéo integra que podem satisfazer a maior parte das
necessidades e exigéncias de saude da populagio ao longo do tempo e durante todo o ciclo vital. A componente da rede
¢ que desenvolve os vinculos mais profundos com os individuos, as familias e a comunidade, ¢ com o restante dos
setores sociais, facilitando assim a participagdo social e a agdo intersetorial. A atencdo primaria desempenha, além disso,
um papel muito importante na coordenacéo da continuidade dos servicos e do fluxo de informagao, através de toda a
rede de servigos, independentemente da localidade ou foco de atengfio. E também o nivel mais critico para a integragio
operacional dos programas focalizados em doengas, riscos e populagdes especificos, servigos de saude pessoal e os
servicos de saude publica. Numa RISS, o primeiro nivel ndo se limita a prestacdo de servi¢os de saiide nos centros de
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Atributos

Descricéo

satde. Os profissionais multidisciplinares da satide podem circular em toda a rede de servigos da rede e prestar atencao
em diferentes locais, tais como os lares, as escolas, os locais de trabalho e a comunidade em geral. Outrossim,
especialistas em disciplinas diferentes podem prover servi¢os de saide neste nivel de atengao.

4. Prestacdo de servigos
especializados no local mais
adequado, oferecidos de
preferéncia em ambientes
extra-hospitalares.

O desenvolvimento das RISS requer ajustes continuos na oferta de servicos de satde, como resultado de mudangas nas
necessidades de saude da populagdo, nos niveis de recursos do setor € nos avangos em matéria de conhecimentos
cientificos e tecnologicos em satude. Cuidado apropriado, no entanto, significa que a atencdo prestada ¢é ajustada as
necessidades comuns de toda a populaggo, assim como a necessidades especificas de determinados subgrupos da
populagdo; que a atengdo seja eficaz e com base nos melhores dados cientificos disponiveis; que as intervengdes sao
seguras e as pessoas ndo sofrerdo danos ou perdas de qualquer espécie; e que as prioridades para a atribuigio e
organizacdo dos recursos sdo estabelecidas de acordo com os critérios de igualdade e de eficiéncia econdmica (como por
exemplo, custo-eficacia). Neste contexto, ¢ preferivel a prestacao de servicos especializados em ambientes extra-
hospitalares. Como resultado do acima exposto, as RISS estdo conduzindo processos de reengenharia de seus hospitais
que, por um lado, envolvem a adog¢do de regimes de cirurgia ambulatdria e hospitais de dia, o desenvolvimento de
aten¢@o domicilidria e a criacdo de centros ambulatdrios de especialidade, asilos e lares de idosos e, por outro, o
atendimento intra-hospitalar no tratamento de pacientes que necessitam de cuidados criticos intensivos.

5. Existéncia de mecanismos
de coordenacdo assistencial
para os servigos de saude, de
forma continua.

Um dos maiores desafios das RISS ¢ administrar multiplas condi¢des cronicas e complexas que dificultam a
continuidade dos servigos e que requerem diferentes locais de tratamento e reabilitacdo. A este respeito, ndo ha uma
combinag¢do ideal de mecanismos de coordenagdo, sendo que estes dependerdo de cada situa¢do em particular e, mais
concretamente, do grau de incerteza, especializagdo e interdependéncia das tarefas. Em geral, as situagdes que exigem
niveis mais elevados de coordenagdo assistencial sdo vistas em problemas de satide complexos que apresentam um
elevado nivel de incerteza e interdependéncia e, por conseguinte, requerem modelos de co- prestagdo de servigos. Os
instrumentos ou mecanismos de coordenagdo tradicionalmente utilizados pelas organizagdes de satide baseiam-se na
padronizagdo dos processos/resultados e adaptagdo mutua. Os guias de pratica clinica e os protocolos de atengdo sdo
exemplos de instrumentos de coordenagdo baseados na padronizag@o dos processos. Este tipo de mecanismos pode ser
utilizado eficazmente quando a interdependéncia entre os profissionais ndo ¢ elevada, a variabilidade de respostas as
intervencdes médicas entre pacientes ¢ minima, e quando ¢ facilitada a programacao da atencdo. Por outro lado, a
adaptacao mutua, isto €, a coordenacgdo do trabalho mediante mecanismos de coordenag@o organicos que promovem a
comunicag¢do entre profissionais envolvidos no mesmo processo assistencial, ¢ mais eficaz para coordenar a atencdo a
problemas de satide complexos que envolvem um elevado nivel de incerteza e interdependéncias. Exemplos desta ultima
forma de coordenag@o sdo os grupos de trabalho interdisciplinar, os projetos de matriz organizacional que combinam a
estrutura ajustada ao nivel assistencial ¢ o processo de atengdo e gestdo de casos (Vazquez Navarrete ML, Vargas
Lorenzo I (2007). Organizagdes sanitérias Integradas: um estudo de casos. Barcelona: Consorci Hospitalari de
Catalunya).
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6. Atencdo a satde centrada
no individuo, familia e
comunidade, tendo em
consideracdo as
particularidades culturais e de
género, e os niveis de
diversidade da populag@o.

As RISS caracterizam-se por oferecer uma atencao a saude centrada no individuo, familia e comunidade ou territério. O
cuidado centrado no individuo significa que incide na “pessoa como um todo”, ou seja, o cuidado considera as
dimensdes fisicas, mentais, emocionais, espirituais e sociais do individuo. Isto também significa que os servigos de
satde incorporam as abordagens interculturais e de género nos cuidados de saude. Envolve o grau de conhecimento que
os profissionais de satide tém sobre o individuo; que os cuidados se adaptem as necessidades especificas da pessoa; que

haja empatia, respeito e confianga;e que o processo de decisdo clinica seja compartilhado entre o provedor e o individuo.

Os cuidados centrados no individuo estdo igualmente ligados a abordagem dos direitos (e em certos casos, nos deveres)
das pessoas ou pacientes com relagdo aos cuidados de saude, que t€m sido expressos nas chamadas “Cartas dos
Pacientes”, em alguns paises. Além disso, o foco na familia e comunidade significa que os cuidados nao se baseiam
apenas em uma perspectiva individual ou clinica. Pelo contrario, significa que os cuidados abordam os problemas do
individuo no contexto de suas circunstancias familiares, suas redes sociais e culturais, ¢ das circunstancias nas quais as
pessoas vivem e trabalham. O nucleo da abordagem da satde familiar e da comunidade ¢ um conjunto de praticas
individuais, familiares e comunitarias instrumentais para a promoc¢ao do crescimento e desenvolvimento saudaveis e a
aten¢do inclusiva, a prevencdo de doengas, a assisténcia domicilidria para o paciente e a melhoria dos comportamentos
de procura de atengdo, bem como o cumprimento dos conselhos dos provedores de assisténcia sanitaria. Por ultimo,
significa também que as familias e as comunidades sdo, em si, receptoras de servicos de saude de forma participativa,
respeitando as diversidades de género, culturais, étnicas e de outro tipo que possam existir no seio da comunidade.

7. Um sistema de governanca
Unica para toda a rede.

As dimensdes da governanga incluem o controle, a estrutura, a composi¢do e o funcionamento. O controle refere-se ao
grau de centralizag@o do governo, que pode variar de um 6rgdo de governo inico (governo corporativo) para uma
variedade de orgdos descentralizados, com diferentes fungdes e responsabilidades. Os membros do Conselho
determinam a composi¢do do corpo diretivo, que pode incluir representantes das comunidades e das unidades
operacionais que integram a rede. A complexidade do governo das RISS requerera a presenga de membros com grande
dedicacao e uma preparagao especifica. As responsabilidades do governo incluem a formulagdo de propdsitos da
organizagdo, ou seja, a missao, a visdo e os objetivos estratégicos da rede; coordenar os diferentes corpos diretivos das
institui¢des que formam a rede; assegurar que a visdo, a missdo, os objetivos e as estratégias sejam coerentes em toda a
rede em geral; garantir que a rede atinja um 6timo nivel de desempenho, através de monitoramento e avaliacdo dos
resultados e os processos da rede; padronizar as fung¢des clinicas e administrativas da rede; assegurar um financiamento
adequado para a rede; e assumir a eficacia do seu proprio desempenho como orgéo diretivo (Vazquez Navarrete ML,
Vargas Lorenzo I (2007). Organizagdes Sanitarias Integradas: um estudo de casos. Barcelona: Consorci Hospitalari de
Catalunya). Finalmente, em paises que dependem altamente de financiamentos externos (por exemplo, instituicdes
financeiras e/ou doadores externos), a fun¢do da governanga devera incluir também a capacidade de conduzir e ajustar a
cooperacdo internacional para o desenvolvimento das RISS, como a melhor alternativa para a organizacdo, gestdo e
prestagdo de servigos de saude rumo a integragdo dos programas voltados para doengas, riscos e populagdes especificas
dentro do sistema de saude.

71 euided
(110d) 91/6vAD



Atributos

Descricéo

8. Ampla participacao
social.

As RISS promovem atividades que permitem os individuos controlar melhor sua saude (por exemplo, mediante a educacao
sanitaria, o autocuidado e a autogestdo da doenca), além de estimular a capacidade das comunidades para se tornarem parceiras
ativas na determinacdo de prioridades, da gestdo, da avaliacdo e da regulamentacao da rede. A participag@o social pode ter
diferentes niveis de expressdo que, por sua vez, correspondem a: a) intercdmbio de informagdes, ou seja, proporcionando
informag@o equilibrada, que ajude as pessoas a entender o problema, as alternativas, as oportunidades e/ou solugdes; b) consulta,
isto €, obtendo resposta das comunidades afetadas com respeito a analise, alternativas e/ou decisdes; ¢) participago, ou seja,
trabalhando diretamente com as comunidades através de um processo que garanta que as preocupacdes ¢ as aspiragdes do publico
sejam compreendidas e consideradas de forma consistente; d) colaboragéo, isto €, associar-se as comunidades afetadas em todos
os aspectos das decisdes, incluindo o desenvolvimento de alternativas e a identifica¢do da solugéo preferida, e, finalmente, ¢) a
empoderamento, ou seja, garantir que as comunidades tenham controle completo sobre as decisdes-chave que afetam o seu bem-
estar (Commission on Social Determinants of Health. Translating the social determinants evidence into a health equity agenda at
the country level: a progress report on the country stream of work in the CSDH. CSDH Country Work Report; Outubro de 2007).

9. Gestao integrada dos
sistemas de apoio
administrativo, clinico e
logistico.

Os arranjos de gestdo da rede dependerdo de seu tamanho (populacdo coberta, drea geografica coberta, forga de trabalho
empregada, etc.) e nivel de complexidade (tipo de estabelecimentos de satde, existéncia de centros de referéncia nacionais ou
regionais, existéncia de fun¢des docentes ou de pesquisa, etc.). As RISS de grande tamanho e maior complexidade requerem
desenhos organizacionais mais refinados que buscam a delegacdo do poder de decisdo e a coordenagdo organizacional. As
mudancas de gestdo incluem o traspasse de gestdo de departamentos individuais a equipes multidisciplinares responsaveis por
administrar servigos especificos através do continuo de atengdo para os grupos populacionais, propiciando a criagdo de estruturas
organizacionais matriciais ¢ linhas de servigo clinico (Leiga, F. Organisational design for health integrated delivery systems:
theory and practice. Health policy 81 (2007):258-279). As RISS desenvolvem além disso sistemas de garantia/melhoria continua
da qualidade da ateng@o para toda a rede, ja que estes sistemas ajudam promover uma cultura de exceléncia clinica através de
todo o sistema. Por outro lado, as RISS buscam centralizar as fungdes de apoio clinico (por exemplo, servigos de laboratorio
clinico e radiologia) e de compra, armazenamento e entrega de medicamentos e insumos médicos para promover a eficiéncia
global da rede, a0 mesmo tempo que implementam mecanismos de gestdo e avaliagao de tecnologias para racionalizar a
incorporacao destas. Por fim, as RISS buscam compartilhar os sistemas de apoio logistico, tais como o sistema de transporte
sanitario e das centrais de regulamentacdo das consultas médicas.

10. Recursos humanos
suficientes, competentes,
comprometidos e
valorizados pela rede.

Os recursos humanos s@o o capital mais importante que um RISS possui. O nlimero, a distribuicao e as competéncias adequadas
destes recursos humanos sdo traduzidos diretamente na disponibilidade dos cuidados e servigos apropriados para as necessidades
da populagdo e do territério. Neste sentido a definigdo da composicdo das equipes basicas de satide com relagdo a cobertura
geografica apropriada € indispensavel e é a base referente para o planejamento e dotacdo do recurso humano da rede. Desde o
ponto de vista do manejo de pessoal, as RISS examinam o papel do pessoal da saude do ponto de vista da satide publica e a
resposta clinica, bem como do ponto de vista de estrutura e gestdo organizacional. As RISS requerem um conjunto de aptiddes e
linhas de responsabilidades diferentes das requeridas pelos servigos de saude tradicionais. Sdo necessarios novos postos (por
exemplo, diretores de integracdo clinica, planejamento e desenvolvimento de rede), além de novas competéncias (por

¢ euiSed

(110d) 91/6vAD



Atributos

Descricéo

exemplo, a abordagem sist€mica, a negociacao, a gestdao de conflitos, a gestdo da mudanga, os métodos de melhoria
continua da qualidade, a criagdo de equipes de trabalho e a gestdo de redes). Em uma RISS, a mistura de competéncias
pode ser obtida com emprego de diferentes tipos de profissionais trabalhando em uma mesma tarefa (equipes
multidisciplinares), ou mediante a atribui¢do de tarefas multiplas a um individuo especifico (trabalhador multiuso). As
RISS requerem a elaboragdo de um plano de desenvolvimento organizacional para alcangar as mudangas previstas e os
processos sistematicos de educagdo permanente, com vista a ajustar as competéncias das equipes de trabalho. Num
sentido mais amplo, as RISS requerem politicas nacionais de formagao e gestdo de recursos humanos que sejam
compativeis com as necessidades do trabalho em rede. Por ultimo, a cultura organizacional é um dos fatores basicos que
influem na coordenag@o no seio da organizagdo. A cultura contribui para a coordenagio assistencial com um elemento
de coesao e identificagdo entre os membros que trabalham na organizagao, especialmente se promover valores e atitudes
de colaborag@o, trabalho em equipe e orientagdo para resultados.

11. Sistema de informagao
integrado entre todos os
membros da rede, com
desagregacdo dos dados por
sexo, idade, lugar de
residéncia, etnia e outras
variaveis relevantes.

O sistema de informagao das RISS deve proporcionar uma grande variedade de dados para satisfazer as necessidades de
informagao de todos os membros da rede. Todas as unidades operacionais afiliadas a rede devem estar ligadas ao
sistema de informacdo, embora cada unidade operacional use diferentes partes da base de dados do sistema. O sistema
de informacgao deve ser coerente com a missdo e o plano estratégico da rede e deve fornecer informagdes sobre a
situagdo de saude da populagdo servida (incluindo informacéo sobre os determinantes da satide), a procura e a utilizagdo
dos servigos; Informagdes operacionais sobre a trajetoria do paciente independente do local de atengdo (admissio, alta,
encaminhamento); informagéo clinica; informagéo sobre a satisfagdo dos usuarios com os servicos; e informagéo
econdmica (faturacdo, tipo de afiliagdo, custos, etc.). Por outro lado, alguns dos elementos basicos a incluir no sistema
de informag@o sdo: um sistema de integragdo de aplicagdes vinculados aos diferentes sistemas dentro da rede; um
identificador comum e tinico para cada individuo/paciente; uma defini¢do comum de termos e defini¢des de normas;e
uma base de dados acessiveis para todos os membros do sistema e preserve a confidencialidade da informagdo. Um
aspecto importante relacionado aos sistemas de informacdo ¢ que as RISS devem fazer pesquisas operacionais com
varios fins, como aperfeigoar o diagnostico da situag@o de saude ou contribuir para as avalia¢cdes de desempenho e os
resultados da rede. Para este feito, as RISS podem desenvolver capacidades proprias e/ou contratar servigos com
empresas consultoras, universidades ou outras institui¢des de pesquisa.

12. Financiamento adequado e
incentivos financeiros
alinhados com os objetivos da
rede.

As RISS estdo criando um sistema de incentivos e de prestagdo de contas que visa promover a integracao da rede como
um todo, o tratamento dos problemas de satide no lugar mais apropriado de assisténcia continua e a promocao e
preservagdo da saude das pessoas ¢ o meio ambiente. Para isso, o sistema de alocagdo de recursos deve permitir a
responsabilidade de todas as unidades operacionais—hospitais, equipes de ateng¢do primaria, etc.—tanto dos custos
diretos, como das despesas que geram sobre o resto da rede. A integra¢do do orgamento e sua elaboragdo a partir dos
objetivos globais, a flexibilidade na mobilidade dos recursos econdmicos ¢ humanos no seio da rede ¢ a transferéncia da
capacidade de compra as unidades operacionais, sdo algumas das medidas mais eficazes para se alcangar a eficiéncia
global da rede. Os sistemas de pagamento tradicionais que sdo aplicados de maneira independente para cada
estabelecimento e o nivel de atengdo (por exemplo, o pagamento pelos servicos prestados, pagamento pelos servigos ou
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pagamento por or¢camento) desencorajam a coordenagdo entre os niveis de assisténcia. Em resposta ao supracitado, as
RISS estdo introduzindo mecanismos de alocacdo de recursos e incentivos financeiros para o fomento da coordenacao
entre os provedores de servigos e a abordagem do problema da satide no lugar mais apropriado na continuidade da
atencdo (por exemplo, o pagamento per capita ajustado ao risco).

13. Acdo intersetorial e
abordagem dos determinantes

da saide e igualdade na saude.

As RISS desenvolvem contactos com outros setores para a abordagem dos determinantes mais “distais” da saiude e
igualdade na saude. A agdo intersetorial pode incluir a colaboragdo com o setor ptiblico, o setor privado e organizagdes
civis, designadamente as organizacdes comunitarias, organizagdes ndo-governamentais e organizacdes religiosas. A
acdo intersetorial pode incluir a colaborag@o com os setores de educagio, trabalho, habitago, alimentag@o, ambiente,
agua e saneamento, protecdo social, entre outros. Existem varios niveis de integrag@o nas agdes intersetoriais, que vao
desde um intercambio facil de informagdes para evitar programacdes que entrem em conflito com outros setores,
passando pela coordenagdo, até a integrag@o das politicas publicas saudaveis para uma maior harmonizagao e sinergia
entre os diferentes setores da economia. Para o sucesso da colaboragao intersetorial sdo necessarios niveis elevados de
competéncias técnicas, aptidoes administrativas e valores partilhados entre os setores que estdo sendo integrados. A
coordenagdo com outros servigos pode ocorrer mediante a participagdo em conselhos consultivos, comités permanentes
e grupos de trabalho intersetoriais, entre outros.
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19.  Estudos varios sugerem que as RISS melhoram a acessibilidade do sistema,
reduzem a fragmentagdo dos atencdo a saude; evitam a duplicagdo de infra-estruturas e
servicos ¢ melhoram a eficiéncia do sistema; Reduzem os custos de producdo e
respondem melhor as necessidades e expectativas das pessoas e das comunidades
(24 25-30). Em qualquer caso, o nivel de provas empiricas sobre os resultados dos
modelos de atenc¢do integrada, incluindo as redes, continua sendo limitado, especialmente
nos paises de baixa e média renda (31-32).

Instrumentos de politica e mecanismos institucionais para a cria¢éo das RISS

20. Os responsaveis pela tomada de decisdes politicas, os gestores e os provedores de
servicos de saude dispdoem de uma série de instrumentos de politica publica e de
mecanismos institucionais que podem ajuda-los na constituicdo das RISS. Os
instrumentos de politica representam as formas e meios (estratégias e recursos) que 0s
governos utilizam para alcangar suas metas e objetivos e compreendem instrumentos
juridicos, o desenvolvimento de capacidades de outros, impostos e tarifas, despesas e
subsidios, e a exortacdo e informacdo. Exemplos da aplicagdo de alguns destes
instrumentos especificos ao tema de RISS incluem: a) reparti¢do da populagdo que sera
tratada com base no territorio; b) planejamento dos servicos de acordo com as
necessidades da populacao; c) definigdo de uma pasta geral de servigos de saude;
d) padronizacdo do modelo de aten¢do centrado no individuo, familia e comunidade;
e) padronizagdo da abordagem intercultural e de género nos servigos, abarcando o recurso
a medicina tradicional; f) sensibilidade para a diversidade da populacdo; g) normalizagdo
da porta de entrada ao sistema; h) regulamentacdo do acesso a atencdo especializada;
1) guias de pratica clinica; j) politicas de educacdo e gestdo dos recursos humanos
compativeis com as RISS; k) pagamento per capita ajustado as condi¢des de risco da
populacdo; 1) politicas publicas integradas entre os diferentes setores; e m) colaboracao
intersetorial para a abordagem dos determinantes da saude e igualdade na saude.

21. Mecanismos institucionais sdao os que podem ser criados nas instituigdes
gestoras/provedoras de servigos de satide, e podem agrupar-se em vias clinicas e vias
ndo-clinicas. Vias clinicas correspondem aos mecanismos relacionados com a assisténcia
de satde propriamente dita, e incluem, por exemplo: a) equipes multidisciplinares;
b) rotacdo de pessoal entre os niveis de atengdo; c) historia clinica unica (eletronica)
d) guias de referéncia e contrarreferéncia; e) gestdo de casos; f) telessaude; e
g) autocuidado e atengdo domiciliaria, devidamente apoiados e remunerados. Vias
ndo- clinicas dizem respeito aos mecanismos de apoio ao processo de assisténcia e
incluem: a) missao e visdo da organizagdo partilhadas; b) planejamento estratégico,
atribuicdo de recursos e avaliagdo do desempenho partilhados; c) definicao de funcdes e
responsabilidades de cada componente da rede como parte da prestagdo continua de
servicos de saude; c) participagdo dos profissionais de saude e dos usuarios na
governanga; d) conceitos de organizagdo de matrizes; €) centrais de regulamentacio
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unicas de visitas; f) sistemas de apoio clinico e logistico partilhados; g) identificador
(c6digo) de usuario tunico; e, h) equipes de assisténcia social para a coordenacao
intersetorial.

22. A pertinéncia dos instrumentos e mecanismos ora mencionados (e outros ndo
mencionados neste documento) dependera da viabilidade politica, técnica, economica e
social de cada situacdo. Em qualquer caso, independentemente dos instrumentos ou
mecanismos utilizados, estes devem ser sempre apoiados por uma politica de Estado que
promova as RISS, como uma estratégia fundamental para a realizacdo de servigos de
saude mais acessiveis e abrangentes. Por sua vez, este quadro politico deverd basear-se
em uma referéncia juridica coerente e de acordo com o desenvolvimento das RISS, em
pesquisa operacional e no melhor conhecimento cientifico e provas disponiveis.

Monitoramento e a avalia¢do das RISS

23. O monitoramento ¢ a avaliagdo tém por objetivo melhorar a qualidade das
decisdes e da prestacao de contas de todos os atores que constituem as RISS, tais como os
pacientes, provedores, gestores, 6rgaos diretivos, seguradoras e pagadores de servigos,
decisores politicos e cidadaos em geral. O monitoramento e a avaliagdo do desempenho
das RISS constituem sérios desafios técnicos, como a necessidade de uma abordagem
sistémica de avaliagdo, dificuldades metodoldgicas inerentes a abordagem sistémica e a
pouca disponibilidade, bem como a comparabilidade de dados. Atualmente, a OPAS nao
dispdoe de qualquer metodologia para avaliar as RISS. O Escritério tem a intengdo de
desenvolvé-las como parte da iniciativa das RISS. Porém, o Escritério considera que o
monitoramento e a avaliacdo das RISS deveriam incluir medi¢des que abordem
minimamente os aspectos de recursos e insumos, os processos € resultados na satide. Por
outro lado, as metodologias deverdo ser construidas com base no que ja existe e em
coordenag¢dao com os esforcos de renovacdo da APS ao nivel mundial, incluindo a
iniciativa da OMS de “Maximizar as Sinergias Positivas entre os Sistemas de Saude e as
Iniciativas Globais de Saude” assinaladas anteriormente no paragrafo 11 do presente
documento. Deste modo, a iniciativa de RISS contribuird para melhorar o processo de
decisdes baseadas em dados comprovados através do refor¢o de capacidades dos paises,
com vista a gerar e utilizar a informacao em matéria de satde.

Prioridades e estratégia de cooperacdo técnica

24. A ultima implementacdo das RISS proporcionou valiosas ligdes que ajudam a
desenvolver uma estratégia de execucdo bem-sucedida. Entre as ligdes mais importantes
constatou-se que: a) os processos de integragdo sdo dificeis, complexos e com prazos
muito longos; b) os processos de integracdo exigem mudangas sistémicas amplas e, nao
basta com interveng¢des pontuais; ¢) os processos de integracdo requerem o cOmMpromisso
dos profissionais de satide, gestores dos servigos e decisores de politica; e d) a integragdo
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dos servicos ndo significa que tudo tem que estar integrado em uma Unica modalidade;
Existem inimeras formas e niveis de integracao que podem coexistir num mesmo sistema
(33-35).

25. A grande variedade de contextos externos e as realidades internas dos sistemas de
saude impedem que sejam feitas recomendacdes regionais rigidas e excessivamente
especificas para a criagdo das RISS. Cada pais ou realidade local deverd formular a sua
propria estratégia para o estabelecimento das RISS, de acordo com suas circunstancias
politicas, recursos econdmicos, capacidades administrativas e desenvolvimento histdrico
do setor. Porém, a iniciativa das RISS deve contar com uma “folha de rota” que, sem
desconhecer as diferentes realidades dos paises, permita estabelecer algumas dareas
prioritarias de agao e dispor de um cronograma geral de execugao.

26. No que diz respeito as prioridades de cooperagao técnica da OPAS, as consultas
com os paises t€ém dado énfase as seguintes prioridades de cooperacdo: a) sistemas de
informacao (atributo 11), b) governanca (atributo 7), c¢) gestdo (atributo 9),
d) financiamento e incentivos (atributo 12), e) atencao primadria (atributo 3), f) recursos
humanos (atributo 10), g) mecanismos de coordenagdo da assisténcia (atributo 5) e
h) abordagem da atencdo a satide (atributo 6). O incentivo a pesquisa operacional; a
avaliacdo continua de experiéncias e praticas; a produgdo, organizacao e disseminacao de
conhecimentos cientificos, provas empiricas e licdes aprendidas sobre RISS constituem
também um componente fundamental da cooperagao técnica. Relativamente a execugao,
a primeira fase da iniciativa (2009-2010) corresponderd a fase de identificagdo dos
principais problemas da fragmentagdo dos servigos de saude e da elaboracdo de planos
nacionais para o desenvolvimento das RISS. A segunda fase (a partir de 2010)
correspondera a execugdo dos planos nacionais e sua avaliacdo continua. Para isso, a
OPAS dard prioridade aos paises que programaram a criagdo das RISS nos seus
respectivos planos de trabalho para os biénios 2008-2009 ¢ 2010-2011.

27. A iniciativa das RISS faz parte do Objetivo Estratégico No. 10 do Plano
Estratégico 2008-2012, e, mais especificamente, apoia as realizagdes do que foi previsto
ao nivel regional 10.2, que diz que “Os Estados Membros sdo apoiados através da
cooperacdo técnica, para a execucdo de estratégias de refor¢o da gestdo de servigos de
saude e integragdo da prestagdo de servigos de saude, incluindo os provedores publicos e
nao-publicos”.

28. O avango regional da iniciativa serd avaliado mediante o indicador 10.2.2 do
Plano Estratégico, ou seja: “Numero de paises que adotaram as recomendagdes de
politicas da OPAS para a integragdo das redes de prestacdo de servigcos de saude,
incluindo os provedores publicos e ndo-publicos”. A linha de base deste indicador para o
ano 2007 era de 3 paises, e as metas para os anos 2009, 2011 e 2013 correspondem a 8,
10 e 13 paises, respectivamente (ver Tabela 1). Por outro lado, o avanco em termos de
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paises serd avaliado com base em indicadores de progresso estabelecidos em todos os
planos nacionais, de acordo com as particularidades de cada um.



Tabela 1. Indicadores de progresso da iniciativa de RISS

Indicador

Ano

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

Estados-membros

« Paises que adotaram as recomendagdes de
politicas da OPAS para integrar as redes de
prestagdo de servigos de saude (ntimero de
paises)

« Elaboracao e implementagao de planos
nacionais para o desenvolvimento das
RISS (nimero de paises)

. Avaliagdo do impacto dos planos
nacionais (niumero de paises)

9

10

12

13

Reparticdo Sanitaria Pan-Americana

« Formacao de rede de entidades técnicas
colaboradoras em matéria de RISS

» Conclusdo do documento de posi¢do da
OPAS sobre as RISS

« Desenvolvimento de metodologias ¢
instrumentos em apoio as RISS

« Desenvolvimento de estudos de caso de
integracdo de servigos

« Encontros regionais e sub-regionais de
intercambio de experiéncias e boas praticas

«» Assisténcia técnica direta e visitas de campo

» Monitoragdo da iniciativa e coordenagao
com iniciativas globais de consolidacao de
sistemas de saude e integragdo de servigos

<. 2 2 2 2

2

0¢ euided
(10d) 91/6vAD
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29. Em apoio a esta iniciativa, a Reparticio Sanitdria Pan-Americana tem um
orcamento operacional total de US$1,3 milhdes para os biénios 2008-2009 e 2010-2011,
que compreende fundos regulares, outras fontes, a contribui¢ao regional e dos escritérios
nos paises. O Escritorio programou recursos equivalentes ao trabalho de um Consultor
Regional em tempo integral, e o apoio dos consultores de sistemas e servigos de satide
dos paises participantes. Além disso, a iniciativa das RISS funcionara de forma
interprogramatica no Escritério, no quadro do realinhamento da Organizacdo com a
estratégia da APS.

30. Por ultimo, a OPAS foi capaz de consolidar o apoio de outros socios para a
iniciativa, dentre os quais o Ministério da Saude do Brasil, o Organismo Alemao de
Cooperagao Técnica (GTZ), o Consorcio Hospitalar de Catalunha (CHC), a Cooperativa
de Hospitais de Antioquia (COHAN), a Agéncia dos Estados Unidos para o
Desenvolvimento Internacional (USAID), e a Agéncia Espanhola de Cooperagao
Internacional para o Desenvolvimento (AECID), através do Fundo Espanha-OPAS. Em
todo caso, a OPAS tentard aumentar o nimero de socios em 2009.

Intervencgdo do Comité Executivo

31. Solicita-se ao Conselho Diretor que examine as informagdes apresentadas neste
documento e que estude a para analisar este documento e estude a possibilidade de
aprovar a resolucdo recomendada pelo Comité Executivo em sua 144° sessdo, que se
encontra no Anexo C.
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Iniciativas selecionadas de esforc¢os de integracdo de servicos de saude em paises da
América Latina e Caribe

Pais

Iniciativa

Objetivo

Argentina (a)

Lei de criagdo do sistema
federal integrado de saude

Alcangar a integragdo harmoniosa dos componentes do
sistema de saude, sob uma coordenagdo apropriada, em uma
rede que obedeca a um plano nacional e responda de forma
racional e eficdcia as necessidades da populacdo, medidas a
partir da elabora¢do de um mapa sanitario.

Bolivia (b) Rede Municipal de Satde | Criar redes de estabelecimentos de saude de primeiro,
Familiar Comunitaria segundo e terceiro niveis, que possam pertencer a uns ou
Intercultural e Rede de varios municipios, articulados e complementados com a
Servigos medicina tradicional, no contexto da interculturalidade e

estrutura social na gestao da saude.

Brasil (¢) Mais Saude: Direito de Integrar as agdes de promogdo, prevengdo e assisténcia numa
todos 2008-2011 ampla perspectiva de atencdo a satude, recuperando o papel de

indutor do Gestor Federal, de modo a articular a organizagdo
de redes de saide com uma perspectiva de modelo de
desenvolvimento orientado para a igualdade, na sua dimensdo
pessoal e territorial.

Chile (d) Redes de assisténcia Desenvolver redes de saude através da formulacdo de
baseadas na atencao politicas para sua coordenagdo e articulacdo, permitindo
primaria satisfazer as necessidades de satide da populagdo usudria, no

contexto dos objetivos sanitarios, com igualdade, respeito dos
direitos e dignidade das pessoas.

El Salvador (e) Lei de criacdo do Sistema | Criar um modelo de organizagdo dos estabelecimentos de
Nacional de Saude satde dos membros do sistema em redes funcionais, para a

prestagdo de servigos de satde a populagdo em condigdes de
qualidade, igualdade e continuidade.

Guatemala (f) Modelo coordenado de Executar um modelo de atengdo integral entre o Ministério de
atencdo a saude Saude Publica e Assisténcia Social e o Instituto Guatemalteco

de Previdéncia Social para a prestagdo do Pacotes de Servigos
Baésicos nas Provincias de Escuintla e Sacatepéquez. Esta
experiéncia durou apenas até o ano 2003.
Meéxico (g) Integragao funcional do Promover a convergéncia (dos servicos de saude) e a
sistema de saude portabilidade (do seguro de satide) entre as vérias instituicdes
do setor, tais como a Secretaria da Saude, o Instituto
Mexicano de Seguro Social, Petroleos mexicanos e o Instituto
de Seguranca e Servicos Sociais dos Trabalhadores do Estado.
Peru (h) Diretrizes para o Promover o estabelecimento de varias redes de provedores,

estabelecimento de redes

instituigdes publicas renovadas e privadas com servigos
credenciados e categorizados, promovendo a concorréncia, a
eficécia, eficiéncia e a qualidade de atengdo para todos, sem
discriminagdo.
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Pais Iniciativa Objetivo
Republica Modelo de rede dos Criar formas organizativas e de funcionamento do modelo de

Dominicana (i)

servicos regionais de
saude

aten¢@o permitindo uma prestacdo de servicos mais racional e
integral, tendo como ponto de partida a familia e a relacdo
desta com 0s processos sociais.

Trinidad e Experiéncia da Criar uma rede integrada de servicos de satde entre os

Tobago (j) Autoridade de Satde da estabelecimentos de atencdo primaria (policlinicos e centros
Regido Oriental de satde) e o Hospital “Sangre Grande”.

Uruguai (k) Sistema Nacional Estabelecer um modelo de atengdo integral, baseada numa

Integrado de Saude estratégia sanitaria comum, politicas de saude articuladas,
programas integrais ¢ acgdes de promocdo, protegdo,
diagnostico precoce, tratamento oportuno, recuperagio e
reabilitacdo da saiude dos usudrios, incluindo cuidados
paliativos.

Reorientar 0 modelo de atengdo com base nas necessidades de
qualidade de vida e satde da populagdo e orientado para a
estruturagdo de redes de satde integradas com respostas
regulares, suficientes, oportunas e justas a estas necessidades,
assegurando a universalidade e igualdade.

Rede de saude do Distrito
Metropolitano de Caracas

Venezuela (1)

Fontes: (a) Ministério da Satide (2008). Minuta para discussdo: lei de criagdo do sistema federal integrado de satide: projeto de
criagdo do sistema federal integrado de saude: convite para um amplo e frutifero debate (projeto ndo publicado, copia
disponivel mediante solicitacdo); (b) Ministério da Satide e Esportes (2008). Norma Nacional de Rede Municipal da Saude
Familiar Comunitaria Intercultural ¢ Rede de Servigos; (c) Ministério da Satde (2008). Mais Saude: Direito de todos
2008-2011. Ministério da Saude (2001). (d) Ministério da Saude (2008). Missdo Institucional da Subsecretaria de Redes de
Assisténcia. http:/www.redsalud.gov.cl/conozcanos/subsecredes.html; (¢) Ministério da Satide (2008). Regulamento da Lei de
Criagdo do Sistema Nacional de Satde. Decreto Executivo No. 82, Diario oficial
http:/www.mspas.gob.sv/pdf/documentos_ SNS/Reglamento_ley_sistema_nacional salu d.pdf; (f) Ministério de Saude Publica
e Assisténcia Social. Experiéncias/licdes aprendidas de coordenagio/integracdo de sistemas e redes de servico de saude,
Guatemala, junho de 2008. Apresentacdo ndo publicada (copia disponivel a solicitacdo); (g) Conselho Nacional de
Saiude(2008). Resumo de contribuigdes da consulta nacional do México sobre a proposta dos SISS, México, DF, 3 de
novembro de 2008. Relatorio de oficina ndo publicado (copia disponivel a solicitagdo); (h) Ministério da Saude (2002).
Diretrizes para a criagdo de redes (copia disponivel a solicitagdo); (i) Secretaria de Estado da Satde Publica e Assisténcia
Social (2005). Modelo de rede dos servicos regionais de satde: Guia para o desenvolvimento dos servigos de satide para
atencdo as pessoas. (j) OPAS Trinidad and Tobago. National Consultation on Integrated Delivery Systems, Kapok Hotel, 16-
18 Cotton Hill, Sto. Clair. Relatério de oficina ndo publicado (cdpia disponivel a solicitagdo); (k) Republica Oriental do
Uruguai, Cdmara de Senadores (2007). Sistema Nacional Integrado de Saude: Criagdo. XLVI. * Legislatura. (1) Distrito
Metropolitano de Caracas, Ministério da Saude e Desenvolvimento Social (2005). Oficina sobre “Defini¢do de Redes de
Servigo de Satde do Distrito Metropolitano de Caracas”.
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FORMULARIO ANAL'iTICO PARA VINCULAR TEMAS DA AGENDA
A AREAS DA ORGANIZACAO

(BN

. Tema da Agenda: 4.12. Redes Integradas de Servigos de Satide (RISS) centradas na atengdo primaria.

2. Unidade responsavel: HSS/SP

w

. Preparado por: Hernan Montenegro, HSS/SP

4. Lista dos centros colaboradores e institui¢des nacionais vinculados a este tema da Agenda:

. Centro Colaborador: Cooperativa de Hospitais de Antidquia (COHAN).

. Outras instituigdes associadas: Ministério da Saude do Brasil, Organismo Alemao de Cooperacao Técnica
(GTZ), Consércio Hospitalar de Catalunha (CHC), Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento
Internacional (USAID), e a Agéncia Espanhola de Cooperacdo Internacional para o Desenvolvimento
(AECID), através do Fundo Espanha-OPAS.

5. Conexao entre o tema da Agenda e a Agenda para Saude das Américas 2008-2017:

Paragrafo 49 da Agenda de Satde para as Américas que enfatiza a necessidade do “refor¢o dos sistemas de
referéncia e contrarreferéncia e o melhoramento dos sistemas de informacgao sanitaria no plano nacional e local,
que facilitardo a prestagdo de servicos de uma forma abrangente e oportuna”.

6. Conexao entre o tema da Agenda e o Plano Estratégico 2008-2012:

A iniciativa das RISS faz parte do Objetivo Estratégico No. 10 do Plano Estratégico para o periodo 2008-2012,
que visa “melhorar a organizacdo, gestio e prestacdo dos servigos de satide”. Mais especificamente, a iniciativa
das RISS apoiarda o alcance dos Resultados previstos no plano regional 10.2, que diz “Estados Membros
apoiados através da cooperacdo técnica para criar mecanismos ¢ sistemas reguladores destinados a forjar uma
colaboracao e sinergia dos sistemas de presta¢ao de servigos sanitarios publicos e privados”.

7. Boas Practicas nesta area e exemplos de outros paises da Regido das Américas:

Na Regido ha varias experiéncias de boas praticas na criagdo de RISS, especialmente em paises como Brasil,
Chile, Costa Rica e Cuba, que tradicionalmente apoiaram o estabelecimento das RISS. Mais recentemente,
outros paises da América Latina e Caribe estdo adotando métodos similares nos seus sistemas de saude (por
exemplo, a Argentina, El Salvador, Republica Dominicana e Uruguai). Na América do Norte também ha
experiéncias dignas de menc¢do como a da Kaiser Permanente e a Administragdo de Veteranos, ambas as
organizac¢des dos Estados Unidos da América, além do sistema de servicos de satde da regido de Montérégie,
Québec, Canada. Na Europa foram observadas boas praticas nas Comunidades Auténomas de Catalunha e
Andaluzia, Espanha. As ligoes aprendidas com estes casos e outros que sdo identificados no futuro serdo
aproveitadas para apoiar esta iniciativa.
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8. Implicacdes financeiras do tema da Agenda:

Em apoio a esta iniciativa, a OPAS conta com um or¢camento operacional total de US $1.3 milhdes
(Contribuicao da regido e dos escritdrios nos paises) para os biénios 2008-2009 e 2010-2011. Por outro lado, o
HSS/SP programou recursos equivalentes ao trabalho de um Consultor Regional em tempo integral a esta
atividade, além do apoio dos consultores de sistemas e servicos de satde dos paises.
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PROJETO DE RESOLUCAO

REDES INTEGRADAS DE SERVICOS DE SAQDE BASEADAS
NA ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE

O 49° CONSELHO DIRETOR,

Tendo considerado o relatorio da Diretora das Redes Integradas de Servigos de
Saude baseadas na atencdo primaria de saude (documento CD49/16), que resume o
problema da fragmentagdo dos servicos de saude e propode a criagdo de redes integradas
de servicos de satude, para aborda-lo;

Preocupado pelo nivel elevado de fragmentagdo dos servicos de saude e seu
impacto negativo sobre o desempenho geral dos sistemas de saude, dificultando assim o
acesso aos servigos, prestacdo de servicos de qualidade técnica baixa, uso irracional e
ineficiente dos recursos disponiveis, aumento desnecessario dos custos de producao e
pouca satisfacdo dos usudrios com os servigos prestados;

Consciente da necessidade de consolidar os sistemas de saude centrados na
atencao primaria (APS) como estratégia fundamental para o alcance das metas nacionais
e internacionais de satde, entre outras estipuladas nos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio;

Reconhecendo que as redes integradas de servigos de satde constituem uma das
principais expressdes operacionais da abordagem da APS com relagdo a prestacdo de
servicos de saude, contribuindo para o alcance de seus varios elementos essenciais como
a cobertura e o acesso universal; o primeiro contato; a aten¢do integral a saude; atencao
apropriada a saude; organizacao e gestdo 6timas e acao intersetorial, entre outros;
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Consciente de que as redes integradas de servigos de saude melhoram a
acessibilidade do sistema, reduzem a atencdo inadequada, reduzem a fragmentacao da
aten¢do a saude, evitam a duplicacdo das infraestruturas e servi¢os, diminuem os custos
de producao e respondem melhor as necessidades e expectativas das pessoas, familias e
comunidades; €

Reconhecendo os compromissos assumidos em conformidade com o artigo III da
Declaragao de Montevidéu sobre a renovagao da atenc¢ao primaria, com o paragrafo 49 da
Agenda de Saude para as Américas 2008-2017; e com o paradgrafo 6 do Consenso de
Iquique da XVII Reunido Iberoamericana de Ministros da Satde, que enfatizam a
necessidade de criar modelos de atendimento a saude mais abrangentes, que incluam
redes de servigos de saude,

DECIDE:
1. Instar os Estados Membros para:

a) que se tornem conscientes do problema da fragmentacao dos servigos de satde no
sistema de saude, e se for o caso, nos subsistemas que o compoem;

b) que promovam um didlogo com todos os atores pertinentes, em particular, os
provedores de servicos de saude e as pessoas que realizam o trabalho de atengao
domiciliar e a comunidade em geral, com relacdo ao problema da fragmentagao
dos servicos e as estratégias para aborda-lo;

c) que elaborem um plano nacional de agdo que promova a criacdo de redes
integradas de servigos de saide com uma abordagem de satde familiar e
comunitaria, como modalidade preferencial de prestacdo de servigos de satide no
pais;

d) que promovam a capacitacdo e gestdo dos recursos humanos compativeis com a
cria¢do das redes integradas de servigos de satude; e

e) que implementem e avaliem periodicamente o plano nacional de agdo para o
estabelecimento das Redes Integradas de Servigos de Satde.

2. Solicitar a Diretora:

a) que dé apoio aos paises da Regido na elaboracdo de seus planos nacionais de agao
para a criacao de redes integradas de servicos de saude;



b)

g)
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que promova a criacdo de redes integradas de servicos de saude nas fronteiras
comuns, incluindo, caso corresponda, regimes de cooperagdo e compensagao dos
servigos entre diferentes paises (ou “servicos partilhados” no caso do Caribe);

que formule modelos conceituais e analiticos, ferramentas, métodos e guias que
facilitem a criacao de redes integradas de servigos de saude;

que apoie a capacitacdo e gestdo dos recursos humanos de satide compativeis com
a criacdo de redes integradas de servicos de satude, inclusive das pessoas que nao
recebem remuneragao e que prestam atengdo a saude domiciliar € a comunidade;

que mobilize recursos em apoio a criagdo de redes integradas de servigos de saude
na Regido, incluindo a documentagdo de boas praticas e a troca de experiéncias
bem-sucedidas, entre paises;

que vigie e avalie o progresso das redes integradas de servigos de satide nos paises
da Regido; e

que promova um didlogo com a comunidade de organismos de
cooperacao/doadores internacionais, a fim de conscientiza-los sobre o problema
da fragmentacdo dos servicos de saude e solicite o seu apoio para o
estabelecimento de redes integradas de servicos de saude na Regido.
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Relatorio sobre as implicacGes financeiras e administrativas para o
Secretariado das resolucdes propostas para ado¢do do Comité Executivo

1. Tema da agenda: 4.12. Redes Integradas de Servigos de Satide baseadas na Atengdo Primaria.

2. Conexdo com 0 orgamento para programas:

a)

b)

Area de trabalho: HSS, Objetivo Estratégico 10

Resultado previsto: O CD aprovara a resolugéo sobre as RISS

3. Implicagdes financeiras

a)

b)

c)

Custo total estimado de implementacdo da resolugdo durante a sua vigéncia
(arredondado para os US$ 10.000 mais proximos; inclui pessoal e actividades): O
gasto total da Repartigdo Sanitaria Pan-Americana (Escritorio regional e escritorios nos
paises) para o periodo 2008-2011 equivale a $1.3 milhdes.

As despesas dos paises serdo calculadas uma vez que estes elaborem os seus planos
nacionais para o estabelecimento das RISS.

Custo estimado para o biénio 2008-2009 (arredondado para os US$ 10.000 mais
proximos; inclui perssoal e actividades):O gasto do Escritorio para o biénio 2008-2009
perfaz o valor de $553 mil.

Do custo estimado em b), o que pode ser incluido nas actividades ja programadas?:
Total dos gastos.

4. Implicagdes administrativas

a)

b)

Ambito de implementac&o (indicar os niveis da Organizacio em que o trabalho sera
organizado e identificar as regides especificas , se for o caso): Ha necessidade de um
Assessor Regional no equivalente de tempo integral para tratar do tema . Atualmente,
pelo menos quatro Assessores Regionais estao trabalhando para o tema, a tempo parcial.

Pessoal adicional necessario (indicar o pessoal adicional necessario no equivalente
de tempo integral, indicando as habilidades necessarias): Nao é necessario.

Cronogramas (indicar o cronograma geral de implementacdo e avaliacdo): As
atividades poderao ter inicio em 2009 e os resultados serdo avaliados a partir de 2011.






