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NOSSA META: OTIMIZAR/MAXIMIZAR A SAÚDE DAS POPULAÇÕES
 META ZERO ‐ alcance de um ótimo nível de saúde entre grupos populacionais
 CONHECER ‐Mais avançado conhecimento acerca das enfermidades
 REALIZAR ‐Minimizar disparidades de acessibilidade
STARFIELD, B. Atenção primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, serviços e tecnologia. Brasília: UNESCO, Ministério da Saúde, 2002. 726p.





RESPOSTAÀS COND. AGUDAS: SIMPLIFICADA, REATIVA E EPISÓDICA

RESPOSTA ÀS COND. CRÔNICAS (72,4% ‐ 2009)

ZIKA, DENGUE, CHIKUNGUNYA... IAM, AVE... CAUSAS EXTERNAS, ETC.

DCNT/DANTs ‐ DCV, NEOPLASIAS, DOENÇAS RESPIRATÓRIAS CRÔNICAS, DM, ETC. 



PONTOS DE ATENÇÃO ISOLADOS E INCOMUNICADOS

INCAPAZES DE ATENÇÃO CONTÍNUA 

NÃOCONTEMPLAM UMA POP. ADSCRITADE RESPONSABILIZAÇÃO

APS DESVINCULADA DOS SISTEMAS DE APOIO E LOGÍSTICOS, NÃO SE 
COMUNICA FLUIDAMENTE COM OUTROS NÍVEIS DE ATENÇÃO 

ASSISTÊNCIA É REATIVA, EPISÓDICA E CENTRADA NA DOENÇA 
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 “Em relação à política de APS, partiu‐se da concepção que o 
MODELO DE SISTEMA DE SAÚDE NO DISTRITO FEDERAL, 
hoje, é predominantemente HOSPITALOCÊNTRICO (VERSUS
APS CENTRADO) e BIOMÉDICO (VERSUS
BIOPSICOSSOCIAL)...”



 “A evolução dessa política ocorreu de forma DESCONTÍNUA e 
FRAGMENTADA e, atualmente, caracteriza‐se pelo BAIXO 
POTENCIAL RESOLUTIVO para os problemas de saúde da 
população; está SUBMISSA E ACESSÓRIA AO MODELO 
HOSPITALAR, COM FRÁGIL CAPACIDADE DE 
OPERACIONALIZAÇÃO dos princípios de coordenação do 
sistema, longitudinalidade, abordagem familiar, orientação 
comunitária, e não se impõe como porta de entrada ao sistema 
e à atenção integral (STARFIELD, 2002).”
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‐> APS NO CENTRO DA REDE.



 ATRIBUTO 4

‐> CADA ENTE DA REDE EXERCENDO VOCAÇÃO PRIMORDIAL. 
 ATRIBUTO 5

‐> COORDENAÇÃO/RESPONSABILIZAÇÃO FLUXO ASSISTENCIAL.�
 ATRIBUTO 6

‐> MCCP/ACP ‐ PARTICULARIDADES CULTURAIS E DE GÊNERO. 



ATRIBUTO 7 Um SISTEMA DE GOVERNANÇA ÚNICO

ATRIBUTO 8 PARTICIPAÇÃO SOCIAL AMPLA
ATRIBUTO 9 AÇÃO INTERSETORIAL E ABORDAGEM DOS 
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE E DA EQUIDADE EM 
SAÚDE



ATRIBUTO 10 GESTÃO INTEGRADA 

ATRIBUTO 11 RH SUFICIENTES, COMPETENTES, 
COMPROMETIDOS E VALORIZADOS 
ATRIBUTO 12 SISTEMA DE INFORMAÇÃO INTEGRADO 

ATRIBUTO 13 GESTÃO BASEADA EM RESULTADOS – P4P



ATRIBUTO 14 FINANCIAMENTO ADEQUADO E INCENTIVOS 
FINANCEIROS ALINHADOS COM AS METAS DA REDE
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REQUISITOS BÁSICOS EFETIVIDADE:
1. EducaçãoC/P – Processos

Trabalho/Gestão Clínica;
2. Infraestrutura (física + lógica + 

logística + pessoal);
3. Tecnologia Informação (PEP);
4. Telemedicina/Telessaúde;
5. Monitoramento e Avaliação;
6. P4P;
7. Cogestão IES – COAPES – RMSF.

MZero ‐Oficinas de Planificação da APS (Curitiba):
Oficina 1 –

Oficina 2 –

Oficina 3 –

Oficina 4 –

Oficina 5 –

Oficina 6 –
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FORTE INCENTIVO PARA MANTER OS 
PACIENTES BEM E FORA DE HOSPITAIS

INCENTIVOS DESALINHADOS E 
FALTA DE COORDENAÇÃO PODEM INIBIR A CAPACIDADE

a. PADRONIZAR OS FLUXOS DE TRABALHOS CLÍNICOS MELHORES PRÁTICAS
SISTEMAS DE TI QUE CIMENTAM ESTAS PRÁTICAS NO TRABALHO DIÁRIO DO 

PESSOAL
PROFISSIONAIS MAIS ALTAMENTE DOTADOS DE HABILIDADES ATUEM UNICAMENTE 

EM SUA EXPERTISE
ASSISTÊNCIA SOCIAL A SÉRIO

PAGAMENTO ÚNICO OU DOMINANTE NO CENTRO



 EFICIÊNCIA (FAZER CERTO um PROCESSO CORRETO DE 
BOA QUALIDADE, em CURTO PRAZO, com o MENOR 
NUMERO DE ERROS) OPERACIONAL: tecnologia da 
informação, reestruturação de processos de gestão e trabalho, 
gestão de pessoas.




