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RESUMO

A partir de 2007 o governo de Minas Gerais deu inicio a uma nova etapa do Choque
de Gestao, que tem como objetivo consolidar o equilibrio fiscal e a promocao de
choques de gestao setoriais. Essa nova fase deve se estender até 2010 e se destina
a consolidar a cultura de Estado para Resultados, énfase na geracao de resultados
efetivos para a sociedade mineira € a principal busca, o plano também pode ser
chamado de Choque de Gestdo de segunda geracdo. O modelo de gestdao para
resultado na area de saude teve como suporte o sistema de planejamento
estratégico, que estabeleceu o conjunto das grandes escolhas que o governo deve
buscar alcangar para a constru¢do do futuro. A estratégia para a reorganizacao da
area de saude desenvolveu-se a partir da l6gica das redes. Este artigo apresenta o
contexto do inicio da transformacéao vivenciada pelo Estado. Este artigo enfatizara:
a) a implantacdo de um modelo de gestao para resultados na area da saude,
alinhado com o planejamento do Estado; b) a reorganizacédo da atencao a partir da
l6gica das redes; e c) as transformacdes na Secretaria Estadual de Saude e suas
entidades.
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1 O INiCIO DAS TRANSFORMAGCOES

A expressdo Choque de Gestdo — que é hoje uma marca registrada do
governo de Minas Gerais — traduz o inicio de um plano de desenvolvimento para o
estado e de superacédo da crise de gestao do governo estadual.

O plano se inicia j& em 2003 e se estende até 2006, com diversas
iniciativas destinadas especificamente a promover o ajuste fiscal e a organizacao do
governo e suas acoes prioritarias. Em 2007 inicia-se a implantacdo de uma nova
etapa de mudancas, que podemos chamar de Choque de Gestdao de segunda
geracao, visando agora a consolidacao do equilibrio fiscal e a promocéo de choques
de gestao setoriais, destinados a promover mudancas positivas que sejam tangiveis
para a sociedade mineira.

O Choque de Gestao, nessa nova etapa, deve se estender até 2010 e se
destina a consolidar em Minas Gerais uma cultura de Estado para Resultados; ou
seja: um Estado capaz de executar as estratégias governamentais de forma efetiva
e eficiente, promovendo a plena conexao entre os gastos publicos e os resultados
esperados.

O Estado para Resultados pode ser compreendido por meio das palavras

do Governador de Minas Gerais, Aécio Neves:

Nao se trata mais de medir a agdo de um governo s6 pelo que ele investe
nas politicas governamentais, mas pelos seus resultados efetivos que
decorrem dos investimentos. Aumentamos o numero de equipes do
Programa de Saude da Familia? Que bom! Mas qual o avango concreto que
isso traz para as condicdes de salde da populagao?



2 O PLANO MINEIRO DE DESENVOLVIMENTO INTEGRADO (PMDI)

A segunda etapa do Choque de Gestao tem como suporte um sistema de
planejamento estratégico que estabelece o conjunto das grandes escolhas que
orientardo a construcao do futuro que se busca alcancar: “Minas, o melhor estado
para se viver”.

O Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado — PMDI é resultado desse
planejamento estratégico e foi elaborado com uma perspectiva de movimento de
‘onde estamos” para “aonde pretendemos estar’, com a concepcdo de uma
estratégia clara e a definicdo de uma carteira de projetos prioritarios, articulando
acoes de longo, médio e curto prazos, para o periodo de 2007 a 2023. As acodes de
médio prazo abrangem periodos quadrienais e estdo contidas nos Planos
Plurianuais de Acédo Governamental (PPAG). As acdes de curto prazo sao
programacdes anuais descritas na Lei Orcamentaria Anual (LOA).

A Figura 1 abaixo resume a concepc¢ao do PMDI, na forma de um mapa
estratégico, definido pelo governo do estado para alcancar sua visao de futuro.

MINAS: O MELHOR ESTADO PARA SE VIVER

PLANO MINEIRO DE DESENVOLVIMENTO INTEGRADOQ - 2007/2023
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Figura 1 — O Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI)



Toda a estratégia de desenvolvimento proposta pelo governo do estado
se sustenta em dois fundamentos: qualidade fiscal e qualidade e inovacdo em
gestao publica.

Seis estratégias setoriais formam o nucleo propulsor do processo de
transformacéao:

= Perspectiva integrada do capital humano;

= Investimentos e negécios;

» Integragao territorial competitiva;

= Sustentabilidade ambiental;

» Rede de cidades; e

» Equidade e bem-estar.

Os resultados do PMDI apontam para pessoas instruidas, saudaveis e
qualificadas; jovens protagonistas; empresas dinamicas e inovadoras; equidade
entre pessoas e regides; e cidades seguras e bem cuidadas.

Para implantar um Estado para Resultados o governo definiu onze Areas
de Resultado que sdo espacos focais nos quais se concentram os esforcos e os
recursos, em geral numa perspectiva intersetorial, visando as transformacgdes e as
melhorias desejadas. Para cada area de resultado sédo definidos objetivos
estratégicos, acoes e resultados finalisticos especificos.

Cada éarea de resultado esta integrada por Projetos Estruturadores,
Programas Associados e Programas Especiais que, em conjunto, compdéem a
sua carteira de projetos.

» Projetos Estruturadores — representam as escolhas estratégicas do

governo, dos quais se esperam 0Ss maiores impactos da acdo do
governo estadual e aos quais 0s recursos estaduais sao alocados com
prioridade.

» Programas Associados — sdo aqueles que mantém colaboracao

sinérgica com os Programas Estruturadores, para o alcance da visao
de futuro e dos objetivos estratégicos do plano.
» Programas Especiais — ndo apresentam identificacdo evidente no Mapa

Estratégico das Areas de Resultados, mas sdo importantes por
contemplarem acgdes setoriais complementares as acoes dos Projetos
Estruturadores e dos Programas Associados.
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As agbes no ambito da saude se distribuem em varias Areas de

Resultado, mas concentram-se mais fortemente na area do Mapa denominada Vida

Saudavel, que tem os objetivos estratégicos a seguir elencados, cada qual com

suas respectivas metas de curto, médio e longo prazos:

Universalizacao do acesso a atencao primaria a saude;

Reducao da mortalidade infantil e materna;

Ampliacao da longevidade da populagédo adulta;

Aumento da eficiéncia alocativa do sistema de atencao a saude; e
Ampliagdo do acesso ao saneamento basico.

A carteira de projetos da Area de Resultado Vida Saudavel esta

organizada da seguinte forma:

Projetos estruturadores

Rede Viva Vida — projeto de redug¢do da mortalidade infantil e materna.

Saude em Casa — programa de fortalecimento da atencdo primaria a

saude.
Regionalizacdo da Atencdo a Saude — programa que tem como objetivo

fortalecer a regionalizagdo cooperativa da atencao no SUS, garantindo
a implantacao de redes, com todos 0s seus componentes, incluindo os
sistemas logisticos e de apoio. As principais iniciativas relacionadas a
esse projeto sao as seguintes:

Programa de Aperfeicoamento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais

do SUS — PRO-HOSP — programa de revitalizacdo do parque hospitalar

do estado, estimulando os hospitais socialmente necessarios a
desenvolverem uma politica de qualidade.
Sistema Estadual de Regulacdo e Gestdo em Saude — programa de

acesso regulado a atencéo a saude.
Rede de Atencdo as Urgéncias e as Emergéncias — programa de

aprimoramento dos servicos de atendimentos de urgéncia e
emergéncia.

Transporte em Saude — programa de organizacao do transporte de

passageiros, exames e residuos, que busca otimizar a comunicagao
entre os diversos pontos da Rede, garantindo a populacdo o acesso
aos servicos de saude.



» Vida no Vale — Copanor — programa que visa melhorar a qualidade de
vida e promover condi¢cdes para a prosperidade dos 92 municipios
pertencente as bacias hidrograficas dos Rios Jequitinhonha, Mucuri e
Leste, por meio da universalizacdo dos servigos de abastecimento de
agua e de esgotamento sanitario, através de modelo sustentavel.

= Saneamento B&sico: Mais Saude para Todos — programa que visa

promover a saude por meio da implantacdo, ampliacdo e melhoria dos
sistemas de abastecimento de agua e de esgotamento sanitario.
Programas Associados e Programas Especiais:
» Rede Mais Vida — programa de atencao as pessoas idosas.

= Rede Hiperdia — programa de atencao as doencas cardiovasculares e

ao diabetes.
»= Farmacia de Minas — programa de distribuicado de medicamentos.
Além disso, a SES/MG tem participacao e relagdo com diversos outros
Programas que nédo estao inseridos na area de resultados Vida Saudavel, como:
= Minas Olimpica — programa que tem por objetivo educar pelo esporte,

promover a cultura do esporte e da atividade fisica, e beneficiar o
cidadao por meio da oportunidade de um estilo de vida mais saudavel.
= Descomplicar — programa que busca simplificar as relacées entre o

Estado e as empresas, tendo em vista a construgdo de um ambiente
institucional adequado ao bom desenvolvimento dos negdcios e
investimentos privados.

» Travessia — programa que visa promover a emancipag¢do social e
econOmica das camadas mais pobres e vulneraveis da populacao
através da articulacao de acoes integradas de base local.



3 A SITUACAO DA SAUDE EM MINAS GERAIS

A situacado de saude no estado caracteriza-se por uma transicdo muito
rapida, do ponto de vista demografico. Minas tem hoje 9% de sua populacdo com
mais de 60 anos; em 2023, serdao mais de 4 milhdes de pessoas idosas,
aproximadamente 15% da populacdo. Um contingente maior de populacdo idosa
representa mais doencas cronicas, vez que mais de 80% dos mineiros com idade
superior a 65 anos referem ter doenca cronica, como constatou a Pesquisa Nacional
de Amostra Domiciliar do IBGE — PNAD/2003, (Fundagéo Jo&o Pinheiro, 2005).

A mortalidade infantil apresenta tendéncia decrescente, caindo de 20,8
Obitos de criancas menores de 1 ano de idade por mil nascidos vivos, no ano 2000,
para 15,6 obitos por mil nascidos vivos, em 2006. Contudo, verifica-se que a grande
maioria de dbitos infantis em 2006 decorreu de causas evitaveis (Meira, 2008).

Os anos potenciais de vida perdidos (APVP) em maiores de 1 ano
indicam que perto de 50% dos anos perdidos por mil habitantes s&o decorrentes de
causas externas, doencas cardiovasculares e diabetes. Uma proxy da carga de
doencas em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (AVAI), construida a
partir dos dados nacionais médios, mostra que 15% dessa carga é causada por
doencas infecciosas e parasitarias, 10% por causas externas, 9% por condi¢cdes
maternas e perinatais e 66% por doencgas cronicas (Schramm et al., 2004). Isso
significa que Minas Gerais vive uma transicao epidemiolégica singular, denominada
de tripla carga de doencas, que envolve, a0 mesmo tempo: uma agenda nao
concluida de infecgdes, desnutricdo e problemas de saude reprodutiva; o desafio
das doencas crbnicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso,
inatividade fisica e alimentacdo inadequada; e o forte crescimento das causas
externas devido ao problema da violéncia (Frenk, 2006).

Uma situagdo de tripla carga de doencgas, sendo % determinados por
condicOes cronicas (doencgas crbnicas e causas maternas e perinatais), ndo pode
ser enfrentada, com sucesso, por um sistema de atencao a saude fragmentado e
voltado, principalmente, para o atendimento de condigdes agudas, por meio de
pronto atendimento ambulatorial e hospitalar (Organizacdo Mundial da Saude,
2003). Esta incoeréncia entre a situacao de saude e o sistema de atencao a saude
praticado constitui o principal problema do SUS no estado.



4 A MUDANCA DO SUS EM MINAS GERAIS — AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

A estratégia fundamental de mudanca proposta pelo governo do estado
para o SUS em Minas Gerais esta na implantagdo de sistemas integrados, com a
formacao de Redes de Atencdo a Saude capazes de responder as condicdes
agudas e crénicas existentes no estado.

As redes de atencao a saude sao organizagdes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos
comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencao continua e integral a determinada populagédo, coordenada pela atencao
primaria a saude — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa e de forma humanizada -, e com responsabilidades sanitarias e
econbmicas por esta populagao.

As redes prioritarias de atencdo a saude foram definidas com base nas
situagdes-problema identificadas na anélise das condigbes do sistema de saude no
estado. Assim, a forte presenca de causas evitaveis de mortalidade infantil gerou a
Rede Viva Vida; a elevada morbimortalidade por doencas cardiovasculares e

diabetes gerou a Rede Hiperdia; a elevada morbimortalidade por causas externas e

por agudizacbes de doencas crénicas gerou a Rede de Atencdo as Urgéncias e

Emergéncias; e a transicdo demografica acelerada e a elevada incapacidade
funcional das pessoas idosas geraram a Rede Mais Vida.

Fundamentos das redes de atencao a saude

As redes de atencdo a saude, como outras formas de producao
econbmica, podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos que combinam a
concentracao de certos servicos com a dispersdo de outros.

Economia de escala, grau de escassez de recursos e acesso aos
diferentes pontos de atencdo a saude determinam, dialeticamente, a légica
fundamental da organizacao racional das redes de atencao a saude. Os servigos que
devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que se beneficiam menos de
economias de escala, para os quais ha recursos suficientes e em relacao aos quais
a distancia é fator fundamental para a acessibilidade. Diferentemente, os servigcos
que devem ser concentrados sdo aqueles que se beneficiam de economias de
escala, para 0s quais 0S recursos Sa0 mais escassos e em relacdo aos quais a

distancia tem menor impacto sobre o acesso. Em geral, os servicos de atencao
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primaria a saude devem ser dispersos € 0s servigcos de maior densidade tecnolégica,
como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia clinica,
equipamentos de imagem, entre outros, tendem a ser concentrados (World Health
Organization, 2000).

O desenho de redes de atencédo a saude faz-se combinando, quantidade
e qualidade dos servicos e condicoes de acesso. A situacdo étima € dada pela
concomitancia de acesso dos usuarios a servigos de saude de qualidade, produzidos
com os beneficios de economias de escala. Quando houver conflito entre quantidade
(escala) e acessibilidade, como acontece em regidbes de baixa densidade
demogréfica, deve prevalecer o critério do acesso.

As redes de atencdao a saude tém como elementos constitutivos: a
populacdo adstrita, 0 modelo de atuacao e a estrutura operacional.

O primeiro elemento de uma rede de atencéo a saude, e sua razao de ser,
€ a populagao colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econémica e vivendo
em territérios sanitarios bem definidos.

O segundo elemento é o modelo de atuacao da rede, o sistema logico que
organiza o seu funcionamento, articulando os componentes, as intervencoes
sanitarias e a populacao. O modelo de atencédo a saude é definido em fungédo das
prioridades e estratégias governamentais, das situacbes demogréafica e
epidemiologica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade.

O terceiro elemento das redes de atencdo a saude é a estrutura
operacional, que comporta cinco componentes: 0os pontos de atencao a saude; o
centro de comunicagao, concentrado na Atengao Priméria a Saude; os sistemas de
apoio; os sistemas logisticos; e a governanca das redes.

Modelo

As redes de atencdo a saude no SUS devem ser construidas de acordo
com uma base territorial e esta deve estar definida no Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR).

O PDR de Minas Gerais passou por uma reavaliacdo em 2003, com o
objetivo de promover uma regionalizacdo mais adequada a realidade do estado e as
politicas e estratégias do governo. Com a revisao dos critérios de regionalizacao da
atencao a saude, o estado de Minas Gerais foi dividido em 75 microrregides

sanitarias e 13 macrorregioes sanitarias.
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A construcdo das redes de atencdo tem como premissa a oferta de
atencdo primdria a saude de forma descentralizada, em todos os municipios, e, por
outro lado, a concentracdo dos servicos de atencdo secundaria em pélos
microrregionais e 0s servicos de atencao terciaria em p6los macrorregionais.

O modelo de atencao das redes de saude que esta sendo implantado no
estado de Minas Gerais esta representado na figura 2 abaixo.

POPULAGAO COM CONDIGAD

CRONICA MUITO COMPLEXA

POPULAGAO COM CONDIGAQ = e . CONDIGAOQ DE

CRONICA DE ALTO OU MUITO ALTO Gestdo da Condicao de ~ sAUDE

RISCOS Saude Ni ESTABELECIDA
TIPO DE

. . CUIDADO

POPULAGAO COM CONDIGAQ

CRONICA DE BAIXO OU MEDIO Gestao da Condicao de'Saude

RISCOS

POPULAGAD

EMRISCO

POPULAGAO TOTAL Intervencoes de gggf;glg:gisn i

Promogao da Saade

Figura 2: Modelo de atengao as condicdes crbénicas de saude
Fonte: MEMDES (2007)

A representacdo acima apresenta, do lado esquerdo, a populagao,
estratificada em sub-populacdes por tipo de risco. Do lado direito esquerdo da figura
sdo apresentados os focos das intervencdes e, no meio, os tipos de intervengdes.
Em relagcdo a populacdo total, o modelo preconiza uma atuacdo sobre os
determinantes sociais da saude, por meio de intervencées de promocao da saude,
especialmente de natureza intersetorial. A atuacdo junto as sub-populacées
portadoras de fatores de riscos focalizara esses determinantes por meio de
intervencées de prevencdo das condicdes de saude. Nas sub-populagdes com
condicbes de saude ja estabelecidas, a atuacdo sera direcionada por meio de
tecnologias de gestao da clinica. Nas sub-populacdes de baixo, médio, alto e muito
alto risco serao realizadas acoes de gestao da condicao de saude. A divisdao em dois
niveis € para expressar que as agdes de nivel 1 sdo predominantemente de auto-

cuidado e as acdes de nivel 2 sdo principalmente de cuidados profissionais. Nas
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sub-populagées de condicbes de saude muito complexas, em torno de 1% da
populacéao total, vai se operar com a tecnologia de gestao de caso.

Estrutura operacional

As redes de atencdo a saude de Minas Gerais estdo organizadas
tematicamente: rede de atengcdo as mulheres e as criangas, rede de atencdo as
doencas cardiovasculares, redes de atencdo as pessoas idosas etc. Sua operacao

obedece a seguinte estrutura.

REGULADO
PRONTUARIO
cLiNIicO

CARTAO DE
IDENTIFICAGAO
DO USUARIO

Figura 3: Estrutura operacional das redes de atencao a saude

7

O Uunico componente tematico é constituido pelos pontos de atencgao
secundarios e terciarios; todos os demais, a atengdo primaria a saude, os sistemas
de apoio, os sistemas logisticos e a governanca sao transversais a todas as redes
tematicas. Isso diferencia as redes de atencédo a saude dos programas verticais de
saude publica.

O centro de comunicacgao das redes de atencdo a saude esta localizado
na atencdo primaria que funciona como elemento de ordenamento dos fluxos e
contra-fluxos de pessoas, produtos e informacdes nas redes. Os pontos de atencao
secundarios e terciarios constituem os nés das redes e prestam servicos de

atencao especializada.
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Trés sistemas de apoio assistencial sdo fundamentais para o adequado
funcionamento das redes: sistema de apoio diagnostico e terapéutico, sistema de
assisténcia farmacéutica e o sistema de informacdes em saude). As redes contam,
ainda, com o suporte de quatro outros sistemas logisticos principais: o sistema de
identificacdo dos usuarios (cartdo de identificacdo), o sistema de informacgdes
clinicas (prontuario clinico), o sistema de acesso regulado a atengdo a saude e o
sistema de transporte em saude.

Por fim, ha um sistema de governanca das redes de atencao a saude —
um arranjo organizativo que deve possibilitar a gestdo adequada de todos os
componentes das redes e de suas inter-relagdes, para obter resultados econémicos
e de saude para a populacao.

Todos os elementos contidos na Figura 3 acima estdo presentes no
Choque de Gestdo na Saude em Minas Gerais e se articulam numa concepcao
sistémica para o enfrentamento da situacao de saude por meio das redes de atencao
a saude.

Governanca — Regionalizacao cooperativa

O Brasil € um pais federativo que pratica um federalismo de tipo
cooperativo e intra-estatal. O componente cooperativo esta assentado na
possibilidade de submeter o auto-interesse ao interesse de todos, gerando um
excedente cooperativo na acao inter-federativa; ja o componente intra-estatal suscita
um incentivo as acgdes conjuntas nas politicas publicas e, como conseqgléncia, a
delimitacdo das competéncias € menos importante que a participagdo em colegiados
de decisédo e de monitoramento das politicas. (Abrucio, 2002).

O SUS é a politica publica nacional que mais se aproxima dos
fundamentos do federalismo cooperativo intra-estatal, constituindo um caso de
sucesso na reforma do Estado, na perspectiva da descentralizacéo federativa.

O federalismo sanitario brasileiro, contudo, apresenta problemas: de um
lado, a forte tradicdo centralizadora faz com que a cooperacado se dé num ambiente
de hierarquia descendente que centraliza, excessivamente, o poder decisério na
Unido, enfraguecendo a autonomia dos governos subnacionais; de outro, o
fenbmeno da municipalizacdo autarquica, que induz uma competicdo predatéria no
sistema e determina ineficiéncia e baixa qualidade, pela fragmentacao de servicos

que exigem escala para sua operagao.
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Para consolidar o federalismo sanitario cooperativo, os entes de
governanca das redes de atengdo a saude devem fortalecer os mecanismos de
cooperacao e interdependéncia, caracteristicas-chave das redes, e organizar-se sob
a forma de colegiados de decisédo. Esta é a proposta da regionalizagao cooperativa
(Pestana e Mendes, 2004).

O paradigma da regionalizacdo cooperativa propée o reconhecimento de
espacos privilegiados, os territérios sanitarios mesorregionais, que associam entre si
0S municipios e o estado, com o apoio da Unido, para gerir o SUS — obedecidos os
principios do federalismo cooperativo intra-estatal de unidade na diversidade (atitude
cooperativa, acoes integradas, decisdes inter-federativas colegiadas e planejamento,
monitoramento e avaliacdo das politicas publicas), estruturados sob a forma de
redes de atengao a saude.

Ao se associarem, 0s municipios e 0o estado devem constituir um sistema
regional integrado de atencdo a saude, com base na cooperacdo gerenciada,
gerando, pela sua acao solidaria, um excedente cooperativo. Ademais, a
regionalizagdo cooperativa, ao associar municipios contiguos de uma regiao,
reconstitui uma escala adequada para a oferta, econémica e de qualidade, dos
servicos de atencéo a saude.

A implantagcdo de um sistema de governanca das redes de atencédo a
saude, em consonancia com a regionalizacdo cooperativa, justifica o projeto
estruturador da Regionalizagdo da Atencdo a Saude do estado, que estd em
conformidade com o PMDI e é proposto pelo PPAG (2008-2011). Nesse aspecto,
acOes concretas tém sido implementadas para o desenvolvimento institucional das
CIB’s Macrorregionais e as CIB’s Microrregionais: a institucionalizacao de 13 CIB’s
Macrorregionais e 75 CIB’s Microrregionais; o fortalecimento da Assessoria de
Gestao Regional e das Geréncias Regionais de Saude (GRS); e o desenvolvimento
do Curso de Gestdao Microrregional, realizado em conjunto pelas GRS e as
Secretarias Municipais de Saude, cujo produto final é o Plano Diretor de Saude
Microrregional.
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5 CONCLUSAO

O SUS consolida-se, cada vez mais, como politica de Estado, o que
garante sua continuidade ao longo dos seus vinte anos de existéncia.

Juntando-se a contribuicdo relevante de muitos governos para 0s
continuos avancos do estado de Minas Gerais na area da saude, o Choque de
Gestao implantado a partir de 2003 vem determinando mudancgas significativas nas
estruturas, nos processos e nos resultados do SUS no estado.

O choque de gestdo de primeira geracdo permitiu superar, de forma
adequada e com rapidez, uma crise fiscal do Estado que impossibilitava uma gestao
publica eficaz. Produziram-se, assim, as condicoes para o desenvolvimento do
choque de gestao de segunda geracéo, que deve voltar-se para a consolidacédo das
mudancas, com a producao de resultados tangiveis para os cidadaos e as cidadas
de Minas Gerais.

A principal mudanca promovida na atuacao do estado na area de saude
baseia-se no conceito holistico do trabalho em rede. Esse conceito e a formacéo de
redes estdo incorporados a todos os projetos do Choque de Gestdo na Saude,
interligados aos resultados constantes do PMDI e integrantes do PPAG, e que serao
detalhados nos capitulos deste livro

As mudancas no SUS em Minas Gerais, decorrentes do choque de gestao
na saude, sao inegavelmente profundas e perceptiveis, produzindo resultados
concretos para a sociedade e permitindo que a SES/MG possa alcangar sua visao
de “ser instituicAio modelo de inovacdo da gestdo da saude publica no Brasil,

contribuindo para que Minas Gerais seja o Estado onde se viva mais e melhor.”
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