REGIONALIZACAO
DA SAUDE

POSICIONAMENTO E ORIENTACOES

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE



\""""ll' -Gl G

N\

S Ry N

e md e m e - - —-—--—-—-—-——-—-—-—-—-—o



REGIONALIZACAO
DA SAUDE

POSICIONAMENTO E ORIENTACOES

BRASILIA | 2019

“O planejamento é o principal componente
de uma capacidade de governo.”

Carlos Matus

"2l CONASEMS

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE



DIRETORIA EXECUTIVA

Presidente - Mauro Guimaraes Junqueira

Vice-Presidente - Charles Cezar Tocantins

Vice-Presidente - Willames Freire Bezerra

Diretora Administrativo - Cristiane Martins Pantaledo

Diretor Financeiro - Hisham Mohamad Hamida

Diretora Financeiro-Adjunto - [olete Soares de Arruda

Diretor de Comunicagio Social - Diego Espindola de Avila

Diretora de Comunicac¢do Social-Adjunto - Maria Célia Valladares Vasconcelos
Diretora de Descentralizac¢do e Regionalizagdo - Stela dos Santos Souza

Diretora de Descentralizacdo e Regionalizagao-
Adjunto - Soraya Galdino de Aratijo Lucena

Diretor de Relagoes Institucionais e Parlamentares - Carmino Anténio de Souza
Diretor de Municipios de Pequeno Porte - Murilo Porto de Andrade
Diretora de Municipios de Pequeno Porte-Adjunto - Débora Costa dos Santos

Diretor de Municipios com Popula¢des Ribeirinhas e
em Situacdo de Vulnerabilidade - Adjunto - Afonso Emerick Dutra

22 Vice-Presidente Regional - Regido Centro Oeste - André Luiz Dias Mattos
12 Vice-Presidente Regional - Regido Nordeste - Normanda da Silva Santiago

22 Vice-Presidente Regional - Regido Nordeste -
Orlando Jorge Pereira de Andrade de Lima

12 Vice-Presidente Regional - Regido Norte - Januario Carneiro Neto

22 Vice-Presidente Regional - Regido Sudeste - Geovani Ferreira Guimaraes
2° Vice-Presidente Regional - Regido Sul - Rubens Griep

Conselho Fiscal - Regido Norte - Oteniel Almeida dos Santos

Conselho fiscal - Regido Norte - Helenilson José Soares Boniares

Conselho Fiscal - Regido Nordeste - Leopoldina Cipriano Feitosa

Conselho Fiscal - Regido Nordeste -Glifson Magalhdes Dos Santos
Conselho Fiscal - Regido Centro-Oeste-Maria Angélica Benetasso
Conselho Fiscal - Regido Sudeste - José Carlos Canciglieri

Conselho Fiscal - Regiao Sul - Jodo Carlos Strassacapa

Conselho Fiscal - Regido Sul- Sidnei Bellé

Representante no Conselho Nacional de Satide - Arilson da Silva Cardoso

Representante no Conselho Nacional de Satide - José Eri Borges de Medeiros



RELACAO NACIONAL DE COSEMS

COSEMS - AC -

Tel: (68) 3212-4123

Daniel Herculano da Silva Filho
COSEMS - AL -

Tel: (82) 3326-5859

[zabelle Monteiro Alcantara Pereira
COSEMS - AM -

Tel: (92) 3643-6338 / 6300
Januario Carneiro da Cunha Neto
COSEMS - AP -

Tel: (96) 3271-1390

Marcel Jardson Menezes
COSEMS - BA -

Tel: (71) 3115-5915 / 3115-5946
Stela Santos Souza

COSEMS - CE -

Tel: (85) 3101-5444 / 3219-9099
Sayonara Moura de Oliveira Cidade
COSEMS - ES -

Tel: (27) 3026-2287

André Wiler Silva Fagundes
COSEMS - GO -

Tel: (62) 3201-3412

Ver6nica Savatin Wottrich
COSEMS - MA -

Tel: (98) 3256-1543 / 3236-6985
Domingos Vinicius de Aratjo Santos
COSEMS - MS -

Tel: (67) 3312-1110 /1108

Wilson Braga

COSEMS - MT -

Tel: (65) 3644-2406

Marco Antonio Noberto Felipe
COSEMS - PA -

Tel: (091) 3223-0271 / 3224-2333
Charles César Tocantins de Souza
COSEMS - PB -

Tel: (83) 3218-7366

Soraya Galdino de Aratjo Lucena

COSEMS - PE -

Tel: (81) 3221-5162 / 3181-6256
Orlando Jorge Pereira de Andrade Lima
COSEMS - PI -

Tel: (86) 3211-0511

Leopoldina Cipriano Feitosa
COSEMS - PR -

Tel: (44) 3330-4417

Cristiane Martins Pantaledo
COSEMS - R]J -

Tel: (21) 2240-3763

Maria da Conceicdo de Souza Rocha
COSEMS-RN-T

el: (84) 3222-8996

Débora Costa dos Santos
COSEMS - RO -

Tel: (69) 3216-5371

Vera Lucia Quadros
COSEMS -RR -

Tel: (95) 3623-0817

Helenilson José Soares
COSEMS -RS -

Tel: (51) 3231-3833

Diego Espindola de Avila
COSEMS - SC -

Tel: (48) 3221-2385 / 3221-2242
Alexandre Lecina Fagundes
COSEMS - SE -

Tel: (79) 3214-6277 / 3346-1960
Enock Luiz Ribeiro

COSEMS - SP -

Tel: (11) 3066-8259 / 8146

José Eduardo Fogolin Passos
COSEMS - TO -

Tel: (63) 3218-1782

Roberto Sampaio Alves



Edicao geral: Luiz Filipe Barcelos e Talita Carvalho

Edicao de imagens: Luiz Filipe Barcelos e Talita Carvalho

Revisdo Técnica: André Luis Bonifacio de Carvalho, Marcos Franco,

Nilo Bretas, Rodrigo Lacerda, Denise Rinehart, Maria Cristina Sette de Lima,
Marcelo Carvalho e Stela Santos Souza

Edicdo de texto: Mariana Pedroza e Talita Carvalho

Layout e diagramacdo: Mariana Pedroza



1. INTRODUCAO 6

1.1 Sobre o contexto e o documento 8

2. GOVERNANCA 12
2.1 Governanca na Rede de Atencdo a Satude - RAS 18

3. REGIONALIZACAO 23
3.1 Macrorregido 26
3.2 Atributos essenciais da regionalizagao 28

4. PLANEJAMENTO ASCENDENTE 29
4.1 Planejamento no dmbito do SUS 30
4.1.1 Ciclos do planejamento no SUS 32

4.1.2 Informacdo em saude 34

4.2 Participacdo e controle social 35
4.3 Planejamento Regional Integrado - PRI 36
4.3.1 Processo tripartite do PRI 38

4.3.2 Etapasdo processo de PRI 40

5. REDE DE ATENCAO A SAUDE 43
5.1 OqueéaRedede Atencdo a Saude - RAS 44

6. MODELO DE ATENCAO 46
6.1 Organizacdo dos pontos de atencdo da RAS 47
6.2 Atencao Basica estruturante do sistema 48
6.3 Norteadores do SUS do modelo de atencao 49

7. REFERENCIAS 50

INTRODUCAO



INTRODUCAO



o av a» & a» @&

/

--------------’

Conselho de Secretarias Municipais de Satide (Conasems) é uma enti-

dade fundada em 1988 que tem por finalidade congregar as secretarias

municipais de sauide e seus respectivos secretarios para atuarem em
prol do desenvolvimento da satde publica, da universalidade e igualdade do
acesso da populacao as agdes e servigos de saude, promovendo agdes conjuntas
que fortalecam a descentralizacdo politica, administrativa e financeira do Siste-
ma Unico de Satide - SUS.

Neste sentido, o Conasems propde estratégiasparafortalecer e preparar
0s gestores municipais de saide como protagonistas na constru¢ao do plane-
jamento ascendente, na regionalizacdo e no aumento de capacidade de sua
governanca para Rede de Atencdo a Saude (RAS). Esta é uma estratégia de re-
composicao do pacto federativo na satide, em especial no ambito regional, que
se da por meio de orienta¢des para um planejamento ascendente que de fato
possibilite uma melhor politica de financiamento do SUS, com foco na realida-
de sanitdria loco regional e que garanta os principios do modelo de atengao a
saude. Essas orientagdes serdo pauta de reunides e eventos durante o primeiro
semestre de 2019, tanto nacionalmente como nas regides de satide, com comu-
nicacdo apoiada em diversas publicacdes impressas e eletronicas.

O Conasems atua em rede com os 26 Conselhos de Secretarias Municipais
de Sauide (Cosems), sediados nos Estados da Federacdo, exercendo também a
representacao dos gestores municipais na formulagao e na pactuagdo de poli-
ticas publicas intersetoriais e de satde. A atuacdo da rede Conasems-Cosems
é calcada na qualidade da informacdo e na agilidade da comunicacdo, ao mes-
mo tempo que potencializa a acdo politica e técnica qualificando a atuacdo dos
gestores municipais de saude, bem como dos Cosems e do Conasems, frente a
decisdo tripartite de qualificacdo da gestao nas regides de saude, aprimorando
aorganizagdo e funcionamento da Rede de Atencdo a Satide - RAS.

INTRODUCAO

7



Sobre o contexto e o documento

Este documento apresenta uma sintese das observacdes e reflexdes da ges-
tdo municipal nos seus diversos foros de discussdo da politica de satude sobre
do processo de regionalizagdo, modelo de atencao, regides de satide, governan-
¢a e planejamento. O acimulo do posicionamento politico e técnico dos conse-
lhos de secretarias municipais de satde.

Ao longo dos trinta anos do Sistema Unico de Satde, o planejamento, as
responsabilidades de cada ente da federacgao, a gestdo e os conceitos de gover-
nanca tém sido muito discutidos e apresentam uma evolucdo permanente.

Gestdo e planejamento no SUS sdo essenciais para sua governanga, indis-
sociaveis e singulares por suas caracteristicas federativas e de participacdo na
comunidade. Da mesma forma, universalidade, integralidade e equidade tam-
bém sdo indissociaveis de um modelo de atencdo. Em ambos os casos, um nao
se expressa sem a existéncia do outro. Para a organizacdo da Rede de Atengao a
Saude (RAS), os principios organizativos do SUS descentralizacdo e regionaliza-
cdo também sdo indissociaveis.

O processo de descentralizacdo e gestdo federativa é constitucional para
o setor saude, desde 1988, embora este principio represente uma necessidade
nacional apontada desde o inicio da década de 1960.

A Lei Organica da saude apresenta as competéncias das esferas de gestao
do SUS também no que se refere ao planejamento.

Conforme a Lein® 8080/1990%
Art. 16. A direcdo nacional do Sistema Unico da Satide (SUS) compete:

XVII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no admbito do SUS,
em cooperacdo técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico de Satide (SUS) compete:

IX - Identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir siste-
mas publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e regional;

Curiosamente, a lei 8080 ndo estabelece como competéncia especifica do
estado para o planejamento, mas esta responsabilidade é citada no artigo 15
como uma atribuicdo comum entre os entes. Entendemos que o texto legal en-
fatiza a necessidade de que o planejamento seja uma responsabilidade interfe-
derativa. O planejamento regional é uma obrigacdo que se realiza em conjunto
com os trés entes federados:

Art. 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo,
em seu dmbito administrativo, as sequintes atribuicdes:

thttp://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/L8080.htm
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I - Definigdo das instdncias e mecanismos de controle, avaliacdo e de fis-
calizagdo das agdes e servigos de satide; II - Administra¢do dos recursos
orcamentdrios e financeiros destinados, em cada ano, a satide;

III - Acompanhamento, avaliagdo e divulgagdo do nivel de satide da popu-
lagdo e das condi¢cdes ambientais;

IV - Organizagdo e coordenagdo do sistema de informagdo de satide;
VIII - Elaboragdo e atualizagdo periddica do plano de satide;

X - Elaboracdo da proposta orcamentdria do Sistema Unico de Satide (SUS),
de conformidade com o plano de satide;

XVIII - Promover a articulagdo da politica e dos planos de satude;

O planejamento municipal é foco especifico de responsabilidade munici-
pal no ambito de seu territério:

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Satide (SUS) compete:

- Planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e 0s servi¢os de satde e
gerir e executar os servigos publicos de satide;

I - Participar do planejamento, programacgdo e organiza¢do da rede regio-
nalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Satide (SUS), em articulagdo
com sua dire¢do estadual;

No municipio, ha necessidade de uma grande integracao da area da saude
com as areas financeira e de planejamento municipais com a finalidade de evi-
tar que a elaboracdo e disponibilizacdo orcamentéria da satide sejam definidas
externamente a gestio da satde. E também essencial a articulagdo com os de-
mais secretdrios municipais sob a coordenacao do prefeito para que agdes in-
tersetoriais possam ser bem-sucedidas. Também é importante destacar o papel
dos poderes legislativo e judiciario na defini¢do de diversos aspectos praticos da
gestdo, como investimentos, e regras de acesso, entre outros.

Cabe sempre ao gestor a responsabilidade desta articulagdo, valorizando o
processo de construcdo do plano de satde, que no ambito municipal tem sua
sustentabilidade no plano de governo do Prefeito (governabilidade) e nas neces-
sidades de satide da populagdo (legitimidade social). Fica evidente a necessida-
de de um plano ndo cartorial e integrado com as demais politicas municipais.

No Sistema tnico de Satude - SUS, cabe ao municipio a execucdo das a¢oes
de satide, com a colaboracdo técnica e financeira dos outros entes da federacao.
Esta acdo federativa implica em um planejamento integrado que, segundo a le-
gislacdo, devera ser ascendente. Entretanto, dificuldades politicas, técnicas e fi-
nanceiras impuseram ao longo da histéria do SUS um processo de planejamento
normativo e descendente, divergente do expresso nas leis 8080/1990 e 141/2012?.

ZProcesso normativo expresso no Artigo 36 da Lei n® 8.080/1990 http://www.planalto. gov.br/ccivil 03/leis/L8080.htm Arti-

go 30 da Lei Complementar 141/2012 http://www. planalto.gov.br/ccivil_03/leis/LCP/Lcpi41.htm
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Outra dificuldade é a falta de integracdo entre as dreas administrativas que
também ocorre em alguns estados e, como consequéncia, observa-se uma dis-
sociagdo entre o planejamento da regido de satde e o planejamento de uma re-
gional administrativa estadual. Esta dissociacdo gera orcamentos que ndo dia-
logam com as necessidades e pactuac¢des regionais em satde.

Para se cumprir a lei no processo de planejamento ascendente e a implan-
tacdo da metodologia dos critérios de rateio?®, é importante saber de onde vem o
recurso e qual a disponibilidade para o seu uso regional.

A fragmentacao da politica de satde também dificulta a implanta¢do do
planejamento ascendente, contrariando o preceito expresso na reforma sani-
taria da necessidade de garantir a direcionalidade da politica de satude*.

Isto gerou a construcdo de estratégias de financiamento por incentivos
programaticos, com planejamento e orcamentacdao descendente em varias po-
liticas publicas de satide. Este processo diminuiu significativamente o acimu-
lo e a expertise do planejamento no ambito local. Os gestores municipais foram
gradativamente desconsiderando o planejamento como processo de trabalho
permanente que dialoga com o cotidiano da sade no municipio. Por sua vez,
esta falta de unicidade gera nestas areas técnicas federais e estaduais, um feed-
back angustiante onde os técnicos se veem cada vez mais obrigados a interferir
no planejamento local, criando planejamento fragmentado onde a somatoéria
em geral ndo reflete a ponderabilidade das necessidades e dos determinantes e
condicionantes de satde no territério municipal ou mesmo de carga de doen-
cas, gerando or¢amentacao federal que ndo dialoga com a realidade sanitaria
local. Neste cenario, os planos de satilde municipais e estaduais passaram a ser
apenas instrumentos secundarios, feitos em geral por quem nao desenvolve as
acdes ou gerencia 0s servigos e com carater apenas cartorial.

Dificuldades para o plangjamento

A tutela exercida pelas areas programaticas;

A descontinuidade do processo de capacitacao para a gestao, necessaria para apoiar a
alternancia de gestao que ocorre nos trés entes da federacao;

Acumulo das politicas publicas de saude que valorizam mais os maiores aglomerados
populacionais, diminuindo gradativamente a capacidade de garantir os principios dos
SUS, em especial a integralidade;

Quadro de desfinanciamento federal progressivo e instabilidade do financiamento

estadual;

Fragilidade dos sistemas de informacao.

*http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/LCP/Lcpi41.htm artigo 17;

“Existem regulamentadas 42 politicas ptblicas nacionais na drea da satide, organizadas e publicas na portaria de consolidagao
ne 2 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/ gm/2017/MatrizesConsolidacao/Matriz-2-Politicas.htmlt
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Outra consequéncia do planejamento descendente e normativo foi a mi-
nimizagao do papel da participacdo da comunidade local, que passa gradativa-
mente, a assumir apenas o controle social das aplicagdes dos recursos federais
e estaduais.

Impossivel para o gestor municipal mobilizar e articular a participagao dos
trabalhadores e usuérios neste processo, respeitando suas demandas, sem in-
fringir o programado de forma descendente. Estes planos cartoriais, mesmo
que bem elaborados, acabam destituidos da capacidade de resposta as necessi-
dades de saude locais, dificultando a implementacdo do modelo de atencao que
valorize o cuidado integral.

O Controle Externo no SUS também tem promovido e estimulado reflexdes
no sentido de qualificar o planejamento e a governanga do sistema. Entretanto,
ainda parecem desconsiderar a dimensao participativa e federativa desta go-
vernanca, maximizando o papel do Ministério da Saude, fortalecendo os pro-
gramas verticalizados, num anacronismo em relacdo ao modelo de atencao e
gestdo e as normas legais estruturantes do SUS.

O processo de discussdo e pactuacao tripartite aponta para a necessidade
de revisao da governanga do SUS, como um eixo para a qualificacdo da parti-
cipacdo e partilha de responsabilidades dos entes federados na gestao da RAS.
A lei 141/2012 determina a ascendéncia do processo de planejamento e orca-
mentacdo do SUS apontado para a importancia de se considerar a concepgao
de regido de saude. Embora sejam um importante espago democratico, as 438
regides de saide hoje instituidas sdo muito heterogéneas.

A rede Conasems e Cosems ndo tem a pretensdo de configurar propostas
prescritivas para cada uma das regides. Também nao propde a extin¢ao das Co-
missdes Intergestores Regionais (CIR), até mesmo porque sao espagos bastante
positivos quando funcionam no sentido de viabilizar o apoio a gestao muni-
cipal e a troca de experiéncia mais facilitada entre os gestores. Salienta a im-
portancia da pactuagdo nacional, entre estados; estados e municipios; e entre
municipios. Considera a importancia desta discussdo e pactua¢ao no processo
de regionalizacdo. O Plano Regional deve prever o seu desenvolvimento pelo
periodo de quatro anos e suas programacgdes devem acontecer em consonancia
com os planos municipais e estadual. E importante estabelecer as alteracdes
na composicdo da RAS e sua programacdo fisica e financeira devem ser obje-
to permanente de monitoramento e avaliacdo. Uma governanga que compor-
te uma maior participacdo de todos os municipios, com maior participagao na
or¢amentacao e gestdo regional, que de fato financie o modelo de atencao do
SUS e considere as necessidades locais na implementacao dametodologia dos
critérios de rateio.

INTRODUCAO
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termo Governanga é utilizado ja ha algum tempo. As andlises e deba-

tes sobre governanga ganharam impulso no inicio do século XX, em

alguns paises da Europa como Bélgica, Holanda e paises escandinavos
com forte tradicdo de filantropia, participacdo da sociedade civil nas politicas
publicas e concepgao social de bem-estar. Apoés a Segunda Guerra Mundial, vi-
sando promover iniciativas de reformas do setor publico, o debate sobrego-
vernanga se fortalece nos Estados Unidos e Inglaterra.

A palavra governanca vem sendo utilizada por diferentes institui¢des e
areas de conhecimento para tratar de distintos problemas ou ac¢des. Por exem-
plo, é comum ver frases: as instituicdes privadas promovem a governanga cor-
porativa; o desenvolvimento sustentavel e as mudan ¢as climdaticas demandam
sistemas de governanca global; organismos multilaterais, como Fundo Mone-
tario Internacional (FMI) e Banco Mundial, promovem a boa governanca; o Tri-
bunal Superior Eleitoral (TSE) promove a boa governanca eleitoral; o Tribunal
de Contas da Unido (TCU) preconiza a governanga publica; entre outros.

O destaque proporcionado pelo tema da governanca vem ocorrendo em
funcdo do aprofundamento da crise de estado contemporaneo e das inicia-
tivas de reformas do setor publico, com grande foco em critérios e métricas
para medir eficiéncia, eficcia e efetividade, mas com pouca objetividade para
medir capital e legitimidade social, também componentes da crise. Dentre os
aspectos que impulsionram este paradigma da governanca, estdo a ascensao
dos valores neoliberais, influenciada pelas acdes do FMI, do Banco Mundial e
a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), que apresentam desconfianga sobre
a habilidade estatal para resolucdo de seus problemas e a transferéncia dessa
resolucdo para a iniciativa privada.

Para contribuir com diminui¢do da crise de legitimidade do Estado, os
sistemas de governo sdao desafiados a estruturar novas concepc¢des de gover-
nanca capazes de suportar a crescente complexidade, dindmica e diversidade
das sociedades. Foi a partir dos anos 1990 que as concepgdes de governanga
e governabilidade ganharam destaque no Brasil, devido, principalmente, ao
fato do pais passar a incorporar os ajustes econémi cos de corte neoliberal, de
ajuste estrutural e de politicas sociais compensatorias e dar inicio a chamada
reforma do Estado. Neste mesmo periodo o Banco Mundial do Estado. Neste
mesmo periodo o Banco Mundial introduz o conceito de boa governanga, como
pré-requisito para realizar empréstimos aos paises em desenvolvimento.

GOVERNANCA
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Em que pese suas possiveis ambiguidades e imprecisdes, a nocao de gover-
nanca, seja em seu uso pelo Banco Mundial para entender os problemas politi-
cos dos paises periféricos, seja em seu uso atual, esta constitutivamente vincu-
lada a questdo das condi¢des de funcionamento do “bom governo”, explicita ou
implicitamente entendido como “governo democratico”.

O processo de gestdo e governanca do SUS constitui objeto de permanente
preocupacao do TCU que expressa isto através de varios acérdaos, entre eles, o
1130/20175, 0 2888 /15°.

O SUS foi estabelecido em um cendrio internacional de crise de estado.
Uma crise com trés dimensdes:

> Fiscal;
> De legitimidade social;
> De gestdo de servicos

Estas trés dimensdes da crise demonstram claramente que o centro da
questdo esta nas relacdes do estado com a sociedade.

Na primeira, o problema tem a ver com a capacidade do sistema politico de
financiar suas atividades, ou seja, afeta sua relacdo com o sistema econémico.

No segundo, o foco recai sobre a capacidade dos atores e organizagdes do
sistema politico de produzir e manter a vinculacdo do publico de cidaddos em
suas diversas divisdes de interesses, expectativas, visdes de mundo e valores;

No terceiro (gerenciamento de servicos) caso, o problema é a capacidade do
estado, especialmente de seu braco administrativo, de conduzir o processo de
implementacdo de politicas publicas, entre outras coisas em fungdo de crescente
complexidade das redes de atores e organiza¢des que afetam a execucao das de-
cisdes politicas e impedem, em grande medida, uma convergéncia segura entre a
formulacdo de politicas publicas e os resultados obtidos em sua implementacao.

Osdiagnésticos sobre a crise de governabilidade parecem convergir em um
aspecto decisivo: o estado, seja por razdes fiscais, administrativas ou de legi-
timidade, ou mesmo pela combinacdo delas, aparece como cada vez mais in-
capaz de resolver os problemas e atender as demandas sociais. E as “terapias”,
apontadas pelo receitudrio liberal, por um lado, consistem em reduzir as expec-
tativas e demandas dos diferentes grupos e setores sociais em relacdo ao estado
como meio para diminuir as atividades e os gastos governamentais, além de
descarregar o sistema politico das muitas demandas sociais. Por outro lado,
também consistem em descentralizar suas atividades como forma de redistri-
buir as responsabilidades e os riscos de perda da legitimidade entre os diversos
niveis de governo.

5Veja as decisdes na integra: Acérdao 1130/2017 https://contas.tcu.gov.br/sagas/ SvlVisualizarRelVotoAcRtf?codFiltro=SAG
AS-SESSAO-ENCERRADA&seOcultaPagina=S&itemo=586738

¢ Acordao 2888/2015 https://www.google.com.br/url ?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahU
KEwjOpLW 94HgAhW2IbkGHcDIDdOQF jAAegQIBhAC&url=https%3A%2Fs%2Fcontas.tcu.gov.broe2Fetcuos2FObterDocument
oSisdoc%3FseAbrirDocNoBrowseres3Dtrue%26cod ArqCatalogado%3D8963021&usg=AO0vVaw2K8IfRSqiKyNSdWu1YXKCT

GOVERNANCA



Ao lidar com o tema no SUS, trata-se dele em duas vertentes. A primeira, a
governanca pela qual os gestores do SUS respondem enquanto parte do estado
brasileiro. Esta tem orientagdo formal e juridica estabelecida pelo Tribunal de
Contas de Unido (TCU) e demais 6rgdos de controle. Para o TCU, a governanca
organizacional publica em satde compreende essencialmente os mecanis-
mos de lideranga, estratégia e controle postos em pratica para avaliar, direcio-
nar e monitorar a atuacao da direcdo do SUS. Tem como objetivo auxiliar a con-
ducao de politicas publicas e a prestacdo de servigcos de satide a sociedade. No
relatério de auditoria sobre governanga na pactuagdo entre governos no SUS,
o ministro-relator aponta que “a governanca no setor publico é uma premissa
basica a ser alcancada antes mesmo que as reformas estruturantes necessarias
ao desenvolvimento do Brasil sejam viabilizadas”.

Segundo o ministro Augusto Nardes, “sobreposi¢des de competéncias po-
dem comprometer a oferta de servicos pelo sistema publico de satide, situagao
agravada pela omissao dos estados como apoiadores financeiros e pela impreci-
sdo quanto ao apoio técnico e ao volume de recursos que cada ente deve aportar”.

Quanto a coordenacao e a coeréncia da pactuacdo do SUS, o tribunal veri-
ficou como fragilidade a fragmentacdo das politicas incentivadas pelo Minis-
tério da Saude, o que gera grande quantidade de regras para transferéncias de
recursos. Isso pode dificultar a harmonizacao dos diversos incentivos com as
necessidades especificas dos municipios, assim como prejudicar a coeréncia
das politicas incentivadas com as necessidades da regido e, portanto, com o0s
planejamentos regionais.

O Referencial do TCU” prevé que os responsaveis pela implementacdo da
politica publica devem ter condicdes de dar respostas efetivas e no tempo ade-
quado aos riscos capazes de afetar o alcance dos objetivos programados. Em au-
ditoria, o TCU identificou que o SUS nédo analisa adequadamente os impactos
normativos e os riscos da ndo execucdo da orcamentacao prevista nesta politica.
Relatam que hd uma auséncia de atividades de mapeamento e gestdo de riscos,
de normas que disciplinem esse processo e de elaboracio de resposta a riscos.

Os conceitos e ferramentas de andlise utilizadas sdo coerentes com essa
escola da governanca publica, mas ndo tém especificidade e poténcia para me-
dir a legitimidade social do SUS, o capital e ganho social no sistema. A visdo
de eficiéncia, eficacia e efetividade ndo consegue apreender o ganho social ao
promover acesso, integralidade e continuidade do cuidado em satde. Além
disso, as caracteristicas da governanca do SUS, como em rede organizacional
interfederativa, ndo sdo apreendidas pelos 6rgaos de controle.

No SUS temos diversos espagos onde a governancga acontece: local, muni-
cipal, microrregional, macrorregional, interestadual, nacional, transfronteirigo
e global. E a Governancga do Sistema é inclusive por definicdo legal, interfede-
rativa, colaborativa, participativa e em rede.

"Referencial Basico de Governanca, aplicavel a Orgaos e Entidades da Administracio Publica - https://portal.tcu.gov.br/lumis/
portal/file/fileDownload.jsp?inline=1&fileld=8 A8182A24F0A728E014F0B34D331418D
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Nestes espacos, opoder(expressoemcapital) consiste na autoridade, condi-
cao de legitimidade que permite agir dentro do campo. Cabe ressaltar que cam-
po, aqui entendido como espacgos de governanca do SUS, ndo é uma estrutura
estatica; ele apresenta-se em constante movimento, as quais reproduzem as
suas estruturas e as hierarquias, gerando uma tensao entre as posicoes.

Esse olhar é possivel em qualquer recorte geografico que se busca estabe-
lecer um espago de governanga, até mesmo nacionalmente. A CIR, a macrorre-
gido, a CIB, ointerestadual, a CIT sdo campos da governanga do SUS e ao mes-
mo tempo sdo subcampos do campo burocratico (Estado). Por definicao de sua
norma, sdo espac¢os em rede (interfederativos), portanto espacos de relagao
entre sujeitos, atores, que possuem determinado capital (econémico, politico,
cultural, social, simbdélico).

Os campos, mesmo os subcampos do Estado (campo burocratico), sdo sem-
pre mediados pelo campo do poder. Essa relacdo de subcampo fica evidenciada
pelo grau de autonomia e heteronomia (inverso de autonomia) que apresen-
tam. E grande a heteronomia no campo da gestdo do SUS. Nao somente o finan-
ciamento tem definicdo externa, como varias acées no SUS, tém determinacdo
externas pela acdo da industria, das agéncias de financiamento, do legislativo,
dojudiciario, etc.

De modo geral, o Estado, possui meios de instaurar e inculcar “formas e ca-
tegorias de percepgdo e de pensamento comuns, quadros sociais da percep¢do, da
compreensdo ou da memoria, estruturas mentais, formas estatais de classifica¢do”
(Bordieu, 1996). Nos espacos de governanca do SUS, como em qualquer espa-
¢o do campo burocratico ou administrativo, criamos ou elaboramos formas de
interpretacdo da realidade compartilhadas em determinado territério e, por
conseguinte, institucionalizamos as bases para a obtencao de legitimidade de
determinadas “praticas”.

A rede Conasems-Cosems considera que a maior dificuldade para aumen-
tar a capacidade de governancga no SUS esta em estabelecer uma distribuicdo de
poder de decisdo narede interfederativa, ou seja, nos espagos de governanca do
SUS de forma unificada ao redor de propositos estratégicos. Tal distribuicao de
poderes de decisdo e o desenvolvimento de mecanismos inter organizacionais
por meio de sistemas de incentivos (novas formas de coordenacdo) e de novas
formas de controle (ndo estaticos e sim baseados em padrdes de evolucao) sao
os meios de se chegar ao estabelecimento de mecanismos de governanca.

O SUS trouxe para o processo decisério da politica de satide, os municipios.
Essainsercdonao aconteceu sem conflitos, uma vez que as decisdes eram toma-
das entre Governo Federal e Secretaria de Estado de Satde (SES). Isso permitiu
a ampliacdo do acesso e aumento do alcance de inclusdo da politica de satde
além de maior vinculo com necessidades de saude da populacéo.

A par da necessidade de considerar para sua gestdo imediata a andlise res-
trita e economicista de eficiéncia, eficacia e efetividade presente em documen-
tos e discursos de agéncias de fomento e 6rgaos de controle, podemos afirmar



que 0 acesso, e universalizacdo sdo o capital simbdlico do sistema de satide bra-
sileiro que ndo se medem s6 por essas métricas e que sdao melhor apropriados
pelas analises qualitativas.

Como toda rede inter-organizacional que se estabelece, o sentido da hie-
rarquia e as fronteiras que delimitam a burocracia necessitam se reconfigurar,
para busca de maior capacidade de resposta ao ambiente da gestdo e de formas
alternativas de coordenacdo e controle. Essa reconfigura¢do nunca é rapida em
nenhuma rede e no caso do SUS, o processo ja perdura 30 anos. Enquanto ex-
ternamente, as fronteiras que delimitavam as organizac¢des de satde (federal,
estadual, municipal) estdo diminuindo a medida que as entidades aumentam
seus consensos quanto a estratégias e defesa de seus interesses no campo e se
articulam de forma conjunta, internamente, o sentido de hierarquia, mesmo
enunciado pelo campo juridico, ndo se inverte.

Permanece também internamente presente o conflito na distribuicdo de
recursos financeiros, dada sua escassez e a heteronomia presente no campo da
gestao intergovernamental do SUS, pois a aplicagao dos insuficientes recursos
financeiros do SUS tem alocacdo definida no campo politico. Na atual confor-
macdo de sustentabilidade econdmica e politica do sistema nao se torna possi-
vel com os recursos do sistema, a ampliacdo do acesso e aumento do alcance de
inclusao da politica de satde.

Em funcdo da polissemia do termo governanca, alguns pensadores no
campo da gestdo publica contemporanea defendem uma fusdo entre as nog¢oes
de governanca e governabilidade por meio do conceito de “capacidade gover-
nativa’, entendida como a capacidade do estado em produzir politicas publicas
que resolvam os problemas da sociedade.

Segundo esta proposta de fusdo, os dois conceitos (governabilidade e go-
vernanca) referem-se a uma Ginica e mesma questdo: a questdo funcionalista
da performance do sistema politico em processar as pressdes oriundas tanto do
ambiente social externo como do proprio sistema politico. As praticas e meca-
nismos de governanga vao ser objetivadas nos processos de planejamento e ges-
tdo em qualquer espaco que acontece: local, regional, estadual, nacional, etc.
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Governanca na Rede
de Atencao a Saude - RAS

Um dos principais pontos de defesa do Conasems frente as demandas apre-
sentadas pelos gestores, além do financiamento, é a necessidade de ampliar o
protagonismo municipal na gestao da RAS.

Uma regido de satide que tem em seus territérios apenas servigos de Aten-
cdo Basica, ou poucas especialidades, ndo consegue participar de fato da go-
vernanca da RAS e tem os direitos de satide (acesso e integralidade) reduzidos
no atendimento as suas necessidades. Hd um esvaziamento da capacidade de
decisdo naquela regido, por falta de espaco politico nesta governanca.

E preciso garantir uma governanca federativa qualificada para a RAS que
assegure a regionalizacdo, além dos ganhos ja institucionalizados com as 438
regides de satude. Este passo de reorganizacao das regides de satide para garan-
tia da integralidade, deve trabalhar a atengao a satide a partir das necessidades
em saude.

A qualificagdo da gestdo municipal sera decisiva para as agdes esperadas
desses atores nos espacos de pactuacdo. Neste aspecto, observe o que é aborda-
do nas normativas a seguir.

As Resolucées CIT n2 23/2017 e 37/2018 apontam a instituicdo pelas Comis-
sdes Intergestores Bipartite (CIB) dos Comités Executivos de Governanga das
RASE. Instituidos nos espacos regionais onde se organizam as RAS (na macror-
regido de saide), possuem natureza técnica e operacional, com o objetivo de
monitorar, acompanhar, avaliar e propor solu¢des para o adequado funciona-
mento das RAS, contemplando a participacdo dos diversos atores envolvidos
no seu funcionamento e resultados, incluindo representacao do Ministério da
Saude. Esta maior participagao do Ministério da Satide é necessaria para qualifi-
car o processo de descentralizagdo, compartilhando uma governancga executiva
daquilo que, segundo a lei 8080/90, é de coordenacdo do Ministério da Saude,
como a alta complexidade e a vigilancia em satide. Veja que estamos falando da
governanca da RAS e ndo dos demais componentes do SUS.

Estes comités terdo sua composicao, atribuicdo e funcionamento definidos
pelas CIB, subsidiardo sua tomada de decisées na macrorregido no que se refere
a implementacdo da RAS, e contribuirdo para a efetivacao dos acordos pactua-
dosna CIBe CIR.

Cabe as Secretarias de Estado da Satde fornecer os meios necessarios para
o desenvolvimento das atividades dos comités vinculados as CIB e, nos casos de
espagos regionais onde se organizam as RAS que envolvam mais de um estado, o
comité terd sua coordenacao feita pelo MS compartilhada entre as SES e Cosems.

8 Ver em Regionalizacdo é o caminho: reflexdes, didlogos e narrativas sobre as regides de satide no Estado de Sdo Paulo.

Péagina 57. http://www.cosemssp.org.br/wp-content/uploads/2017/11/Cad-IV-Regionalizacao.pdf
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Observe que a Resolugdo n2 23/2017 afirma que as CIB garantirdo meca-
nismos de comunicagdo, visando a transparéncia dos processos de Regionali-
zacao, PRI e Governancga da RAS. Devem ainda fortalecer as CIR como espaco de
governanga regional e de gestdo. As CIB devem envolver os trés entes federados
para a implementacdo do processo de PRI visando a organizagdo das RAS.

Sugestoes de atribuicoes co Comité Executivo de Governanca
da Rede de Atencao a Saude

Acompanhar o funcionamento da RAS nos diversos pontos de atencao da Rede;

Monitorar os objetivos e metas da RAS que devem ser cumpridos a curto, médio e
longo prazo;

Monitorar os indicadores estabelecido no painel de bordo da RAS na Macrorregiao;
Recomendar novos arranjos, fluxos e organizacao da RAS;

Recomendar capacitacdes e Educacao Permanete para as equipes de saude;
Recomendar medidas que favorecam as articulacées das politicas interinstitucionais;

Encaminhar para a CIB as recomendacodes.

O caminho do usudrio na rede, com um fluxo onde o que tem que se
mover primeiro é a informac¢do e ndo o usudrio presencialmente, o bom aten-
dimento na referéncia, a gestdo do cuidado clinico, o fluxo/ regulacao e poste-
rior acolhimento, sdo preceitos que dialogam com a atengao a sauide e que se
expressam na organizacao e funcionamento da rede. Analisar a organizacado e
funcionamento da RAS exige reflexao sobre a posicdo do usudrio em busca da
solucdo para a suanecessidade de satde fora da atencao basica. Dessa forma, os
governos devem se preocupar com esta questao na permanente organizacao da
rede, e no seu funcionamento com qualidade. Nisto deve focar o fortalecimento
da governanca executiva’.

E importante destacar que o PRI, como processo permanente e componen-
te do planejamento ascendente, é agenda dos colegiados e ganha evidencia nos
momentos de elaboracdo do plano estadual de satde, o que ja tem motivado
esse debate por alguns Cosems. Neste PRI, havera uma discussdo sobre a gover-
nanca da RAS, governanga regional e governanga macrorregional.

Segundo o TCU, as leis e asnormas que organizam o SUSndo definem com
precisdo o papel de cada ente quanto a execugao de agdes e servicos de satde.
Em consequéncia, a reparticao de atribuicoes fica delegada as comissdes inter-
gestores, o que causa flexibilidade e indefini¢do de fung¢des. Ainda conforme
o TCU, isso fragiliza a governanga na medida em que ndo propicia segurancga
juridica suficiente para identificar responsabilidades e sanc¢des. Tal achado se

9 Regionalizacao é o caminho: reflexdes, didlogos e narrativas sobre as Regides de Satide no estado de Sao Paulo. Sdo Paulo:
Pyxis Editorial, 2015
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concretiza em varias experiéncias de planejamento regional interfederativas ja
desenvolvidas, onde a fragilidade na direcionalidade e o alto indice de agoes
demandadas com consequente baixa responsabilizacdo se fazem presentes.

A seguir, um diagrama que expressa de forma sintética, a relacdo entre

gestdo e governangca no planejamento.

Gestao Planeja

Governo Executa Controla Revé o

plano

Observe que a gestdo é o componente diretivo de uma estrutura definida

pela governanga e planejar é um dos seus atributos. No entanto, este entendi-
mento ndo expressa a complexidade da governanga federativa no SUS.

Ao compararmos estes componentes do ciclo PDCA™, no que se refere a
governangaregional no SUS, observamos caracteristicas mais complexas como:

> Amplitudes da gestdo regional no SUS: a regido nao é ente federati-
vo, nem parte de um deles;

> O governo se da por consenso democratico entregovernos federal,
estadual e municipais;

> Cada regido possui um equilibrio diferente entre a divisdo de pode-
res governativos e a gestdo regional (mais estadual ou municipal) a
partir da histéria de regionalizacdo no estado;

> Cada Estado e regido tem sua cultura, sua forma de fazer.

O planejamento é citado na constituicdo como uma das atribui¢des co-
muns aos trés entes da Federagdo, tanto para as execugdes de suas agdes como
para o ordenamento territorial e regionaliza¢do™. Este ordenamento regional
nem sempre coincide com a regionalizagdo da satde.

A execucgdo das acdes regionalizadas de satide deve ser feita a partir dos ob-
jetivos e resultados definidos no planejamento regional integrado e expressos

Do inglés Plan (planejar) Do (executar) Check (monitorar e avaliar) Adjust (ajustar-rever o planejado) http://www.portal-
-administracao.com/2014/08/ciclo-pdca-conceito-e-aplicacao.html

" http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/constituicao/constituicao.htm artigos 25,28 e 30.
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enquanto metas de desempenho na programacao. No caso regional, temos uma
amplitude de servi¢os no cuidado a satde, visando a integralidade. Estes servi-
cos mesclam geréncias e gestdo dos diferentes entes, criando no pais uma hete-
rogeneidade regional. Ha também grandes dificuldades na execugdo das agoes
regionais devido a falta de defini¢do de responsabilidades no financiamento.
N&o ha consenso nem homogeneidade regional quanto a participacao dos en-
tes federativos neste financiamento, o que vem sobrecarregando os municipios.

A falta de consenso sobre governanca e financiamento tem levado a um
isolamento do municipio na busca do equacionamento da integralidade, co-
nhecido naliteratura como “autarquizacdo” dos municipios. Alternativas como
os Consorcios buscam superar estas dificuldades, mas care cem ainda de apri-
moramento, em especial no relacionamento com o processo de planejamento e
gestdo do SUS. A rede Conasems-Cosems prevé também uma melhor discussao
desta e de outras op¢des neste sentido de cooperacao entre entes federados.

A analise e fortalecimento da capacidade de governo e da governanca per-
mitem maioralcancee poténcia naimplementacdo das politicas. Cabe ainda di-
zer que apesar dos sentidos diversos do uso do termo governanga, existe algo
em comum nos estudos das diferentes areas de conhecimento:

S6 irdo emergir os mecanismos de governanga, se ao lado de novos meca-
nismo de coordenacdo e controle, houver maior distribuicdo de poder decisoério.

Seguem alguns apontamentos:

> Compreender como a governanca acontece exige observacao e in-
terpretacdo do processo do qual ela evoluiu e da influéncia dos atores
nela envolvidos;

> Aprofundar esse olhar sobre espacos sociais e as relacdes entre os
agentes do campo permitirdo analisar as relagdes de cooperacao e
confianca e formas de cooperacao e controle;

> A percepgdo da interdependéncia entre as organiza¢des também
motiva os atores a desenvolverem estruturas de coordenacdo;

> Estratégias capazes de sustentar a capacidade do governo em agir
devem ser formuladas;

> O poder de decisdo ocorre em mecanismos participativos de delibe-
racaoe;

> A governanca executiva torna-se uma alternativa a gestao baseada
na hierarquia e no mercado, pois fortalece a cooperagdo e a gestdo e
gerenciamento da RAS com participacao de prestadores, trabalhado-
res e Usuarios.

A governanca publica promove a criacdo de centros multiplos, nos niveis
local, regional, nacional ou internacional, para o desenvolvimento de politicas
publicas. E o Estado, nesse contexto, transfere seu papel de implementador de
politicas para o de coordenacdo e controle, e o processo de desenvolvimento
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daspoliticas publicas pode passar a considerar questdes relacionadas ao desem-
penho administrativo e a legitimidade democratica. Essa caracteristica, por si
s, ja permite identificar as interfaces com esses processos da gestdo publica.

A atuagdo da rede Conasems-Cosems na governanga e regionalizacdo deve
ser orientada por tais diretrizes inclusive quanto ao apoio institucional a esse
processo de governanca regional, sendo esta uma decisdo ja tomada pelo Con-
selho Nacional de Representantes Estaduais (Conares).

Este documento busca apoiar o gestor municipal para o planejamento e
qualificacdo desse processo permanente de regionalizagdo.
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aceito que a Regionaliza¢do em Satide pode ser considerada como a bus-

caou a instrumentalizacdo da melhor disposicdo e distribuicdo técnica e

espacial dos servicos, visando cobertura e acesso da populacdo as acoes
de satde, com maxima eficiéncia institucional e social.

Ereconhecida a sistematizacao das acdes de satide segundo sua capacidade
de intervir e impactar sobre o dindmico processo saude-doenca, em termos de
reducao do risco de ocorréncia e da evolucao da doenca e agravos a saude, vi-
sando o melhor nivel e condi¢des de satide, individual e coletiva.

Por outro lado, a busca da adequada oferta e aplicagdo pratica destas acdes
de satde, para garantia de cobertura e acesso populacional, da-se pela sua me-
lhor possivel composicao e distribuicdo técnico-operacional, genericamente
conhecidos como Niveis de Atencdo, expressos em Atencdo Primadria (Basica),
Secundaria e Terciaria (alguns consideram também a Quaternadria), que indica
e refere aideia e o termo de hierarquizacao das A¢des de Saude, ressaltando-se
que isto ndo indica, ndo induz, ndo pressupde e ndo condiciona diferenciais de
importancia, de conhecimento, de complexidade e de poder, dai outros termos,
como “Ponto de Atencdo”.

Assim, em resumo, a regionalizacdo assume um objetivo funcional de
compor “Regides de Saude”, com grau de suficiéncia, expresso na maxima ofer-
ta e disponibilidade de a¢cdes de satide para a populacdo de um dado territério,
instrumentalizada por uma rede, articulada e integrada. Ressalte-se ainda que,
a Atencao Basica, como base da Regionalizacdo do Sistema de Saude, deve ser
considerada, valorizada e operacionalizada como momento, ponto ou unidade
de maxima abrangéncia e resolutividade, ultrapassando a conceituagdo e prati-
ca muitas vezes existente de “nivel simples, de poucos recursos, para o atendi-
mento de necessidades menos complexas”.

Garantir o acesso apenas da Atencao Basica é insuficiente para a garantia
integralidade. Garantir acesso e integralidade sem equidade gera injustigas
regionais.

A integralidade é, entre os principios do SUS, aquele que mais conduz o
desafio de realizar os valores de justica, democracia e efetividade do aces-
so a satde para a intimidade do nicleo tecnoldgico das prdticas de saude
(Ayres 2009).



A Regionalizacdo em Saude, deste modo, implica na subdivisdo do univer-
so espacial e populacional, objeto de um Sistema de Satude, correspondente
e inserida num processo de descentralizacdo/centralizacdo que garanta sua
macro organicidade e sua operacionaliza¢do, em termos de cobertura e acesso,
com agdes de saude compativeis com as caracteristicas, que responda as neces-
sidades de satde e demandas de cada um e de todos esses conjuntos espaciais e
populacionais, com eficiéncia e impacto nas condi¢des de satde.

Entende-se, entdo, que a dimensao de uma regido de satide deva variar de
acordo a critérios geograficos, administrativos, demograficos, epidemiologi-
cos, sociais e culturais, levando-se em conta os recursos de satde disponiveis e
os potencialmente necessarios, em e para todos os “niveis de atenc¢ao”.

O processo de regionalizagdo deve levar em conta o estabelecimento de
uma rede hierarquizada de servicos de satde, a existéncia de um planejamento
regional integrado, a garantia do acesso a todos os niveis de atenc¢ao com re-
solubilidade e racionalizacdo dos recursos, dentro de uma base territorial de
planejamento.

O processo de regionalizacdo pode também ser entendido como um fa-
cilitador para que as a¢des de satide levem em conta os riscos populacionais,
evitando a fragmentacao da rede de servicos, estabelecendo equilibrio na dis-
tribuicdo de recursos aos diversos pontos de atencdo a saude e evitando privile-
giar os de maior densidade tecnolégica.

A importancia do processo de regionalizacdo é enfatizada pelo Conselho
Nacional de Satude ao proclamar que “A garantia do direito a satde requer a
organizacdo de uma rede que responda ao perfil epidemiolégico e integre as
acdes de promocao, protecdo, tratamento e reabilitacdo, articulando as acdes de
ambito local, microrregional, regional, macrorregional estadual, interestadual
e nacional, e assegurando a coordenacdo da gestdo descentralizada. Diferen-
tes perfis de necessidades demandam acdes e servicos de satde de composicao
diferenciada, exigindo uma perspectiva de base local ascendente que integre
sucessivamente os niveis superiores até que se atinja apossibilidade maxima de
cobertura alcanc¢avel com os recursos disponiveis”.

A regionalizacdo é principio acoplado ao da descentralizagdo, que juridi-
cam ente, em um pais que adota o modelo federal, significa a distribuicao de
competéncias e responsabilidades entre as esferas de governo - Unido, Estados
e Municipios -, esferas autdnomas, com capacidade politico-legislativa, priori-
zando os niveis regionais e locais.

Todavia, é de se ressaltar que a regionalizacdo e a hierarquizagao nao po-
dem ser consideradas como fins em si mesmo, mas sim como instrumentos
para que sejam alcancados os principios fundamentais do SUS - a universali-
dade, aintegralidade e a equidade.

Enfim, a organizagao e o funcionamento do sistema publico de satide con-
soante com o principio da regionaliza¢do requer que ocorra articulagdo entre as
trés esferas de governo, e, internamente em cada uma delas.

REGIONALIZACAO
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O processo de regionalizacdo é um dos pontos centrais da agenda do Cona-
sems definida a partir do Congresso de Belém em 2018. E o ponto central do
processo de planejamento ascendente e pauta construtiva da CIT em 2017/2018.

Esse processo de regionalizagdo deve ser dividido em dois momentos ou
movimentos. Hd o processo de regionalizagdo dos servicos, que é a tenta-
tiva de se organizar os servigos como forma de tornd-los mais eficientes
e eficazes, ou seja, consequir atingir os objetivos do SUS de universaliza-
¢do, integralidade e equidade com maior qualidade e ao menor custo fi-
nanceiro. Hd, ainda, outro processo implicito de regionalizagdo, ou melhor,
criagdo de regides de satde a partir das caracteristicas epidemioldgicas de
determinada populagdo vivendo em determinados espaco e tempo. (GUI-
MARAES 2005).

Tem-se o desafio de transformar uma insuficiente rede de servicos de sau-
de, voltada apenas para o atendimento de condi¢des agudas e a sailde materno-
-infantil, em um sistema de satide capaz de enfrentar a nova situacao epidemio-
logica e demografica da sociedade brasileira e suas necessidades de satde.

Macrorregiao

De forma geral, evidencia-se a importancia que a dimensdo territorial vem
tomando no processo de regionalizacdo da politica de satide. A distribuicao dos
recursos para a atencdo que busca a racionalizacdo das acoes e dos servicos
disponibilizados para todos os cidaddos precisa ser objeto de pactuacao entre os
entes federados, em especial os municipios que compdem as regides de saude.
Nelas é que grande parte das necessidades dos cidaddos deve ser atendida, exi-
gindo a presenca de uma quantidade minima de agdes e servigos.

A Macrorregido de Satude corresponde ao espago regional ampliado, com-
posto por uma ou mais regides/CIR, e seus respectivos municipios. Deve ser
organizada no sentido de garantir uma maior governancga da RAS e ser de fato
uma base do planejamento e orcamentacdo ascendente. Deve incorporar me-
canismos que facilitem a governanca partilhada nesta regido. E dimensionada
a partir de uma rede regionalizada que comporte uma capacidade de resolucdo
mais ampla possivel na média e alta complexidade, em que se possa garantir
acesso, com economia de escala, regulacdo e logistica adequada. Os parame-
tros ofertados quanto a populagao nas regides podem ser flexibilizados, desde
que existam naquela regido todos os pontos de atencao necessarios a integrali-
dade da atencao, inclusive na alta complexidade. Se determinada regido preci-
sa, mas ndo possui ainda os pontos de atencao necessarios ela deve fazer parte
de uma macrorregido maior até que se viabilizem os recursos de investimento
e custeio necessarios a esta RAS.
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Art. 32- O espaco regional ampliado que garanta a resolutividade da RAS
serd denominado de macrorregido de satde e deve ser instituido pelas CIB
no processo de planejamento regional integrado, coordenado pelos estados
em articulagdo com os municipios e a participa¢do da Unido, tendo como
base a configuragdo das regides de satide existentes, observando os sequin-
tes critérios:

I - Conformagdo regional com escala necessdria para a sustentabili-
dade dos servigos de alta complexidade, baseada em um limite geogrdfico,
independente de divisas estaduais, e um contingente minimo populacional
de 700 mil habitantes, exceto para os estados da Regido Norte cuja base
minima populacional é de 500 mil habitantes;

II - Contiguidade territorial, mesmo quando ultrapassar as divisas esta-
duais, visando dar coesdo regional bem como proporcionar a organizagado,
o planejamento e a requlagdo de servigos de satde no territdrio.

Pardgrafo tnico - Para os estados das Regibes Centro-Oeste, Nordes-
te, Sudeste e Sul, nocaso de serem configuradas macrorregides de satde
comcontingentepopulacionalentre 500 mile 700 mil habitantes, a CIB
deve encaminhar a CIT justificativa contendo os critérios adotados, para
andlise e parecer.

A macrorregido deve ser a base do PRI. Cada CIB deve refletir sobre sua
dimensdo a partir do trabalho apresentado pelo Ministério da Satide como su-
gestdo inicial. Se no estado ndo houver esta macrorregido ou estrutura seme-
lhante de organizacao regional, o Conasems sugere um esforco dos gestores
para sua configuracdo para que o planejamento considere uma melhor gover-
nanca da RAS.

A regido amazdnica possui caracteristica especificas que dificultam uma
hegemonia com o processo de regionalizacdo do SUS. A regido deve buscar
uma maior reflexdo na busca de alternativas que considerem as enormes difi-
culdades de logistica, em especial a de transporte de pacientes. Atualmente a
falta de tempestividade do acesso leva a uma concentracdo de especialidades
em capitais, o que gera uma urbaniza¢ao metropolitana de uma populacdo com
baixo gradiente de satilde. Questdes como ainterconectividade e a teles (satde;
medicina; consulta ou outras) incluindo as a¢des de vigildncia, sio de maior im-
portancia. A Amazonia deve ser foco de estudo do Conasems e do SUS, garan-
tindo o direito a saude das populacdes isoladas, ndo apenas por uma Atencao
Basica diferenciada, mas também por uma estrutura que minimize os desafios
dalogistica da RAS.

As regides interestaduais tém urgéncia a serem consideradas pela gestdo do
SUS.Em alguns casosaregido de referénciano estado pode significar muitos dias
a mais de trajeto para o usudrio que a utiliza¢ao de referéncia em outro estado.

Zhttp://www.lex.com.br/legis 27629181 RESOLUCAO N 37 DE 22 DE MARCO DE 2018.aspx
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A regido de fronteira nacional, da mesma forma, tem gerado preocupacao
dos gestores municipais. Reportam o isolamento do municipio no apoio a po-
pulacdes estrangeiras que em geral buscam servicos de satide, muito comum
nos nossos vizinhos.

Atributos essenciais da regionalizacao

Apresentamos resumidamente o que podemos considerar como os atribu-
tos essenciais da regionalizacao:

Menor custo;
Financiamento com equidade.

Pactuacao:
- Na alocacao dos recursos
- Na organizacao dos servicos em rede
- No modelo de atencao a partir do cuidado integral
- Na governanca da RAS
- Nos protocolos de regulacao com a participacao da APS

Usuario como foco:
- Na regulacao
- Na logistica do transporte sanitario
- No acolhimento em todos os servicos

No quadro apresenta-se os atributos essencias da regionalizacdo que
devem ser considerados neste momento do SUS em que se discute regionaliza-
cdo/ governanca e planejamento regional.
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Planejamento no ambito do SUS

O planejamento é a base para o desempenho de uma gestao qualificada.
Trata-se da capacidade da gestdao em observar, analisar, priorizar, programar,
acompanhar e reprogramar, em um ciclo permanente.

A maior e mais qualificada participagdao dos gestores municipais nestes
processos conferem direcionalidade ao planejado em relacdo a atencao das ne-
cessidades de satide no territério sob sua responsabilidade.

A atencdo a satude dos cidaddos de um territério ndo se resolve apenas no
ambito local. A necessidade de referéncias e acesso a servicos nao disponiveis
no municipio leva o planejamento aos colegiados regionais e estaduais de ges-
tdo do SUS. A gestdo que tem sua participacdo regional limitada, por qualquer
razdo, tem dificuldade de garantir a integralidade.

A integralidade requer cooperacdo entre os diversos entes federados e,
portanto, a regionalizacdo requer a defini¢do do papel especifico de cada ente
bem como muitas vezes de instrumentos de cooperagdo federativa para viabi-
lizar o Planejamento Regional Integrado (PRI). O papel de coordenacao do pro-
cesso de regionalizacdo pelas Secretaria de Estado da Satide (SES) é definido ndo
somente porque o PRI é expresso nos Planos Estaduais de Satide, mas porque
sempre haverd também o compromisso inclusive de gestdo e financiamento do
estado com a RAS como condicdo para integralidade da aten¢do. Da mesma for-
ma, a participacdo do Ministério da Satide no planejamento macrorregional é
essencial para viabilizar as responsabilidades federais na gestdo e financiamen-
to da RAS como condi¢do para a integralidade da atencao.

Asresponsabilidades dos entes federados com o PRI se traduzem, portanto,
em condicOes objetivas para a integralidade e se expressam na programacao
e nos respectivos orcamentos. Ressalte-se que o orcamento é uma lei (Lei Or-
camentaria Anual - LOA) e é fundamental a gestdo dos tempos do processo de
planejamento para que ele se integre ao orcamento.

A Lei Complementar (LC) 141 determina como responsabilidades das trés
esferas de gestdo a formulacao de critérios para a implementacao da metodo-
logia de aplicagao dos critérios de rateio, numa formalizagdo legal do cofinan-



ciamento e mecanismos para a garantia da integralidade da aten¢do. Em seu
artigo 18 apresenta uma possibilidade ainda pouco explorada e desenvolvida:

Art. 18. Os recursos do Fundo Nacional de Satide, destinados a despesas
com as agdes e servigos publicos de satde, de custeio e capital, a serem
executados pelos Estados, pelo Distrito Federal ou pelos Municipios serdo
transferidos diretamente aos respectivos fundos de satide, de forma reqular
e automadtica, dispensada a celebragdo de convénio ou outros instrumen-
tos juridicos.

De forma correlata ao definido quanto ao rateio dos recursos federais para
o SUS, a LC 141 define em seu Artigo 19 o rateio dos recursos dos estados aos
municipios e estabelece que:

Art19.§1% Os Planos Estaduais de Satde deverdo explicitar a metodologia
de alocagdo dos recursos estaduais e a previsdo anual de recursos aos
Municipios, pactuadas pelos gestores estaduais e municipais, em comis-
sdo intergestores bipartite, e aprovadas pelo Conselho Estadual de Saude.

§ 22: O Poder Executivo, na forma estabelecida no inciso II do caput do art.
92da Lein®8.080, de 19 de setembro de 1990, manterd o respectivo Conse-
lho de Satide e Tribunal de Contas informados sobre o montante de recur-
sos previsto para transferéncia do Estado para os Municipios com base no
Plano Estadual de Satude.

Estabelece ainda em seu Art. 20:

As transferéncias dos Estados para os Municipios destinadas a financiar
agdes e servicos publicos de saude serdo realizadas diretamente aos Fun-
dos Municipais de Saude, de forma regular e automdtica, em conformi-
dade com os critérios de transferéncia aprovados pelo respectivo Conselho
de Saude.

Pardgrafo tnico. Em situagdes especificas, os recursos estaduais poderdo
ser repassados aos Fundos de Satude por meio de transferéncia voluntdria
realizada entre o Estado e seus Municipios, adotados quaisquer dos meios
formais previstos no inciso VI do art. 71 da Constituicdo Federal, observa-
das as normas de financiamento.

Ja quanto aos instrumentos de cooperacao, o Artigo 21:

Os Estados e os Municipios que estabelecerem consércios ou outras formas
legais de cooperativismo, para a execu¢do conjunta de agdes e servicos de
satude e cumprimento da diretriz constitucional de regionalizacdo e hie-
rarquizagdo da rede de servigos, poderdo remanejar entre si parcelas dos
recursos dos Fundos de Satide derivadas tanto de receitas préprias como de
transferéncias obrigatdrias, que serdo administradas sequndo modalidade
gerencial pactuada pelos entes envolvidos.

Pardgrafo tinico. A modalidade gerencial referida no caput deverd estar em
consondncia com os preceitos do Direito Administrativo Publico, com os
principios inscritos na Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, na Lei no
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8.142, de 28 de dezembro de 1990, e na Lei no 11.107, de 6 de abril de 2005,
e com as normas do SUS pactuadas na comissdo intergestores tripartite e
aprovadas pelo Conselho Nacional de Satide.

Alguns Cosems ja estdo estudando estas possibilidades. Uma das agdes
propostas para a rede Conasems-Cosems é a sistematizagao e divulgagdo destas
experiéncias para apoiar os municipios. Os Consoércios ja sdo utilizados pelos
municipios em quase todos os estados, embora tenhamos ainda dificuldades
de integracdo deste prestador no processo de planejamento e de governanga
executiva da RAS.

Salienta-se a importancia deste processo na formula¢do das leis orcamen-
tarias de todos os entes. Nao se pode descuidar do fato que estas programacdes
regionais devam estar contidas nestas leis. Nada se executa sem que esteja au-
torizado na LOA.

Adiante uma breve descricdo sobre este planejamento que se desdobra
na regido, macrorregidao, estado, nas regides interestaduais e a participacdo
municipal.

Ciclos do planejamento no SUS

O plano se renova a cada quatro anos enquanto uma formalidade docu-
mental. Pode ser revisto durante este periodo, dado que as a¢des de satde e
outros determinantes podem impactar significativamente a condi¢do sanitaria
local durante sua vigéncia. Esta atualizagdo é um atributo essencial da gestdo
e se baseia em um monitoramento adequado, avaliacdo técnica competente do
desempenho das politicas publicas de satide e capacidade de governo para in-
duzir ou alterar o planejado em conformidade com as necessidades de saude.

Outra dimensdo que se expressa em ciclos sdo os momentos do planeja-
mento. Segundo Matus®, sao momentos e ndo etapas porque podem ser revisi-
tados a qualquer tempo em que situacdo se altere no processo de planejamento.

Estes ciclos podem ser sintetizados conforme desenho do ciclo permanen-
te dos momentos de planejamento a seguir.

1 http://www.faud.unsj.edu.ar/descargas/blogs/libro-de-carlos-matus-adios-senor-
-presidente. MATUS Adios_Senor Presidente%20(1).pdf
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Este ciclo se repete nas diversas esferas de governanca do SUS. Assim em
relacdo ao sistema o que temos é um planejamento que se estrutura em cada
esfera em conformidade com este ciclo de planejamento.

Os instrumentos de contratualizagdo, regulagdo, informacgdo, gestdo de
custos e definicdo de pardmetros, devem ser considerados no planejamento.

Sdo organizados no SUS de forma ascendente nos espagos municipal, re-
gional, estadual e nacional, de forma inversa ao que vem sendo feito, conforme
determina a lei n? 8080/90 e a LC n? 141/2012. Entdo poderiamos pensar no
planejamento ascendente como fluxo de ciclos de planejamento que interagem
de maneira permanente e ascendente. Deve haver transparéncia em cada pro-
cesso do planejamento, conforme determina a lei.

Fluxo de Planejamento

Nacional
Ascendente
:
,I
Estadual
l, ______________
i
Regional
]
]
Municipal --ccceecaao /
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O ultimo momento do ciclo de planejamento do SUS como um todo serd a
formulacdo e aprovacdo do Plano Nacional de Satide, em concordancia com o
prescrito no artigo 30 da LC 141/2012.

Fica evidente a importancia de sistema de informacdo adequado para que
se consiga operacionalizar este processo de planejamento regional. A lei 141
especifica esta responsabilidade e a rede Conasems-Cosems aponta para a im-
portancia de um sistema que possibilite a sua utilizacdo em ambito nacional,
favorecendo o processo e a transparéncia do planejado.

A definicao de parametros regionais pelos gestores e a aprovagao das prio-
ridades pelos conselhos de satide nas trés esferas de governo sdo tarefas federa-
tivas componentes do planejamento.

Informacao em saude

O diagrama a seguir sistematiza os processos da gestao do SUS com uso da
informacao para a tomada de decisdo e que devem ser subsidiados também por
um sistema permanente de gestdao de custos e definicao de parametros de pro-
gramacao e por sua vez devem subsidiar o processo de contratualizagdo da RAS.

Organizagcao dos processos
da gestao e informagao no SUS

Integracao
Atualizacao Interoperabilidade Alinhamento
tecnologica conceitual

Rede de Atencao a Saude

Servigos ATENCAO BASICA z
(webservices) o)
Identificacao %
de usuarios Ambulatorial = B
o o - ializada [N I K
Identificacao Prontuario Eletrénico ~ Especializa o013 05
de profissionais Hospitalar kel B %.
Identificacao Urgéncia [I# o3
Estabelecimentos Servico RES Emergéncia [l [ g
de saude 5 o

=
o)
an
(o]

Extracao de dados

e disseminacao
de informacao

Observamos no diagrama a centralidade da RAS e da Atencao Basica e sua
relacdo com os processos relacionados a producdo da informacgdo. Considera-
mos a informacdo como principio para uma anadlise de situacdo adequada no
processo de planejamento. A rede Conasems-Cosems considera como urgente
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a diminuicdo do numero de sistemas de informacao e revisao destes incorpo-
rando em especial relatérios locais e interoperabilidade, minimizando a frag-
mentagdo das politicas e maximizando a capacidade governativa do SUS no
ambito municipal e regional.

Participacao e controle social

Sabemos que a lei regulamenta esta participagao*. As Conferéncias de
Saude elaboram as diretrizes para a formulacdo das politicas publicas de satde.
Estas diretrizes subsidiam a formulacao destas politicas, que ao fim devem ser
aprovadas pelos Conselhos.

O desempenho destas politicas deve ser monitorado e avaliado. Esta avaliacdo
devera compor a analise de situacdo a ser feita perante o Conselho, pela gestao.

Ha no pais o costume de considerar as Conferencias Municipais de Satde
como formuladoras do plano municipal, no entanto cabe ao Conselho o papel
de estabelecer as diretrizes para o plano.

Da mesma forma que regido ndo é ente federado, ndo existe conselho regio-
nal de satide. De qualquer forma sdo evidentes as necessidades de que o Conse-
lho Estadual de Satde CES debata o PRI que deve estar expresso no plano esta-
dual a ser aprovado no CES. Também é evidente que cada Conselho Municipal
de Saude CMS, ao definir as diretrizes do PMS deve apontar a necessidade da
articulacdo regional na RAS para alcance das metas de acesso e integralidade.

Portanto, podemos afirmar que o planejamento ascendente comeca com o
cidaddo, na atencdo de suas necessidades. Passa pela comunidade onde mora,
onde as necessidades coletivas de atengdo a saude sdo determinantes impor-
tantes a serem considerados.

Este é um trabalho permanente do gestor municipal, que deve espelhar a
orientacdo politica que é estabelecida pelo Prefeito.

A participacdo qualificada do gestor municipal no processo de planeja-
mento regional é fundamental para que se desenvolva as alteracdes em direcao
auma RAS que atenda as necessidades a ela reportada a partir de uma atencdo
basica adequada e que inclua responsavelmente as a¢cdes de promocao, prote-
cdo e recuperagao. Esta participa¢ao deve sempre buscar uma maior represen-
tatividade municipal na divisdo de poderes para a governancga regional, pois
ndo ha um ente federado regional, ndo ha governo regional, e ndo ha que se
pensar nesta conformagdo governamental.

14 Lein® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de
Satde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea da satide e da outras providéncias.
http://www. planalto.gov.br/ccivil 03/LEIS/L8142.htm
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PlanejJamento Regional Integrado - PRI

Inicialmente é bom considerar que a avaliacdo das normas faz parte do
processo de planejamento. Muitas vezes elas podem ser consideradas como as
grandes causas de problemas nos diversos espacos onde se planeja, quer numa
UBS, numa Secretaria Municipal de Satide e mesmo na gestdo interfederati-
va do sistema. O planejamento regional ndo foge a esta regra. Neste sentido,
é preciso ndo se deixar limitar por normas que podem interferir no resultado
do processo de planejamento. Elas deverdo ser trabalhadas estrategicamente,
criando-se viabilidade para suas mudancas quando necessarias. Outra consi-
deracdo importante é que o plano municipal de satide possui duas dimensdes
importantes contempladas nas diretrizes apontadas pelo conselho municipal
de satide para a sua construcdo: atencao a saude realizada nas acoes e servicos
municipais e atencdo necessaria de usuarios a ser encaminhada para fora do
municipio na RAS. Ainda devemos considerar inicialmente que as ag¢des cole-
tivas de protecdo a saude também podem ser de execucdo complementar em
rede com participacdo de outros entes.

Portanto as ac¢des regionalizadas complementam o sistema municipal de
saude e qualificam a atencdo a satide, a0 mesmo tempo a¢des municipais reso-
lutivas impactam positivamente no funcionamento e financiamento da RAS.

Neste sentido, a qualificacdo da governanga da RAS e as necessidades de
saude devem ser momentos de reflexdo por parte dos gestores municipais, para
uma pactuacdo equilibrada. Como instrumento destas questoes, a CIT define o
PRI como o momento para refletir sobre estas questdes politicas, estruturantes,
funcionais e de financiamento regionais. O PRI, se bem elaborado, estara ex-
presso no plano estadual que traduzird a realidade regional a ser trabalhada nos
proximos quatro anos.

Acoes Regionais e qualificacao
da atencao a Saude Local

Realidade Sanitaria Necessidade

de saude

do territorio municipal

Atencao

Regional
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Trata-se de um grande esforco de integracdo entre o que pensam os go-
vernos estaduais e federal e o que os municipios querem para um sistema de
saude que se movimenta a partir de uma governanca federativa. Hd um duplo
componente deste momento do PRI.

O primeiro momento é o de ouvir e organizar o que pensam os municipios
quanto a regionalizacdo, macrorregido e governanca da RAS, o que pode se dar
mais rapidamente. O segundo deve ocorrer a partir do inicio da gestdo estadu-
al/federal, quando for iniciado o processo de discussdo e elaboracdo do plano
estadual em conformidade com alei141/2012.

Atrasos na elaboracdo do plano estadual implicara na ndo integracao do
plano na composicao do plano nacional, aprofundando a irregularidades do fi-
nanciamento e das a¢des necessarias a uma RAS de qualidade, desrespeitando
o planejamento ascendente.

Ha4, portanto, uma exiguidade de tempo para um levantamento de dados
e uma analise de situacdo que inclua as demandas e necessidades apontadas
pelas regides.

Cada um dos momentos do planejamento a seguir deve estarembasadoe-
mdadosreais, deestrutura, funcionamento e resultados, perante as necessida-
des de satde. Quanto mais tempo se demora para produzir isto menor serd o
tempo para a formulacdo do plano e programacao e incluir nas leis do Plano
Plurianual - PPA e Orcamentdria dos estados para o primeiro ano de sua vigén-
cia. O atraso para a producdo limitard a possibilidade de um plano que contem-
ple a posi¢do dos municipios nas demandas regionais.

Os Cosems possuem outras agendas politicas e técnicas em seus estados
que ndo podem ser negligenciadas, sob o risco de grandes prejuizos para o SUS.
Entretanto, ha que se pensar neste momento histérico de transicdo da forma
de planejar no SUS, com o fortalecimento do seu carater ascendente. Portanto
adiar esta discussdo dificultara a participagao municipal do processo de plane-
jamento ascendente.

Nos momentos de transi¢ao dos governos federal e estaduais, cabe aos mu-
nicipios a palavra da continuidade do aprimoramento das politicas publicas de
estruturacao e de funcionalidade do SUS como uma linha de base para a nova
gestdo no ambito dos estados e do Governo Federal.

PLANEJAMENTO ASCENDENTE
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Processo tripartite do PRI

O PRI é parte integrante do planejamento ascendente. Como tal, deve se
remeter a lei 141/2012 para a sua consecugao:

Art. 30. Os planos plurianuais, as leis de diretrizes orcamentarias, as
leis orcamentarias e os planos de aplicacdo dos recursos dos fundos
de satide da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
serdo elaborados de modo a dar cumprimento ao disposto nesta Lei
Complementar.

§ 12 O processo de planejamento e orgamento sera ascendente e de-
verd partir das necessidades de satde da populacdo em cada regido,
com base no perfil epidemiolégico, demografico e socioecondmico,
para definir as metas anuais de atencao integral a satide e estimar os
respectivos custos.

§ 22 Os planos e metas regionais resultantes das pactuac¢des intermu-
nicipais constituirdo a base para os planos e metas estaduais, que pro-
moverdo a equidade inter-regional.

§ 32 Os planos e metas estaduais constituirdo a base para o plano e
metas nacionais, que promoverdo a equidade interestadual.

§ 40 Caberd aos Conselhos de Satide deliberar sobre as diretrizes para o
estabelecimento de prioridades.

O processo PRI é coordenado pelo estado com a participacdo dos muni-
cipios e agora também do Ministério da Satude, corresponsavel pela RAS, em
especial nas areas de Alta Complexidade e Vigilancia em Saude. O Conasems
espera uma participacao resolutiva e qualificada, com capacidade de decisdo
do Ministério e também a descentraliza¢do para as macrorregides das habilita-
¢des, qualificagdes, requalificacdes, credenciamentos etc de servigos. Esta par-
ticipacdo comeca na comissao estadual que organizard o PRI no estado. Esta
comissdo e a organizag¢do do processo nas regides tem suas diretrizes definidas
pela bipartite CIB.

Muitos sdo os desafios encontrados pela rede Conasems-Cosems nas diver-
sas regides de salde no nosso pais.



Principais fragilidades

A Atencao Basica, de uma maneira geral, nao participa do processo regulatorio,
diminuindo o seu atributo de gestora do cuidado. Ainda carece de capacidade
resolutiva, com protocolos nao pactuados com servidores e servicos, o que tambéem
diminui um outro atributo, o de ordenadora da rede.

O que € basico em uma regiao pode nao ser em outra, o que indica a hecessidade de
uma maior amplitude e flexibilidade do escopo da Atencao Basica.

Heterogeneidade no pais sobre o processo de regionalizacao, com estados ou regides
onde o acumulo de discussao, estruturacao e funcionamento sao ainda precarios;

Regides de Saude que nao possuem governabilidade plena da gestao,
impossibilitando avancos regionais, além de nao possuirem media/alta complexidade;

Dificuldades de pactuacao sobre o financiamento regional, sobrecarregando a
participacao do municipio no financiamento;

Iniquidades no financiamento;

Redes implantadas prioritariamente nas capitais, estas sao responsaveis por
concentrar a alta complexidade causando assim vazios assistenciais; questiona-se se
esta politica como instituida, garanta a universalidade.

Financiamento que nao prioriza o modelo de atencao do SUS;

Participacao estadual nas regides apresenta-se muito diversa desde um desempenho
solidario, passando por uma nao participacao na CIR até a utilizacao desteespaco
como um momento de tutela politica (espaco de poder);

Dificuldades e restricao da participacao dos pequenos € medios municipios na
pactuacao de suas demandas nos espacos de decisao sobre a RAS.

As ainda desistitucionalizadas regides interestaduais e transfronteiricas - de
coordenacao obrigatoria pelo MS = sobrecarregam municipios nas divisas de estados e
fronteiricos a outros paises.

A Resolugao n@ 37, que dispde sobre o processo de Planejamento Regional
Integrado e a organizagao de macrorregides de satide, afirma que o PRI, institu-
ido e coordenado pelo estado, em articulacdo com os municipios e participacdo
da Unido expressara as responsabilidades dos gestores de satide em relagao a
populacdo do territério evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos, metas
e acoes e servicos para a garantia do acesso e da resolubilidade da atencdo por
meio da organizacdo da Rede de Atencdo a Satde (RAS), observando os Planos
de Satide dos trés entes federados.

A implementacdo do processo do PRI visando a amplia¢do da governanga
da RAS com a integracdo regional das acoes e servicos de saude, se dard em
conformidade com a Lei Complementar n® 141/2012. (Inciso II, Artigo 1° da
resolucdo n? 23/2017).
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Etapas do processo de PRI

A instituicdo de uma macrorregido deve ser o primeiro momento de refle-
xdo do PRI. A CIB definira se ha necessidade de macrorregiao e como se forma-
tara no estado. Este passo em alguns estados ja esta sedimentado, com macros
operacionais. Nestes casos ndo se preconiza uma constru¢ao, mas uma revisao
para qualificar sua estrutura e governanga.

Tendo a CIB definido sobre as Macrorregides de Satude, é o momento de ini-
ciar o processo do PRI, que para ser efetivo deve seguir algumas etapas para sua
elaboracdo. A seguir apresentaremos cada uma dessas etapas:

Elaboracao da analise da situacao de saude;

Identificacao das necessidades em saude, considerando a capacidade instalada, os
vazios assistenciais e fluxos de acesso;

Definicao de prioridades sanitarias: diretrizes, objetivos, metas, indicadores e prazos
de execucao;

Organizacao dos pontos de atencao da RAS;
Elaboracao da Programacao Geral de Acdes e Servicos de Saude;

Definicao de investimentos necessarios.

Analise da situacdo de saude

Quanto a analise de situagdo de uma macrorregido de satide, é de se esperar
uma grande quantidade de informages e processos organizados para a busca
destas. Identificar e analisar as necessidades de satide a partir de um cuidado
integrado significa identificar o quanto destas necessidades ndo sao atendidas
ou sdo insuficientes.

A organizacdo destes dados, sua andlise e defini¢do de prioridades devera
ser conduzida por uma comissao coordenada pela secretaria de estado da satide
para o PRI, que articula a participa¢do dos municipios e do ministério da saude
tanto no ambito estadual como macrorregional. Estas prioridades apontadas
sdo aprovadas no ambito da CIB.

Identificacdo das necessidades em saude, considerando a
capacidade instalada, os vazios assistenciais e fluxos de acesso

No que se refere a identificacdo das necessidades em satde da populacao
no territério e da capacidade instalada,sugere-se trabalhar necessidade de sat-
derelacionada as seguintes dimensdes:
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« Analise da situacdo de satide da populacdo quanto aos riscos de ado-
ecimento, segundo critérios epidemiolégicos, demograficos, socioe-
condmicos e culturais;

« Quadro de necessidades elaborado pelos Conselhos de Satde;

- Servicos de satde, segundo critérios de infraestrutura, organizacao e
producao de servicos no territério regional;

« Andlise alocativa de recursos econdmicos.

Definicdo de prioridades sanitarias: diretrizes,
objetivos, metas, indicadores e prazos de execucdo

Com a andlise situacional elaborada, é possivel avancar na identificacdo
e definicdo das diretrizes e prioridades que comporao o Plano Regional. Vale
observar que as diretrizes ja definidas nos planos nacional, estaduais e mu-
nicipais, construidas previamente com participacao social devem orientar as
prioridades, destacando que o Plano Regional da Macrorregidao deve conter ape-
nas as Ac¢oes de Servigos Publicos de Satide (ASPS) de interesse macrorregional,
mantida sua dindmica interdependente com as demais a¢es ao nivel estadual
e municipal.

Importante destacar a Integracao das acoes de vigilancia em satide com as
demais agoes e servigos desenvolvidos e ofertados no SUS que consiste na arti-
culacdo dos saberes, processos e praticas relacionados a vigilancia epidemiolo-
gica, vigilancia em saide ambiental, vigilancia em satide do trabalhador e vigi-
lancia sanitaria com todas as demais a¢des e servicos desenvolvidos e ofertados
no SUS, considerando a transversalidade das ag¢des de vigilancia em satide so-
bre a determinacdo do processo saude-doenca.

As demais agdes, da atengdo basica, da vigilancia emsatde e da assistén-
cia farmacéutica, no dmbito dos municipios, devem estar abordadas no plane-
jamento municipal. A definicdo de diretrizes, objetivos, metas e indicadores,
conforme o Manual de Planejamento no SUS (MS2016), deve considerar que:

« As diretrizes expressam ideais de realizacdo e orientam escolhas es-
tratégicas e prioritarias. Por exemplo: “o financiamento regional deve
ser pactuado regionalmente e expressar o modelo de atengao do SUS".

« Os objetivos expressam resultados desejados, refletindo as situagdes
a serem alteradas pela implementacdo de estratégias e acdes. Decla-
ram e comunicam os aspectos da realidade que serdo submetidos a
intervencoes diretas, permitindo a agregacao de um conjunto de ini-
ciativas gestoras de formulacdo coordenada. Referem-se a declaracao
“do que se quer” ao final do periodo considerado. Em relacdo ao exem-
plo anterior podemos considerar como objetivos: garantia da integra-
lidade; correcao de vazios assistenciais; equidade regional no finan-
ciamento e acesso.
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« As metas expressam a medida de alcance do objetivo. Um mesmo
objetivo pode apresentar mais de uma meta em funcao da relevancia
destas para o seu alcance, a0 mesmo tempo em que é recomendavel
estabelecer metas que expressem os desafios a serem enfrentados.
Em relacdo ao exemplo anterior: diminuicao dos vazios assistenciais
em porcentuais anuais com tais investimentos e tais corregdes do
financiamento.

« Os indicadores retratam um conjunto de parametros que permite
identificar, mensurar, acompanhar e comunicar, de forma simples, a
evolucdo de determinado aspecto da intervencao proposta. Devem ser
passiveis de apuracdo periddica, de forma a possibilitar a avaliagdo da
intervencdo. Devem descrever a situacdo sanitaria que se quer mudar.

Programacdo das Acdes e Servicos de Saude

A Programacao das Acdes e Servicos de Saude é uma das etapas do PRI, e
consiste em um processo de negociagdo e pactuagao entre os gestores, em que
sdo definidos os quantitativos fisicos e financeiros das ASPS a serem desenvol-
vidos, no ambito da Macrorregido de Satude, contribuindo para a conformagao
e organizacdo da RAS. Abrange as acdes de atencdo a satde a serem realizadas
no territorio.

Todas as ASPS de interesse regional, bem como as responsabilidades dos
entes para com essas acoes e servicos, deverdo estar contidas no préprio Plano
Regional.

Um desafio futuro proximo é ampliar o escopo da Atencao Basica, incorpo-
rando agdes de atenc¢do especializada e MAC.

Definicao de investimentos necessarios

Uma vez definida a RAS, inevitavelmente serd necessaria a correcdo do
acesso aos servicos em todos os niveis de complexidade, da atencdo basica a
alta complexidade. Isto significa investir em novos servi¢os ou para a corre¢ao
dos existentes. Definir um plano de investimentos necessarios para a regiao,
apontando as prioridades regionais. Um bom plano orienta as necessidades de
contribuicdo dos poderes da republica. E bom lembrar que qualquer investi-
mento deve haver uma pactuacao tripartite para seu custeio.

Entendemos que o Plano Regional Integrado ou parte dele podera atender
0 que estd posto no Decreto n? 7.508/11 no seu Art 2 que estabelece o Contrato
Organizativo da A¢do Publica da Satide (COAP).

O Plano Regional Integrado construido com a participagdo dos trés entes da
federagdo na Macrorregido de satde prevalecera sobre todas as normas infrale-
gais que venha dificultar sua implantacao.
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Rede de Atencdo a Satide - RAS tém como propésito a organizagdo da
atencao a saude regional, no sentido da garantia do acesso integral com
equidade, e qualidade na construcao da cidadania em satide. Propésito
que, para ser alcancado com efetividade, deve ser pensado como parte de uma
ampla rede de aten¢ao em saude a partir da Atengdo Basica, passando por um
processointegrado com as agdes de Especialidades e Hospitalares de referéncia.

Os gestores municipais necessitam se apropriar de seus conceitos e suas
caracteristicas que devem espelhar o modelo de atencao a satde.

Destacamos ainda que, para o Conasems todo esforco empreendido para
apoiar o desenvolvimento e organizacdo da RAS deve ter como objetivo respon-
der as necessidades de satilde da populacao.

O que € Rede de Atencao a Saude - RAS

A constituicdo, ao definir o SUS o expressa relacionado a rede de atencao:

Art.198. As agdes e servigos publicos de satide integram uma rede regiona-
lizada e hierarquizada e constituem um sistema tinico

Este artigo é ainda “inconcluso” em sua construgao. Foi e ainda é foco de
discussdo nos foros de participacao para definicdo de como aplicé-lo, como atu-
almente no PRI

A Rede de Atengdo a Satde é definida como arranjos organizativos de
agoes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que inte-
gradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado.

Neste paragrafo da portaria os formuladores tomam o cuidado de colocar
no conceito de RAS suas caracteristicas e o que propiciam sua melhor consti-
tuicdo e operagdo. No paragrafo seguinte definem também o objetivo da RAS:

O objetivo da RAS é promover a integragdo sistémica, de agdes e servigos
de satde com provisdo de atengdo continua, integral, de qualidade, res-
ponsdvel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Siste-
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ma, em termos de acesso, equidade, eficdcia clinica e sanitdria; e eficiéncia
econdémica.

Aqui se aplica o processo de planejamento permanente como visto, que
deve estar inserido no PDCA planejar, executar (a programacao), checar (mo-
nitorar e avaliar) e rever seu plano a partir do que for checado. Este ¢ momento
onde a governanca é importante.

Af consiste o desafio: construir um sistema integrado que consiga articular
suas praticas em ambito regional, respeitando a autonomia de gestdo de cada
municipio. A estruturacdo da RAS entdo, apresenta-se como um caminho pos-
sivel visando a consolidagdo de sistemas de satide integrados que favorecam o
acesso com continuidade assistencial, a integralidade da atencao e a utilizacao
racional dos recursos existentes. (LAVRAS, 2011)

A organizacdo da RAS tendo a Atengdo Basica resolutiva como coordena-
dora ou gestora do cuidado e ordenadora da rede e participe da regulagdo, se
apresenta como um mecanismo de superacao da fragmentacdo sistémica, mais
eficaz, tanto em termos de organizacdo interna (alocagdo de recursos, coorde-
nacdo clinica, etc.), quanto em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios
do cenario socioeconémico, demografico, epidemiolégico e sanitario.

Nesse sentido, a RAS é uma estratégia de estruturagao do sistema de satide,
tanto no que se refere a sua organiza¢ao, quanto na oportunidade, qualidade e
impacto da atencdo prestada.
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Carta de Belém em seu primeiro ponto sobre Modelo de Atencao e RAS:

1. Implementar um Modelo de Aten¢do a Saude que elimine a verticalida-
de dos programas ESTADUAIS E FEDERAIS, considerando o planejamento
ascendente, a fim de viabilizar a organizagdo do sistema de satide com foco
nas necessidades, condicdes de risco e vulnerabilidades presentes no terri-
tério, fortalecendo assim a integralidade da atengdo a satde.

Organizacao dos pontos
de atencao da RAS

Esta organizacgdo é fruto de um processo de regionalizagdo que amadurece
e se corrige com o aprimoramento da relacdo entre entes, tendo como eixo es-
truturante o caminho do usudrio e seu acolhimento na rede. Definidas as prio-
ridades sanitarias regionais, emerge a necessidade de construcao de consensos
pactuados com definicdo das responsabilidades individuais e comuns de cada
ente federativo, na Regido e na Macrorregido de Satde, para acolher o usudrio
e seu trajeto na RAS e seus respectivos pontos de atencao com a previsao orca-
mentdria para isto. Estas responsabilidades devem considerar melhorias de in-
dicadores relacionados a atengdo basica e a vigilancia em satide, pois, em parte,
quanto mais efetivos sao esses resultados maiores sao os impactos nas necessi-
dades de agOes e servicos de interesse regional da média e alta complexidade.

Os pontos de atencdo a saude sdo entendidos como espacos onde se
oferta determinados servicos de satide, por meio de uma producdo singular.
Sao exemplos de pontos de atenc¢do a satde: os domicilios, as unidades basicas
de saude, as unidades ambulatoriais especializadas, os consoércios intermunici-
pais e salide, os hospitais, os servigos de hemoterapia e hematologia, os centros
de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, os servicos de verificacdo de
6bitos, os centros de referéncia em satide do trabalhador, oslaboratérios de vigi-
lancia, entre outros. Todos os pontos de atengao a satide sdo igualmente impor-
tantes para que se cumpram os objetivos da Rede de Atencao a Satude e se dife-
renciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam.
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Osprincipios e diretrizes constitucionais do SUS apontam hd 30 anos para o
modelo de atenc¢do com Atencgdo Basica APS universal, com resolutividade nas
acoes de promocao da saude, protecao com foco nas situag¢des de risco a saude
e diagnosticos e tratamentos precoces. Entretanto, é um modelo em construcao
e a oferta da atencdo ainda fragmenta o cuidado em saude.

Modelos de atencdo a satide sdo combinagdes tecnoldgicas estruturadas
para a resolucao de problemas e para o atendimento das necessidades de sau-
de da populacdo, sejam elasindividuais ou coletivas. Modelo de aten¢do a satide
pode ser definido como combinagdes tecnoldgicas estruturadas para a resolu-
cdo de problemas e para o atendimento de necessidades de satide, individuais
e coletivas (Paim 2008).

Define-se Modelo de Atengdo como a convergéncia de horizontes entre os
diversos discursos socialmente legitimados acerca dos modos de operar as tec-
nologias de atenc¢do a satde de individuos e populacdes (Ayres 2009).

Os modelos podem ser concebidos por meio de normas, padroes e referén-
cias para o campo técnico-cientifico, para orientar escolhas técnicas, decisdes
politicas e financiamentos. Concisamente, sdo as formas de organizagao tecno-
l6gica do processo de prestagao de servigos de satide que resultam do estabeleci-
mento de intermediacdes entre o técnico e o politico®. (Paim 1999) Vale destacar
que Paim (2008) faz um importante alerta sobre estas conceituagdes, na opinido
do autor elas insinuam uma armadilha que deve ser evitada: a ideia de enqua-
dramento e padronizacdo que ndo considera as diferentes realidades brasileiras.

Atencao Basica
estruturante do sistema

O maior eixo do modelo de atencdo do SUS é sua caracteristica que comeca
por uma atencao basica resolutiva, que participe efetivamente do processo de
regulacdo, gerindo o cuidado do paciente que habita no territério sob sua res-
ponsabilidade; que defina e caracterize as demandas a partir de uma necessida-
de de satde construida a partir de um cuidado integrado; de um entendimento
que saude ndo é apenas assisténcia, mas incorpora o bem estar fisico, mental e
social, conforme define a constituicdo e a lei organica; que ndo exclua a respon-
sabilidade do usuario, e a da familia, base e objeto da Atencao Basica.

A importancia de uma AB qualificada, que seja suficiente para a resolucao
de mais de 80% das causas de procura por atenc¢do na UBS, perpassa por uma
maior integracdo com as diversas acdes e servicos, em especial com a Vigilancia
em Saude*.

BPAIM J. A reforma sanitaria e os modelos assistenciais. In: Rouquayrol MZ, Almeida Filho N. Epidem

®Resolucdo ne 588, de 12/06/2018 que institui a Politica Nacional de Vigilancia (PNVS). http://conselho.saude.gov.br/resoluco-
es/2018/Reso0588.pdf
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Norteadores do SUS
do modelo de atencao

Ayres” sistematiza o que chama de norteadores do SUS do modelo de aten-
¢do, baseado nos principios e nas politicas publicas de satde. Estabelece os se-
guintes norteadores de modelo:

> Principio da integralidade da atencdo no contexto do SUS e seus de-
safios nos planos do Conhecimento - o préprio ntcleo do “saber”;

> Tecnologias - a aplicacdo da “técnica” propriamente dita;
> Etica - valores que orientam as praticas;
> Vulnerabilidade;
> Cuidadoe;
> Humanizacao.
Ha que se verificar a presenca destes norteadores nas politicas de satde.

Mesmo considerando a histéria sanitdria evolutiva da regido, ou a adapta-
cdodomodelo arealidade daregido, estes sdo eixos estruturantes do modelo do
SUS que devem ser observados.

7 AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. Organizacao das agdes de atencdo asaide: modelos e praticas. Sau-

de soc., Sao Paulo, v. 18, supl. 2, p. 11-23, jun. 2009 . Disponivel em <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci
arttext&pid=S0104-12902009000600003&Ing=pt&nrm=iso>. acessos em 24 set. 2018. http:// dx.doi.org/10.1590/S0104-

12902009000600003.
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