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RESUMO

O planejamento regional (PR) em saude pode ser compreendido como estratégia
importante para o fortalecimento do planejamento ascendente no SUS,
principalmente a partir da publicagdo do Decreto 7508 em 2011. A partir dessa
premissa, 0 objetivo do presente estudo foi descrever se o PR foi abordado pelos
planos estaduais de salude dos Estados brasileiros, relativos ao quadriénio de 2012
a 2015, considerando a sua prevaléncia; existéncia de estratégias e metas para sua
operacionalizacao e a indicacao de atores responsaveis pela sua execucao. Tratou-
se de estudo descritivo, realizado por meio da analise documental de 26 planos
estaduais de saude disponibilizados no periodo, com excecdo do Distrito Federal.
Dezesseis Estados citaram o PR em seus planos, entretanto, apenas cinco
declararam construi-lo. Doze Estados citaram estratégias para operacionalizacdo do
PR, em seu maior numero relacionadas ao plano diretor de regionalizacdo, a
construcdo da programacao pactuada integrada, do plano diretor de investimentos,
do contrato organizativo de acao publica e dos mapas da saude. Os atores citados
para esse processo foram as Secretarias Estaduais de Saude e o CONASS. O
estudo identificou que foram descritas iniciativas voltadas a regionalizacéo,
entretanto, ainda séo timidos os avancos obtidos na construcdo do planejamento

regionalizado e integrado em saude.

PALAVRAS-CHAVE: Planejamento Regional; Gestdo em Saude; Regionalizagéo,

Planejamento em Saude.



ABSTRACT

The regional health planning (RP) can be understood as an important strategy for
strengthening the ascendant planning at the SUS, especially since the publication of
Decree 7508 in 2011. From this premise, the objective of this study was to describe
the RP was covered by state health plans of Brazilian states, for the 2012-2015
guadrennium, considering its prevalence; existence of strategies and goals for its
operations and the statement of actors responsible for its implementation. This was a
descriptive study, conducted through documental analisis of 26 state health plans
available in the period, with the exception of the Federal District. Sixteen states cited
the PR in their plans, however, only five declared build it. Twelve states cited
strategies to operationalize the RP, in its more related to the director plan of
regionalization, the construction of integrated agreed schedule, chief investment
plan, the organizational contract of public action and health maps. The actors cited
for this process were the State Health Departments and CONASS. The study
identified that focused on regionalization initiatives have been described, however,
are still timid progress achieved in the construction of regionalized planning and

integrated health.

KEYWORDS: Regional Health Planning, Health Management, Health Planning.
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1. INTRODUCAO

A descentralizagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), instituido na
Constituicdo Federal de 1988, e definido anteriormente na criacdo do Sistema Unico
e Descentralizado de Saude (SUDS), estimulou uma divisdo dos poderes da
administracdo publica na prestacdo dos servicos de saude, com énfase no processo
de municipalizacdo. Entretanto, percebeu-se que a descentralizacéo voltada para a
municipalizacdo dos servicos poderia proporcionar um conjunto de sistemas de
salde municipais e estaduais fragmentados, isolados e independentes, que nao
teriam condi¢cBes de sustentar seus servicos de saude e atender de maneira integral
as necessidades de sua populacéo (BRASIL, 2015a).

Desta forma, a descentralizacdo da politica de saude articulou-se a
regionalizacdo quando ficou claro para os gestores a necessidade de articulacéo
politica-administrativa para superacéo de tal fragmentacdo. Ou seja, apesar de nao
ter sido movimento claro na consolidacao da universalidade e da integralidade do
sistema de saude, a descentralizacdo sO poderia atingir tais objetivos se

acompanhada de um processo claro de regionalizacdo do sistema.

Por definicdo, a regionalizacdo do sistema de saude trata-se de uma
estratégia para a reorganizacdo e orientacdo da descentralizacdo das acdes e
servicos de saude, proporcionando direcionalidade regional para as politicas de
saude, reorientando os processos de negociacao e articulacdo interfederativa entre
os gestores do SUS (GIL et al, 2006; BRASIL, 2006).

A regionalizacdo no Sistema Unico de Salde teve avanco importante a partir
do ano 2000, principalmente se considerarmos a evolucdo de seus marcos legais,
com destaque para a edicdo da NOAS em 2002, do Pacto Pela Saude em 2006 e do
Decreto 7.508 em 2011. Dessa forma, durante a década de 1990 pouco se produziu
sobre a regionalizacdo no SUS, mas sim, como seriam desenvolvidos 0s processos

de descentralizacdo e municipalizacédo do sistema de saude.

No entanto, vale ressaltar que a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei

Orgéanica da Saude, ja previam que a organizacdo e oferta dos servigcos de saude
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deveriam respeitar o principio da regionalizacdo. O Decreto 7.508 € um importante
documento que veio para regulamentar uma parte da Lei 8.080, em especial a que
tange a organizacdo do SUS quanto a regionalizacdo, estabelecendo, por exemplo,
o Contrato Organizativo de Acdo Publica - COAP, o conceito de regido de saude, a
realizacdo do planejamento integrado e regionalizado, a construcdo do Mapa da
Saulde, e ainda, organizar a conformacdo da oferta das acdes e servicos de saude
por meio das redes regionalizadas e integradas da saude (BRASIL, 2011).

De acordo com o Decreto, a regido de saude € definida como:

...0 espago geogréfico continuo constituido por agrupamentos de municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais
e de rede de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e a execucao de
acdes e servicos de salde.(art. 2°, 1)

Ressalta-se que nesta regido o0 usuario deve encontrar 0S Servicos
adequados que sejam capazes de atender as suas necessidades de saude. Sendo
assim, neste espaco definido como regido de saude, devem ser oferecidos, no
minimo, os servicos de: 1) atencdo primaria; 2) urgéncia e emergéncia; 3) atencao
psicossocial; 4) atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; 5) vigilancia em
saude. A oferta destes servigos sera por meio da rede integrada e regionalizada, que
devera ser pactuada entre os entes federativos que integrarem a regido. (BRASIL,
2011)

O Decreto trouxe o planejamento regional ao dispor em seu artigo 6° que a
regido sera referéncia para a transferéncia de recursos entre os entes federados.
Esse movimento faz com que a regido de saude e suas caracteristicas, como
populacdo e situacdo sociossanitaria, sejam avaliadas para definir a necessidade
populacional, ndo mais a partir de cada ente federado, mas a partir de um territério
delimitado, proporcionando maior possibilidade de enfrentar as iniquidades

territoriais.

Em sintese, a realizacdo do Planejamento Regional Integrado consiste na
elaboracdo do planejamento por cada ente federado, considerando suas

especificidades sociais, econémicas, politicas e sanitarias para além do seu proprio



15

territorio, levando em conta assim, a necessidade da populacdo da sua regido de

saude, e ndo apenas do seu territério administrativo.

O planejamento é um importante instrumento para promover a governanga
das regibes de saude e deve ser o indutor de politicas para a regido, devendo ser
realizado de modo regionalizado e integrado, de maneira a promover maior

integralidade na oferta de servicos no SUS e governanca das regides.

Portanto, o planejamento estadual de saude deve ser construido de maneira
integrada e ascendente entre os municipios e regides de saude, levando em conta
gue o planejamento é parte do arcabouco legal do SUS, e de acordo com lei 8.080,
os planos de salde serdo requisitos necessarios para o repasse de recursos, de
controle e auditoria (BRASIL, 2009).

Sendo assim as estratégias para consolidacdo da regionalizacdo em saude,
como o fortalecimento ou construcdo das ferramentas de planejamento regional
como a Programacéo Pactuada e Integrada (PPI), o Plano Diretor de Regionalizagéo
(PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI), e as Comissfes Intergestores
Regionais (CIR), deveréo ser estabelecidas pelos planos de saude, demonstrando a
intencdo de qualificar este processo. Além destes requisitos, o plano de saude
expressa ainda a metodologia na qual o processo de planejamento foi desenvolvido,

se ascendente, regionalizado ou néo.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

» O objetivo geral deste estudo foi descrever como o planejamento regional de
saude foi descrito pelos planos estaduais de salude no Brasil, no quadriénio
de 2012 a 2015.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Identificar quais regides de saude indicaram a realizacdo de planejamento
regional nos respectivos planos estaduais de saude, relativos ao periodo
2012-2015;

2 ldentificar os atores responsaveis pela realizacdo do planejamento regional,
segundo o plano estadual de saude;

3 Descrever quais sdo as metodologias de planejamento utilizadas ou
desenvolvidas pelas regifes de saude para realizar o planejamento regional,

segundo o plano estadual de saude;
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3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualiquantitativo, descritivo, desenvolvido a partir da
andlise documental e de ambito nacional, que visou estudar o planejamento regional
em saude descrito nos planos estaduais de saude, identificando aspectos
metodoldgicos e estruturais quanto a formulacdo do planejamento regional nas
inimeras regides de saude do pais.

O estudo foi desenvolvido a partir da andlise dos 26 planos estaduais de
saude dos Estados brasileiros com vigéncia entre os anos de 2012 a 2015. O Distrito
Federal (DF) foi excluido pois ndo ha conformacé&o de municipios em seu territério.
Esse critério foi considerado visto a definicdo de regido de saude adotada pelo MS
gue classifica a regido como 0 espaco geografico continuo constituido por
agrupamento de municipios limitrofes. Portanto, o DF atualmente é considerado
como uma Unica regido de saude que, ao longo de 2015, foi rediscutida para que

haja uma nova conformacao de regionalizacao em seu territério.

Os planos estaduais de saude foram coletados a partir da busca ativa nos
portais das Secretarias Estaduais de Saude ou fornecidos pelo Departamento de
Articulacdo Intefederativa da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do

Ministério da Saude (DAI/SGEP/MS), apos solicitacao formal pelo pesquisador.

Para a analise dos planos foi construida uma matriz que serviu de roteiro para
garantir maior orientacdo e direcionalidade ao pesquisador (Anexo 01). Para esta
analise foi empregada a metodologia de analise de conteudo proposta por Bardin
(2006), com categorias estabelecidas a priori. Foram construidos 17 descritores de
analise que formam, em conjunto, 4 categorias de analise denominadas nesse
estudo de eixos, definidas previamente pelo pesquisador e apresentadas a seguir: |)
EIXO DESCRITIVO; 1) EIXO REGIONALIZACAO; lll) EIXO PLANEJAMENTO
REGIONAL; IV) EIXO PLANEJAMENTO ESTADUAL.
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Abaixo estdo descritos os eixos e seus subeixos, de acordo com os achados

dos planos estaduais de saude:

)

)

1D

V)

EIXO DESCRITIVO;

a) Estado

b) Populacao

c) Numero de regides de saude do Estado

EIXO REGIONALIZACAO;

d) Previsdo de metas para a regiao

e) Fortalecimento da CIR

f) Assinatura do COAP

g) Utilizacdo do PDR

h) Presenca de componente regional no plano

i) Indicadores da analise de situacdo em base municipal, regional ou
estadual

J) Previsao para a regionalizacao

EIXO PLANEJAMENTO REGIONAL;

K) Previsédo para Planejamento Regional

l) Previsdo de acbes, metas, diretrizes ou objetivos no ambito do
Planejamento Regional

m) O que foi previsto no ambito do planejamento regional

n) Responsaveis pelo Planejamento Regional

0) Realizacéo e construcao do planejamento regional

EIXO PLANEJAMENTO ESTADUAL;
p) Previsao de fortalecimento da PPI

g) Construcdo do Plano Estadual

A criacdo prévia de cada uma das quatro categorias de analise foi guiada

pelos objetivos especificos do presente estudo: a primeira categoria - Eixo Descritivo

- buscou identificar aspectos que caracterizassem os Estados e as regifes de saude
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do Brasil visando identificar as informacdes levantadas pelas outras trés categorias
de pesquisa com a populagéo estadual e sua quantidade de regides de saude.

A segunda categoria - Eixo Regionalizacao - teve como objetivo identificar os
aspectos da regionalizacdo em saude desenvolvidos ou propostos pelos planos de
saude construidos pelos Estados. Este eixo possibilitou ainda identificar as
proposi¢cées quanto a assinatura do Contrato Organizativo de A¢do Publica (COAP),
o fortalecimento da CIR, a utilizagcdo do PDR, a construcéo de indicadores na base
regional nos planos, e demais aspectos que sédo pertinentes ao fortalecimento e
evolucdo das estratégias de regionalizacdo no SUS, de acordo com o objetivo
especifico 1.

A terceira categoria de andlise - Eixo Planejamento Regional — possibilitou o
levantamento das informacgfes pertinentes a analise do planejamento regional (PR)
nos planos que previram ou realizaram o PR. Esta categoria visou identificar se o
plano prevé PR; quais foram as acdes, metas, diretrizes e objetivos previstos no
ambito do PR em saude; quem foram os responsaveis pelo PR no Estado; Como o
PR foi realizado; e o que foi proposto pela agenda estratégica dos planos a respeito

do PR, de acordo com os objetivos especificos 1, 2, 3 e 4.

A quarta e ultima categoria de analise — Eixo Planejamento Estadual — buscou
identificar como o plano estadual foi realizado. Com esta analise, foi possivel
identificar como os Estados construiram seus planos, se de maneira regionalizada
ou ndo. O outro importante indicador desta categoria visou analisar se o plano
estadual previa o fortalecimento ou aprimoramento da PPI, o que auxiliou a
identificar se a gestdo estadual promove a gestdo integrada entre 0s entes

federativos ou ndo, de acordo com os objetivos especificos 1, 2, 3 e 4.

Ainda quanto a analise dos planos, aqueles onde nado foram identificados os
descritores das categorias apresentados acima, foram classificados e descritos

como “Nao Informado”.

As variadveis guantitativas foram descritas por meio de média, mediana e
porcentagens. Para determinacdo se a mediana de dois ou mais grupos foram
diferentes entre si, optou-se pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. Optamos

por esse teste pois 0s dados ndo precisam apresentar distribuicdo normal para sua
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utilizagdo, visto que utiliza o posto dos valores ao invés dos dados reais para
analise, sendo uma alternativa de andlise para averiguacdo da diferenca entre
grupos em pesquisas, ou para a indicacdo se os resultados encontrados sé&o apenas
variacdes aleatérias da populacdo de origem (Shikamura, 2008).

Este estudo dispensou aprovacdo do Comité Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) por se tratar de andlise documental de arquivos publicos.
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4. MARCO TEORICO REFERENCIAL

A constituicdo Federal de 1988 estabeleceu em seu artigo de niumero 196 que
a saude é direito de todos e dever do Estado. Porém, foi em 1990 que a Lei
Organica da Saude, ou Lei 8.080/90, foi promulgada constituindo o Sistema Unico
de Saude e regulamentando as condi¢des para a promogao, protecao e recuperagao
da saude. A lei 8.080/90 estabelece ainda os principios do SUS, que dentre eles
encontram-se 0s principios da universalidade, integralidade, igualdade e
descentralizacao politico-administrativa (BRASIL, 1988; 1990; PAIM, 2009).

Hoje, o SUS € reconhecido como o maior sistema de saude de carater
universal do mundo, 0 que representa uma grande responsabilidade politica e
administrativa para os gestores do SUS e para os dirigentes deste sistema que ja
possui 28 anos e tem o desafio de cobrir uma populacao de proporg¢des continentais.

Devemos levar em conta ainda que a consolidacdo deste sistema continua
em constante construcdo, uma vez que muitos desafios sdo colocados dia-apos-dia
na efetivacdo do SUS, como; o sub-financiamento, a judicializacéo, a efetivacdo da
participacdo do controle social, o acesso universal aos servicos de saude, a
consolidacdo das redes de atencdo integradas e regionalizadas, dentre outras
(PAIM, 2009).

Portanto, faz-se necessario investigar alguns destes desafios em busca de
respostas e solucdes que contribuam com a efetividade da atencao integral a saude
da populacdo brasileira através do SUS. Nesta perspectiva, a regionalizacdo do
sistema de saude é entendida como uma importante estratégia para consolidacdo da

integralidade no SUS.

A regionalizacdo é uma forma de organizar um territério geografico delimitado
de maneira qual servicos, recursos, sistemas e processos possam ser organizados
de maneira qual sua oferta e disposicdo venham a favorecer uma populacdo com
servicos que atendam a todas as suas necessidades. Quando falamos em

regionalizacdo, associamos 0 conceito a possibilidade de proporcionar a facilidade
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de acesso, racionalizagcdo da oferta, processo de avaliacdo, equidade,
universalidade, e principalmente integralidade (GIL, 1995).

Nos anos 1980, o conceito de regionalizacao apareceu como “.. um processo
de descentralizacdo como o objetivo de hierarquizar, disciplinar e operar uma rede
de servicos de saude sob a forma de complexidade crescente, de acordo com as
necessidades da populagdo. ” (BRASIL, 1980).

Nota-se que os dois conceitos trazem a construcdo de redes de atencao e
planejamento em salde como o seu objetivo central, mas também ha uma certa
evolucdo nos conceitos de organizagao e definicdo destas regides, uma vez que na
definicdo de 2011 s&o consideradas as identidades culturais, econémicas e sociais e
de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados.

4.1 ASPECTOS HISTORICOS DA REGIONALIZACAO EM SAUDE

Hoje, muito se discute sobre o processo de regionalizagdo do SUS, e
defende-se, inclusive, o mote “regionalizacdo é o caminho”. No entanto, a
importancia da regionalizacdo para o SUS € algo antigo e sua implementacdo vem
avancando lentamente ao longo da histéria da politica nacional de saude, apesar
das normativas que estabelecem e regulamentam o processo de regionalizacao

terem avancado desde a constituicdo de 1988.

Na Inglaterra, o conceito de regionalizacdo dos servicos de saude ja havia
sido discutido em 1920 por Bertrand Dawson, que era membro do Conselho
Consultivo Médico do Ministério da Saude da Inglaterra. Na época, Dawson
propunha a regionalizacdo dos servicos no objetivo de contestar o modelo médico
Flexneriano emergente no momento. Sua proposta era de que a medicina preventiva
e a curativa ndo poderia ser separadas uma vez que todos os planos de servicos
médicos deveriam ser estritamente coordenados. Dawson defendia também que
guaisquer planos de servicos médicos deveriam ser acessiveis a todas as classes
da comunidade. Sua contribuicdo, no entanto, propde que a regionalizacdo € uma
forma de coordenar os aspectos preventivos e terapéuticos em uma zona especifica
(DOWNSON, 1920; GIL, 1995).
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J& no Brasil, a regionalizacdo em saude vem sendo discutida desde a década
de 60. O relato mais antigo é registrado em 1963, durante a realizacdo da Ill
Conferéncia Nacional de Saude, onde os sanitaristas da época ja propunham a
regionalizacdo, hierarquizagcdo e descentralizacdo como medidas para a
reorientacdo da politica nacional de saude (GIL, 1995).

Ao final da década de 60 estes ideais ja haviam sido pervertidos para atuar de
forma a contribuir com a légica médico-assistencial-privatista, tomando caminhos
muito diferentes aqueles que defendiam os sanitaristas desenvolvimentistas na |l
Conferéncia Nacional de Saude (LUZ ,1986).

Ja na década de 70, com o fortalecimento e difusdo do planejamento na
América Latina a partir do método CENDES/OPS, as Secretarias Estaduais de
Saude passam a desenvolver a programacdo em saude em seus territdrios
utilizando o conceito de areas programaticas, propostas pelo método de
planejamento. A partir desta tendéncia, os servi¢cos de saude passam a se organizar
por meio da desconcentracdo administrativa e da utilizacdo de estruturas
regionalizadas, de forma qual as areas urbanas periféricas e rurais das cidades
pudessem estar inseridas na programacdo da oferta de servicos de saude
(MENDES, 1987).

Em 1975, a fim de contribuir com o processo de planejamento e programacao
em saude instaurado no momento, a V Conferéncia Nacional de Saude considerou a
relevancia da construcdo e organizacdo das areas programaticas, e as definiu como
‘regi@o, conjunto de regibes ou de microrregiées, municipios ou conjunto de
municipios para 0s quais se estabelece um diagnostico e uma programacao em
saude” (BRASIL, 1975).

Ainda durante a década de 70 a desconcentracdo administrativa e a
descentralizacdo dos servicos de saude eram as principais estratégias defendidas e
que mais avancavam. E nesse sentido, que em 1977, durante a VI Conferéncia
Nacional de Saude foram discutidas as ac¢des do PIASS - Programa de
Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e de Saneamento. Este programa tinha como
objetivo ampliar a cobertura e a oferta de servicos de saude (GIL,1995; BRASIL,
1977).
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Mesmo as a¢Oes de municipalizacdo e descontragdo administrativas sendo o
foco das politicas da época, em 1978, durante a Conferéncia de Alma Ata, a
regionalizacdo foi pactuada como um dos principios da Atencdo Priméaria em Saude.
E em 1980, durante a VII Conferéncia Nacional de Saude, as discussfes sobre a
regionalizacdo na saude ganham forca, o conceito de regionalizacdo na saude é
definido, e a estratégia é retomada como proposta para organizar as acdes e
servicos de saude (BRASIL, 1980; GIL, 1995).

De acordo com Gil (1995), é a partir dai que a regionalizacdo dos servicos de
salde € incorporada nas diretrizes gerais das propostas governamentais de
reorganizacdo do setor saude. No final da década de 80, com a pressao realizada
pelo movimento sanitario e a luta pelos diretos sociais, a nova constituicdo brasileira
promulgada em 1988 estabelece o SUS - Sistema Unico de Saude - que traz como

uma de suas diretrizes a regionalizagéo.

No entanto, apesar de estabelecido pelas diretrizes do SUS e pela
Constituicdo Federal, o processo de regionalizacdo ainda nao havia sido implantado
de fato. E somente em 2002, com a edicdo da NOAS - Norma Operacional de
Assisténcia a Saude que o processo de regionalizacdo no SUS passa a ter uma
estratégia de implantacao (VIANA, 2011).

A NOAS prop6s que as regides de saude fossem organizadas pelos Estados
a partir do PDRI - Plano Diretor de Regionalizacdo e Investimentos. Nesse
documento as regides de saude estariam caracterizadas e sua organizacao deveria
contribuir com a efetivacdo das Redes Regionalizadas e Integradas de Saude. A
NOAS propds ainda que fossem estabelecidos os CGR - Colegiados de Gestao
Regional, que atuariam como instancia de governanca no ambito das regifes de

salde.

Em 2006, a dicdo do Pacto Pela Saude reforcou as diretrizes do processo de
regionalizacdo no SUS e mais recentemente, no ano de 2011, foi sancionado o
Decreto 7.508, que depois de 20 anos veio regulamentar a Lei 8.080. O Decreto
dispbe sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a
saude e a articulacao interfederativa. O Decreto, quanto a articulacao interfederativa,
dispbe sobre a organizacdo das instancias de governanca no SUS, o processo de

planejamento estratégico, a RENAME - Relacdo Nacional de Medicamentos



25

Essenciais, institui o COAP — Contrato Organizativo de Agéo Publica, e a RENASES
— Relagédo Nacional de A¢des e Servigos Essenciais (BRASIL, 2011).

Dentre as contribui¢cdes do Decreto, o COAP é uma das estratégias que mais
influenciaram no processo de regionalizacdo do SUS, sendo o COAP por si s6, uma
estratégia particular de organizar e orientar as regifes de saude no Brasil.

Enquanto na Europa a regionalizacdo da saude j& vem sendo discutida h&
guase um século, no Brasil, por mais tardio que tenha sido a adocdo da
regionalizacdo em nossas politicas de salude, podemos considerar que ao menos as
normativas que corroboram com a constru¢cdo da regionalizacdo da saude vem

avancando.

De acordo com Lenir Santos (2015), por muito tempo discutimos a
municipalizacéo e a descentralizacéo - por quase toda a década de 90 - acreditando
gue a municipalizagdo seria o caminho. No entanto, hoje reconhecemos a
necessidade de se regionalizar a descentralizacdo, levando em conta que

atualmente consideramos que “regionalizar € o caminho”.

Contudo, se hoje reconhecemos que regionalizar é o caminho e
consideramos que as politicas e as normativas que estabelecem o processo de
regionalizacdo da saude avancaram, por que a regionalizacdo da saude ainda nao
funciona e por que de todo esse atraso na implantacdo das redes regionalizadas e

integradas no SUS?

Podemos apontar alguns motivos ou entraves ao atraso na implementacao da
regionalizacdo no SUS. Primeiramente, as ambiguidades conceituais do processo de
regionalizacdo; em segundo lugar, os impactos na mudanca dos sistemas de
governanca e poder dentro do SUS; e em terceiro lugar, a conformacgéo estrutural do

governo de carater paternalista e patrimonialista (BRASIL, 2014).

As ambiguidades conceituais do processo de regionalizacdo se referem as
limitacbes que eram impostas ao modelo de regido que havia sido proposto
inicialmente, onde a regido era definida de forma exclusivamente geografica e o seu

objetivo era o de racionalizar recursos (GIL, 1995).
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Essa logica limitada e simplificada de regido foi desconstruida e o conceito de
regionalizacdo proposto em 2011 pela Resolucdo CIT n° 29 foi construido com
elementos que consideram as “...identidades culturais, econdmicas e sociais e de
redes de comunicacéo e infraestrutura de transportes compartilhados, na finalidade
de integrar a organizacdo, o planejamento e a execugcdo de acbes e servicos de
saude ”(BRASIL, 2011).

Essas ambiguidades conceituais anteriormente estabelecidas derivaram das
influéncias que o modelo biologicista determinava como padrdao na época. No
entanto, de acordo com Gil (1995), um conceito de regionalizagdo que seja
compativel ao modelo atual deve priorizar a qualidade, a equidade e a humanizacéo
da assisténcia.

O impacto do sistema de governanca e poder no SUS apresenta-se como
outro grande desafio ao processo de regionalizacdo. A implementacao das regides
de saude no territorio brasileiro depende da mobilizacdo de novos atores, integracéo
mutua entre os entes federados, compartilhamento de recursos materiais, humanos
e financeiros, e gestdo dos complexos regionais. Todas essas caracteristicas
apontam para uma mudanga no processo de poder e governanga no sus, pois para
efetiva-las necessitamos de novas conformacdes politicas, organizacionais,

normativas e ideoldgicas (VIANA, 2011).

De acordo com Lenir Santos (2015) “o sus é essencialmente regionalizado
por disposi¢cao constitucional e nao por escolha dos agentes publicos”. Esta
colocacado expressa bem o cenario enfrentado pela regionalizagcdo no SUS. Romper
com esses paradigmas politicos onde os dirigentes da saude em suas distintas
esferas de governo estéo tdo confortaveis com o poder e a governancga que exercem
gue acabam por ndo aderir as estratégias de regionalizacdo que de toda forma
determinardo novas conformacdes politicas e governamentais alterando as
estruturas de poder (SANTOS, 2015).

Por fim, Gastdo Wagner de Sousa (2015) aponta que a prépria conformacao
estrutural do governo que é de carater paternalista, patrimonialista e clientelista é
gue muito influencia a nossa estrutura de poder e governanca no SUS. Essa
caracteristica do Estado brasileiro afeta diretamente a forma como se faz a gestéo e

a governanca no sistema de saude (CAMPOS, 2015).
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No lugar de serem desenvolvidas e cumpridas as politicas de Estado, a
gestdo local possui muita autonomia e poder para implementar politicas
governamentais e concentrar seus esforgos apenas no objetivo de cumpri-las. Cabe
ainda a esse processo a autonomia dos gestores em aderir ou ndo ao COAP, que
tendo sido langado em 2011, até o ano de 2015 apenas dois Estados aderiram ao
contrato (BRASIL, 2015).

Por fim, a proposta de Gastdo Wagner para que a regionalizagdo do SUS
tenha éxito, parte inicialmente de uma reforma na gestao publica que promova a
diminuicdo da autonomia do poder executivo, criagdo de novas personalidades
juridicas, e diminuicdo da dependéncia que as politicas nacionais tém de serem
executadas pelo poder executivo (CAMPOS, 2015).

4.2 O PROCESSO DE PLANEJAMENTO INTEGRADO E REGIONALIZADO NO
SUS

“Planejar consiste basicamente em decidir com antecedéncia o que sera
feito para mudar condicBes insatisfatérias no presente ou evitar que
condi¢cdes adequadas venham a deteriorar-se no futuro.”

(CHORNY, 1998)

De acordo com Matus (1987), o planejamento é um célculo situacional
sistematico que relaciona o presente com o futuro e o conhecimento com a acédo. No
SUS, o planejamento em saude € um instrumento essencial de gestdo estabelecido
pela Constituicdo Federal de 1988, que em sintese, se dara por meio da elaboracéo
dos Planos de Saude, das Programacdes Anuais de Saude e dos Relatorios de

Gestao nas trés esferas de gestéo.

O Sistema de Planejamento do SUS (2009) define o Plano de Saude como: “o
instrumento que a partir de uma analise situacional, apresenta as intencdes e 0s
resultados a serem buscados no periodo de quatro anos expressos em objetivos,

diretrizes e metas. ”

Os planos de saude elaborados por cada esfera de governo apontardo as

politicas de salude e os compromissos firmados por cada um destes entes a partir
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das agendas estratégicas de cada plano. Neste sentido, os planos de saude serdo a
base para a execucdo, monitoramento e avaliacdo da gestdo do SUS em cada
esfera de governo (BRASIL, 2009).

Em 2015 o Ministério da Saude e a Fundacdo Oswaldo Cruz lancaram em
conjunto o Manual de Planejamento no SUS. O objetivo desta publicacdo foi
atualizar os gestores do SUS com um documento técnico que possibilite sua
orientacdo e apropriacdo dos mecanismos de planejamento, que apos a edicao do
decreto n° 7.508 e da Lei complementar n° 141 receberam inovacdes politicas e

administrativas, que incluem o planejamento de ambito regional.

A principio, o documento denomina o planejamento no ambito das regides de
salde como planejamento regional integrado. Este processo devera ser o ordenador
das acdes, estratégias e politicas de saude definidas pelos planos de saude e

programacdes anuais dos entes federativos que compdem uma determinada regiao.

O planejamento regional integrado devera ser coordenado pela gestao
estadual, por meio da secretaria estadual de saude, envolvendo todos 0os municipios
da regido. No entanto, a responsabilidade da pactuacdo, monitoramento e avaliacao
do processo sera das CIR’s, que representam os atores politico-adminstrativos das
regidbes de saude que deverdo possuir governanca sobre o processo de
planejamento regional (BRASIL, 2011; 2015).

Portanto, o Manual de Planejamento no SUS atribui a realizacdo do
planejamento regional a composicdo original do COAP, que € 0 instrumento
empregado pelo decreto N° 7.508 para promover a contratualizacdo das
responsabilidades sanitarias pactuadas entre as regides de saude e o0s entre

federativos que a compde. No contrato, o planejamento regional devera expressatr:
e A identificacdo das necessidades de saude da populacdo e a analise da

situacao de saude do territério;

e As diretrizes, 0s objetivos plurianuais e as metas anuais, bem como os prazos

de execucdo, indicadores e responsabilidades dos entes federados;



29

e A Programacdo Geral das Acdes e Servicos de Saude, incluindo os
componentes de promocéo, protecdo, recuperacao e reabilitacdo em saude,
(assisténcia, vigilancia em saude — epidemiolégica, sanitdria e saude
ambiental — e assisténcia farmacéutica), conforme disposto na Renases e na

Rename;

e Asresponsabilidades pelo financiamento.

Ainda de acordo com o manual, sado definidos cinco passos para 0

desenvolvimento do planejamento regional integrado, séo eles:

1. Definicdo das regides de saude;
2. Elaboracdo do mapa da salde e da andlise situacional;

3. Definicdo das responsabilidades sanitarias e das intervencdes a partir das

diretrizes, objetivos, metas e indicadores;
4. Programacdo Geral das Acdes e Servicos de Salide (PGASS);

5. Definicdo das responsabilidades orcamentérias e financeiras.

Em sintese, os cinco passos consistem em: definir as regides de saude de
acordo com suas especificidades e respeitando a conformacdo de regido
estabelecida pelo Decreto n° 7.508; construcdo da analise de situacdo por meio do
mapa da saude, que consiste em um importante instrumento para analise da
situacao sanitario de um determinado territério ou regido de saude levando em conta
seu perfil sécio-politico-sanitario; definir as diretrizes, objetivos, metas e indicadores
gue deverao ser alcancados pelos entes federados que compde as regides de saude
por meio da gestdo compartilhada e solidaria; elaboracdo da PGASS, que devera
ser considerado como um momento do processo de planejamento regional integrado
e tera a funcdo de harmonizar as diretrizes, objetivos, metas e indicadores com 0s
recursos fisicos e financeiros necessarios para seu alcance; e por ultimo, a defini¢do
das responsabilidades orcamentarias e financeiras que serdo organizadas por meio
dos instrumentos de planejamento local como a Programacdo Anual de Saulde,
Planos de Acdo das Redes Estratégicas, definicdo dos recursos da vigilancia,

atencao basica e etc.
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5. RESULTADOS

Para a exposicdo dos resultados deste estudo optou-se por descrever 0s
achados dos 4 Eixos de pesquisa a partir da descricdo de cada uma de suas
respectivas subcategorias. A seguir estdo descritas as 17 subcategorias definidas
previamente.

5.1 DESCRICAO DOS RESULTADOS POR VARIAVEIS DA MATRIZ DE ANALISE:

) EIXO DESCRITIVO

Estado

A partir da analise documental composta por leitura flutuante e busca de
palavras foram analisados os planos estaduais dos 26 Estados brasileiros, exceto o
DF. Pela analise foram identificados 16 Estados que em seus planos mencionam o
planejamento regional ou integrado, e 10 Estados que ndo mencionam essas
palavras em seu texto e mesmo a partir da leitura em profundidade né&o
demonstravam a realizacdo ou intencdo de construir ou apoiar o planejamento

integrado e regionalizado.

Os Estados que mencionaram, demonstraram intencdo, apoio ou realizacao
do planejamento regional foram: Acre, Alagoas, Amazonas, Bahia, Ceard,
Maranhdo, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Pernambuco, Rio de Janeiro,

Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Roraima, Sergipe e Tocantins.

E os Estados que ndo apresentaram, ou ndo mencionaram o planejamento
regional no plano estadual foram: Amapa, Espirito Santo, Goiads, Mato Grosso,

Paraiba, Parana, Piaui, Rondb6nia, Santa Catarina, Sdo Paulo.
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Populacéo (IBGE)

A segunda varidvel analisada se referiu a populacdo estadual. Entre os
Estados que apresentaram planejamento integrado e regionalizado em seu texto, 0s
Estados de maior populacdo sao os de Minas Gerais com 19.597.330 de habitantes,
Rio de Janeiro com 16.112.637 de habitantes, e o Estado da Bahia com 14.021.432
de habitantes. Ja os Estados de menor populacdo, encontra-se Roraima com
450.479 habitantes, Amapa com 669.526 habitantes, e o Estado do Acre com
746.375 habitantes.

Quanto aos Estados que nao fizeram mencdo ao planejamento integrado e
regionalizado encontra-se Sao Paulo como o de maior populagdo, com 41.262.199
de habitantes, seguido do Estado do Parana com 10.440.000 de habitantes, e Santa
Catarina com 6.248.436 de habitantes. Quanto aos Estados de menor populacéo
estdo o Amapa com 669.526 habitantes, Rondonia com 1.560.501 habitantes, e
Mato Grosso com 3.033.991 de habitantes.

Vale ressaltar que o Estado de S&o Paulo, embora ndo reconheca
explicitamente em seu plano a constru¢do do planejamento regionalizado, 0 mesmo
apresentou grande participagao regional e das instancias regionais na elaboracéao do
plano estadual. Esta observacdo pbéde ser realizada durante a analise do Eixo IV
deste estudo que identificou a participacdo regional na elaboracdo dos planos

estaduais de saude.

Portanto, é possivel observar que ha uma relacdo entre a populacdo dos
Estados com a presenca do planejamento integrado e regionalizado nos planos de
saude, tendo em vista que os Estados de maior populacdo mencionaram com maior
frequéncia o planejamento integrado e regionalizado em seus planos de saude,

como se pode observar na Tabela 01.

Embora o Estado de Sao Paulo, ndo tenha mencionado a realizacdo do
Planejamento Regional em seu plano de saude o Estado apresentou grande
participacéo das regides de saude e das instancias regionais na elaboracédo do seu

plano estadual.
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Numero de Regides de Saude nos Estados

A tabela a seguir apresenta a relacdo entre os Estados brasileiros, que na
andlise documental dos planos, apresentaram ou ndo, o planejamento regional em

seu texto com a quantidade de suas respectivas regides de saude.

Tabela 01 - Relacdo entre Estados brasileiros com sua populacdo e
respectivas regides de saude.

Estado PR no Populacao N° R,egic”)es de
plano (IBGE 2010) Saude 2014
Minas Gerais SIM 19.597.330 77
Séao Paulo NAO 41.262.199 63
Rio Grande do Sul SIM 10.733.030 30
Bahia SIM 14.021.432 28
Parana NAO 10.440.000 22
Ceara SIM 8.452.381 22
Maranhéo SIM 6.569.683 19
Goias NAO 6.003.788 17
Santa Catarina NAO 6.248.436 16
Paraiba NAO 3.766.528 16
Mato Grosso NAO 3.033.991 16
Para SIM 7.443.904 13
Pernambuco SIM 8.796.448 12
Piaui NAO 3.118.360 11
Alagoas SIM 3.120.494 10
Rio de Janeiro SIM 16.112.637 9
Amazonas SIM 3.807.923 9
Rio Grande do Norte SIM 3.168.027 8
Tocantins SIM 1.800.000 8
Sergipe SIM 2.068.031 7
Rondonia NAO 1.560.501 6
Espirito Santo NAO 3.512.672 4
Mato Grosso do Sul SIM 2.477.504 4
Acre SIM 746.375 3
Amapa NAO 669.526 3
Roraima SIM 450.479 2
TOTAL 188.981.679 435

Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do IBGE e SGEP/MS.
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De acordo com a tabela acima, os Estados com a maior quantidade de
regides de saude sdo Minas Gerais (77), Sado Paulo (63), Rio Grande do Sul (30) e
Bahia (28). Entre estes quatro Estados, apenas Sao Paulo ndo mencionou em seu
texto base o planejamento integrado e regionalizado apesar de ter realizado o
planejamento estadual contando com grande participagdo das instancias regionais.
Quanto aos Estados com a menor quantidade de regifes de saude, observa-se que
0 numero de Estados que mencionam o planejamento integrado e regionalizado em

seu texto ndo esta constante.

Para verificar se houve associacdo entre o numero de regides e a presenca
do Planejamento Regional nos planos, utilizou-se o teste de Kruskal-wallis, conforme
descrito na metodologia. Para compor a tabela, o dado foi desagregado em trés
grupos de Estados definidos de acordo com a sua quantidade de regifes de saude:
maior que 20 regides de saude; entre 10 e 19 regibes de saude; e menor que 10
regides de saude.

Tabela 02 — Numero de regides de saude nos Estados e a presenca do PR nos
planos de saude, Brasil, 2012-2015.

PR no plano (SIM | PR no plano (NAO) Total
N de regifes de saude

n % n % n %
Maior que 20 4 15,38 2 7,69 6 | 23,08
Entre 10 e 19 4 15,38 5 19,23 9 | 34,62
Abaixo de 10 8 30,77 3 11,54 11 | 42,31
Total 16 61,54 10 38,46 26 | 100

p=0,548 p=0,4291

Fonte: Prépria

A partir da analise da Tabela 2, percebeu-se que a diferenca de ocorréncia de
PR nos planos de saude ndo se diferiu entre os grupos. Apesar dos Estados com

menor numero de regides de salude concentrarem maior proporcdo de citacdes ao
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PR, essas ndo podem ser compreendidas como ndo aleatérias e realmente

associadas ao numero de regifes de saude.

Quando utilizado o mesmo método para identificar se houve associagéo entre
a populacdo dos Estados e a presenca do planejamento regional nos planos de

saude, obteve-se 0s seguintes resultados.

Tabela 03 — Populacdo dos Estados e a presenca do PR nos planos de saude,

Brasil, 2012-2015.

3 PR no plano (SIM) | PR no plano (NAO) Total
Populacdo
n % n % n %
7 milhdes ou mais 7 26,92 2 7,69 9 34,62
Entre 3 e 7 milhdes 4 15,38 6 23,08 10 38,46
Menor que 3 milh8es 5 19,23 2 7,69 7 26,92
Total 16 61,54 10 38,46 26 100

p=0,3290 p=0,2094

Fonte: Prépria

Pela analise da Tabela 3, observou-se que houve maior proporcédo de
ocorréncia de PR em planos estaduais de saude de Estados com mais de 7 milhdes
de habitantes, entretanto, essa diferenca também ndo pode ser definida como

estatisticamente significante, a partir do teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis.

1) EIXO REGIONALIZACAO

Previsdo de metas para a regiao

Este descritor buscou identificar em quais Estados as metas propostas nas
agendas estratégicas eram previstas para a regido de saude. Como resultado, foi

identificado que em 24 planos estaduais as metas na agenda estratégica foram
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previstas para a regido, os outros 2 planos estaduais ndo informaram ou né&o

apresentaram metas para a regido de saude.

Dentre os 24 planos estaduais informados acima, 6 deles apresentaram até
cinco metas regionais em toda a agenda estratégica, um apresentou metas regionais
apenas para os objetivos que envolvem o tema da regionalizacédo, e em outro foi
abordada metas regionais apenas para a construcdo e instalacdo de redes

tematicas. Os demais planos estaduais apresentaram outras metas para a regido.

Observa-se ainda que entre todos os planos analisados a sua maioria
apresenta metas regionais voltadas para construcdo ou implementacdo das redes
tematicas ou das Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude (RRAS).

Fortalecimento da CIR

Dentre os 26 planos analisados, 15 apresentaram diretrizes, objetivos ou
metas que previam o fortalecimento das CIR, 8 ndo apresentaram a intencdo de
fortalecer as CIR, e 3 ndo informaram devido inexisténcia de diretrizes objetivos ou

metas na agenda estratégica.

Dentre os planos estaduais que previram diretrizes, objetivos ou metas no

ambito das CIR, foram encontradas as seguintes intencgdes:

e Assessorar e participar na implantacéo e implementacéo regionais nas CIR;
e Aprimorar o processo de negociacdo e pactuacao das CIR;

e Fortalecimento da atencéo basica na CIR;

e Realizar reunides da CIR;

e Promover qualificacdo das CIR;

e Melhoria da qualidade da CIR;

e Implementar equipe de apoio nas CIR;

e Promover apoio técnico e financeiro;

e Participar das reunides da CIR,;

e Debater o papel do controle social nas CIR;
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e Apoiar o funcionamento das CIR;

e Implementar mais CIR;

e Fortalecimento e qualificagéo das CIR;
e Apoiar a estruturacéo das CIR,;

e Reconhecer as CIR.

A partir da andlise das intencfes acima apresentadas pelos planos estaduais,
observa-se que ha grande intencao em fortalecer as CIR nos Estados.

Assinatura do COAP

Ao analisar as diretrizes, objetivos e metas dos 26 planos estaduais foram
identificados em 17 deles a intengédo de assinar o COAP, implementa-lo em 100%
das regifes de saude do Estado ou de realizar atividades para a sua adesdo. Em 5
planos estaduais ndo foram previstas acdes que propdem a assinatura do COAP, e
em 4 planos estaduais ndo foram identificadas acdes e metas desta natureza uma
vez que estes planos ndo apresentaram agenda estratégica com diretrizes,

objetivos, acdes ou metas.

Utilizacao do PDR

O Plano Diretor de Regionalizacdo é uma ferramenta de gestdo essencial
para a organizacdo das regifes de saude dos Estados, com isso organizar e orientar
a construcao e atualizacdo dos PDR’s nos Estados torna-se uma ac¢ao fundamental

para a organizacao das regides e das redes regionalizadas.

Durante a andlise dos planos estaduais foram identificados 18 planos
estaduais de saude que utilizam o PDR para sua conformacao de regides e 8 planos
estaduais ndo apresentaram informacdes quanto ao PDR em todo o seu texto base

ou em sua agenda estratégica.
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Presenca de componente regional no plano

O componente regional do plano € o capitulo, fragmento ou parte do texto
base de um plano estadual de salude que se dedica a apresentar as informacdes
referentes as estratégias da politica de regionalizacdo que em grande parte dos
planos identificam como o Estado tem aplicado e gerenciado a politica nacional de
regionalizacdo em seu territorio. Nesse campo é possivel analisar como o Estado
vem gerenciando suas regides de saude, se aplicam o planejamento regional, como
organizam as Redes de Atencdo a Saude (RAS) em seu territorio e até mesmo se

pretendem ou ndo firmar compromissos com o COAP.

Na analise deste componente foram identificados que 17 planos estaduais
possuem o componente regional em sua estrutura, 8 ndo, e 1 ndo apresentou

informacdes suficientes para o preenchimento das informacdes.

Indicadores da analise de situacdo em base Municipal, Regional ou Estadual

A analise de situacdo € um elemento fundamental do plano de saude, € nela
gue todos os indicadores estaduais sdo apresentados no objetivo de realizar um
levantamento sobre a situacdo de saude do Estado. Estes indicadores geralmente
sdo apresentados nos planos de saude por bases estaduais, municipais ou

regionais.

A tabela abaixo apresenta a frequéncia com que os planos estaduais
organizam seus indicadores da analise de situacdo, se na base estadual, municipal

ou regional.
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Tabela 04 — Quantidade de planos com indicadores da analise de situacao
apresentados na base municipal, regional ou estadual

INDICADORES NA BASE MUNICIPAL, REGIONAL OU

ESTADUAL

Apenas estadual 1
Apenas municipal 1
Apenas regional 3
Estadual e municipal 6
Estadual e regional 10
Estadual, municipal e regional 3
N&o identificado 2
TOTAL 26

Fonte: Prépria

Dentre os planos analisados, 16 apresentaram indicadores definidos na base
regional, 8 ndo, e 2 nao forneceram informacfes suficientes para que fossem

identificadas as informacdes necessarias para esta analise.

Para esta analise, os planos que apresentaram ao menos um indicador na
base regional, municipal ou estadual foram classificados como tal, sendo necessario
cada plano apresentar um indicador em uma determinada base para que fosse

classificado como um plano que apresente indicadores nestas categorias.

Em alguns planos foram identificadas trés consideracdes importantes: a) os
indicadores na base regional eram exclusivos para um determinado nivel de
atencdo, como a atencao basica; b) eram identificados indicadores nas trés bases,
mas suas diretrizes, objetivos e metas eram organizadas para atender indicadores
regionais; c) a andlise de situacdo encontrada apresentava todos 0s seus

indicadores na base regional, especialmente os epidemioldgicos.
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Previsdo para a regionalizagéo

Para analisar o que cada Estado prevé para no ambito da regionalizacao
foram identificadas as acbes e metas estabelecidas pelos 26 planos estaduais que
possuiam o objetivo de desenvolver processos relacionados a regionalizagcdo em
saude. Com este objetivo foram identificadas as Diretrizes, Objetivos, Acbes, Metas
e Estratégias voltadas para a regionalizacdo que cada plano estadual possuia.

A seguir estao descritas e sintetizadas cada uma das categorias das agendas
estratégicas que possuiam processos no ambito da regionalizacao.

Diretrizes

e Implementacdo de novo modelo de gestdo e instrumentos de relagéo
federativa;

e Implantar a Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia nas Regides
Ampliadas de Saude do Estado;

e Fortalecimento do desenvolvimento regional da atencdo a saude;

e Consolidacéo da regionalizacdo no Estado por meio das redes regionalizadas
de atencéo a saude;

e Formacdo adequada dos profissionais do sus para atuar de acordo com 0s
principios da regionalizacdo e descentralizacao da saude;

e Reorganizacdo dos Servicos de Média Complexidade, com processo de
descentralizar 0s servi¢os para que se possa montar uma rede regionalizada,

e Instrumentalizar a gestdo para desenvolver acdes de investimento e custeio
do Sistema Estadual de Saude;

e Aperfeicoamento da gestdo na saude conforme as diretrizes do Decreto n°
7.508 de 28 de junho de 2011,

e Assegurar uma gestédo eficiente e efetiva do sistema de saude, fortalecendo a
descentralizacdo, a regionalizacdo e o controle social, com um planejamento
integrado. (BA)
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Objetivos

e Implantagdo de novo modelo de gestdo e de instrumentos de relag&o
federativa;

e Insercdo dos hospitais na rede regionalizada de atencéo a saude, por meio da
reorganizacao da atencao hospitalar em cada Regiéo;

e Apoiar técnica e financeiramente as unidades especializadas de referéncia
regional;

e Implementar as acoes realizadas pelos Centros Regionais Especializados;

e Capacitar as equipes regionais;

e Fortalecimento da gestao regional,

e Monitorar a concretizagcdo dos compromissos assumidos nos COAP;

e Aperfeigoar e fortalecer a gestdo descentralizada e regionalizada do SUS;

e Consolidar a oferta da atencéo hospitalar nos polos regionais;

e Aumento da Taxa de Resolubilidade Regional;

e Fortalecimento da CIB Estadual e das 22 CIB’s Regionais;

e Consolidar e implementar o processo de regionalizacdo no Estado;

e Monitorar e avaliar a organizacdo das redes regionalizadas e hierarquizadas
de atencado no Estado;

e Consolidacdo a ampliacdo da descentralizacdo das acdes de vigilancia
sanitaria, com foco na regionalizacao;

e Fortalecer a Gestdo descentralizada, aprimorando o0s processos de
negociacao e pactuacao nas Comissoes Intergestores Regionais — CIR e CIB;

e Implantar a regionalizacdo em saude;

e Garantir o acesso aos servicos de saude de forma integral e regionalizada,
com qualidade e eficiéncia ao cidadao;

e Fortalecer a gestado cooperada e regionalizada do SUS;

e Estimular, apoiar e assessorar tecnicamente as SMS na formalizacdo do
COAP - Contrato Organizativo de Acao Publica de Saude;

e Assegurar o cumprimento das metas a serem pactuadas no COAP e no PPA,;

e Aperfeicoar a Programacdo Pactuada e Integrada da assisténcia como
instrumento organizador do acesso, nas regides de salde e nas linhas de

atencao prioritarias.
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Implantar o Plano de Fortalecimento dos Nucleos de Gestdo Regional das
Unidades Regionais de Saude;

Promover anualmente a participacdo de Gestores Municipais e da SES em
eventos de relevancia para Gestéo e Regionalizacdo da Saude;

Realizar 100% das reunides Ordinérias e Extraordinarias das Comissdes
Intergestores Regionais;

Realizar bianualmente 01 Evento Estadual envolvendo gestores municipais,
controle social e técnicos estaduais com énfase na Regionalizacdo da Saude;
Estabelecer as responsabilidades na gestdo compartilhada entre os entes
federativos;

Revisar o desenho da regionalizacdo da assisténcia;

Elaborar analise situacional de saude por Regido de Saude;

Fortalecer a Comissao Intergestores Bipartite e Comissdes Intergestores
Regional;

Instalar 09 CIR em nove regides de saude;

Realizar curso de atualizacdo para as secretarias executivas das CIR
implantadas;

Criar na estrutura organizacional da SES as CIR e os escritorios regionais;
Apoiar a estruturacéo de 100% das Comissodes Intergestoras Regionais (CIR)
no Estado;

Estimular e apoiar a organizacdo de consorcios publicos em 100% das
Regibes de Saude do Estado;

Fortalecendo a regionalizacédo da saude;

Promover a assinatura dos Contratos Organizativos de acdo publica com
definicdo de responsabilidade de todos os entes federados em 100% das
Regibes de saude;

Reconhecer e fortalecer as instancias legitimas de discusséo e pactuacdo do
SUS, como Camaras Técnicas, CIR e CIB;

Qualificacdo e Monitoramento da Gestao Regional de Saude;

Acompanhamento, Monitoramento e Avaliacdo do Pacto pela Saude;
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e Revisar o Plano Diretor de Regionalizagdo-PDR para implantacdo das
Regides de Saude de acordo com Decreto n® 7.508/2011.

Metas

e Implantar Redes de Atencdo ao Idoso em todas as Regides Ampliadas de
Saude;

e Garantir que 100% das regifes de saude tenham seus planos de saude
elaborados e monitorados;

e Monitorar e avaliar 100% dos COAP’s implantados;

e Promover a qualificacdo de 100% dos Grupos Técnicos das CIRs no ambito
do Estado;

e Garantir a qualificacdo técnico-administrativa de 100% dos coordenadores
regionais e das secretarias executivas das CIR"s no ambito do Estado;

e Coordenar a elaboracdo do Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude
(COAP) em 100% das regides de saude;

e Apoiar a implantacdo de 100% dos COAP’s firmados;

e Assessorar e participar na implantacdo e implementacdo de pactuacdes
regionais como garantia da oferta de servicos locorregionais, utilizando o
espaco das CIR’s como férum de negociacao;

e Efetivar o Plano Diretor de Regionalizacdo de forma descentralizada com a
participacéo dos Colegiados Regionais;

e Monitorar e revisar trimestralmente a Programacédo Pactuada e Integrada —
PPI;

e Elaborar o Plano Diretor de Investimento — PDI, proporcionando mais
autonomia e responsabilizacéo das regifes de saude do Estado;

e Implantar equipes de apoio integrado com funcionamento regular e
instrumentalizando as CIR"s para tomada de deciséo;

e Estabelecer mecanismo de cooperacdo e apoio técnico aos municipios no
processo de regionalizacao solidaria;

e Apoiar técnico e financeiramente as CIR’s, propiciando arranjos institucionais,

de forma solidaria e cooperativa, reduzindo as desigualdades regionais;"
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Elaborar instrumentos e indicadores para monitorar o processo de
regionalizacdo do SUS;

Debater o papel do controle social nas CIRs;

Fortalecimento e construcao das redes regionalizadas de atencao em saude;
Criar na estrutura organizacional da SES as 09 CIR e os 09 Escritorios
Regionais;

Atualizar o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) da Saude nas Comissfes
Intergestoras Regionais (CIR) com a garantia dos investimentos em Saude;
Coordenar, monitorar e avaliar os municipios na elaboracdo da programacao
pactuada e integrada (PPIl) da atencao a saude, no ambito estadual, regional
e interestadual;

Coordenar, monitorar e avaliar anualmente o0s contratos de gestao
interfederativos;

Ampliagéo dos servigos assistenciais as macrorregioes de saude do Estado;
Realizar avaliacdo, de base municipal, sobre o acesso da populacdo aos
servicos de média e alta complexidade nos municipios, de maneira que venha
servir para a revisao da programacao da regionalizacao;

Promover assinatura de Contratos Organizativos de Acdo Publica - COAP
com definicdo de responsabilidades reciprocas em 50% das Comissfes
Intergestores Regionais — CIR,;

Elaborar o0 Mapa da Saude das 19 regides da saude para identificar
necessidades de saude e orientar o planejamento integrado;

Pactuar a Gestao Compartilhada entre Entes Federativos em 100% das redes
regionais de atencdo a saude implantadas;

Elaborar 01 Plano Diretor de Investimento para o Estado, contemplando as 19
Regibes de Saude;

Fortalecer a gestao regionalizada e descentralizada;

Fortalecer o planejamento estadual de forma ascendente e participativa;
Aperfeicoar o sistema de descentralizacdo e regionalizacdo da assisténcia
farmacéutica;

Elaborar analise situacional de saude por regido de saude e redes regionais

de atencéo a saude;
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e Elaborar e implementar plano diretor de investimentos (PDRI) para o Estado
nas RRAS;

e Estruturar as Redes Regionais de Saude no Estado;

e Obter 100% de Municipios com adesdo ao Pacto Pela Saude ou politica
substitutiva;

e Homologar, na CIB, 100% das deliberagbes dos espacos de gestédo

interfederativa.

Estratégias

e Qualificacdo dos processos de elaboracéo e utilizacdo dos instrumentos de
Planejamento do Estado, das regides e dos municipios;

e Fortalecimento da capacidade de governanca regional do SUS.

1) EIXO PLANEJAMENTO REGIONAL

O Eixo Planejamento Regional apresenta a descricdo dos resultados
encontrados quanto a identificacdo do planejamento regional pelos Estados, sua
realizacdo, responsaveis, metodologias de construcéo e realizacdo, e propostas ou

intencdes expressas nos planos estaduais de realiza-lo ou qualifica-lo.

Previsdo para Planejamento Regional

O preenchimento deste indicador foi construido a partir da busca pelas
palavras “planejamento regional”’, “plano regional”’, “planejamento integrado”,
‘planejamento participativo e regionalizado®, “plano integrado”, “planejamento
regionalizado”, e “planejamento integrado e regionalizado”. Como resultado da
busca foi possivel identificar que de todos os 26 planos estaduais analisados apenas

16 deles apresentaram uma ou mais destas palavras. Os Estados sao: Acre,
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Alagoas, Amazonas, Bahia, Ceara, Maranh&do, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais,
Para, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul,

Roraima, Sergipe e Tocantins.

Previsdo de acOes, metas, diretrizes ou objetivos no ambito do Planejamento
Regional

O preenchimento deste indicador levou em consideracdo a andlise das
Diretrizes, Obijetivos, Ac¢des, Metas e Estratégias expressas nos planos estaduais
para o quadriénio 2011 — 2015. Como resultado foram identificados 12 Estados que
indicaram alguma acdo, meta ou objetivo com esta natureza. Os Estados sdo: Acre,
Alagoas, Amazonas, Bahia, Ceara, Maranhdo, Mato Grosso do Sul, Pernambuco,
Piaui, Rio Grande do Sul, Sado Paulo e Sergipe.

O que foi previsto no ambito do planejamento regional

A seguir estdo descritas as acles, metas, diretrizes e objetivos que foram
identificados nos planos estaduais de saude e que previram elementos no ambito do

Planejamento Regional.

Diretrizes

e Fortalecimento do planejamento regionalizado e da gestdo estratégica do
sistema unico de saude no Estado;

e Garantir a politica estadual de investimentos em saude, considerando a
conformacdo das redes de atencdo, planos regionais e necessidades da
populacdo, visando melhorar a resolutividade e ampliar a cobertura da
assisténcia ambulatorial e hospitalar no Estado;

e Consolidar politica de descentralizacao e fortalecer a regulagéo;

e Implementacdo da gestdo de acordo com a regulamentacdo do sus e o
desenvolvimento de novos espacos institucionais de planejamento;

e Fortalecer o planejamento estadual de forma ascendente e participativa;
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Fortalecer a gestéo descentralizada do sus;

Fortalecer o planejamento estadual de forma ascendente e participativa;
Fortalecer a gestao descentaralizada e regionalizada do SUS;

Assegurar uma gestéo eficiente e efetiva do sistema de saude, fortalecendo a
descentralizacdo, a regionalizacao e o controle social, com um planejamento
integrado e uma Politica de gestdo do trabalho e da educacdo permanente
em saude que reforce o compromisso social e ético dos trabalhadores e
gestores da saude.

Objetivos

Acdes

Elaborar um Plano Diretor de Investimentos para o Estado, por regido de
saude;

Apoiar tecnicamente o Planejamento dos municipios e as regides de saude na
elaboracédo dos planos de saude e demais instrumentos de gestao do SUS;
Implantar a revisdo dos mecanismos de Planejamento Regional - PDR, PDI e
PPI;

Aprimoramento do pacto federativo, com o desenvolvimento de processo de
contratualizacdo e cooperacdo entre as esferas e gestdo compartilhada do
SUS;

Atualizar e implementar o Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado — PDR,;
Elaborar a analise de situacdo de saude por regido de saude e redes
regionais de atencao a saude;

Elaborar e implementar um plano diretor de investimentos para o Estado, na
RRAS;

Estabelecer e implementar as responsabilidades na gestdo compartilhada

entre os entes federativos do sus.

Redefinir o Plano Diretor de Regionalizacao;
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Efetivar Programacdo Pactuada Integrada (PPIl) com repasses coerentes com
a realidade da demanda dos servicos de saude;

Concluir a Planificacdo da Atencdo Primaria na macrorregido de Dourados e
realizar 0 mesmo processo nas macrorregides de Trés Lagoas e Campo
Grande;

Realizar o planejamento integrado da saude;

Elaborar o Mapa da Saude das 19 regides da saude para identificar
necessidades de saude e orientar o planejamento integrado;

Pactuar a Gestao Compartilhada entre Entes Federativos em 100% das redes
regionais de atencdo a saude implantadas;

Promover assinatura de Contratos Organizativos de Acdo Publica - COAP
com definicdo de responsabilidades reciprocas em 50% das Comissfes
Intergestores Regionais - CIR;

Elaborar 01 Plano Diretor de Investimento para o Estado, contemplando as 19
Regibes de Saude.

Fortalecer as instancias colegiadas no SUS (CIB, CES e CIRs);

Implantar “sala de situagdo” na SES, com extensdao para as Comissoes
Intergestores Regionais (CIRS) e para 50% dos municipios do Estado;
Elaborar em parceria com a CIR 10 mapas e 10 planos regionais de saude;
Realizar o planejamento integrado da saude, envolvendo 100% das regionais,
conforme pactuacdao relativa ao COAP;

Realizar Avaliacdo de 100 % dos COAPs;

Pactuar a gestdo compartilhada entre os entes federativos em 100% das
RRAS;
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Responsaveis pelo Planejamento Regional

Os responséveis pelo planejamento regional foram identificados e descritos
em 6 planos estaduais: Ceara, Para, Rio Grande do Sul, Acre, Amazonas e
Pernambuco. Vale ressaltar que O Estado do Parand foi retirado da amostra, uma
vez que pela analise identificou-se que o Estado ndo apresenta planejamento

regional, s6 apresenta responsaveis.

O Estado de Ceara ja firmou compromissos com o COAP em 2011 e vem
apresentado uma forma de planejamento integrado e regionalizado. O resultado é
uma agenda estratégica estadual produzida a partir do planejamento realizado nas
regides de saude no Estado, considerando as diretrizes, acdes e metas prioritarias
para o desenvolvimento de cada regido. De acordo com o plano estadual séo
realizadas oficinas regionais coordenadas pela Vice-Governadoria e pela Secretaria
de Planejamento e Gestdo do Estado com conducdo mediada pela equipe técnica
de planejamento da Secretaria de Saude — SESA.

Quanto ao Estado do Para, é o Nucleo de Informacdo e Planejamento em
Saude da SESPA quem tem a responsabilidade de Construgcdo, monitoramento e
avaliacdo dos Instrumentos do Planejamento da Saude, no ambito Estadual, e
capacitacdo e assessoramento aos Centros Regionais de Saude e
complementativamente aos municipios para o processo de elaboracdo desses
instrumentos. Por consequéncia o nucleo de informacédo e Planejamento da SESPA

realizou o planejamento regional do Para entre os anos de 2010 e 2011.

No Rio Grande do Sul o gestor estadual é responsavel pela coordenacao e
pelo desenvolvimento de estratégias de planejamento, monitoramento e de
avaliacdo do Sistema Unico de Saide. Em nivel organizacional/administrativo da
Secretaria da Saude do Estado existem grupos de trabalho que foram organizados
para construir uma discussdo integrada sobre os processos de planejamento,
monitoramento e de avaliacdo da gestdo. Esses grupos sdo denominados de
Grupos de Trabalho de Planejamento, Monitoramento e Avaliagdo. Existe um GT em
nivel central da SES (GT PMA da Gestao) e dezenove GTs Regionais, sendo um em

cada Coordenadoria de Saude.
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O texto base do plano estadual do Estado do Acre n&o apresentou
responsaveis pelo planejamento regional em seu territério, apenas apresentou
propostas e registrou a intencdo de proporcionar apoio técnico da secretaria
estadual na elaboracéo e conducéo dos planos municipais e regionais.

A Secretaria de Saude do Estado do Amazonas (SUSAM) estabeleceu
parceria com o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salude (CONASS)
visando instrumentalizar o processo de planejamento regional da saldde e apoiar 0s
municipios na organizacdo e funcionamento das RAS a partir da Atencdo Primaria
em Saude (APS). Este apoio proporcionou a realizacdo de oficinas voltadas a
capacitacdo de facilitadores que atuaram nas regionais de saude, considerando o
novo modelo de RAS estabelecendo a APS como ordenadora e coordenadora desse
processo, iniciando a capacitacdo pela Regional do Médio Amazonas com a

participacao de seis municipios.

No Estado de Pernambuco, as Geréncias Regionais de Saude - GERES sao
as unidades técnicoadministrativas da Secretaria Estadual de Saude que tém a
missdo de planejamento, execucdo, acompanhamento, monitoramento e avaliacao
das acdes/servicos de saude e das diretrizes da politica estadual de saude em cada

Regido de Saude.

Realizac&o e construcdo do Planejamento Regional

Foram identificados apenas 5 Estados que em seu texto base descreveram
como o planejamento regional foi realizado. S&o eles os Estados do Ceara,

Tocantins, Pard, Rio Grande do Norte e Rio Grande do Sul.

No Ceard o planejamento regional foi fruto de 17 oficinas regionais que
geraram acbes para a regido de salde. E importante ressaltar que as oficinas
regionais ocorreram antes da elaboracdo do plano estadual e o resultado destas 17
oficinas tornou-se o plano estadual. O plano € bem curto e simples, causa
estranheza a quem estd acostumando com os planos que nao realizam
planejamento regional. Foi observado ainda que nas oficinas regionais foram

levantados varios objetivos em comum, e outros inovadores.
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Em Tocantins foram realizadas diversas reunides entre os representantes dos
municipios, os antigos CGR’s, e com as superintendéncias de Vigilancia e Protecéo
a Saude; Gestdo Administrativa e de Desenvolvimento dos Recursos Humanos e
Atencdo e Promoc¢éo a Saude do Estado. A partir destes encontros foram discutidas
e pactuadas as agendas da gestdo e governanca regional, que incluem o
planejamento regional. No entanto, o plano se refere a constru¢cdo dos PDR e PDRI
como o planejamento regional, apesar de também ter realizado o levantamento dos
problemas de saude e de gestdo de cada regido de saude para a constru¢do do
plano estadual.

No Estado do Para foram realizadas nove oficinas, com um total de 376
participantes, no periodo de 2010 a 2011, proporcionando um espaco de discusséo,
para a construcdo de um Planejamento Regional, com a participacdo de Diretores de
Centros Regionais de Saude, Secretarios Municipais de Saude, Conselhos Gestores
Regionais, Colegiado de Secretarios Municipais de Saude - COSEMS e Conselho
Estadual de Saude - CES, a partir de uma andlise situacional dos municipios,
visando tracar metas, por meio de estratégias que atendam as demandas da
populacédo, de acordo com suas particularidades em relagcéo ao perfil epidemioldgico,
acesso, integralidade e a qualidade dos servigos oferecidos, cujo resultado desse

processo foi o Plano Diretor de Regionalizacao e Investimentos (PDRI).

O plano estadual do Rio Grande do Norte ndo declara uma metodologia de
planejamento regional, mas apresenta um modelo de planejamento que expressa
grande participacao regional a partir das CIB, CIR e dos conselhos de saude. O

plano expressa ainda:

...espera-se que este instrumento de gestéo (plano estadual) possa
impulsionar e respaldar o funcionamento do sistema de forma efetiva,
direcionando a programacdo e a operacionalizacdo de ac¢fes articuladas,
intra e inter-institucionalmente, capazes de garantir aos cidaddos o seu
direito a salde, tornando-se um referencial para a elaboragdo do
planejamento regional e dos planos municipais de saude, bem como para a
conformacdo das redes teméticas de salde, possibilitando o atendimento
das demandas de saude da popula¢do do RN de forma equéanime, integral e
solidaria.

A partir desta colocacéo, fica entendido que a organizacéo e execu¢ao de um
plano regional estd mais voltado para um planejamento integrado entre as

consideracdoes das CIB e CIR que deverdo estar envolvidas neste processo. No
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entanto, a proposi¢cdo de que € a partir do plano estadual que serdo norteadas as
formulacdes dos planos regionais e municipais vai na contramao das proposi¢des do

planejamento ascendente.

No Estado do Rio Grande do Sul foram organizados GT's de Planejamento,
Monitoramento e Avaliacdo da Gestdo da Secretaria de Saude, e Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS). As CRS sdao responsaveis por discutir a organizacéo
territorial e regional a fim de proporcionar a governanca regional no Estado e
construcdo de planejamento regional. No entanto, 0s responsaveis pelo
planejamento regional e sua pactuacao sao as CIR’s.

No plano estadual do RS todos os indicadores foram apresentados na base
regional apresentando as desigualdades e fragilidades regionais no Estado. Esta
conformacdo permitird que os planos regionais sejam realizados, assim como

viabilizar a elaboracdo do COAP no Estado.

Em sintese, observa-se que muitos Estados consideram apenas a construcao
do PDR como a realizacdo de um planejamento regional, o que de fato ndo poderia
representar um plano regional, uma vez que o PDR apenas expressa a conformacgéo
das regides de saude de um Estado, mas ndo ordena ou programa as acdes e
servicos de saude de acordo com as dificuldades ou especificidades de cada regiao.
O PDI provavelmente tem uma caracteristica de plano regional muito mais
expressiva que o proprio PDR, uma vez que ele apresenta uma programacéo de
investimentos regionais considerando as necessidades regionais. Ha de se
considerar entdo que talvez a construcdo dos PDRI’s de forma compartilhada e
completa possa até ser entendida como a constru¢cdo de um planejamento regional,

mas ndo simplesmente a construcdo dos PDR.



52

V) EIXO PLANEJAMENTO

Previsao de fortalecimento do PPI

Quatorze planos estaduais preveem o fortalecimento ou aprimoramento da
Programacao Pactuada e Integrada (PPI). Dentre as a¢Oes encontradas para o seu

fortalecimento e aprimoramento estao:

e Efetivar a PPl com repasses coerentes com a realidade da demanda dos
servicos de saude;

e Fornecer apoio técnico as repactuacdes da PPI intermunicipais;

e Realizar anualmente 100% das demandas de repactuacdo, revisdo e
operacionalizacdo da Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia
entre o Estado e Municipios;

e Elaborar, acompanhar e avaliar a PPl de acordo com as necessidades da
populacdo dos municipios;

e Implantar a revisdo dos instrumentos de Planejamento Regional — PDR, PDI e
PPI;

e Implantar a revisdo de um instrumento de planejamento regional — PPI;

e Implantar a PPI interestadual da Rede Pernambuco-Bahia (PEBA);

e Coordenar, monitorar e avaliar os municipios na elaboracdo da PPI da
atencao a saude, no ambito estadual, regional e interestadual;

e Subsidiar o processo da PPl e sua sucedanea — a Programacao Geral de
Acdes e Servicos de Saude — PGASS;

e Incorporar a PPl e o PDR no processo regulatorio, disponibilizando
informacdes sobre as referéncias entre municipios;

e Ampliar de 87,24% para 90% o cumprimento dos Procedimentos de Média e
Alta Complexidade da PPI estadual,

e Estruturar os processos de regulacdo e contratualizacdo de servicos para

garantir o cumprimento da PPI,
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e Aperfeicoar a PPl da assisténcia como instrumento organizador do acesso
nas regides de saude;

e Revisar a PPI,

e Revisar, Atualizar, Executar e Monitorar regularmente a PPI da Assisténcia a
Saude - PPI/AS;

e Cumprir a PPl da Assisténcia por meio dos processos de regulacdo e
contratualizac&o dos servicgos;

e Aperfeicoar a Programacdo Pactuada e Integrada da assisténcia como
instrumento organizador do acesso, nas regides de saude e nas linhas de
atencao prioritarias;

e Desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo de
planejamento, regulacédo, programacdo pactuada e integrada da atencdo a
saude, monitoramento e avaliacao;

e Organizar e pactuar com 0s municipios, o processo de referéncia
intermunicipal das acdes e servicos de média e alta complexidade a partir da
atencdo basica, de acordo com a programacdo pactuada e integrada da

atencao a saude.

Construcao do Plano Estadual

O quadro a seguir apresenta a sintese das metodologias utilizadas em cada
Estado brasileiro para subsidiar a construcéo do Plano Estadual de Saude. A analise
buscou identificar as metodologias de planejamento utilizadas com énfase na

identificacdo da relevancia que as regifes de saude possuiram neste processo.

Para a construcdo do quadro abaixo foram consideradas apenas as
informacBes fornecidas pelos planos estaduais. Aqueles planos que néao
apresentaram informacdes definindo como o planejamento estadual foi realizado nao

foram considerados para esta analise.
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Quadro 01 — Sintese da metodologia de construcdo do plano estadual de saude
dos Estados brasileiros 2011 - 2015.

ESTADO | SINTESE

Ceara

Construcao de um processo de planejamento participativo e
regionalizado a partir da indugéo de 17 oficinas regionais
sob conducéo da equipe de planejamento da SES.

Mato Grosso
do Sul

O processo de planejamento estadual contou com um
diagnostico situacional das 11 regides de saude do Estado
gue foi realizado por uma equipe da SES que se instalou
por uma semana em cada regido. Este relatério foi discutido
pelos gestores regionais da CIR e CIB assim como validado
pelo Conselho Estadual de saude.

Minas
Gerais

Foram realizadas 19 reunides entre a Secretaria de Estado
de Saude e o Conselho Estadual de Saude, com a
finalidade de discutir as diretrizes, as respostas sociais, as
metas e o publico-alvo abordados no Plano Estadual de
Saude. Essas reunibes foram o meio encontrado para a
concretizagéo do Plano, de forma democratica e deliberada,
através da construcao social entre SES, CES, vinculadas e
orgaos do Estado.

Parana

O plano foi desenvolvido pela SES e discutido com o
Conselho de Saude.

Para

Realizacdo de 9 oficinas pela SES com objetivo de realizar
planejamento regional contando com a participacdo de
Diretores de Centros Regionais de Saude, Secretarios de
Saude, Conselhos gestores Regionais, Colegiados de
secretarios municipais de saude - COSEMS e Conselho
estadual de saude - CES. O resultado deste processo foi o
PDRI.

Rio de
Janeiro

O Planejamento Estadual foi realizado conforme definido
pelo PlanejaSUS e seguiu a metodologia do PES.

Rio Grande
do Sul

Teve como orientador o Decreto Presidencial n® 7.508/2011
e como subsidios o desenho do Mapa Estratégico do
Governo, o Plano Plurianual Participativo 2012-2015 e a
definicdo do novo desenho das Regides de Saude, os quais
forneceram as bases para a composi¢cdo do instrumento.
Contou com a construcdo do COSEMS. Tal processo, que
visa a inducdo do planejamento regional, buscou garantir a
participacdo dos municipios, tendo em vista a futura
concretizacdo do Contrato Organizativo da Acdo Publica
(COAP), que devera ser discutido no ambito das Comissdes
Intergestores Regionais - CIR, firmado em cada uma das
trinta regides de saude.




Acre

O processo de planejamento estadual buscou ser
ascendente e participativo. Foram realizadas oficinas com
representantes da Secretaria Estadual de Saude, das
Secretarias Municipais de Saude, das Comissdes
Intergestores Regionais — CIR, dos prefeitos, das Camaras
Municipais e de conselheiros de saude. Foram realizadas
22 oficinas nos municipios do Estado e nas 03 regionais.

Alagoas

O plano estadual afirma ter sido construido de forma
ascendente e participatva mas nao apresenta a
metodologia utilizada ou os atores envolvidos. O plano
afirma ainda ter se alicercado na politica de planejamento
do SUS respeitando as propostas da Conferéncia de saude,
0s compromissos do Estado e do governo federal.

Amazonas

O planejamento Estadual foi desenvolvido com a mesma
estrutura dos planos estaduais comuns, com analise de
situacdo e objetivos, diretrizes e metas. O plano foi
desenvolvido entre os técnicos da Secretaria de Saude, das
Fundacdes de Saude e do controle social.

Pernambuco

O plano estadual foi construido pela Diretoria Geral de
Planejamento da SES e afirma ter sido construido de forma
participativa, no entanto o planejamento foi construido
consultado o colegiado dos secretarios executivos, gestores
municipais, Conselho de Saude e o Governo do Estado.
Seu encaminhamento final foi dado mediante aprovacao
pela Conferéncia Estadual de Saude.

Amapa

A elaboracao do plano estadual foi realizada pelos gestores
municipais de saude e do conselho de saude do Estado. A
agenda foi construida ainda considerando os objetivos do
governo estadual.

Bahia

O Estado da Bahia desenvolveu seu plano estadual de
saude a partir das definicbes consolidadas pela SEPLAN
para compor o plano de desenvolvimento do Estado até o
ano de 2023. Contou também com a elaboracéo do projeto
politico de governo para os anos de 2011 a 2014 que
estabeleceu diretrizes para a saude. A partir destes
documentos foi desenvolvido o programa Bahia Saudavel,
elaborado em parceria com o Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia. O programa Bahia
Saudavel consolidou-se como programa de governo apos
ser subsidiado com as discussbes realizadas durante a
construcdo do PPA e da LOA. A analise de situacdo do
plano foi desenvolvida pala Secretaria de saude em parceria
com a OPAS e as propostas das conferéncias municipais de
saude foram consideradas na formulacdo do plano. O
Programa Bahia Saudavel também foi pauta das discussdes
entre o0s colegiados ampliados da SESAB, e por fim
discutido entre as areas da secretaria para finalizacdo do
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documento PES 2012 - 2015.

Goias

A construgcdo do plano contou com a participacdo do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS),
Conselho Estadual de Saude (CES), das Universidades, do
Conselho dos Secretarios Municipais de Saude (COSEMS)
e dos representantes de areas estratégicas da Secretaria
Estadual de Saude de Goids (SES-GO), da Secretaria
Executiva da Comissao Intergestores Bipartite (CIB), entre
outros. Na elaboracao, procurou-se compatibiliza-lo com o
Plano de Governo, o Plano Plurianual (PPA) e o Plano de
Acao Integrada de Desenvolvimento (PAIl), na perspectiva
de integracao entre o planejamento e orcamento estadual e
com as recomendacdes da 72 Conferéncia Estadual de
Saude.

Maranhao

A construcdo do plano estadual foi coordenada pela
Assessoria de Planejamento e Acbes Estratégicas da SES
gue contou com a participacdo das demais assessorias da
secretaria de saude do Estado. Foram realizados
seminarios regionais de liderancas em 11 localidades para
debater as dificuldades encontradas nas regides de saude
assim como suas demandas. Utilizacdo da metodologia da
arvore de problemas para o levantamento das dificuldades.
Aproveitamento das diretrizes da conferéncia de saude
estadual no plano e da 14 CNS, avaliacdo do PPA anterior,
e oficina de trabalho para desenvolver as redes de atencao
com a CIR.

Paraiba

A elaboracdo deste Plano partiu de uma analise sobre a
situacdo de saude do Estado da Paraiba, com a
subsequente selecdo e priorizacdo dos principais
problemas, de maneira a subsidiar o planejamento,
operacionalizacdo, monitoramento e avaliacao das acdes de
saude, considerando todas as necessidades de saude para
cada uma das regides do Estado.

Piaui

A construcao do plano tem seu inicio a partir da publicacéo
do PPA do Estado, seguiu pautando as prioridades do
ministério da saude, dos municipios do Estado e por ultimo
das diretrizes da conferéncia estadual de saude.

Santa
Catarina

O plano estadual foi construido utilizando a metodologia do
PES. Contou com a participacédo de trabalhadores do SUS,
de gestores e do controle social sendo realizadas oficinas
para discutir a analise de situacdo do Estado e das demais
etapas do plano. De acordo com a agenda estratégica o
plano foi construido de forma participativa.

56



Sao Paulo

Foi construida uma versdo preliminar do plano que contou
com a participacdo das areas da SES. Esta versao foi
encaminhada para discussdo em uma oficina bipartite que
contou com coordenadores e técnicos de nivel regional
(CGR e DRS). Ainda nesta oficina foi apresentado o
diagnostico situacional do Estado e discutido a luz do
decreto 7.508. A versdo preliminar foi discutida pelos
departamentos regionais de saude e pelo conselho, que
realizou mais cinco oficinas regionais até a validacao final
do plano. O plano foi validado e aprovado pelo conselho.
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QUANDRO 02 - Sintese de resultados de analise

ESTADOS
CATEGORIAS TOTAL
| ac [ | ap [am [ ea | ce | es [Go [ma|wm [ms |me|ea[pe|pr|pe| P | R [RN R |Ro[RR|sc|sp|ose|To]
EIXO REGIONALIZACAO
Previsao d(.e'.metas o/ X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X NI X X X X 24
regiao
Fortalecimento da CIR X X X X X NI X NI X X X X X X NI X X X 15
Assinatura do COAP X X X X X X X X X X X X X X X NI X X 17
Utilizagdo do PDR X X X X X X X X X X X X X X X X X X 18
Componente regional X X X X X X X X X X X X X X X X NI X 17
Indicadores base
) X X X X X X X X X X X X X X X X 16
regional
EIXO PLANEJAMENTO REGIONAL
Citou PR X X X X X X X X X X X X X X X X 16
el eties, Gl el X X X X X X X X X X NI X X 12
metas para o PR
Apresenta responsaveis « « « « « « 6
pelo PR
Construcdo do PR X X X X X 5
EIXO PLANEJAMENTO ESTADUAL
Fortalecimento da PPI X X X X X X X X X X X NI X X X 14
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6. DISCUSSAO

Este estudo buscou identificar as caracteristicas do processo de planejamento
integrado e regionalizado nos Estados brasileiros. Com este objetivo, a metodologia
do estudo proporcionou com que os resultados encontrados fossem descritos por
eixos de analise. Cada um destes eixos foram desenvolvidos para identificar
aspectos relevantes ao estudo do processo de planejamento integrado e
regionalizado no pais, o que significou inicialmente descrever as caracteristicas de

cada Estado, como sua populagéo e quantidade de regides de saude.

Na primeira categoria de analise foi levado em conta também a quantidade de
planos de saude que apresentam em seu texto as palavras planejamento regional ou
planejamento integrado. Em apenas 16 planos de saude foram encontradas estas
palavras, o que significa que em ao menos 10 planos estaduais a discussao sobre o

planejamento integrado e regionalizado nem ao menos foi levantada.

Este resultado pode estar associado a desqualificacdo da agenda estratégica
do Estado e seu plano de saude, indicando um descompromisso com as politicas e
estratégias de planejamento integrado e regionalizado e até mesmo ao processo de

regionalizacdo nos Estados.

Vale ressaltar, neste contexto, a importancia do Plano de Saude, que foi
regulamentado pelo artigo 36 da Lei N° 8.080 de 1990 - dita Lei Organica da Saude -
como instrumento basico de planejamento setorial, cabendo aos Conselhos de
Saude formular diretrizes para sua elaboracdo e aprovacdo, a fim de que os
recursos da esfera federal destinados as acdes e servicos de salde sejam
repassados aos Estados (BRASIL, 1990).

Ainda de acordo com a Lei Organica da Saude, em seu § 2°, determina-se
gue sera vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de acdes nao
previstas nos planos de saude. Esta determinacdo fundamenta ainda mais a
relevancia dos planos de saude como instrumento de governo, cabendo aos

gestores construir com sabedoria os planos de saude (BRASIL, 1990).
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E nesse sentido que se reforga a ideia de que a néo inclusdo da construcéo
de processos de planejamento regional, ou fortalecimento e incorporagdo dos
instrumentos de regionalizacao e planejamento integrado na agenda estratégica dos
planos de saulde, representa a desqualificacdo ou descompromisso da gestdo
estadual para com o processo de planejamento integrado e regionalizado da saude.

Quanto aos demais achados do primeiro eixo de andlise, é importante
ressaltar que ndo houve associacéo entre a presenca do planejamento integrado ou
regionalizado e o contingente populacional dos Estados e o numero de regifes de
saude. Quanto a esse fator, indica-se o levantamento de outras possiveis variaveis
gue podem explicar a divergéncia entre os Estados, tais como: existéncia e atuacao
das CIR’s, controle social atuante e participante das instancias regionais ou até
mesmos o0 advento de mecanismos formais de regionalizacdo, como o COAP. Para

a elucidacéo dessas possibilidades, sugere-se novos estudos nesses caminhos.

Por outro lado, observa-se que a maioria dos Estados de maior populagéao
mencionaram o0 planejamento regional, apesar deste achado n&o ter sido
preponderante para a diferenca entre os grupos. Ressalta-se, ainda, a inclusao do
Estado de Sdo Paulo, que mesmo ndo tendo mencionado a realizacdo do
planejamento regional em seu plano de saude apresentou grande participacdo das

regides de saude e das instancias regionais na elaboracao do seu plano estadual.

O segundo eixo de andlise identificou aspectos referentes ao processo de
regionalizacdo nos Estados. Esta analise tornou-se tdo importante quanto o estudo
do planejamento regional propriamente dito, uma vez que a consolidacdo das
politicas de descentralizacdo e regionalizacdo da saude nos Estados brasileiros
devem ser ordenadoras do processo de planejamento integrado. Afinal, como seria
possivel analisar um processo de planejamento integrado entre entes federados e
regides de saude sem identificar as devidas conformacdes regionais estabelecidas

pelos Estados?

Os resultados iniciais do segundo eixo apontaram que praticamente todos 0s
Estados apresentaram metas para a regido de saude. Resultado este que se
contrapBe ao encontrado na categoria que identifica em quais bases os indicadores
da analise de situacdo estdo dispostos, se estaduais, regionais ou municipais.

Observa-se que, mesmo tendo muitos planos que ndo organizam suas analises de



61

situacdo considerando as bases regionais, praticamente todos os planos propdem
metas para as regides de salude na agenda estratégica.

Outra observacdo importante esta na alta frequéncia com que aparecem
metas regionais voltadas para a construcdo das RRAS. Em sua maioria, as metas
regionais estdo voltadas para a consolidacéo da oferta de servicos nas regides de
saude, no entanto, a andlise de situacdo na maioria dos planos ndo se atem em
construir indicadores regionais para identificar as condi¢cdes de saude da populagéo
da regido. Entdo, como fortalecer o processo de regionalizagcdo nos Estados se a
regido esta voltada apenas para o provimento da oferta de servicos?

Esta observacdo nos leva a identificar que os Estados brasileiros estéo
buscando, mesmo que de maneira ainda inconsistente, organizar a oferta de seus
servicos de saude a partir de redes regionalizadas. No entanto, a demanda ou oferta
de servicos de saude ndo esta sendo dimensionada a partir das necessidades
regionais. Esta € uma observacéo apontada, inclusive, por diversos planos de saude
gue também reconheceram os servicos de saude sendo planejados a partir da

oferta, e ndo da demanda e real necessidade da populacao.

Quanto ao fortalecimento das CIR’s, observa-se que as acdes, metas ou
diretrizes previstas com este objetivo foram previstas em apenas 15 planos e estao
voltadas com maior frequéncia para o reconhecimento, ampliacédo, fortalecimento e
gualificacdo das CIR’s. Estas consideracdes apontam para o reconhecimento de

uma estrutura ainda em desenvolvimento, que estd em formacao ou consolidacao.

Em sintese, observa-se que a construcédo e fortalecimento das CIR’s ainda
nao € unanimidade nos planos de saude, levando em conta que apenas um pouco
mais da metade dos planos de saude previram acfGes para o fortalecimento ou
reconhecimento da CIR’s. Entretanto, apesar das CIR’s terem sido estabelecidas
pelo Decreto 7.508 (BRASIL, 2011), instituido em 2011, todos os planos analisados
neste estudo foram desenvolvidos entre os anos de 2011 e 2012. Significa que no
momento em que estes planos estavam em constru¢cdo, 0 marco normativo que
institui as CIR’s estava sendo implementado. Neste contexto, entende-se que 0s
planos de saude, em sua totalidade, deveriam prever em suas agendas a

construcdo, ampliacdo, ou, no minimo, a implementacdo das CIR’s nas regides.
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A mesma analise se faz quanto a assinatura do COAP, que encontramos na
maioria dos planos de saude a intencdo de assina-lo, implementa-lo ou de
proporcionar sua adesdo. No entanto, o que se observa em 2016 — apds o termino
da vigéncia dos planos analisados 2012 a 2015 — é que mesmo tendo sido objetivo
firmado nos planos de saude estaduais, a assinatura do COAP s6 se consolidou em
dois Estados brasileiros: Mato Grosso do Sul e Ceara.

Assim como as CRI’s, o COAP foi estabelecido em 2011 pelo decreto 7.508,
0 que significa que também esteve em alta a sua discussdo durante a elaboracdo
dos planos estaduais de saude. Entretanto, mesmo sendo sua assinatura bastante
pleiteada pelos planos estaduais de saude, o COAP obteve baixissima adesédo até o
ano de 2016.

A baixa adesdo ao COAP pelos entes federados pode ser explicada por
diversos fatores e dificuldades ja levantados em outros estudos. Uma das
importantes dificuldades que podemos apontar, é o receio que 0S gestores possuem
em se comprometer formalmente, por meio de contrato, com a gestao solidaria entre
si e 0s municipios vizinhos que compde sua regido de saude (SANTOS e CAMPOS,
2015). Esta discussao € abordada também pelo professor Gastdao Wagner de Sousa
Campos, que aponta como razdo para a dificuldade da regionalizacdo a
caracteristica paternalista, patrimonialista e clientelista do poder no Estado brasileiro,

exercido pelos gestores nas trés esferas de gestdo (CAMPOS, 2015).

Além das dificuldades para a adesdo ao COAP, outro fator que chama
atencao nesta analise € o alto nUmero de Estados que apresentam em seus planos
0 objetivo de assinar o COAP, e gue ao final da vigéncia dos planos, ndo o fizeram.
Nesta perspectiva, levanta-se ainda o questionamento da seriedade com que 0s
gestores encaram os compromissos firmados nos planos de saude. Seriam 0s
planos de saude apenas meras pecas formais estipuladas por lei, mas que seus
objetivos ndo sdo buscados de forma seria pelos gestores? Ou 0 contexto ndo

favoreceu?

Em uma de suas trés adverténcias, Carlos Matus afirma que “devemos
entender a planificacdo como uma dinamica de calculo que precede e preside a
acao, que nao cessa nunca, sendo processo continuo, que acompanha a realidade

mutavel” (MATUS, 1987). Neste caso, 0 processo de planejamento ndo pode ser
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encarado apenas como o plano, ou o documento fruto deste processo, tendo em
vista que os cenarios e realidades que configuram o mundo real sofrem alteracdes
(CARDOSO, 2013).

Portanto, o documento plano torna-se apenas uma peca de vida efémera,
sendo assim o processo de planejamento em si, uma cultura que deve ser constante
e permanente. Por sua vez, o plano, ou livro-plano, também possui sua importancia,
devendo existir para que sejam documentados e firmados os acordos estabelecidos.
Sendo assim, o plano apresenta os caminhos para onde se deseja seguir, € a
expressdo dos caminhos a serem seguidos para alcancar a visdo de futuro
(CARDOSO, 2013).

Para que o processo de planejamento seja constante e vivo, € preciso que
haja monitoramento e avaliacdo constante das metas, sendo permanentemente
revisado para se manter atual. Este resultado pode ser configurado como uma
evidéncia da necessidade de realizacdo do planejamento integrado e regionalizado.
Uma vez que os planos forem elaborados e revisados permanentemente entre
municipios, regides e os Estados, sera possivel construir agendas com maior

comprometimento entre sua realizacdo (TANCREDI et al, 1998).

A terceira andlise realizada neste estudo identificou os aspectos e
conformacdes do processo de planejamento integrado e regionalizado desenvolvido
pelos Estados. Neste momento, pdde-se identificar quais Estados brasileiros
realizaram o planejamento integrado e regionalizado, a relevancia que o processo de
planejamento integrado possui nos planos estaduais de saude, e até mesmo o0 que

alguns Estados entendem por planejamento regional.

A principio, observa-se que em 16 planos estaduais de saude se encontram
alguma das palavras chave para a identificacdo do planejamento regional. No
entanto, em apenas 12 destes planos foram identificadas diretrizes, objetivos, acfes
ou metas que se referiram ao planejamento regional apontando melhorias ou

encaminhamentos com esta tematica.

regional, como “Planejamento Participativo e Regionalizado”, “Planejamento

Regional da Atencao Basica”, “Planejamento Integrado da Saude” e o propriamente

dito “Planejamento Regional”.
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Durante a andlise, foi identificado apenas um descritor - demonstrado pelo
Estado do Rio Grande do Sul - que apresentou a intencdo de qualificar o processo
de planejamento estadual a partir da construgdo do planejamento regional e da
identificacdo das diversidades existentes nas regides de saude. Este Estado, por
mais que ainda ndo esteja realizando claramente um processo de planejamento
regional em seu territério, apresenta grandes avancos quanto ao processo de
regionalizacdo e descentralizacdo de suas acdes e servicos de salude ao se analisar
o plano estadual de saude.

Quanto as diretrizes de uma agenda estratégica, estas podem ser entendidas
como as intencBes macro estratégicas de um plano, que dependerdo de objetivos,
acOes e metas para que sejam alcancadas. A partir desta definicdo é possivel
entender que as diretrizes de um plano devem construir seus objetivos, acdes e

metas visando alcancar estes ideais.

As diretrizes que expressaram o planejamento regional apresentam contetudo
bastante variado e rico, como: fortalecimento da regulacéo, da descentralizacdo, do
planejamento regional, da gestdo estratégica, da conformacdo das redes, do
reconhecimento das necessidades da populacdo, da melhoria da assisténcia, da
implementacdo de um novo modelo de gestdo (COAP), e até mesmo como garantia
da politica de investimentos em saude. No entanto, observou-se que as diretrizes
gue mais se repetem entre os planos sdo as que buscam o fortalecimento do

planejamento regional, da regulacdo e do modelo politico de descentralizagéo.

Quanto as acles e metas encontradas, observou-se que estas também foram
bastante diversificadas. Essa caracteristica pode estar associada a especificidade
com que foram construidas as diretrizes dos planos. No entanto, foi possivel
identificar que ha maior frequéncia entre as acfes e metas que propde o
fortalecimento das CIR’s e CIB’s, a construcdo do PDR, do PDI, da PPI, do COAP e
dos mapas da saude. Este resultado torna-se positivo por se levar em conta que o
fortalecimento das CIR’s é um fator fundamental para a elaboracdo, monitoramento,
avaliacdo e incentivo a realizacdo do planejamento regional. A construcao do PDR e
PDI também sédo fundamentais para a consolidacdo das regides, mas nao podem

por si s6 configurar a realizacdo do planejamento regional.
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Apesar das diretrizes, objetivos, acdes e metas terem apresentado
caracteristicas positivas para a evolucdo do processo de planejamento integrado e
regionalizado nos Estados, a andlise realizada em questdo de como os Estados
realizam este planejamento regional indica resultados ndo muito satisfatorios. Dos 5
planos estaduais que descreveram a forma como foram organizados 0S processos
de planejamento regional, a sua maioria indica a formulagéo e constru¢do do PDR e
PDRI como a realizacdo do planejamento regional.

Embora o processo de planejamento nestes Estados tenha descrito que foi
construido a partir de oficinas regionais que contaram com a presenca dos
representantes das regionais, das CIR’s, da Secretaria de Saude, dos COSEMS,
dos antigos CGR’s, e dos conselhos de saude, o resultado deste processo, na
maioria dos planos descritos, foi o PDR ou PDRI.

Como ja descrito durante os resultados e fundamentado no marco referencial
deste estudo, o processo de planejamento integrado e regionalizado é constituido
por 5 etapas, que vao da definicdo das regides de saude até a elaboracdo da
PGASS e definicdo das responsabilidades orcamentarias e financeiras. De forma
alguma, o processo de planejamento integrado e regionalizado deveria se resumir
somente a elaboracdo dos PRI e PDRI (BRASIL, 2015).

Quanto aos responsaveis pela elaboracdo deste planejamento regional,
observa-se que diversos atores estratégicos estiveram envolvidos no processo,
porém, dos planos que informaram o0s atores responsaveis pelo planejamento
regional todos informam as secretarias de salde como responsaveis pela
elaboracdo, monitoramento e avaliacdo, sendo o CONASS também citado em um
plano. As CIR’s ndo sdo apresentadas como o0s atores responsaveis pelo
acompanhamento da elaboracdo dos planos, ou pelo monitoramento e avaliacao,
gue seria o correto de acordo com o Manual de Planejamento do Ministério da
Saude (BRASIL, 2015b).

A ultima andlise dos resultados deste estudo identificou como o planejamento
estadual foi realizado. O objetivo desta andlise foi o de identificar a atuacdo das
instancias regionais na construcdo do plano estadual de saude, assim como

identificar a relevancia que estas instancias obtiveram no processo de planejamento.
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Como resultado desta andlise, observou-se que outros cinco Estados - além
daqueles que ja mencionaram realizar planejamento regional e assinaram o COAP -
elaboraram seus planos estaduais a partir de metodologias que contaram com forte
participacdo das instancias regionais de saude. Estes Estados foram o Mato Grosso
do Sul, Acre, Maranh&o, Pernambuco e S&o Paulo.

Nestes cinco Estados foram apresentadas metodologias de elaboracdo do
planejamento estadual de saude a partir da realizacdo de oficinas ou seminarios
regionais, priorizacao das necessidades em saulde das regifes e forte participacédo
das CIR’s, dos Colegiados de Gestdo Regional - CGR e das Diretorias Regionais de
Saude - DRS.

A metodologia de planejamento destes Estados chama atencdo mesmo nao
tendo sido reconhecida como de planejamento regional ou integrado pelo proprio
documento de planejamento. A aproximacdo com as regides de saude e sua
realidade é fator positivo para o fortalecimento do processo de regionalizacdo dos
servicos de saude e reconhecimento das regides de saude para a consolidacdo das

redes regionais integrais de saude.

Por fim, entende-se este resultado como um indicio de fortalecimento da
gestao regional. Entretanto, faz-se necessario maior governanca entre as regides de
saude para que haja consolidacdo das pactuacdes estabelecidas nas agendas
estratégicas dos planos de saude, levando em conta que as regifes nao sédo entes
federados dotados de autonomia financeira e de gestdo plena, e o funcionamento
das redes regionalizadas integrais de saude geralmente dependem dos servi¢os
ofertados pelas trés esferas de gestdo do SUS. Desta forma, a governanca das
regides torna-se fator chave para a consolidacdo de todo o processo de

planejamento regional e do plano (FLEURY et al, 2010).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Com o desenvolvimento das politicas de descentralizacdo e regionalizacdo da
salde no Estado brasileiro, alguns mecanismos de qualificacdo deste processo
surgiram em busca da efetivacdo da integralidade da oferta dos servicos de saude
pelo SUS. O planejamento integrado e regionalizado pode ser considerado como um
destes mecanismos de qualificacdo do processo de regionalizacdo da saude em

busca de maior governanca regional.

Este estudo dedicou-se a descricdo e andlise do processo de planejamento
regional no SUS, identificando onde e como ele foi realizado, e quais atores foram
responsaveis por sua realizacdo, segundo os planos estaduais de saude. O
planejamento integrado ndo foi escopo desta analise, devido a quase inexisténcia de
sua citacédo durante o estudo dos planos de saude, apesar de amplamente divulgado
pela literatura. Nesta perspectiva, este estudo analisou os 26 planos estaduais de
saude, com excecao do Distrito Federal, em busca de compreender como se da o

processo de planejamento regional no pais.

Em sintese, observou-se que o planejamento regional foi desenvolvido por
poucos Estados brasileiros, e a maioria daqueles que o realizam, o consideraram
apenas como a elaboracdo dos PDR’s, PDI's e dos Mapas da Saude. Observa-se
ainda o descompromisso com o planejamento integrado e regionalizado, levando em
conta a baixa quantidade de planos estaduais que citam estes processos em seus

textos.

Entretanto, vale ressaltar que este estudo trata-se de uma analise
documental, e todos os resultados foram levantados com base nas informacdes
encontradas nos planos estaduais de saude, o que representa uma limitacado deste
estudo. Neste caso, € possivel que entre os Estados analisados, possa haver
localidades em que o planejamento regional tenha sido realizado, mas nédo foi

descrito no plano estadual de saude.

A elaboracdo dos planos regionais € descrita como realizada de forma

participativa a partir de oficinas ou encontros regionais contando com grande
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participacdo entre as Secretarias de Saude, COSEMS, Conselhos de Saude e
instancias colegiadas. No entanto, observou-se que o protagonismo deste processo
€ declarado como de responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude, ficando
as CIR's a margem deste processo, e atuando de forma timida, tornando-se
evidente a necessidade de fortalecimento destas instancias, como indicado inclusive
em diversas agendas estratégicas analisadas.

Quanto ao processo de regionalizacdo descrito nos planos, e as diretrizes,
objetivos e metas declaradas nas agendas, identificou-se uma deficiéncia grande no
qgue diz respeito as estratégias para a consolidacdo das RRAS, uma vez que estas
estdo voltadas apenas para a oferta de servicos, ficando evidente que tais redes
estdo sendo construidas sem considerar as necessidades regionais a partir de
indicadores também regionais. Sendo assim, a elaboracdo dos planos de saude,
utilizando indicadores regionais, torna-se fundamental para a elaboracédo de redes

regionalizadas e integrais de saude.

A Assinatura do COAP também foi identificada como um nd@ critico no
processo de construcdo do planejamento integrado e regionalizado, uma vez que o
comprometimento com sua assinatura significa firmar compromissos com a gestéo
regional e solidaria. Como resultado, a maioria das agendas estratégicas dos planos
apontaram a intencao de firmar tal compromisso. Mesmo assim, observou-se a baixa
adesdo ao COAP, revelando pouco comprometimento dos Estados com suas

agendas estratégicas.

Recomenda-se, portanto, a elaboracdo do processo de planejamento
integrado e regionalizado para a garantia de maior alcance e resolubilidade das
metas definidas pelas agendas estratégicas, uma vez que o planejamento em saude
deve ser um processo permanente que acompanhara as mudancas necessarias
para atingir tais metas, devendo também, ser constantemente discutido e pactuado

entre as regides de saude e as esferas de gestdo do SUS.

Faz-se necessario ainda, outros estudos para analisar a governanca exercida
entre as regifes de saude, uma vez que o nivel de governanca entre as regides
implicard diretamente na capacidade de execucdo e cumprimento das agendas
estabelecidas, proporcionando maior efetividade na prestacéo de servicos de saude

e na consolidag&o das redes regionalizadas e integrais de saude.
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Anexo 01 - MATRIZ PARA ANALISE DOS PLANOS ESTADUAIS
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ESTUDO SOBRE O PLANEJAMENTO REGIONAL NOS ESTADOS
BRASILEIROS

STUDY ABOUT REGIONAL PLANNING ON BRAZILIAN STATES

Titulo curto: ANALISE DO PLANEJAMENTO REGIONAL NO BRASIL

ANALYSIS OF REGIONAL PLANNING IN BRAZIL

INTRODUCAO

A descentraliza¢do do Sistema Unico de Saude (SUS), instituido na Constituic&o
Federal de 1988, e definido anteriormente na criagdo do Sistema Unico e
Descentralizado de Saude (SUDS), estimulou uma divisdo dos poderes da administragdo
publica na prestacdo dos servicos de saude, com énfase no processo de municipalizacao.
Entretanto, percebeu-se que a descentralizacdo voltada para a municipalizacdo dos
servicos poderia proporcionar um conjunto de sistemas de satude municipais e estaduais
fragmentados, isolados e independentes, que ndo teriam condi¢fes de sustentar seus
servicos de saude de maneira plena e de atender de maneira integral as necessidades de

sua populacdo (BRASIL, 2015a).

Desta forma, a descentralizacdo da politica de saude articulou-se a
regionalizacdo quando ficou claro para os gestores a necessidade de articulacédo politica-
administrativa para superacdo de tal fragmentacdo. Ou seja, apesar de ndo ter sido
movimento claro na consolidacdo da universalidade e da integralidade do sistema de
salde, a descentralizacdo s6 poderia atingir tais objetivos se acompanhada de um

processo claro de regionalizacdo do sistema.
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Por definicdo, a regionalizacdo do SUS trata-se de uma estratégia para a
reorganizacdo e orientacdo da descentralizacdo das acbes e servicos de salde,
proporcionando direcionalidade regional para as politicas de salde, reorientando 0s
processos de negociacdo e articulagéo interfederativa entre os gestores do SUS (GIL et

al, 2006; BRASIL, 2006).

A regionalizacdo no SUS teve avanco importante a partir do ano 2000,
principalmente se considerarmos a evolugéo de seus marcos legais, com destaque para a
edicdo da NOAS em 2002, do Pacto Pela Saide em 2006 e do Decreto 7.508 em 2011.
Dessa forma, durante a decada de 1990 pouco se produziu sobre a regionalizacdo no
SUS, mas sim, como seriam desenvolvidos o0s processos de descentralizacdo e

municipalizagéo do sistema de saude.

No entanto, vale ressaltar que a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Organica
da Saude ja previam que a organizacao e oferta dos servigcos de salde deveriam respeitar
0 principio da regionalizacdo. O Decreto 7.508 é um importante documento que veio
para regulamentar a Lei 8.080, no que tange a organizacdo do SUS quanto a
regionalizacao, estabelecendo, por exemplo, o Contrato Organizativo de A¢édo Publica -
COAP, o conceito de regido de salde, a realizacdo do planejamento integrado e
regionalizado, a constru¢do do Mapa da Salde, e ainda, organizar a conformacao da
oferta das acOes e servicos de salde por meio das redes regionalizadas e integradas da

salde (BRASIL, 2011).
De acordo com o Decreto, a regido de saude é definida como:

“...0 espaco geografico continuo constituido por agrupamentos
de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais e de rede de comunicacao e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade
de integrar a organizacéo, o planejamento e a execucao de acoes
e servicos de salde (art. 2°, 1)”.
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Ressalta-se que nesta regido o usuério deve encontrar 0s servi¢os adequados que
sejam capazes de atender as suas necessidades de salde. Sendo assim, neste espaco
definido como regido de saude devem ser oferecidos, no minimo, os servicos de: 1)
atencdo priméaria; 2) urgéncia e emergéncia; 3) atencdo psicossocial; 4) atencdo
ambulatorial especializada e hospitalar; 5) vigilancia em salde. A oferta destes servi¢os
sera por meio da rede integrada e regionalizada, que devera ser pactuada entre os entes

federativos que integrarem a regido (BRASIL, 2011).

O Decreto trouxe ainda o planejamento regional, ao dispor em seu artigo 6° que
a regido serd referéncia para a transferéncia de recursos entre os entes federados. Esse
movimento faz com que a regido de saude e suas caracteristicas, como populagéo e
situacdo sociossanitaria, sejam avaliadas para definir a necessidade populacional, ndo
mais a partir de cada ente federado, mas a partir de um territdrio delimitado,

proporcionando maior possibilidade de enfrentar as iniquidades territoriais.

Em sintese, a realizacdo do Planejamento Regional Integrado consiste na
elaboracdo do planejamento por cada ente federado, considerando suas especificidades
sociais, econdmicas, politicas e sanitarias para além do seu proprio territorio, levando
em conta assim, a necessidade da populacéo da sua regido de saude, e ndo apenas do seu

territorio administrativo (BRASIL, 2015b).

O planejamento € um importante instrumento para promover a governanca das
regides de salde e deve ser o indutor de politicas para a regido, devendo ser realizado de
modo regionalizado e integrado, de maneira a promover maior integralidade na oferta

de servicos no SUS e governanca das regides.

Portanto, o planejamento estadual de saude deve ser construido de maneira

integrada e ascendente entre 0s municipios e regifes de saude, levando em conta que o

76



77

planejamento € parte do arcabouco legal do SUS, e de acordo com lei 8.080, os planos
de salde serdo requisitos necessarios para o repasse de recursos, de controle e auditoria

(BRASIL, 2009).

Sendo assim as estratégias para consolidacdo da regionalizacdo em saude, como
o fortalecimento ou construcdo das ferramentas de planejamento regional como a
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI1), o Plano Diretor de Regionaliza¢do (PDR), o
Plano Diretor de Investimentos (PDI), e as Comissdes Intergestores Regionais (CIR),
deverdo ser estabelecidas pelos planos de salude, demonstrando a intengdo de qualificar
este processo. Além destes requisitos, o plano de salde expressa ainda a metodologia na

qual o processo de planejamento foi desenvolvido, se ascendente, regionalizado ou nao.

Observando as consideracGes anteriores, 0 objetivo deste estudo foi identificar se
o planejamento regional (PR) foi abordado pelos planos estaduais de satde dos Estados
brasileiros, a partir da analise dos 26 planos estaduais de saude construidos, com
excecdo do Distrito Federal, nos anos de 2012 a 2015. Aléem disso, buscou-se descrever
a existéncia de estratégias e metas para a operacionalizacdo do PR e a indicacdo de

atores responsaveis pela sua execucéo.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualiquantitativo, descritivo, de amplitude nacional.
Consistiu numa andlise documental dos 26 planos estaduais de saude dos estados
brasileiros com vigéncia entre os anos de 2012 a 2015. Na coleta dos dados o plano de
salde do Distrito Federal (DF) foi excluido, pois ndo ha conformacéo de municipios em
seu territorio. Esse critério foi considerado visto a defini¢do de regido de salde adotada
pelo Ministério da Saude, sendo o DF considerado uma regido de saude em sua

totalidade.
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Os planos estaduais de satde foram coletados a partir da busca em repositorios
publicos dos portais das Secretarias Estaduais de Saude ou fornecidos pelo
Departamento de Articulacdo Interfederativa da Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa do Ministério da Saude (DAI/SGEP/MS), apds solicitacdo formal pelo

pesquisador.

Para a analise dos planos foi empregada a técnica de andlise de contetdo
(BARDIN, 2006), com categorias estabelecidas a priori. Foi elaborada uma matriz de
analise e categorizacdo dos dados, que serviu de roteiro para garantir maior orientacédo e
direcionalidade ao pesquisador. Foram construidos 17 descritores de analise que
formaram, em conjunto, 4 categorias ou eixos de analise: 1) EIXO DESCRITIVO; II)
EIXO REGIONALIZA(}AO; I11) EIXO PLANEJAMENTO REGIONAL; IV) EIXO
PLANEJAMENTO ESTADUAL, que serdo explorados na secdo de resultados do

presente artigo.

Abaixo estdo descritos 0s eixos e seus subeixos, de acordo com os achados dos

planos estaduais de saude:

1) EIXO DESCRITIVO;

a) Estado

b) Populacéo

c) Numero de regides de salde do estado

) EIXO REGIONALIZACAO;

d) Previsdo de metas para a regiao

e) Fortalecimento da CIR

f) Assinatura do COAP

9) Utilizacdo do PDR

h) Presenca de componente regional no plano

) Indicadores da analise de situacdo em base municipal, regional ou
estadual
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)] Previsdo para a regionalizacdo
1)  EIXO PLANEJAMENTO REGIONAL,;
K) Previsdo para Planejamento Regional

) Previsdo de acOes, metas, diretrizes ou objetivos no ambito do
Planejamento Regional

m) O que foi previsto no ambito do planejamento regional
n) Responsaveis pelo Planejamento Regional

0) Realizacdo e construcdo do planejamento regional

IV)  EIXO PLANEJAMENTO ESTADUAL,;

9)) Previsdo de fortalecimento da PPI

q) Construcéo do Plano Estadual

Este estudo dispensou aprovacdo do Comité Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP) por se tratar de analise documental de arquivos publicos.
RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise dos planos possibilitou a identificacdo de aspectos relevantes ao estudo
do processo de planejamento integrado e regionalizado no pais, desenvolvidos em trés
categorias de analise, denominadas eixos e que conformarao a descri¢do e discussao dos

resultados do presente artigo.

A primeira categoria dizia respeito ao Eixo Descritivo, o que significou
descrever as caracteristicas de cada Estado, como sua populacdo e quantidade de regibes

de saude, conforme apresentado na Tabela 1.
INSERIR TABELA 1

Nesta categoria levou-se em conta a quantidade de planos de salde que
apresentaram em seu texto as palavras planejamento regional ou planejamento
integrado. Em apenas 16 planos de saude foram encontradas estas palavras, o que
significa que em ao menos 10 planos estaduais a discussdo sobre o planejamento

integrado nem ao menos foi levantada. Este resultado pode estar associado a
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desqualificacdo da agenda estratégica do Estado e seu plano de saude, indicando um
descompromisso com as politicas e estratégias de planejamento integrado e até mesmo
ao processo de regionalizacdo nos Estados, no momento de producéo do plano estadual

de salde.

Os estados que mencionaram, demonstraram intencdo, apoio ou realizagdo do
planejamento integrado e regionalizado foram: Acre, Alagoas, Amazonas, Bahia, Cear3,
Maranhdo, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio

Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Roraima, Sergipe e Tocantins.

Vale ressaltar, neste contexto, a importancia do Plano de Saude, que foi
regulamentado pelo artigo 36 da Lei N° 8.080 de 1990 - dita Lei Organica da Saude -
como instrumento basico de planejamento setorial, cabendo aos Conselhos de Saude
formular diretrizes para sua elaboracédo e aprovacéo, a fim de que os recursos da esfera
federal destinados as acdes e servicos de salde sejam repassados aos estados (BRASIL,
1990). Ainda de acordo com a Lei Orgénica da Saude, em seu § 2°, determina-se que
sera vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de agcdes ndo previstas nos
planos de salude. Esta determinacdo fundamenta ainda mais a relevancia dos planos de
salide como instrumento de governo, cabendo aos gestores construir com sabedoria seus

planos (BRASIL, 1990).

Outro quesito analisado neste eixo foi referente a possivel correlacdo do nimero
populacional e de regifes de salude com a realizacdo ou ndo do planejamento regional.
Observou-se que a maioria dos Estados de maior populacdo mencionaram o
planejamento regional, sendo eles os estados de Sdo Paulo como o de maior populacgéo,
com 41.262.199 de habitantes, Minas Gerais com 19.597.330 de habitantes, Rio de

Janeiro com 16.112.637 de habitantes, e o Estado da Bahia com 14.021.432 de
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habitantes. Ressalta-se que o estado de S& Paulo, ndo mencionou a realizagcdo do
planejamento regional em seu plano de saude, porém apresentou grande participagdo

das regides de salde e das instancias regionais na elaboracéo do seu plano estadual.

Os Estados com a maior quantidade de regides de saude sdo Minas Gerais (77),
Sé&o Paulo (63), Rio Grande do Sul (30) e Bahia (28). Entre estes quatro Estados, apenas
S&o Paulo ndo mencionou em seu texto base o planejamento integrado e regionalizado
apesar de ter realizado o planejamento estadual contando com grande participacdo das
instancias regionais. Quanto aos Estados com a menor quantidade de regides de salde,
observou-se que a mencdo ao planejamento regionalizado em seu texto nao esta

constante.

O segundo eixo de analise — Eixo Regionalizacdo - identificou aspectos
referentes ao processo de regionalizacdo nos Estados, e sua sintese foi descrita no
Quadro 1. Esta analise tornou-se tdo importante quanto o estudo do planejamento
regional propriamente dito, uma vez que a consolidacdo das politicas de
descentralizacdo e regionalizacdo da saude nos Estados brasileiros devem ser
ordenadoras do processo de planejamento integrado. Afinal, como seria possivel
analisar um processo de planejamento integrado entre entes federados e regides de

saude sem identificar as devidas conformacdes regionais estabelecidas pelos Estados?

INSERIR QUADRO 1

Os resultados iniciais do segundo eixo apontaram que praticamente todos os
Estados apresentaram metas para a regido de salde, sendo que em 24 planos estaduais
as metas na agenda estratégica foram previstas para a regido, os outros 2 planos

estaduais ou ndo informaram ou ndo apresentaram metas para a regido de salde.
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Dentre os 24 planos estaduais informados acima, seis deles apresentaram até
cinco metas regionais em toda a agenda estratégica, um apresentou metas regionais
apenas para 0s objetivos que envolvem o tema da regionalizacdo, e em outro foram
abordadas metas regionais apenas para a construcdo e instalacdo de redes tematicas. Os

demais planos estaduais apresentaram outras metas para a regiao.

Esse resultado se contrapde ao encontrado na categoria que identifica em quais
bases os indicadores da analise de situacdo estdo dispostos, se estaduais, regionais ou
municipais, conforme ilustrado na TABELA 2. Observou-se que, mesmo tendo muitos
planos que ndo organizaram suas andlises de situacdo considerando as bases regionais,
praticamente todos os planos propGem metas para as regides de salde na agenda

estratégica.

INSERIR TABELA 2

Outra observacdo importante estd na alta frequéncia com que aparecem metas
regionais voltadas para a constru¢do das redes regionalizadas de atencdo a saude
(RRAS). A maioria dos planos apresenta metas regionais voltadas para construcdo ou
implementacao das redes tematicas ou das RRAS. Em sua maioria, as metas regionais
estdo voltadas para a consolidacdo da oferta de servicos nas regides de saude, no
entanto, as analises de situacdo na maioria dos planos ndo se atem em construir
indicadores regionais para identificar as condi¢cGes de saude da populacdo da regido.
Entdo, como fortalecer o processo de regionalizacdo nos Estados se a regido esta voltada

apenas para o provimento da oferta de servicos?

Esta observacdo nos leva a identificar que os Estados brasileiros estdo buscando,
mesmo que de maneira ainda inconsistente, organizar a oferta de seus servicos de salde

a partir de redes regionalizadas. No entanto, a demanda ou oferta de servicos de saude
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ndo esta sendo dimensionada a partir das necessidades regionais. Esta é uma observacéao
apontada, inclusive, por diversos planos de saude que também reconheceram os servicos
de saude sendo planejados a partir da oferta, e ndo da demanda e real necessidade da

populagéo.

Quanto ao fortalecimento das CIR’s, dentre os 26 planos analisados, 15
apresentaram diretrizes, objetivos ou metas que previam o seu fortalecimento, oito ndo
apresentaram a intengédo de fortalecer as CIR, e trés ndo informaram devido inexisténcia
de diretrizes objetivos ou metas na agenda estratégica. Observa-se que as agdes, metas
ou diretrizes previstas com este objetivo estdo voltadas com maior frequéncia para o
reconhecimento, ampliacdo, fortalecimento e qualificagdio das CIR’s. Estas
consideracbes apontam para 0 reconhecimento de uma estrutura ainda em

desenvolvimento, que esta em formacao ou consolidagéo.

Em sintese, observou-se que a construcéo e fortalecimento das CIR’s ainda ndo é
unanimidade nos planos de saude. Entretanto, apesar das CIRs terem sido estabelecidas
pelo Decreto 7.508 (BRASIL, 2011), todos os planos analisados neste estudo foram
desenvolvidos entre os anos de 2011 e 2012. Significa que no momento em que estes
planos estavam em construcdo, o marco normativo que institui as CIR"s estava sendo
implementado, e neste contexto, entende-se que os planos de saude, em sua totalidade,
deveriam prever em suas agendas a construcdo, ampliacdo, ou, no minimo, a

implementacao das CIR"s nas regides.

A mesma andlise se faz quanto a assinatura do COAP, em que Se encontrou na
maioria dos planos de saude a intencdo de assina-lo (17 planos), implementa-lo (26
planos) ou de proporcionar sua adesdo (26 planos). No entanto, o que se observa em

2016 — apds o termino da vigéncia dos planos analisados 2012 a 2015 — é que mesmo
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tendo sido objetivo firmado nos planos de salde estaduais, a assinatura do COAP so se

consolidou em dois Estados brasileiros: Mato Grosso do Sul e Ceara.

Assim como as CIR"s, 0 COAP foi estabelecido em 2011 pelo decreto 7.508, o
que significa que também esteve em alta a sua discussdo durante a elaboracdo dos
planos estaduais de saude. Por outro lado, mesmo sendo sua assinatura bastante
pleiteada pelos planos estaduais de saude, 0 COAP obteve baixissima adeséo até o ano

de 2016.

A baixa adesdo ao COAP pelos entes federados pode ser explicada por diversos
fatores e dificuldades j& levantados em outros estudos. Uma das importantes
dificuldades que podemos apontar, € 0 recei0 que 0S gestores possuem em se
comprometer formalmente, por meio de contrato, com a gestdo solidaria entre si e 0s
municipios vizinhos que compde sua regido de saude (SANTOS e CAMPOS, 2015).
Pode-se ainda apontar como razédo para a dificuldade da regionalizacédo a caracteristica
paternalista, patrimonialista e clientelista do poder no estado brasileiro, exercido pelos

gestores nas trés esferas de gestdo (SANTOS e CAMPOS, 2015).

Além das dificuldades para a adesdo ao COAP, outro fator que chama atencao
nesta analise € o alto nimero de Estados que apresentam em seus planos o objetivo de
assinar o COAP, e que ao final da vigéncia dos planos, ndo o fizeram. Nesta
perspectiva, levanta-se ainda o questionamento da seriedade com que 0s gestores
encaram os compromissos firmados nos planos de saude. Seriam os planos de saude
apenas meras pecas formais estipuladas por lei, mas que seus objetivos ndo sao

buscados de forma seria pelos gestores? Ou o contexto ndo favoreceu?

No que se refere a utilizacdo do PDR, foram identificados 18 planos estaduais de

salde que o utilizaram na conformacdo de suas regides e oito planos estaduais ndo
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apresentaram informagdes quanto ao PDR em todo o seu texto base ou em sua agenda

estratégica.

Em uma de suas trés adverténcias, Carlos Matus afirma que “devemos entender
a planificacdo como uma dindmica de célculo que precede e preside a acdo, que ndo
cessa nunca, sendo processo continuo, que acompanha a realidade mutavel” (MATUS,
1987). Neste caso, o processo de planejamento ndo pode ser encarado apenas como O
plano, ou o documento fruto deste processo, tendo em vista que os cenarios e realidades

que configuram o mundo real sofrem alteracdes (CARDOSO, 2013).

Portanto, o documento plano torna-se apenas uma peca de vida efémera, sendo
assim o processo de planejamento em si, uma cultura que deve ser constante e
permanente. Por sua vez, o plano, tal como o de salde, também possui sua importancia,
devendo existir para que sejam documentados e firmados os acordos estabelecidos.
Sendo assim, o plano deve apresentar 0s caminhos para onde se deseja seguir, € a
expressdo dos caminhos a serem seguidos para alcancar a visao de futuro (CARDOSO,

2013).

Para que o processo de planejamento seja constante e vivo, € preciso que haja
monitoramento e avaliacdo constante das metas, sendo permanentemente revisado para
se manter atual. Este resultado pode ser configurado como uma evidéncia da
necessidade de realizacdo do planejamento integrado e regionalizado. Uma vez que 0s
planos foram elaborados e revisados permanentemente entre municipios, regides e 0s
Estados sera possivel construir agendas com maior comprometimento entre sua

realizacdo (TANCREDI et al, 1998).

A terceira analise realizada neste estudo identificou os aspectos e conformacdes

do processo de planejamento integrado e regionalizado desenvolvido pelos Estados,
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denominado eixo Il - Planejamento Regional. Neste momento, pode-se identificar
quais Estados brasileiros realizaram o planejamento integrado e regionalizado, a
relevancia que o processo de planejamento integrado possuiu nos planos estaduais de

salde, e até mesmo o que alguns Estados entenderam por planejamento regional.

A principio, observou-se que em 16 planos estaduais de salde foram
encontradas alguma das palavras chave para a identificagdo do planejamento regional.
No entanto, em apenas 12 destes planos foram identificadas diretrizes, objetivos, acoes
ou metas que se referiram ao planejamento regional, apontando melhorias ou

encaminhamentos com esta tematica.

Foi possivel ainda, observar que houve controversias quanto a definicdo do
planejamento regional e sua nomenclatura ja que os planos analisados adotaram
diferentes palavras para se referir ao planejamento regional, como ‘“Planejamento
Participativo e Regionalizado”, ‘“Planejamento Regional da Atencdo Basica”,

“Planejamento Integrado da Saude” e o propriamente dito “Planejamento Regional”.

Durante a analise, foi identificado apenas um descritor - demonstrado pelo
estado do Rio Grande do Sul - que apresentou a intencdo de qualificar o processo de
planejamento estadual a partir da construcdo do planejamento regional e da
identificacdo das diversidades existentes nas regides de saude. Este Estado, por mais
que ainda ndo declarado em seu plano claramente um processo de planejamento
regional, apresentou grandes avangos quanto ao processo de regionalizacdo e

descentralizacdo de suas acdes e servicos de saude.

Quanto as diretrizes de uma agenda estratégica, estas puderam ser entendidas
como as intengdes macro estratégicas de um plano, que dependerdo de objetivos, acoes

e metas para que sejam alcancadas (CARDOSO, 2013). A partir desta definicdo é
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possivel entender que as diretrizes de um plano devem construir seus objetivos, acoes e

metas visando alcangar estes ideais.

Nos planos de saude, as diretrizes que expressaram o planejamento regional
apresentaram conteudo bastante variado e rico, como: Fortalecimento da Regulacdo, da
Descentralizacdo, do planejamento regional, da gestdo estratégica, da conformacao das
redes, do Reconhecimento das necessidades da populacdo, da Melhoria da assisténcia,
da Implementagdo de um novo modelo de gestdo (COAP), e até mesmo como Garantia
da politica de investimentos em satde. No entanto, observou-se que as diretrizes que
mais se repetiram nos planos sdo as que buscaram o fortalecimento do Planejamento

Regional, da regulacdo e do modelo politico de descentralizacdo.

Quanto as acdes e metas encontradas, observou-se que estas também foram
bastante diversificadas. Essa caracteristica pode estar associada a especificidade com
que foram construidas as diretrizes dos planos. No entanto, foi possivel identificar que
as metas mais frequentes foram: o fortalecimento das CIR’s e CIB’s; as acdes de
construcdo do PDR, da PPI, do PDI e do COAP, além da elaboracdo dos mapas da
salde. Este resultado torna-se positivo por se levar em conta que o fortalecimento das
CIR’s é um fator fundamental para a elaboracdo, monitoramento, avaliacdo e incentivo
a realizacdo do planejamento regional. A construcdo do PDR e PDI também séo
fundamentais para a consolidacdo das regides, mas ndo podem por si s6 configurar a

realizacdo do planejamento regional.

Apesar das diretrizes, objetivos, aces e metas terem apresentado caracteristicas
positivas para a evolucdo do processo de planejamento regionalizado nos Estados, a
analise do planejamento regional indicou resultados ndo muito satisfatérios. Dos cinco

planos estaduais que descreveram a forma como foram organizados 0s processos de
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planejamento regional, a sua maioria indicou apenas a formulagéo e construgéo do PDR

e PDI como ferramenta para a consolidagdo do planejamento regional.

Conforme constou nos planos de saude, embora o processo de planejamento
nestes Estados tenha descrito que foi construido a partir de oficinas regionais que
contaram com a presenca dos representantes das regionais, das CIR"s, da Secretaria de
Saude, dos COSEMS, dos antigos CGR’s, e dos conselhos de salde, o resultado deste

processo, na maioria dos planos descritos, foi o PDR ou PDI.

O processo de planejamento integrado e regionalizado é constituido por cinco
etapas, que incluem a definigcédo das regides de saude, a analise de situacdo e elaboragéo
do mapa da saude, a elaboracdo da Programacdo Geral das Agdes e Servigos de Saude
(PGASS) e a definicdo das responsabilidades orcamentérias e financeiras. De forma
alguma, o processo de planejamento integrado e regionalizado deveria se resumir

somente a elaboracdo dos PRI e PDI (BRASIL, 2015b).

Quanto aos responsaveis pela elaboracdo deste planejamento regional, observou-
se que diversos atores estratégicos estiveram envolvidos no processo, porém, dos planos
que informaram os atores responsaveis pelo planejamento regional todos informam as
secretarias de saude como responsaveis pela elaboragdo, monitoramento e avaliagéo,
sendo o0 CONASS também citado em um plano. As CIR"s ndo séo apresentadas como 0s
atores responsaveis pelo acompanhamento da elaboracdo dos planos, ou pelo
monitoramento e avaliacdo, que seria o correto de acordo com o Manual de

Planejamento do Ministério da Saude (BRASIL, 2015b).

A Ultima analise dos resultados deste estudo identificou como o planejamento
estadual foi realizado, eixo IV — Planejamento Estadual. O objetivo desta analise foi o

de identificar a atuacdo das instancias regionais na construcdo do plano estadual de
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salde, assim como identificar a relevancia que estas instancias obtiveram no processo

de planejamento.

Como resultado desta analise, observou-se que outros cinco estados - além
daqueles que ja mencionaram realizar planejamento regional e assinaram o COAP -
elaboraram seus planos estaduais a partir de metodologias que contaram com forte
participacdo das instancias regionais de salde. Estes Estados foram o Mato Grosso do

Sul, Acre, Maranhao, Pernambuco e Sao Paulo.

Nestes cinco Estados foram apresentadas metodologias de elaboragédo do
planejamento estadual de saude a partir da realizagdo de oficinas ou seminéarios
regionais, priorizacdo das necessidades em saude das regides e forte participacdo das
CIR’s, dos Colegiados de Gestdo Regional - CGR e das Diretorias Regionais de Saude -

DRS.

A metodologia de planejamento destes Estados chama aten¢cdo mesmo nao tendo
sido reconhecida como de planejamento regional ou integrado pelo proprio documento
de planejamento. A aproximacdo com as regides de saude e sua realidade é fator
positivo para o fortalecimento do processo de regionalizacdo dos servicos de saude e
reconhecimento das regides de salde para a consolidacdo das redes regionais integrais

de saude.

Por fim, entende-se este resultado como um indicio de fortalecimento da gestéo
regional. Entretanto, faz-se necessario maior governanca entre as regifes de salde para
que haja consolidacdo das pactuacdes estabelecidas nas agendas estratégicas dos planos
de saude, levando em conta que as regifes ndo sdo entes federados dotados de
autonomia financeira e de gestdo plena, e o funcionamento das redes regionalizadas

integrais de saude geralmente dependem dos servicos ofertados pelas trés esferas de

89



90

gestdo do SUS. Desta forma, a governanca das regifes torna-se fator chave para a
consolidacdo de todo o processo de planejamento regional e do plano (FLEURY et al,

2010).
CONSIDERACOES FINAIS

Com o desenvolvimento das politicas de descentralizacdo e regionalizacdo da
salde no Estado brasileiro, alguns mecanismos de qualificacdo deste processo surgiram
em busca da efetivacdo da integralidade da oferta dos servicos de salde pelo SUS. O
planejamento integrado e regionalizado pode ser considerado como um destes
mecanismos de qualificacdo do processo de regionalizagdo da satide em busca de maior

governanga regional.

Este estudo dedicou-se a descrigdo e analise do processo de planejamento
regional no SUS, identificando onde e como ele foi realizado, e quais atores foram
responsaveis por sua realizacdo, segundo os planos estaduais de satde. O planejamento
integrado ndo foi escopo dessa andlise, devido a quase inexisténcia de sua citacao
durante o estudo dos planos de salde, apesar de amplamente divulgado pela literatura.
Nesta perspectiva, este estudo analisou 0s 26 planos estaduais de satde, com excecao do
Distrito Federal, em busca de compreender como ocorreu o0 processo de planejamento

regional no pais.

Em sintese, observou-se que o planejamento regional foi desenvolvido por
poucos Estados brasileiros, e a maioria daqueles que o realizaram, o consideraram
apenas como a elaboracdo dos PDRs, PDIs e dos Mapas da Saude. Observou-se ainda o
descompromisso com o planejamento integrado e regionalizado, levando em conta a

baixa quantidade de planos estaduais que citam estes processos em seus textos.
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Entretanto, vale ressaltar que este estudo tratou-se de uma analise documental, e
todos os resultados foram levantados com base nas informagdes encontradas nos planos
estaduais de saude, o que representa uma limitacdo deste estudo. Neste caso, é possivel
que entre os Estados analisados, possa haver localidades em que o planejamento

regional tenha sido realizado, mas ndo foi descrito no plano estadual de salde.

A elaboracdo dos planos regionais € descrita como realizada de forma
participativa a partir de oficinas ou encontros regionais contando com grande
participacdo entre as Secretarias de Saude, COSEMS, Conselhos de Salde e instancias
colegiadas. No entanto, observou-se que o protagonismo deste processo é declarado
como de responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude, ficando as CIR’s a
margem deste processo, e atuando de forma timida, tornando-se evidente a necessidade
de fortalecimento destas instancias, como indicado inclusive em diversas agendas

estratégicas analisadas.

Quanto ao processo de regionalizacdo descrito nos planos, e as diretrizes,
objetivos e metas declaradas nas agendas, identificou-se uma deficiéncia grande no que
diz respeito as estratégias para a consolidacdo das RRAS, uma vez que estas estdo
voltadas apenas para a oferta de servicos, ficando evidente que tais redes estdo sendo
construidas sem considerar as necessidades regionais a partir de indicadores tambem
regionais. Sendo assim, a elaboracdo dos planos de salde, utilizando indicadores
regionais torna-se fundamental para a elaboracao de redes regionalizadas e integrais de

saude.

A Assinatura do COAP também foi identificada como um no critico no processo
de construcdo do planejamento integrado e regionalizado, uma vez que o0
comprometimento com sua assinatura significa firmar compromissos com a gestdo

regional e solidaria. Como resultado, a maioria das agendas estratégicas dos planos
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apontaram a intencdo de firmar tal compromisso. Mesmo assim, observou-se a baixa
adesédo ao COAP, revelando pouco comprometimento dos Estados com suas agendas

estratégicas.

Recomenda-se, portanto, a elaboracdo do processo de planejamento integrado e
regionalizado para a garantia de maior alcance e resolubilidade das metas definidas
pelas agendas estratégicas, uma vez que o planejamento em salide deve ser um processo
permanente que acompanhara as mudancas necessarias para atingir tais metas, devendo
também, ser constantemente discutido e pactuado entre as regides de salde e as esferas

de gestdo do SUS.

Faz-se necessario ainda, outros estudos para analisar a governanca exercida entre
as regides de saude, uma vez que o nivel de governanca entre as regifes implicara
diretamente na capacidade de execucdo e cumprimento das agendas estabelecidas,
proporcionando maior efetividade na prestacdo de servigos de salde e na consolidacéo

das redes regionalizadas e integrais de saude.
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ABSTRACT

The regional health planning (RP) can be understood as an important strategy for
strengthening the ascendant planning at the SUS, especially since the publication of
Decree 7508 in 2011. From this premise, the objective of this study was to describe the
RP was covered by state health plans of Brazilian states, for the 2012-2015
quadrennium, considering its prevalence; existence of strategies and goals for its
operations and the statement of actors responsible for its implementation. This was a
descriptive study, conducted through documental analisis of 26 state health plans
available in the period, with the exception of the Federal District. Sixteen states cited
the PR in their plans, however, only five declared build it. Twelve states cited strategies
to operationalize the RP, in its more related to the director plan of regionalization, the
construction of integrated agreed schedule, chief investment plan, the organizational
contract of public action and health maps. The actors cited for this process were the
State Health Departments and CONASS. The study identified that focused on
regionalization initiatives have been described, however, are still timid progress

achieved in the construction of regionalized planning and integrated health.

KEYWORDS: Regional Health Planning, Health Management, Health Planning.
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