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Descentralizacao e regionalizacao

= Na Europa Ocidental e América Latina a descentralizac&o foi um
fendOmeno marcante dos processos de reforma dos Estados e dos sistemas
de saude desde o final da década de 1970.

= Em grande numero de paises (Exs: Inglaterra, Canada, Italia e Alemanha)
a descentralizacao da politica de saude articulou-se a regionalizacao por
meio da organizacéo de redes de servicos, associadas a criacao e
fortalecimento de autoridades sanitarias regionais.

= Entretanto, na Ameérica Latina, ambos o0s processos (descentralizacéo e
regionalizacéo) foram implantados com graus variados de articulacdo com
maior destaque para a descentralizacao.



Peculiaridade do SUS

» Dissociacao (descolamento) entre as estratégias de
descentralizac&o e regionalizacéo logo no inicio da década de
1990, tendo sido mais facil explorar os caminhos de um dado
modelo de descentralizac&o do que o da regionalizagcdo no ambito
00"SES

v’ natureza finalistica e ndo-complementar da descentralizacéo
(énfase nos municipios sem um enfoque regional e sistémico);

v aregionalizacdo ganha destaque de modo relativamente
recente na politica nacional de saude (anos 2000: NOAS e
Pacto pela Saude);

v' ha fragilidade de experiéncias combinadas de
regionalizacao.e. descentralizacao.



Algumas hipoteses explicativas

» Sentido politico-ideoldgico da descentralizacéo e forca do discurso
descentralizador: identificada no discurso contra o regime militar e o autoritarismo,
associada a ampliacdo da democracia e maior eficiéncia governamental.

= Contexto politico-econdmico da década de 1990: possibilidade de acomodacéao da
descentralizacao aos projetos de enxugamento do Estado brasileiro e de
estabilizacdo macroecondomica.

= Fragilidade da l6gica territorial na formulacao de politicas publicas: baixa tradi¢cao
da formulacao de politicas regionais.

= Modelo de descentralizacdo na saude acoplado ao desenho federativo brasileiro:
tradicao centralista e forca do Executivo Nacional; énfase nas instancias municipais
com indefinicdes quanto ao papel dos governos estaduais.

= Complexidade do federalismo brasileiro: dificuldades para a coordenacgéo e
cooperacdao intergovernamental necessaria a regionalizacao.



Descentralizacao e regionalizacao
no Brasil

= Diretrizes antigas estando presente em varias experiéncias de
reordenamento do sistema de saude brasileiro, mesmo antes da criacao
do SUS.

=Entretanto, € somente no bojo do movimento sanitario que desembocou
na CF 88 que assumem papel estratégico na politica nacional, com o
objetivo de:

v' expandir 0 acesso as acdes e servicos de saude (universalidade e
integralidade);

v atender as necessidades loco-regionais;
v/ ampliar a participacao social;

v__melhorar-a.-eficiéncia.na-gestao.dos recursos.
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Peculiaridade do SUS

" Resultados: permanéncia de problemas relativos a iniquidade na oferta e

no acesso, a intensa fragmentacao e a desorganizacao de servicos de
saude devido aos milhares de “sistemas locais isolados” existentes.

> A regionalizacao é fundamental para o avanco da descentralizacao
e construcao do proprio sistema publico de saude.



Pesquisa sobre regionalizacao

« Analisar os processos de regionalizacao em
saude nos estados brasileiros, identificando os
contextos e os condicionantes institucionais e
politicos, impactos e inovacoes introduzidas
nos sistemas de saude.

= Avaliar a dinamica de funcionamento das CIB
e suas Inter-relacoes com os processos de
regionalizacao em saude nos estados.



O Pacto pela Saude;
Inicio de um novo ciclo?

NOAS: definicéo a priori de critérios para a regionalizacdo com revalorizacéao das
instancias estaduais e do planejamento regional em saude

—

Regionalizagao normativa

Pacto pela Saude: definicdo das regides pela pactuacao

entre municipios e estados

possibilidade de incorporacao de diferentes contetudos e da diversidade do territorio
nesse processo

criacdo de novas instancias de pactuacao e coordenacao federativa no intra-estaduais
(Colegiados de Gestao Regional - CGR).

=

Regionalizagao “viva”
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Regionalizacao

« Processo politico que envolve:

- adistribuicdo de poder e o0 estabelecimento de um sistema de inter-
relacdes entre diferentes atores sociais (governos, organizagoes,

cidadaos) no espaco geografico;

- acriacao de instrumentos de planejamento, integracao e
coordenacao assistencial, regulacao e financiamento de uma rede

de acles e servigos de saude no territorio.



Regionalizacao

= Objeto da regionalizacao: “regioes de saude” (densidade técnica e
politica)

= Duplo sentido das regides geograficas na saude:

1- base territorial para o planejamento de uma rede de atencéao a saude
gue possui uma dada densidade tecnoldgica e auto-suficiéncia de
acoes e servicos.

2- espaco vinculado a conducéo politico-administrativa de uma rede de
servicos.
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Regionalizacao

- Trés grandes questdes para a gestao publica:

> Como institucionalizar uma rede homogénea de servicos e
Intervencoes respeitando a diversidade territorial e superando
as desigualdades injustas?

» Como formalizar a responsabilidade publica com participacéao e
envolvimento da sociedade civil e dos diversos agentes que
compdem o sistema de saude no territorio?

» Como garantir a regulacao centralizada com a manutencao da
autonomia dos governos locais?



Desenho esquematico dos componentes
da tipologia das regides de saude (CGR)

Caracteristicas
Socioeconbmicas

Condicdes de
Saude Grupos 5 grupos
da Populacéao Socioecon6micos
Complexidade do . .
Sistema de Saude Tipologia de CGR

) 15 tipos
Producéao
ambulatorial
Perfil do prestador 3 grupos
> do SUS
Capacidade
instalada
v

Universo do estudo: 397 CGRs constituidos ate janeiro de 2010, que agregam 5071 municipios €173

milhdes de habitantes (ndo foram incluidos os estados do AC, AM, RR, MA e parte do PI).



Grupos Socioeconomicos

Resultado da analise de agrupamentos com os quatro fatores identificados

Desenvolvimen Desenvolvimen

Grupos to econdmico to Humano Sistema de saude
1 Baixo Baixo Menos complexo
2 Baixo Alto Mais complexo
3 Baixo Médio Menos complexo
4 Alto Alto Mais complexo
5 Médio Alto Mais complexo

Nota: As variaveis relacionadas as condi¢des de saude nao definem o padrao de criagao dos grupos, dado
que ndo se mostraram importantes para sua diferenciagao.




Distribuicao dos CGR segundo os Cinco Grupos Socioeconémicos

Agrupamentos
Diviséo nao disponivel
B Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
I Grupo 4
Grupo 5
0 400 800 1,200

Kilometers




Principais caracteristicas dos agrupamentos socioeconémicos de CGR

CGR 183 78 62 27 47 397
% no total de CGR 46,1% 19,6% 15,6% 6,8% 11,8% 100,0%
Municipios 2.047 1.041 1.080 328 575 5.071
% no total de munid pios 40,4% 20,5% 21,3% 6,5% 11,3% 100,0%
Populacio (projecio 2008) 41.513.91 20.027.42 18.941}4.17 63.34113.0 29.534.29 173.06202.8
% no total da populacao 23,9% 11,6% 10,9% 36,6% 17% 100,0%
Média de municipios por CGR 11 13 17 12 12 13
Média da populacao por municipio 20.280 19.277 17513 193.729 51.416 34.234
5§gﬁf;€§g?§/f)e planos de satide na 3,6 16,3 9,6 35,6 32,2 223
Populacao cadastrada no PSF (%) 72,5 52,2 58,3 30,7 29,2 45,9
Médicos por mil habitantes 0,54 1,29 0,92 2,10 1,74 1,45
Médicos SUS no total de médicos (%) 92,2 85,4 87,0 70,0 74,3 75,7
CGR com faculdades de medicina (%) 4,4 29,5 14,5 85,2 51,1 21,9
Leitos por mil habitantes 1,8 2,3 1,9 2,0 1,8 1,9
Leitos SUS no total de leitos (%) 87,4 75,2 75,4 63,9 68,3 71,5
(D|§$?|3%s;§)totais em saude por habitante 240 315 282 324 332 300
ggaonss)feréncia SUS por habitante (R$ 120 116 106 138 112 123
I;%gf?gi?da SUS na des (%%ea: Iggt’cz;\ashs.eg?aboragéo‘iigsautores. 36,8 37,8 42,5 33,7 41,0

Nota: Exclusive os estados do Acre, Amazonas, Roraima, Maranhéo e parte do Piaui.



Perfil do Prestador SUS

Trés grupos resultantes:

* Grupo 1 - prestador publico: 183 CGR que se caracterizam por
apresentar presenca expressiva do prestador publico

* Grupo 2 - prestador privado: 81 CGR que se caracterizam por
apresentar presenca expressiva do prestado privado no SUS

* Grupo 3 - intermediario: 133 CGR que se caracterizam por
apresentar perfil intermediario entre os dois anteriores.



Distribuicao dos CGR segundo Tipos de Prestador SUS

0

Perfil do prestador SUS
Divisdo nao disponivel

[ Prredominantemente pablico
[ Prredominantemente privado

Situag&o intermediério
400 800 1,200
[— |

Kilometers




Contexto da regionalizacdo em saude nos estados segundo macrorregides - Brasil, 2007 a 2009
Dimensoes Historico-estrutural Politico-institucional Conjuntural

Estados

Regiio Norte
AC

AP

AM

PA

RO

RR

TO

Regiio Nordeste
AL

BA

CE

MA

PB

PE

Pl

SE

Regiio Sudeste
ES

MG

RJ

SP

Regiio Sul

PR

RS

SC

Regiio Centro-Oeste
GO
MT
MS

Nota: F: favoravel;D: desfavoravel;l: indefinido;NI: ndo investigado.
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OrientacOes predominantes do processo de
regionalizacao em saude nos estados
segundo macrorregioes - Brasil, 2007 a 2009
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Objeto do processo de regionalizacao em
saude nos estados - Brasil, 2007 a 2009

1 estado do N
1 estado do SE _ [ 1estadodoNE

i S

B Organizacao de redes e
4% fluxos

B Ampliacao da capacidade
instalada + organizacao de
redes e fluxos

= Ampliacao da capacidade
instalada

m Definicdo de regides de
saude + ampliacdo da
capacidade instalada +
organizacdo de redes e fluxos

ey —— ——
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Tipologia do processo de regionalizacao em
saude nos estados - Brasil, 2007 a 2009

Coordenada/cooperativa SP, MG ES
SE, CE RS
PR MS
MT
Cooperativa PI AC AP
RN
sc
Coordenada/conflitiva RO
PE
Conflitiva AL |
Indefinida PA AM.RR
BA PB
RJ
*———: 4—-60——_"—_




Discussao

e Aregionalizagcdo em saude nos estados brasileiros evidencia mudancas
Importantes no exercicio de poder no interior da politica de saude, que se
traduz por:

- Introducao de novos atores (governamentais e ndo governamentais), objetos,
regras e processos, orientados por diferentes concepcoes e ideologias;

relevancia das SES na conducao da regionalizacao, revalorizacao e
fortalecimento das suas instancias de representacéao regional,

criacao de novas instancias de pactuacéo e coordenacao federativa no plano
regional (CGR) com incorporacdo de municipios, maior comprometimento dos
municipios poélo e dos representantes regionais das SES;

revisdo das formas de organizacéao e representatividade dos COSEMS e das
CIB;

revisao dos acordos intergovernamentais estabelecidos no processo de
descentralizacao.

> Desafios relacionados a governanca do processo de regionalizacao.



Discussao

e Os resultados sugerem ganhos de institucionalidade do processo
de regionalizacdo em contextos historico-estruturais e politico-
institucionais desfavoraveis, entretanto, tais dificuldades
comprometem maiores avancos e a sustentabilidade da politica
desenvolvida em muitas regioes.

> Ha necessidade de fortalecimento do enfoque territorial no
planejamento de modo a integrar a atencao a saude aos
investimentos (federais, estaduais e municipais), as acoes de
fomento ao complexo industrial da satude e a politica de ciéncia e
tecnologia no SUS.

e Apreponderancia da légica organizativa (redes e fluxos) e setorial
enquanto objeto central da regionalizacao sugere certo
reducionismo da concepcao de “regides de saude”.

» Ha necessidade de promover um enfoque mais integrado das
politicas sociais e econdmicas e de articulagao dos diversos
campos-da atencéo-a-satide no-territorio-



Discussao

>

Observa-se diversidade dos condicionantes e dos modelos de
regionalizacdo nos estados, associada a fragilidade de alguns resultados.

Ha necessidade de valorizagao, atualizagéo e diversificacao das
estratégias e instrumentos de inducao e coordenacao nacional da
regionalizacao, que envolvem, entre outros:

as estruturas de pactuacéao federativa em ambito nacional (ex: CIT);
a criacao de novos mecanismos de apoio aos processos;
alogica do financiamento do SUS;

a construcao de abordagens diferenciadas segundo os modelos de
regionalizacao identificados nos estados;

a construcao de politicas especificas voltadas para a regido Norte do
pais;

o fortalecimento do planejamento e da regulacao nas diferentes
esferas de governo e no ambito regional (estruturas regionais das
SES, CGRs).



A tipologia dos Departamentos de Saude (DRS) foi
estabelecida a partir do fluxo das internacoes entre
eles em quatro grupos. A seguir, por meio da
proporcao de médicos com vinculos no SUS e a
proporcao de beneficiarios de planos de saide no
departamento, foi possivel refinar a tipologia obtida

em cinco tipos de departamentos.




Tipologia de regionais

A partir dos resultados do indice de eficacia os departamentos de salude foram
divididos em grupos segundo a origem da invasao/evasao. Para fins de
elaboracao dos fluxos de evasao/invasao consideraram-se apenas percentuais
superiores a 10%, tanto de evasao quanto invasao. Como resultado criou-se:

G1 - Grande Sao Paulo: Recebe invasoes de praticamente todos os
departamentos. Sua area de influéncia direta ¢ Baixada Santista, Sorocaba,
Taubaté e Registro, que corresponde a Megametropole.

G2 Centros de atracao regional I: composto por Bauru e Campinas, caracteriza-
se por apresentar uma area de abrangéncia maior. Nao se apresenta como uma
rede, mas sim como centros isolados. Para alguns departamentos sao o local de
procura antes da Grande Sao Paulo

G3 - Centros de atracao regional II: rede composta por Barretos, Sao José do Rio
Preto e Ribeirao Preto responde pelo movimento da regiao Noroeste do Estado
(Franca, Araraquara e Sao Joao da Boa Vista). Destes locais nao ha uma evasao
significativa para Sao Paulo

G4 - Demais: apresentam maiores evasoes em relacao as invasoes




A tipologia de Saude para as Regides de Salde (RS) se baseou na razao entre as internacoes de
residentes e o total das internacdes para as RS que ndo sao poélos regionais. A partir dessa
razao foram gerados quatro grupos: Pélo I, Pélo II, Pélo III e Demais (gréafico 2?

Grupo 1 (Regides Plos do tipo I):. Sao Paulo, Campinas e Baixada Santista e caracterizam-
(sje co(r)n?s sede de regides metropolitanas (razao mediana de 0,90, minima de 0,82 e maxima
el

Grupo 2 (Regioes Polos do tipo II). 13 rrz‘jglonals de saude que se caracterizam por
apresentar razao de mternagao mediana de 0,93, minima de 0,87 e maxima de 1,02.

Grupo 3 (Regides Polos do tipo III): 5 redqmnals de salde que se caracterizam por
apresentar razao de mternagao mediana de 0,80, minima de 0,72 e maxima de 0,84.

Grupo 4 (Demais regides): as 43 restantes apresentam evasao de internacdes com razao
de internacoes mediana de 1,14, minima de 1,00 e maxima de 1,51.




Departamentos Regionais de Saude, segundo Fluxos de
Internacoes.
SP. 2005.
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Site com resultados da pesquisa (incluindo base de indicadores):
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/descentralizacao/cibs/index.php

Artigo ja publicado:

Viana AL, Lima LD, Ferreira MP. Condicionantes estruturais da
regionalizacao na saude: tipologia dos Colegiados de Gestéao
Regional. Ciéncia e Saude Coletiva, v.15, n.5, p. 2317-2326,
2010.

Livro:

Viana AL, Lima LD (Orgs.) et al. Regionalizacao e relagdes
federativas na politica de saude do Brasil. Rio de Janeiro:
Contra Capa, no prelo.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/descentralizacao/cibs/index.php
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/descentralizacao/cibs/index.php

Os cinco grupos gerados podem ser caracterizados tanto segundo os indicadores
socioeconomicos como de saude como:

Grupo 1: composto por 16 regionais localizadas no interior do Estado que possuem em
2007 aproximadamente 3,4 milhoes de pessoas e 161 municipios. Essas regionais se
caracterizam Csaor apresentar municipios que apresentam niveis baixos e médios no indicador
de longevidade do IPRS, que concentram populacao com baixos niveis de renda (IPVS 5) e
atividade econdmica concentrada na agropecuaria. Em termos de salde, pertencem
basicamente a departamentos de salde classificados como G4 (que registram evasao de
internacdes) e apenas dessas regionais se caracterizam como poélo de satude em relagao as
internacoes.

Grupo 2: composto por 7 regionais localizadas no_entorno expandido na Regido
Metropolitana de Sao Paulo (RSMP), agregam 6,9 milhoes de pessoas e 46 municipios.
Caracterizam-se por apresentam niveis baixos no indicador de longevidade do IPRS 2004 e
concentrar populacao em areas classificadas como muito vulneraveis a pobreza (IPVS 6), os
municipios pertencentes a essas regionais caracterizam-se por serem industriais. Em termos
de saude, pertencem ao DRS da RMSP e Campinas (regional de Braganca) e todas
registram evasoes de internacoes.




Grupo 3: composto por 13 regionais que englobam 13 milhGes da populagao
do Estado em 132 municipios. Nesse grupo estao as regionais com os melhores
niveis no indicador de longevidade do IPRS 2004 (niveis médio e alto),
apresentam populacao com maiores niveis de renda (IPVS 1 e 2) e economia
diversificada (concentracao na indlstria e servicos). Em termos de saude,
praticamente todas as regionais pertencem a departamentos considerados como
polos de atracao.

Grupo 4: composto por 7 regionais localizadas na regiao noroeste do Estado
agregam cerca de 900.000 mil pessoas em 82 municipios. Sua populacao
a[)resenta boas condicoes de saude (IPRS - longevidade em niveis médios e

t niveis de renda baixo, quando comparado com as demais regionais e
atividade econdmica centrada na agropecuaria.

Grupo 5: composto por 20 municipios localizados no interior do Estado com 6
milhoes de habitantes e 232 municipios. Apresentam bons niveis de longevidade
(IPRS médio e alto), niveis de renda baixos e atividade econdmica centrada na
agropecuaria e industria.




