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CONDICIONANTES DA REGIONALIZACAO DA SAUDE NO BRASIL

Desafios e Recomendacgdes para o Planejamento e a Gestao
Territorial do SUS no Horizonte dos Proximos 20 Anos'

1. INTRODUCAO

Historicamente, a regionalizagdo se evidencia como instrumento de atuagdo do Estado,
envolvendo a defini¢cdo de recortes espaciais para fins de planejamento e gestao territorial de
politicas publicas (RIBEIRO, 2004). Nesse processo, observa-se a utilizagao de diferentes crité-
rios para identificagdo e desenho de regides, em fun¢do de uma série de fatores que modelam a
acao estatal, das concepg¢oes e objetivos do projeto pretendido, e das peculiaridades das politicas
em contextos socioecondmicos especificos.

Na saudde, a regionalizacdo se expressa na trajetoria de conformagao de sistemas publi-
cos, constituidos em bases universais ou securitdrias, com o objetivo de promover o uso
mais eficiente dos recursos no territério, ampliar o acesso e melhorar a qualidade da aten-
¢do (KUSCHNIR e CHORNY, 2010).A experiéncia internacional sugere que em paises como
Inglaterra, Alemanha, Italia, Espanha e Canada, a regionalizacdo articulou-se a processos de
descentraliza¢ao que possibilitaram a organizacgao e integracao de agdes e servigos, de modo
associado a criagdo e fortalecimento de autoridades sanitarias e estruturas de gestdo regio-
nais(SALTMAN; BANKAUSKAITE; VRANGBAEK, 2007). De modo geral, foram conferidas
atribui¢des limitadas a governos locais, enquanto niveis regionais, vinculados aos entes esta-
duais (provincias, linder, cantdes, estados, etc.) nas organizagdes federativas, expandiram
suas fung¢des de planejamento e gestdo nas politicas de saude.

Destaca-se, ainda, que a nogao de rede regionalizada de atencao a satide encontra-se pre-
sente na conformacdo de sistemas universais (KUSCHNIR e CHORNY, 2010). Nesses sis-
temas, observam-se esfor¢os para correlacionar niveis assistenciais (ou uma determinada
capacidade de resposta do sistema de saude) a recortes regionais, visando a provisdo de
servicos a toda uma populagdo de uma dada regiao (LIMA et al., 2012 a).

Nesse texto para discussao, produzido no ambito da iniciativa Brasil Saude Amanha, procuro
argumentar, a partir de pesquisas diversas sobre o tema, sobre a complexidade da regionalizagao
do Sistema Unico de Satde (SUS), que dificilmente encontra ressonancia na experiéncia euro-
peia ou da América do Norte (Canada) de implantagdo de sistemas universais. Em nosso pais,
esse processo é condicionado por fatores de natureza histérico-estrutural, politico-institucional
e conjuntural que nao se (re)produzem nos paises centrais.

! Esse texto é fruto de uma série de pesquisas e reflexoes sobre o tema da regionalizagdo da saude no Brasil, desenvolvidas em parceria
com pesquisadores da Fiocruz e de outras instituigdes académicas em que se destacam Ana Luiza d'Avila Viana, Cristiani Vieira
Machado, Mariana Vercesi de Albuquerque, Fabiola Lana Iozzi, Adelyne Maria Mendes Pereira, Ana Paula Santana Coelho, Roberta
Gondim de Oliveira, Joao Henrique GurtlerScatena e Guilherme Arantes Mello.
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BRASIL SAUDE AMANHA

A complexidade da regionalizagdo do sistema publico de satide no Brasil na atualidade exige
um olhar ampliado e a constru¢do de uma abordagem propria para compreensao desse fendmeno,
que transcende os aspectos meramente organizacionais e administrativos relacionados ao setor,
frequentemente presentes nos estudos e proposi¢des sobre o tema no campo da Satude Coletiva.

Os condicionantes da regionalizagdo estao associados a quatro eixos de determinagéo forte-
mente inter-relacionados que incidem sobre o0 modo como esse processo se expressa na satde:
(1) a desigualdade e a diversidade territorial do pais; (2) a abrangéncia e as distintas logicas
territoriais observadas na atuagao do Estado e na organizagdo da atengdo a saude; (3) a multipli-
cidade de atores que exercem fung¢des de financiamento, gestdo e prestagdo de agdes e servigos
em ambito regional; (4) as multiplas escalas regionais configuradas pela distribuicao da oferta,
uso de servicos, atuagdo e acordo politico dos atores regionais.

Os principais fatores relacionados aos eixos de determinacao da regionalizagdao do SUS sdo
descritos a seguir, sendo fundamental sua consideragdo para o processo de planejamento e o
aprimoramento de estratégias e instrumentos da gestao territorial do sistema de saide no hori-
zonte dos proximos 20 anos. Por fim, sdo feitas algumas recomendagdes de mudangas no arranjo
politico-institucional do SUS para o avan¢o da regionalizagdo enquanto instrumento de politica
publica no Brasil.

2. CONDICIONANTES DA REGIONALIZACAO DA SAUDE

Quatro eixos de determinagdo incidem sobre o modo como a regionalizagao se expressa na
saude. Em primeiro lugar, é preciso considerar que os fatores e elementos de diferenciagao regio-
nal no Brasil sdo diversos e se expressam nos diferentes ‘usos do territério’ ao longo do tempo e
no espago (SILVEIRA, 2011).

Aratjo (2013) sugere que as principais herangas da ocupagdo humana e econémica do Pais
estao relacionadas a: forte concentra¢do nos espagos litoraneos, heranga do periodo colonial e
do modelo primario exportador, que concentrou a populacdo, as cidades e as bases produtivas
no litoral brasileiro; diversidade regional, dada a estrutura¢ao do desenvolvimento em seis bio-
mas diferentes e doze grandes bacias hidrograficas, gerando complexos economicos diversos
que deixaram marcas profundas; desigualdade regional, que se ampliou com a industrializagao,
apesar de ter criado um forte mercado interno ao longo do século XX.

Entretanto, transformagdes economicas, demograficas e sociais iniciadas em décadas pas-
sadas do século XX se acentuaram no inicio do século XXI, repercutindo nas dinamicas terri-
toriais e nos padroes de diferenciacao regional. Observa-se uma importante desconcentragao
econdmica, com impactos regionais diferenciados, resultado de agdes direcionadas para regides
especificas no periodo de 1950 a 1970, e de politicas setoriais (de corte econémico e social),
também denominadas como politicas implicitas de desenvolvimento regional nos anos 2000
(ARAUJO, 2013).

Outra alteragdo relevante desde meados do século XX ¢é a urbanizagdo, que estd associada
a concentracdo de muitas pessoas nas cidades. No Brasil, a virada mais significativa na relagao
urbano-rural ocorreu a partir da década de 1940: a parcela de populac¢ao urbana salta de 31%,
em 1940, para 58%, em 1970. Nas décadas seguintes, a propor¢dao da populagdo urbana conti-
nuou a aumentar, alcangando 84% da populagdo brasileira em 2010.

Textos para Discussdo N 15 8



Condicionantes da Regionalizacdo da Saude no Brasil

Esse processo expressou caracteristicas do modelo de desenvolvimento hegemonico na his-
toria do Pais, concentrador de renda e gerador de desigualdades sociais. Além disso, esteve bas-
tante associado a concentragdo da populagdo em metropoles e regides metropolitanas, que atu-
almente compreendem cerca de 44% da populagéo brasileira.

Ressaltam-se, ainda, os movimentos migratérios internos que se acentuaram no periodo
recente, repercutindo no adensamento populacional de regides historicamente pouco ocupadas
e na tendéncia de estagnagao ou mesmo redugao de outras, com crescimento das cidades médias
e grandes. Ressalte-se que, entre 2000 e 2010, segundo dados do IBGE (2010), houve um maior
crescimento dos municipios com populagdo entre 100 e 500 mil habitantes (taxa de crescimento
médio anual de 2,05%), seguidos pelos municipios de mais de 500 mil habitantes (taxa média
anual de 1,79%).

Dadas as quedas nas taxas de fecundidade e aumento da expectativa de vida das ultimas
décadas, o crescimento populacional observado em muitos municipios tem sido influenciado
pelos movimentos de migragao. O efeito desses movimentos é bastante heterogéneo no territo-
rio nacional, atingindo de forma diferenciada municipios, estados e regioes.

Esses fatos podem ser condensados na atual configuracao regional do Brasil, caracterizada
por: regides de intensa concentra¢ao (e circulagao) populacional, de atividades econémicas e
de servicos sociais, versus regides de rarefeita densidade demografica e baixo dinamismo eco-
nomico; regides caracterizadas por dindmicas singulares com grande diversidade interna como
a Amazonia Legal (60% do territorio; 9 estados) e as areas de fronteira internacional (27% do
territdrio), e; importantes desigualdades regionais que demarcam e ainda dividem o eixo Nor-
te-Sul do Pais.

Essas diferentes dinamicas territoriais tém implicac¢des para a satide ao afetarem o padrao de
ocorréncia de agravos e doencas na populagao, a configuracao do sistema (distribuicao e tipo
dos servigos, financiamento, planejamento e composi¢ao publico-privada) e a utilizagdo dos ser-
vicos de saude, as exigéncias em termos das politicas e de modelos diferenciados de organizacao
da atencdo, os graus de efetividade e eficiéncia de seus resultados.

Em segundo lugar, destacam-se as especificidades do sistema de satde, que trazem desa-
fios proprios para a incorporagdo da dimensao territorial na politica (GADELHA et al, 2009).
Uma das suas caracteristicas é o alto grau de interdependéncia entre servicos, institui¢des e
areas da politica publica que atuam no setor da saude. Para compreender a dinamica setorial, é
importante considerar as distintas logicas de organizagao das agdes e servigos de saude e seus
diferentes campos de atuagdo, que conferem uma institucionalidade propria ao sistema, com
repercussoes sobre o territorio e sobre as possibilidades de consideragao da légica territorial na
conducao da politica de saude.

Cabe assinalar que a politica de saude tem sido conduzida de forma fragmentada pelos dife-
rentes niveis de governo, com coexisténcia e tensdes entre as distintas logicas de estruturagao
das politicas, que podem ser organizadas segundo critérios diversos: tipos de servigos envolvi-
dos (ambulatoriais, hospitalares, domiciliares, urgéncia e emergéncia), niveis de complexidade
da atencdo a saude (atengdo basica, média e alta complexidade), destinagdo das acdes desen-
volvidas (agravos, grupos populacionais e areas especificas da atengdo a saude) e modelos de
prestagao do cuidado a satde (Programa Saide da Familia).

Tais logicas se expressam nos processos de formulagao de politicas, planejamento, organiza-
¢do e financiamento das a¢des, com variadas implica¢des para a dimensao territorial. Por um
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lado, isso se da porque a popula¢ao, os problemas e os servicos de satude se distribuem de forma
desigual no territorio. Por exemplo, a maior parte da populagdo indigena vive nas regides Norte
e Centro-Oeste; a populagao idosa é mais expressiva nas regioes Sul e Sudeste; mais de 90% dos
casos de malaria ocorrem na Amazonia Legal; os servicos de alta complexidade nos estados do
Norte e Nordeste estao bastante concentrados nas capitais. Por outro, face a necessidade de con-
formagdo de um sistema integrado de saude, as 1dgicas de estruturagdo de agdes com distintos
niveis de complexidade tém implicagdes para a abrangéncia e escala espacial do processo de
planejamento, da realizagao de investimentos e da implementagdo das politicas.

De fato, ha fortes especificidades nos distintos campos de atuagdo do Estado na satide que
possuem implicagOes para a questdo territorial. Em que pesem as dificuldades conceituais e
operacionais subjacentes a sua delimita¢ao, cinco campos principais, propostos por Machado
(2007), podem ser considerados na saude: assisténcia a saude (inclui a regulacdo da assistén-
cia médica suplementar); vigilancia epidemiologica e controle de doengas; vigildncia sanitaria;
desenvolvimento, produgao e regulacao de insumos para a satide; formagdo e gestao de recursos
humanos para a satide. Esses cinco campos, representados na atual estrutura administrativa do
Ministério da Saude, possuem fortes peculiaridades, lidando com a questao regional de forma
diferenciada.

A complexidade, a variedade e as especificidades dos campos de atuagdo em saude e das 16gi-
cas de organizacao de suas agdes imprimem a satide uma institucionalidade setorial propria e
solida, que pode em alguns momentos dificultar o fortalecimento de uma perspectiva territorial
mais integradora.

Em terceiro lugar, ressalta-se a multiplicidade de atores envolvidos no financiamento, gestao
e prestacdo da aten¢ao a saude. No SUS, as denominadas ‘regides de saude’ do ponto de vista
da acdo governamental ndo estdo subordinadas a uma tnica autoridade sanitdria (ente fede-
rado) ou estrutura de gestdo regional constituida no ambito do estado. Na verdade, essas regioes
constituem-se como Ilécus privilegiado de negociagdo intergovernamental, e estdo atualmente
referidas & implantagdo de Comissoes Intergestores Regionais (CIR) (BRASIL, 2011). As esca-
las territoriais definidas nas ‘regides de saude’ traduzem um acordo técnico-politico, por vezes
provisorio, entre governos e gestores da saude, em um territdrio contiguo, refletindo diferentes
projetos politicos (ndo necessariamente convergentes) e desiguais capacidades governativas das
esferas de governo que atuam na regiao. Nesse processo ha forte interdependéncia federativa na
constituicdo de redes de atengdo a saude e os mecanismos e instrumentos de coordenacao inter-
governamental assumem papel de destaque.

A regido também expressa a multiplicidade de agentes (governamentais e ndo governamen-
tais, publicos e privados) envolvidos na condugédo da politica de sade em fungdo da reparticao
dos esquemas de financiamento, provisdo de recursos (humanos e materiais) e prestacido de
Servigos.

A participagao dos prestadores privados no SUS, por exemplo, é muito variavel no territério
nacional, destacando-se sua preponderancia na assisténcia hospitalar na maioria dos estados
e capitais do Pais. As regides Norte e Nordeste, no entanto, apresentam uma propor¢ao mais
expressiva de leitos publicos no total de leitos, cujo niimero absoluto ainda é considerado insu-
ficiente para o atendimento da populagao, principalmente na primeira.

Destaque-se que as modalidades de servicos que compdem o sistema de saide nao se distri-
buem uniformemente no Pais. Embora a maioria da populagao resida em grandes centros urba-
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Condicionantes da Regionalizacdo da Saude no Brasil

nos, mais de 90% dos municipios possuem pequeno ou médio porte populacional e ndo agre-
gam demanda suficiente para abrigar todos os niveis de atengdo em seu territério. Além disso,
dispoem de limitadas condigdes para desenvolver todas as responsabilidades sobre as politicas
publicas que lhes sdo atribuidas. Na maior parte das vezes, administram apenas estabelecimen-
tos de atengdo bdsica ou com baixa densidade tecnoldgica.

A oferta de servicos especializados e de alta complexidade no SUS, bem como a provisdo
de insumos (formagao, pesquisa e produ¢io), é bastante concentrada no eixo Sudeste-Sul e em
algumas capitais das demais regides, que também agregam forte participagdo privada no finan-
ciamento e na assisténcia a saude (planos e seguros privados de saude) para parcela significativa
da populacao de média e alta renda do pais que reside nesses territdrios.

Outro fator diz respeito a forma como foi moldada a descentralizagdo no SUS. No Brasil,
observa-se um descompasso entre os processos de regionalizacdo e descentralizagdo no pro-
cesso de implementagdo do SUS (LIMA etal., 2012 b). A descentralizagdo do SUS nos anos 1990
refletiu projetos economicos e sociais de ideologias e finalidades distintas (RIBEIRO, 2009),
acoplando-se ao desenho federativo proposto na Constitui¢do Federal de 1988 (VIANA, LIMA
e OLIVEIRA, 2002). As relagdes verticais foram priorizadas, tendo como foco a transferéncia
de poder decisorio, responsabilidades gestoras e recursos financeiros da Unido para os estados
e, principalmente, os municipios. Mesmo considerando a concentragdo de poder jurisdicional
(legislativo) e fiscal da fun¢ao Estatal (ALMEIDA, 2007; ARRETCHE, 2009), o periodo ¢ tes-
temunha da implantagao de um modelo em que milhares de governos municipais adquiriram
uma atuagdo abrangente no campo da saude.

Porém, a fragilidade do planejamento regional das estratégias de descentralizacao do SUS
comprometeu sua adequagdo as multiplas realidades brasileiras. Com isso, ndo houve uma
diversificacao de politicas e investimentos que melhor relacionassem as necessidades de saude as
dindmicas territoriais especificas visando a redu¢ao da iniquidade no acesso, utilizagao e gasto
publico em saude (VIANA, FAUSTO e LIMA, 2003).

Por sua vez, a regionalizagdo ganha relevo no cenario nacional somente na virada dos anos
2000, quando da edi¢ao da Norma Operacional de Assisténcia a Saude em 2001 (NOAS, refor-
mulada em nova versao em 2002) (BRASIL, 2001 e 2002), e, mais recentemente, apds a publi-
cagdo do Pacto pela Saude, em 2006 (BRASIL, 2006 a; BRASIL, 2006 b; BRASIL, 2006 c; Brasil,
2009). Esse processo teve inicio tardio na maioria dos estados, conformando-se apds sucessi-
vos ciclos de descentralizacdao (VIANA et al. 2008) induzidos e coordenados pela esfera federal
(ARRETCHE, 2002; MACHADO, 2007), sem uma revisio adequada do papel dos governos
estaduais (LIMA et al., 2010).

No processo de descentralizagao, diferentes acordos foram estabelecidos entre estados e muni-
cipios no ambito das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB), incluindo a reparti¢ao sobre a
responsabilidade de gestdo das unidades publicas prestadoras de servigos. A divisdo de fungdes
respeitou, em muitos casos, a densidade tecnoldgica dos estabelecimentos de satde, a natureza
dos servigos oferecidos (se ambulatoriais ou hospitalares) e sua abrangéncia (local, regional ou
estadual).

Como consequéncia, os resultados da descentralizagdo da satide no Brasil sdo contraditérios
e altamente dependentes das condi¢des prévias locais. As caracteristicas dos sistemas descentra-
lizados de satude refletem diferentes capacidades financeiras e organizacionais para a prestagao
da atencdo a saude e distintas disposi¢oes politicas de governadores e prefeitos (SOUZA, 2002).
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Verificam-se problemas relativos a desintegracdo territorial de institui¢oes, servigos e praticas,
e dificuldades para a conformagdo de arranjos cooperativos entre os governos que garantam o
acesso integral a satde (CAMPOS, 2006).

Na condugao da politica de satide em dmbito regional, também se destaca a autonomia rela-
tiva dos prestadores (incluindo os profissionais) na execu¢ao de agdes e servicos. A fragilidade
da regulagao exercida pelo Estado e a forte influéncia da categoria médica nas decisdes sobre as
regras que incidem sobre o exercicio da profissao, a formagdo e o mercado de trabalho em saude,
aumentam a forca dos interesses corporativos na politica publica.

Depreende-se que a condugdo da politica de saide na regido reflete as relagdes de dependén-
cia, interagdo e acordos estabelecidos entre multiplos agentes que operam segundo interesses
diversos (légica mercantil, corporativa, ptblica ou do direito a satde).Tais interesses podem
estar organizados e direcionados segundo objetivos comuns (negociados), de modo a assegurar
(ou ndo) a universalizagao do direito a saude, sendo que ha grande diversidade regional, no que
tange a condugdo da politica de saude no territorio nacional.

Em quarto lugar, evidenciam-se as dificuldades de correlagao entre as multiplas escalas regio-
nais configuradas pela distribuicao da oferta, uso de servigos, atuagao e acordo politico dos
atores regionais (as ‘regioes de fato’), daquelas identificadas para fins de planejamento e gestao
territorial da politica de saude (as ‘regides como ferramenta’) (RIBEIRO, 2004).

Essas dificuldades estdo relacionadas: aos ‘vazios assistenciais’ que se apresentam de modo
significativo no territério (SANTOS et al., 2014); a forte interdependéncia entre os municipios
e regides no territério nacional (evidenciada pelos fluxos de deslocamento para atendimento)
(VIACAVA et al.,, 2014); as descontinuidades do territdrio associadas as areas de abrangéncia
constituidas pelos deslocamentos dos usudrios (MAGALHAES et al., no prelo); a existéncia de
uma circulagdo intensa de médicos no ambito inter e intrarregional (SEIXAS et al., 2015).

Nesses ultimos anos, percebem-se tentativas da politica de saide no sentido de articular os
recortes territoriais para fins de planejamento aos espagos de negociagao e pactuagao federativa
em ambito regional (as CIR). Entretanto, nem sempre esse processo permite o fortalecimento
do enfoque territorial no planejamento em satde nos diversos ambitos governamentais. Além
disso, as caracteristicas do arranjo federativo brasileiro e as restricdes impostas pelos limites
regionais associados aos acordos intergovernamentais no SUS embotam a capacidade do olhar
sobre os multiplos determinantes da configuragao regional na satde.

Por sua vez, fez-se necessario considerar as repercussoes dos arranjos hibridos, publicos e pri-
vados (formas de organiza¢ao da administragdo publica e privada na saude, com e sem fins lucra-
tivos) na gestdo e prestacdo dos servigos de satide, na conducao da politica de saude (VIANA et
al., 2015). Na saude, a discussdo dos mecanismos gerenciais acabou se sobrepondo a questao da
regidao em si (BALBIM e CONTEL, 2013; DUARTE, CONTEL e BALBIM, 2013) ou do préprio
planejamento como fungdo essencial do Estado. Isso corrobora a necessidade de desenvolver
diagndsticos que permitam uma articulagdo mais efetiva entre territdrio e saide nesse processo,
visando alcangar maior coeréncia no desenho de propostas de intervenc¢ao e gestao.
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3. DIRETRIZES E RECOMENDACOES PARA O AVANCO DA REGIONALIZACAO

Pela diversidade de fatores e natureza dos condicionantes da regionalizagao, propde-se seu
entendimento de forma ampla. A regionalizacdo da saude é um processo técnico-politico de
multiplas dimensdes que envolve: a distribui¢cdo de poder e as relagoes estabelecidas entre gover-
nos, organizagdes publicas e privadas e cidadaos em diferentes espagos geograficos (FLEURY e
OUVERNEY, 2007; VIANA e LIMA, 2011); o desenvolvimento de estratégias e instrumentos de
planejamento, administragdo, coordenagao, regulacdo e financiamento de agdes e servicos de
saude no territério (KUSCHNIR e CHORNY, 2010); a incorporacao de elementos de diferencia-
¢do e diversidade socioespacial na formulacdo e implementacao de politicas de saide (VIANA
et al., 2008); a integracdo de diversos campos da atengao a saude e a articulagdo de politicas
economicas e sociais voltadas para o desenvolvimento e redugao das desigualdades regionais
(GADELHA et al., 2009).

O avanco desse processo como instrumento de atuagdo do Estado, em prol do uso mais efi-
ciente dos recursos no territdrio, da universalizagdo do acesso e da melhoraria da qualidade da
atencdo, requer a consideracgdo dos fatores relacionados aos diversos eixos de determinagdo da
regionalizacao descritos anteriormente.

Contudo, diante do quadro complexo que aqui se expde (atores publicos e privados, diver-
sidades e desigualdades espaciais, descompassos e fragilidades do processo de regionalizagao,
entre outros), e do contexto atual de crise politica e econdmica do Pais, faz-se necessario identi-
ficar os fatos portadores de futuro, nos cendrios possiveis e provaveis no horizonte dos préoximos
20 anos. Depreende-se que mudangas mais substantivas na regionalizacdo da satide dependem
de alteragdes futuras no contexto mais geral subjacente a este processo expresso.

Entre as recomendagdes para o aprimoramento do arranjo politico-institucional do SUS com
refor¢o da regionalizagdo no curto e médio prazo propoe-se:

1. O fortalecimento da capacidade do Estado (de intervengdo publica) na condugdo da poli-
tica de saide nas regides e redes de atengdo, no que tange as fun¢des de planejamento,
regulacdo, financiamento e prestagdo de servigos nos diversos campos de atengao a saude.

2. A introdugao de alteragdes organizacionais, desenvolvimento e incorporagao de tec-
nologias de informagao no ambito dos governos, incluindo o Ministério da Satude e as
secretarias de satude, que possibilitem a ado¢ao de um enfoque estratégico e dinamico no
planejamento territorial.

3. A defini¢do de uma politica clara de investimentos, associada a um plano nacional de
desenvolvimento regional, com o objetivo de minorar as desigualdades territoriais do sis-
tema de saide.

4. A elaboragdo de uma agenda de negociagdo regional, nos planos nacional e estadual, que
subsidie compromissos a serem assumidos pelos gestores.

5. A formulagdo de propostas especificas, que visem apoiar a regionaliza¢ao do SUS nos esta-
dos brasileiros, levando em consideragdo seus condicionantes e estagios diferenciados de
implementacao.
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6. A valorizagao, atualizagao e diversificagdo dos mecanismos de negociagao e pactuagao
intergovernamental, com:

a) amplia¢ao da representatividade e do debate sobre temas de interesse regional nas ins-
tancias federativas do SUS;

b) refor¢o da institucionalidade das instancias federativas no plano regional (incorporagao
de pessoal permanente, qualificagdo da equipe técnica e dirigente, refor¢o das fungées
de planejamento e regulacao nessas instancias);

c) criagdo de novos arranjos de gestdo em situagdes especificas (tais como as regides
metropolitanas, as areas fronteiricas, as zonas limitrofes entre estados, as areas de pro-
tecdo ambiental e reservas indigenas, entre outras);

d) consolida¢ao de parcerias baseadas em planos regionais de saude formulados e acorda-
dos nas instancias de pactuagio federativa do SUS.

7. O estabelecimento de mecanismos de transferéncias orcamentario-financeiras entre esfe-
ras de governo no setor saude que, por meio de indugao, suplementagao, redistribuicao e
equalizagao fiscal, tenham como principais objetivos:

a) estimular a cooperagio intergovernamental;
b) consolidar as regides de saude;

¢) garantir um financiamento adequado do SUS em nivel loco-regional.

As decisoes acima nao sao simples. Elas envolvem um processo de negociagdo intenso entre
atores politicos do Executivo, do Legislativo e da sociedade, e um maior comprometimento das
diferentes esferas de governo na gestao e financiamento do SUS. Por outro lado, abre uma agenda
de pesquisas sobre o tema da regionalizagdo, que possa gerar novos conhecimentos e apoiar o
detalhamento e aprofundamento das recomendagdes aqui propostas.
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