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    1 INTRODUÇÃO





    No cenário brasileiro, o contexto histórico das políticas públicas de saúde evidencia o dinamismo relacionado à organização e ao planejamento político-administrativo, cuja organização federativa envolve inúmeros desafios para bancar as demandas de saúde na sociedade vigente. O grande marco do sistema de saúde pública foi a promulgação da Constituição Federal (CF), em virtude da regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS), assegurando que a população brasileira tivesse o direito constitucional à saúde, tendo o Estado como tutor e garantidor dos serviços especializados (Brasil, 1988).




    Porém, a implantação do SUS não vem se mostrando suficiente para gerar bons resultados ao atendimento à sociedade, sendo necessário, também, a edição e implementação de todo um arcabouço legal para organizar administrativa e politicamente a política pública de saúde nacional. Nesse sentido, aspectos legais e teóricos foram elaborados e introduzidos ao longo dos anos, como estratégia para organizar o SUS no Brasil, em virtude de estar sendo socialmente construído num movimento do tipo incrementalismo lento, especialmente através de normas operacionais condensadas pelos três níveis de governo, e materializados em portarias ministeriais (Mendes, 2002).




    Portanto, este livro almeja contribuir com o desenvolvimento de desenhos institucionais atualizados, em prol de políticas eficazes à mitigação das nuances que povoam a interface da alocação técnica, precisa e criteriosa dos recursos públicos, cujas ações estatais sejam efetivas aos planos municipal, estadual, regional e nacional. Mas, para efeito de pesquisa o presente estudo delimita seu campo de atuação à governança pública da Comissão Intergestores Regional da 1a Região de Saúde da Paraíba. Ou seja, torna-se de suma relevância debruçar-se sobre as temáticas que dizem respeito aos modelos de formulação, implementação, monitoramento, avaliação e tomada de decisão de políticas públicas, federalismo e sistemas de políticas públicas, implementação de serviços públicos.




    Por sua vez, este livro insere as atividades de Gestão Pública como campo de conhecimento necessário à condução das melhores práticas de gestão nas políticas públicas de saúde no país e na busca de melhores resultados à sociedade. A “Gestão pública é a área de conhecimento científico aplicado, que associa habilidades técnicas e políticas, dedicada à resolução dos problemas públicos de determinada comunidade” (Vieira, 2018, p. 4).




    Em relação ao contexto do SUS no âmbito brasileiro, cabe destacar que a descentralização e a regionalização representam conceitos fundamentais à elaboração de estratégias organizativas à implementação da macropolítica de saúde pública. Portanto, compreender o processo de descentralização da saúde e sua conexão com o processo de regionalização é relevante para entender as trajetórias das políticas públicas de saúde no Brasil, até os dias atuais.




    Ora, regionalizar a saúde de modo efetivo e cooperativo é uma alternativa necessária para garantir o real e não apenas formal acesso universal, integral e equânime no território brasileiro (Santos; Campos, 2015). Na perspectiva técnica e política exposta, essa pesquisa privilegia as principais normas relacionadas às políticas de saúde a partir da CF de 1988, mais precisamente com o SUS, cujas normas incentivam a relação de cooperação entre instituições e agentes públicos, ou seja, a Gestão Pública é um empreendimento cooperativo.




    A Gestão Pública envolve a resolução coletiva de problemas públicos por meio de cooperação, que pode ocorrer de forma coercitiva ou voluntária. Nesse contexto, a colaboração constitui um elemento central da atividade política e da dimensão técnica da gestão, orientando a eficiência das ações e a qualidade das práticas administrativas, especialmente no âmbito do SUS. Contudo, é necessário distinguir o papel da política na Gestão Pública, pois o seu objetivo não é a manutenção de governantes no poder, mas a busca por soluções para os problemas públicos, fazendo da política um meio – e não um fim – da gestão. Assim, a atividade política atua na definição de “quem recebe o quê, quando e como” no Estado, mobilizando relações de cooperação e conflito e orientando a distribuição de custos e benefícios na sociedade. Cabe, portanto, à habilidade política equilibrar essas forças, de modo a favorecer o desenvolvimento, a resolução de problemas públicos e o bem-estar coletivo (Vieira, 2018).




    A pesquisa tem como tema a análise dos aspectos relacionados aos processos de governança das políticas públicas de saúde, por meio de agentes públicos que atuam na CIR da 1a Região de saúde da Paraíba. Para isso, adota-se o modelo explicativo e analítico de Governança Colaborativa elaborada por Ansell e Gash (2008), por apresentar variáveis críticas que irão influenciar os resultados: História prévia de conflito e cooperação, incentivos para participação, desequilíbrios de poder, liderança e desenho institucional. Além disso, trazem os fatores crucias: diálogo face-a-face, construção de confiança e desenvolvimento de compromisso e visão compartilhada.




    Portanto, o bom uso dos recursos disponíveis também deve ser pensando pelos agentes públicos, pois a escassez de verbas é constante para o atendimento das demandas crescentes. Verifica-se que há desproporcionalidade na repartição dos recursos entre os municípios maiores e os menores, por vários critérios, dentre eles o número de habitantes (Veloso et al., 2011).




    Desse modo, este estudo buscou responder ao seguinte questionamento: Como os agentes públicos atuam nas práticas de gestão com colaboração, no âmbito dos trabalhos da CIR da 1a Região de Saúde da Paraíba?




    Para tanto, o Objetivo Geral da pesquisa foi compreender o processo de Governança Colaborativa a partir das reuniões dos agentes públicos na CIR da 1a Região de Saúde do Estado da Paraíba. Por meio dos seguintes Objetivos Específicos: acompanhar a dinâmica dos trabalhos nas reuniões da CIR 1a Região de Saúde da Paraíba; identificar os desafios e perspectivas para a efetivação do processo de colaboração entre os agentes públicos nos trabalhos da CIR 1a Região de Saúde da Paraíba; apresentar proposições e recomendações voltadas para fomentar a cooperação na CIR.




    Este livro está estruturado em seis capítulos: o primeiro capítulo apresenta a Introdução. O segundo capítulo trata das políticas públicas de saúde no Brasil. A terceira seção dispõe sobre o modelo de Governança Colaborativa.  O quarto capítulo expõe os aspectos metodológicos. O quinto capítulo apresenta a análise e discussão dos resultados. E, por fim, a sexta seção trata das considerações finais.


  




  

    2 POLÍTICAS PÚBLICAS DE SAÚDE NO BRASIL





    A política pública de saúde no Brasil é reconhecida como uma atividade de promoção da qualidade de vida das pessoas, portanto naturalmente se enquadra na classificação de política social. Para Viana (2011), o contexto histórico apresenta três institucionalidades da política social, ou seja, corte liberal, a fase de transição e o neodesenvolvimentista. Essas três fases identificadas no Brasil, dizem respeito aos anos de 1995 a 2011, cujo corte liberal ocorreu de 1995 a 2002, com a transição do governo de Itamar Franco para Fernando Henrique Cardoso, posteriormente com a fase de transição, mais precisamente com o primeiro governo de Luiz Inácio Lula da Silva, entre os anos de 2003 a 2006 e, por fim, no seu segundo mandato de 2007 a 2011, ou seja, o neodesenvolvimentista.




    Em cada fase há seu impacto nos percursos das ações das políticas sociais, principalmente, devido à dimensão econômica e, portanto, o fato de compreender essa associação demonstra ser relevante para a eficácia e qualidade da governança dos gestores públicos. As constantes mudanças, geradas por cada uma dessas três fases de institucionalidade podem ser vistas como o modo capitalista de produzir e reproduzir desigualdades sociais em sua concretude estrutural (Behring; Boschetti, 2007). Para mitigar as disfunções provocadas por essas mutações de modelos, o Estado deveria financiar um sistema de proteção social objetivando prover bens e serviços essenciais aos cidadãos (Viana; Machado, 2008).




    Ainda nesse contexto, faz-se relevante considerar, também, outras dimensões existentes que impactam nos rumos das políticas públicas brasileiras, tais como: políticas, sociais, institucionais, estratégicas, ideológicas, teóricas, técnicas, culturais, dentre outras, que não permitem seus isolamentos em determinado momento da política (Fleury; Ouverney, 2012). Nessa perspectiva, as políticas de saúde devem ser concebidas em função dos seguintes e principais aspectos que as influenciam, e que são fundamentais para servir de sustentáculo à governança dos gestores públicos, em virtude de fomentar a reflexão sobre as possíveis ações que devem ser antecipadas para superar barreiras e potencializar oportunidades, influenciando positivamente em seus resultados.




    Esses principais aspectos que interferem na formulação e, consequentemente, na implementação de políticas públicas, devem estar aliadas aos que se relacionam à governança desses atores envolvidos. Vale destacar que o ambiente de trabalho perpassa pela estruturação de uma comissão capaz de nortear o processo de tomada de decisões de políticas públicas, tendo nas figuras de gestores e assessores a representação de elementos-chave desse fenômeno sociopolítico.




    As políticas públicas representam um resultado oriundo de uma interface entre dispositivos legislativos, demandas socioculturais e governanças de gestores públicos. Portanto, ao analisar as diversas formas de relações sociais existentes na dinâmica de políticas públicas, passa-se a exigir diferentes estratégias para aperfeiçoar as interações entre os agentes públicos, buscando potencializar a cooperação e reduzir os conflitos, com o propósito de obter os melhores resultados almejados nas políticas de saúde.




    No tocante à governança das políticas públicas, os principais stakeholders1 dessas relações são gestores públicos, agentes políticos de unidades governamentais e empresas. Como também merecem destaque nesses processos de relação social os indivíduos, grupos sociais (religiosos, famílias, grupo ocupacionais, entre outros), cidadãos, poderes públicos, consumidores e provedores de bens e serviços etc.




    Outros atores também se relacionam em diferentes contextos, cuja ação política deve envolver estratégias específicas e planejadas, preferencialmente formalizadas em planos, instrumentos e processos mediados por instituições culturais (Fleury; Ooverney, 2012). Ainda nesse sentido, promover colaboração entre esses stakeholders sugere ser a melhor opção para se alcançar bons resultados durante as etapas de construção das políticas públicas, sobretudo, nas políticas de saúde que possuem desdobramentos e impactos em diversas áreas da sociedade brasileira.




    Sendo assim, os serviços de saúde no Brasil são direitos de todos e disponibilizados pelo Estado, tal como está descrito na CF (Brasil, 1988). Entretanto, ofertar de modo universal os serviços de saúde, em nível nacional, representa um desafio aos governos, em virtude de assimetrias de recursos e da dimensão continental do país. Sendo que, para superar as dificuldades recorrentes à governança da saúde pública, em prol do dinamismo operacional do SUS, deveria existir uma interdependência entre as instituições e seus respectivos agentes públicos.




    Para que os resultados aconteçam uma das condições é a colaboração entre esses atores envolvidos e, consequentemente, a governança em função das dimensões técnicas e políticas buscam legitimar o comportamento de cooperação, geralmente por meio de normas legislativas que estão em constante devir, ou seja, devem ser atualizadas de acordo com as demandas vigentes, objetivando aperfeiçoar sua operacionalidade em diferentes realidades socioculturais do território nacional.




    No Brasil, a política de saúde teve como estratégia-chave no primeiro período, de 1995 a 2002, conhecido como institucionalidade liberal, a descentralização junta com a ênfase na atenção primária, principalmente, para populações e regiões mais pobres. No que tange à descentralização, representa uma proposta à redefinição das responsabilidades entre os gestores públicos, reforçando a importância dos executivos subnacionais na gestão da política pública de saúde. Também envolve a transferência do poder decisório, da gestão dos prestadores e dos recursos financeiros estatais, permitindo que os gestores municipais consigam gerir o orçamento local, pois antes da descentralização de fato, era responsabilidade da esfera federal encaminhar as verbas aos estados e, simultaneamente, aos municípios.




    Portanto, antes da descentralização, a União exercia o papel centralizador de governança dos recursos financeiros destinados às políticas públicas, inclusive no tocante ao SUS. Mas, a descentralização que favoreceu com o respaldo dos governos locais, em virtude de contribuir com a promoção da democratização, evidenciar o aperfeiçoamento e destacar a relevância da eficiência da governança, “assim como, os mecanismos de accountability2 das políticas públicas, respeitando o desenho federativo e atendendo aos interesses da nação” (Lima et al., 2012. p. 1904).




    Contextualizando no campo da saúde, percebe-se que a transferência de poder decisório da União para os municípios é um desdobramento da descentralização da governança dos recursos públicos, cujos gestores públicos passaram a tomar suas decisões em relação às demandas vigentes às especificidades locais, contribuindo à eficiência no aspecto de gestão na área da saúde pública, principalmente, nos aspectos que povoam as políticas do SUS.




    Por outro lado, a partir do período da institucionalidade neodesenvolvimentista, entre os anos de 2007 a 2011, a estratégia de governança e do processo de tomada de decisões referentes à saúde foram pautadas na concepção de regionalização, em conjunto com o forte investimento público federal e estadual, com foco na construção de equipamentos de saúde, ambulatórios e hospitais. Ora, no cenário sociopolítico brasileiro, a regionalização ganhou notoriedade recentemente na política nacional de saúde, pois apesar de estar prevista na CF (1988), apenas a partir do início do século XXI, com a edição da Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS), por meio da portaria n. 95, de 26 de janeiro de 2001, do Ministério da Saúde (MS). A regionalização estimulou o complexo econômico-industrial da saúde e o componente científico-tecnológico da política de saúde (Viana, 2011).




    Dessa maneira, percebe-se que em cada um dos contextos econômicos a política de saúde tem suas linhas estratégicas alteradas. Com base no exposto, entende-se a complexidade que envolve a elaboração da política de saúde nos aspectos de sua implementação e gestão. Esse panorama aponta para a exigência de conhecimentos robustos para desenvolver as melhores práticas de gestão, visando um bom engajamento dos gestores públicos para que resultem na efetividade das políticas públicas nas várias dimensões administrativas, jurídicas e sociais, dentre outras.




    Apesar das estratégias de descentralização e regionalização terem surgidos juntas no texto constitucional, ambas não avançaram em conjunto. Inicialmente a descentralização teve destaque dentro da conjuntura da época que apesar das suas contribuições na política de saúde apresentou disfunções que a regionalização tinha como proposta corrigir. Esse contexto será melhor discutido na seção seguinte.




    2.1 A GOVERNANÇA DO SUS: FEDERALISMO, DESCENTRALIZAÇÃO E REGIONALIZAÇÃO




    No contexto brasileiro, ao final do século XX, mais precisamente na última década, ou seja, no decorrer dos anos 1990, justamente, após a implantação do SUS, com a CF (Brasil, 1988), o direcionamento político adotado pelos gestores públicos era fundamentado na descentralização das políticas sociais da União para às federações e, sobretudo, aos municípios. Da descentralização à municipalização da saúde, esse foi o percurso governamental estratégico em prol da organização priorizada.




    As políticas públicas de saúde no Brasil tiveram com a CF (Brasil, 1988) a criação do SUS, em que seu objetivo era o de ofertar serviços e ações de saúde pública, diretamente ou através de terceiros. O SUS foi regulamentado em 1990 com a edição das leis no. 8.080/90 e no. 8.142/90. Nesse conjunto de alinhamento para a regionalização das políticas públicas de saúde, a própria Lei n° 8.080 apresenta, no art. 9°, que as instâncias governamentais deverão administrar a “prestação dos serviços através dos seguintes órgãos: o Ministério da Saúde – no Governo Federal –, e as respectivas Secretarias de Saúde ou órgão equivalente – nos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios” (Brasil, 1990).




    As discussões em torno da regionalização se concretizam no plano jurídico-legal, como por exemplo, na CF (Brasil, 1988) e na Lei Orgânica da Saúde (1990). Essas normas definiram a descentralização e a regionalização como princípios norteadores da organização político-territorial do SUS, apresentando um modelo desafiador ao SUS, pois, “ao mesmo tempo em que ele se constitui pela sua unicidade e universalidade, ele se organiza de maneira descentralizada, hierarquizada e integrada por todo o desigual território brasileiro” (Viana, 2011, p. 39).




    Por outro lado, a regionalização foi deixada de lado quase que inteiramente, passando a ganhar destaque com o início do século XXI, a partir da edição da NOAS em 2001 – e de sua reformulação em 2002 – e da publicação do Pacto pela Saúde, em 2006 (Lima et al., 2012). Cabe salientar que a estratégia de descentralização e regionalização surge simultaneamente na CF (1988), porém implementadas em momentos diferentes.




    De acordo com Dourado e Elias (2011, p. 207), “a primeira década do SUS foi marcada por um processo de intensa transferência de competências e recursos em direção aos municípios”, cujo MS tinha o papel de orientador do processo, a partir do instrumento normativo denominado de Normas Operacionais Básicas (NOBs). Os mesmos autores afirmam que, a partir da definição dos critérios de habilitação e de incentivos realizados por meio dessa transferência de recursos financeiros, as sucessivas NOBs levaram os municípios a adquirirem uma progressiva autonomia na gestão das ações e dos serviços de saúde em seus territórios.




    No tocante ao formato de implementação adotado, percebe-se que deparou com obstáculos estruturais que impediram avanços qualitativos. Tais obstáculos, conforme Noronha, Lima e Machado (2012), seriam: o modelo médico-assistencial privatista sobre o qual se ergueu o SUS; a proteção social fragmentada no país; e as características do próprio federalismo nacional, marcado pelas suas profundas desigualdades socioeconômicas de diferentes níveis (inter-regionais, interestaduais e intermunicipais).




    Portanto, apesar dessa autonomia, o empoderamento dos municípios na atuação da gestão de saúde na prática era considerado incipientes. De acordo com a literatura, as formas de coordenação e condução da política da rede regionalizada do SUS são de alta complexidade, cujos resultados mostraram que existem regiões brasileiras que a governança é de responsabilidade de municípios com características distintas na rede de prestação de serviços, mas, por outro lado, outros municípios quem assume a governança é a respectiva Secretarias de Estado de Saúde (SES), por meio da implementação de estruturas regionais, através de coordenadorias, diretorias, escritórios ou núcleos regionais. Porém, consta-se que geralmente é composta “por arranjos e instrumentos de gestão compartilhada (Comissões Intergestores Regionais, consórcios de saúde), visando ampliar a coordenação federativa do processo de regionalização” (Vianna; Lima; Ferreira, 2010, p. 2320).




    Cabe salientar que de acordo com Lima et al. (2012), a descentralização do SUS foi idealizada desde suas origens, tendo por base o estabelecimento de uma relação direta entre a esfera federal e a municipal. Portanto, sem uma ideia de regionalização, a descentralização foi acoplada ao esquema federativo brasileiro, gerando uma desconsideração completa do papel dos governos estaduais e uma forte distribuição de atribuições aos municípios, em função de prestações dos serviços de saúde.




    Portanto, observa-se que há fragilidade nas relações federativas que são firmadas entre Estados e Municípios isso dificulta uma clara definição das responsabilidades desses entes, gerando dúvida inclusive sobre o papel do comando das políticas públicas de saúde quando foram apresentadas as propostas para redefinição desse quadro (Dourado; Elias, 2011).




    2.1.1 Federalismo na saúde pública




    Em relação ao federalismo no contexto da saúde pública brasileira, cabe destacar que assim como a descentralização, a regionalização e seus respectivos reflexos na política de saúde, tornam-se requisitos fundamentais para compreender as relações entre as unidades da federação, seus desafios e estratégias para implementar o SUS dentro da macroestrutura definida pela CF (Brasil, 1988). As principais características dessa relação interfederativa, de conflito e/ou cooperação, parecem que são reproduzidas, em partes, nos espaços de decisões coletivas, como por exemplo nas CIRs. Nesse sentido, entender a proposta teórico-empírica para a organização dos sistemas de saúde nos levam ao compreender o modelo atual (Abrucio, 2005).




    Com a promulgação da CF (Brasil, 1988), o Estado federal foi mantido com a República Federativa. Por sua vez, os municípios, tornaram-se unidades federativas e foi necessário que redesenhassem as relações interfederativas (Santos, 2013).




    Esse formato de organização, denominado de federalismo, destina-se à articulação entre os poderes local, regional e central. Visando complexas alianças, com obrigações mútuas, perseguindo a preservação dos valores e os interesses singulares dos atores políticos (Rocha, 2013). Ou seja, diz respeito à forma de organização político-territorial, que tem como base o compartilhamento da legitimidade e das decisões coletivas entre as esferas do governo (Abrucio; Franzese, 2007).




    Dentre as características do federalismo, a repartição de competências é um dos elementos essenciais. O fato de não existir hierarquia entre os entes federados, possibilita a autonomia para a realização das funções que lhes foram constitucionalmente atribuídas para cada ente, portanto a CF deu conta de elaborar um sistema de divisão de competências administrativas e legislativas (Tavares, 2013).




    Logo, esta distribuição constitucional de poderes é o ponto nuclear e central de toda a ideia por trás de um Estado Federal (Silva, 2016). O desenho institucional do modelo corresponde à necessidade de equilíbrio entre diversidade e concentração de poder em um único centro (Dourado; Elias, 2011). Mas, também cabe destacar que um aspecto importante presente na Carta Magna diz respeito aos direitos fundamentais, com destaque para o direito à saúde, pois é explicitamente registrado que a todas “as pessoas fossem asseguradas ações e serviços públicos de saúde em território brasileiro independente de contrapartida” (Ramos; Netto, 2017, p. 306).




    De modo geral, o texto constitucional sugere que ao estabelecer o direito à saúde como dever do Estado, as três esferas federativas (federal, estadual e municipal) devem dividir as competências em comum, conforme disposto no art. 23 da CF de 1988: ”Art. 23. É competência comum da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios: [...] II - cuidar da saúde e assistência pública, da proteção e garantia das pessoas portadoras de deficiência” (Brasil, 1988). É nesse contexto que surge, portanto, o SUS, representando um arcabouço de agências e agentes objetivando assegurar o acesso da população brasileira aos serviços de saúde. No tocante à concepção de agências, compreende-se que se trata de um conjunto de “instituições e empresas através de organizações públicas ou privadas. Já os agentes são os profissionais e trabalhadores de saúde, que, individualmente ou em equipe, executam ações de saúde cuidando das pessoas e das comunidades” (Paim, 2009, p.13-14).




    Para Dourado (2011), o surgimento do SUS, foi criado numa conjuntura de reconhecimento na dimensão política do direito à saúde como fundamental no Brasil, orientada pela descentralização político-administrativa. Para materializar esse entendimento as leis no 8.080/90 e no.8.142/90 reforçaram a estrutura federativa nacional da área da saúde e os deveres que todos os entes deviam atuar para promoção, proteção e recuperação da saúde, garantindo a autonomia de cada esfera de governo para gerir seus sistemas considerando seus territórios. Sendo assim, uma forma de organização política designada federalismo sanitário brasileiro se estabeleceu.




    Para a situação encontrada, o desenho federativo exigia um esforço de coordenação muito maior do que o desenho unitário, modelo que não reconhece autonomia a nenhuma de suas partes constitutivas, atuando com decisões centralizadas (Rabat, 2002). Mas, para o caso brasileiro, esses esforços são maiores, seja pela presença da desigualdade socioeconômica intra e interregional, e pelas próprias características apresentadas pelo texto constitucional. Em primeiro, a garantia de autonomia às esferas do governo, cujo município é considerado um ente federado, que por consequência, insere formalmente milhares de atores na dinâmica da política.
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