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			Nossa homenagem ao nosso grande mestre: professor Luiz Cordoni Junior.

			


			


			“Ele se foi antes da edição deste livro, mas foi um parceiro ativo durante todo o processo, desde a decisão de realizá-lo, bem como durante a escrita e organização de todo o material. Nosso mestre, amigo, companheiro com sua sabedoria oportunizou ao grupo de pesquisa reflexões importantes sobre o tema em estudo. Como diz Paulo Freire (Freire,2001)” .. Só a possibilidade de dizer que é impossível torna possível o impossível.. [ou seja], só o ser que se tornou capaz de significar o mundo é capaz de mudar o mundo e é incapaz de não mudar” E este é o Cordoni. Enquanto professor, gestor, pesquisador, orientador sempre procurou valorizar os processos de mudança, apoiar pesquisas que vislumbravam mais conhecimento  sobre a construção/reconstrução de uma sociedade mais justa equânime e democrática. E o prefácio escrito por ele, retrata esta visão de um sonhador e permite aos seus alunos, orientandos, amigos também sonhar.”

		

	
		
			Este livro é dedicado a todos os profissionais de saúde comprometidos 

			com a construção de um mundo melhor, em especial aos trabalhadores 

			do SUS que atuam em municípios de pequeno porte.  

			


			


			


			O mundo é formado não apenas pelo que já existe, 

			mas pelo que pode efetivamente existir.

			Milton Santos

		

	
		
			PREFÁCIO

			


			Pequenos municípios, ou municípios de pequeno porte (MPP), correspondem a mais de 70% dos municípios brasileiros e abrigam cerca de um terço da população. Entre os vários estados e regiões esses números pouco variam, incluindo o Paraná e a Macrorregião Norte do estado. 

			A Constituição de 1988 atribuiu aos municípios autonomia política e tributária, reconheceu os governos municipais como membros da federação e instituiu a repartição de recursos por meio das transferências intergovernamentais. Dessa forma, os municípios são entes federados, assim como a União, os estados e o Distrito Federal, e ser um ente federado significa legalmente ter elevado grau de independência. Apesar disso, a maioria dos MPP não possui atividade econômica consistente que lhes proporcione condições de autossuficiência fiscal e tributária, além da baixa capacidade técnica na gestão municipal. Observa-se, ainda, grande dependência das transferências constitucionais, baixa capacidade de arrecadação própria e despesas elevadas com o custeio do executivo e do legislativo. Com tudo isso, esses municípios enfrentam dificuldades técnico-administrativas e financeiras mais significativas que aqueles de maior porte, sendo inegável a dependência dos MPP em relação ao Governo Federal e aos Governos Estaduais. 

			A descentralização dos serviços de saúde, preconizada pela Constituição Federal de 1988, foi concretizada principalmente por meio da municipalização, que ocorreu em maior escala nacional a partir de 1998, quando foram postas em prática as diretrizes da Norma Operacional de 1996 (NOB/SUS 96). Os MPP passaram a se responsabilizar fortemente pela atenção básica da saúde (AB), também designada como atenção primária à saúde (APS). Esses municípios, entretanto, enfrentam dificuldades principalmente quanto aos atendimentos de maior complexidade, cujo acesso aos seus munícipes depende de pactuações e/ou compra de serviços localizados fora de seus limites territoriais, portanto sob a gestão de um outro ente federado.

			O que foi dito até aqui é quase tudo o que se sabe sobre os MPP e as suas relações com a área da saúde. E qual a razão de tão pouco conhecimento? Resposta: a escassez ou a quase ausência de pesquisa sobre os MPP e a saúde.

			Este livro relata uma importante incursão científica em uma extensa área do Paraná, a Macrorregião Norte, situada no nordeste do Estado, compreendendo cinco das 22 regionais de saúde em que está dividida territorial e administrativamente a Secretaria de Estado da Saúde (SESA). 

			Trabalho de fôlego! Procurou desvelar em extensão e profundidade como estão constituídas e como funcionam as secretarias municipais de saúde dos 82 MPP da Macrorregião Norte do Paraná.  

			O enfoque pelo qual procurou-se conhecer a realidade pesquisada foi por meio das equipes gestoras, secretários municipais de saúde e funcionários que desempenhavam funções de gestão. Ou seja, a pesquisa reconheceu que a gestão do SUS nessas localidades não depende somente do secretário de saúde, gestor formal do SUS, mas de uma equipe de trabalhadores de saúde dos próprios municípios, que conhecem profundamente a natureza dos problemas vivenciados no cotidiano pela população e os possíveis caminhos a serem trilhados na tentativa de resolvê-los. 

			Para ampliar o olhar sobre a gestão do SUS nos MPP, foram visitados todos os 82 municípios desta macrorregião, percorridos alguns milhares de quilômetros e entrevistados, em seus locais de trabalho, quase 800 gestores. 

			Foram constatadas dificuldades e insuficiências na condução dos serviços de saúde dos municípios investigados, mas também verificaram-se ações inovadoras e criativas.

			Muitas perguntas sobre a gestão dos serviços de saúde dos MPP foram discutidas à época da elaboração da pesquisa. Por exemplo, como é a constituição, o funcionamento e a gestão dos serviços? Quem são os profissionais que neles trabalham (formação, qualificação, regime de contratação e de trabalho)? Como estão a cobertura, a eficácia e a efetividade da Estratégia Saúde da Família (ESF)? Quem são os gestores? Suas vozes são ouvidas no âmbito interfederativo? Considerando-se que, no Brasil, os municípios são entes federados, qual o grau de autonomia que possuem frente aos governos estaduais e federal? A descentralização dos serviços de saúde concretizada por meio da municipalização é um fato inconteste no SUS, mas como caminha a regionalização? E, relacionado a isso, como os MPP resolvem as necessidades de atendimento de maior complexidade para as quais não estão preparados?

			Essas perguntas foram feitas, explicitamente ou não, na pesquisa relatada no presente livro. Para a grande maioria foram encontradas respostas na região investigada.

			O grande mérito deste trabalho foi abrir caminho em um tipo de investigação muito pouco percorrido. É possível cogitar que o que foi observado provavelmente se repete em todo o Paraná e no Brasil.

			


			Luiz Cordoni Junior

		

	
		
			APRESENTAÇÃO

			


			Este livro retrata a produção de pesquisas acadêmicas de um grupo de docentes e pós-graduandos do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Estadual de Londrina. Demonstra também o empenho do grupo em contribuir por meio de suas pesquisas com a melhoria da atenção à saúde. 

			Esse empenho e desejo fez com que, no ano de 2009, um grupo de professores, técnicos das regionais de saúde da Secretaria do Estado, alunos de graduação e da pós-graduação dessa Universidade, estimulados pelo edital de Financiamento da Fundação Araucária: Programa Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada em saúde – PPSUS, elaborasse um projeto de pesquisa sobre a “Gestão do Processo de Trabalho na Rede de Atenção Básica de Saúde em Municípios de Pequeno Porte da Região Norte do Paraná”. As seguintes questões inquietavam esse grupo: qual era a realidade dos serviços de saúde dos municípios com população até 20.000 habitantes? Quem eram os trabalhadores de saúde que atuavam nesses espaços?

			O Projeto foi aprovado e, na execução da pesquisa, foram visitados os 49 municípios com menos de 20 mil habitantes pertencentes a três Regionais de Saúde (16ª, 17ª e 18ª RS), e entrevistados mais de 1600 trabalhadores dessas localidades. Foram também realizados nove grupos focais (entrevistas coletivas) e despendidas muitas horas de trabalho. 

			Como produto dessa pesquisa, diversos trabalhos acadêmicos foram desenvolvidos, como dissertações de mestrado, teses de doutorado, monografias de cursos de especialização em saúde coletiva, trabalhos de iniciação científica e trabalhos de conclusão de curso de graduação. Além disso, foram publicados artigos científicos em periódicos indexados.

			Conhecer como se processa a gestão do trabalho na Rede de Atenção Básica do SUS em municípios de pequeno porte possibilitou reconhecer esse campo de atuação tão pouco pesquisado, bem como compreender as fragilidades desse processo. Algumas possibilidades de enfrentamento foram apresentadas aos municípios e aos sujeitos participantes da pesquisa por meio de um relatório impresso, no qual foram compilados os principais resultados da pesquisa e nossas considerações, encaminhado a todos os serviços visitados. 

			O referido projeto, iniciado em 2010 e concluído em 2013, despertou no grupo o desejo de continuar estudando a realidade da gestão dos municípios de pequeno porte (MPP), pois, além de nos revelar uma realidade presente na maioria dos municípios brasileiros, também oportunizou a aproximação dos pesquisadores e estudantes aos serviços de saúde. Cabe destacar que nossa preocupação, enquanto pesquisadores, mais do que simplesmente produzir trabalhos acadêmicos, era fortalecer essa linha de pesquisa, ampliando a reflexão sobre o processo de trabalho, a gestão do SUS e, acima de tudo, ouvir e analisar a percepção de outros atores envolvidos e comprometidos com a gestão da saúde nos MPP, que passamos a denominar de “equipe gestora”. 

			Percebemos que, apesar do cargo formal de gestão do SUS, que cabe ao Secretário de Saúde, estar sujeito à descontinuidade, devido à possibilidade de interrupção do seu mandato, havia naqueles municípios um grupo de trabalhadores que, inseridos na gestão, evitava processos de descontinuidade, mesmo com mudanças eventuais de secretário. Essa equipe gestora, constituída por alguns poucos trabalhadores de carreira dos municípios, conhecia profundamente os problemas locais, a estrutura dos serviços e os instrumentos e estratégias de gestão desenvolvidos. 

			Para ampliar o escopo do estudo inicial, esse grupo de trabalho, acrescido de outros pesquisadores, concorreu à chamada de projetos 04/2012 - Programa de Pesquisa para o Sistema Único de Saúde: Gestão Compartilhada em Saúde/PPSUS, com o projeto: “A Gestão do Trabalho no SUS em Municípios de Pequeno Porte do Paraná a Partir do Olhar da Equipe Gestora”. A pesquisa aprovada teve como objetivo analisar o processo de gestão do SUS, a partir da percepção daqueles que atuavam na gestão. O estudo engloba todos os MPP da Macrorregião Norte do Paraná, constituída por cinco regionais de saúde (16ª, 17ª, 18ª, 19ª e 22ª RS), compreendendo 82 municípios.

			A pesquisa teve início em meados de 2013 e término em setembro de 2016. Seu desenvolvimento, que compreendeu a visita aos municípios para a coleta de dados, oportunizou aos pesquisadores, incluindo os estudantes de graduação e pós-graduação, conhecer pessoalmente a realidade dos 82 MPP e dar visibilidade ao trabalho desenvolvido por centenas de profissionais que atuam em equipes gestoras e se comprometem cotidianamente com a efetivação do SUS.

			Enquanto pesquisadores, tivemos a grata surpresa de encontrar muitos militantes atuando para a melhoria da qualidade da atenção à saúde em diversos rincões da região, surpreendendo-nos com a coragem e a determinação de muitos gestores que, mesmo em situações adversas, lutam para transformar o SUS legal em SUS real. 

			Este livro apresenta a trajetória desta pesquisa, escrita a muitas mãos. O capítulo inicial, intitulado “SUS: uma política social inacabada”, trata da forma como tem sido a implementação do SUS no Brasil, ou seja, os percalços enfrentados na implantação de um sistema de saúde financiado pelo Estado, universal, que busca legitimar a saúde como direito de cidadania.  

			O segundo capítulo apresenta a “Macrorregião Norte do Paraná: situação demográfica, socioeconômica e epidemiológica dos municípios”, a partir da análise de dados secundários. 

			No capítulo três, descrevemos “A pesquisa – o percurso metodológico”, em que são detalhados os movimentos da pesquisa nas duas fases de coleta de dados, bem como os instrumentos utilizados em cada uma delas.

			A partir do capítulo quatro, apresentamos alguns resultados parciais da pesquisa: “A Equipe gestora: perfil e gestão de trabalho” analisa características dos integrantes da equipe gestora, bem como de aspectos relacionados à gestão do trabalho (formas de inserção e vinculação ao trabalho, salário, tempo de trabalho etc.).

			No quinto capítulo, discorremos sobre “A coleta de dados enquanto espaço pedagógico”, apresentando os encontros de trabalho, que se formalizaram por meio de um curso desenvolvido com gestores dos municípios. Nesse curso, ao se estabelecer um diálogo com os pesquisados, além de oportunizar a troca de experiências, o feedback parcial dos resultados da pesquisa e a coleta de dados da segunda fase foram discutidos, aprofundando aspectos relacionados à gestão.

			No capítulo seis, “Os desafios de ser gestor”, analisamos os aspectos relacionados à gestão do SUS nos municípios e os desafios enfrentados no cotidiano da gestão.  

			Para finalizar, apresentamos, no epílogo, as lições apreendidas nesse processo, bem como as perspectivas de pesquisa sobre a gestão para esse grupo de pesquisadores.

			Cabe ainda destacar, nesta apresentação, que, além da motivação e do empenho do grupo, a realização desta pesquisa e a publicação de seu relatório no formato de um livro só foram possíveis graças ao apoio financeiro e institucional da Fundação Araucária e da Universidade Estadual de Londrina.

		

	
		
			


			CAPÍTULO 1 

			


			SUS: UMA POLÍTICA SOCIAL INACABADA

			


			Sônia Cristina Stefano Nicoletto

			Luiz Cordoni Junior

			Elisabete de Fátima Polo de Almeida Nunes

			Brígida Gimenez Carvalho

			


			A Idealização da política de saúde e a organização do sistema de saúde brasileiro

			


			O Sistema Único de Saúde (SUS) é fruto do movimento da Reforma Sanitária Brasileira que teve início por volta de 1979. Esse movimento intensificou-se na década de 1980, atingindo o seu auge na 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, quando foi produzido o arcabouço do que seria o SUS, texto este incorporado na Constituição Federal de 1988 (GIOVANELLA et al., 2008). A partir desse marco, o SUS, uma política social, vem sendo construído entre os que defendem a saúde como um direito de cidadania e, portanto, dever do estado, como previsto constitucionalmente, e os que possuem interesses que o sistema de saúde seja restritivo e regido por leis de mercado (ANDRADE, 2012).

			A política social é um fenômeno próprio do modo capitalista de produzir e reproduzir-se diante do reconhecimento das desigualdades sociais causadas na sua concretude (Behring; Boschetti, 2007). De maneira dicotômica, pode-se inferir que há duas tendências na forma de se construir políticas sociais, uma residual, para excluídos, outra universal, buscando a justiça social. Esta diz respeito à adoção pelo estado de políticas públicas com equidade, diante das disparidades sociais que há entre os cidadãos no estado capitalista (ROZENFELD, 2009).

			No caso da saúde, uma demanda que diz respeito à vida, não se conseguem respostas aceitáveis aos problemas e necessidades da população brasileira, no contexto de políticas públicas residuais, com valorização do mercado (BENTO, 2003). Nesse campo, é mais adequado implantar políticas universais, pois os consumidores, em sua maioria, sob a lei do mercado, comportam-se com egocentrismo, individualismo, imediatismo, deixando de lado os sentimentos, as emoções e o benefício da coletividade social (MATUS, 2005). Mas não basta somente adotar uma política social universal, é preciso que os cidadãos compreendam o valor do bem social e desejem usufruí-lo (BENTO, 2003).

			A política de saúde brasileira, estabelecida pela Carta Magna de 1988 como um sistema de saúde financiado pelo estado, universal, com participação social e com ações sobre a determinação social da saúde, legitima a saúde como direito de cidadania (BRASIL, 1988; GIOVANELLA et al., 2012). Trata-se de uma proposta alicerçada no novo modelo de proteção social e na nova forma de fazer gestão das políticas públicas (FLEURY; OUVERNEY, 2012), que traz “como projeto a construção contra-hegemônica de um novo patamar civilizatório, o que implica uma profunda mudança cultural, política e institucional capaz de viabilizar a saúde como um bem público” (FLEURY, 2009, p. 748). É por isso que o SUS tem sido apontado como a única e verdadeira proposta de reforma do Estado, ocorrida nos últimos anos, em favor da pessoa humana, por deslocar o plano econômico do Estado em favor do cidadão, valorizando sua condição humana e sua dignidade (BENTO, 2003; SANTOS; ANDRADE, 2009).

			Portanto, diante da Carta Magna de 1988 e das Leis Orgânicas da Saúde (LOS) no 8.080/90 e no 8.142/90, uma profusão de arranjos legais e administrativos deveria ser adotada dentro da “ótica do direito administrativo democrático, um direito dialogando com a democracia, fundado muito mais nas interações, consensualidades e horizontalidades do que na hierarquia e na autoridade, com a cooperação e a solidariedade” (SANTOS, L., 2013, p. 17). No entanto, na prática, a organização do sistema público de saúde não seguiu exatamente a direção que estava legalmente proposta.

			Na década de 1990, a descentralização foi hegemônica no processo de organização do SUS, marcada pela publicação de normas operacionais básicas (NOB) (DOURADO, 2010), umas mais democráticas e participativas que outras.

			A NOB 01/91 foi estabelecida de maneira vertical, sem debates, desrespeitando a normatização do SUS, com centralização da gestão do sistema de saúde na esfera federal e transferências de recursos para as esferas subnacionais por meio de pagamentos por produção de serviços, na mesma lógica dos pagamentos aos prestadores de saúde privados (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001; DOURADO, 2010).

			A NOB 01/93, diferentemente da NOB 01/91, foi editada em uma conjuntura política favorável ao movimento municipalista (DOURADO, 2010), com a instituição de três modalidades de gestão para os municípios (incipiente, parcial e semiplena) e duas para os estados (parcial e semiplena). Com essa norma, foram instituídas as Comissões Intergestores Tripartite e Bipartite (CIT e CIB) (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001; DOURADO, 2010).

			Para avançar na descentralização, foi editada a NOB 01/96, que implantou uma forma de repasse financeiro com transferências de fundo a fundo e que definiu os papéis dos três níveis de governo (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001), visando clarear as responsabilidades dos três entes federados e, assim, diminuir os conflitos (DOURADO, 2010). Também ficaram definidas duas modalidades para a gestão municipal (plena da atenção básica e plena do sistema) e duas para a gestão estadual (gestão avançada do sistema e gestão plena do sistema) (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001). Observe-se que, no Brasil, o município é também um ente federado.

			A NOB 01/96 permitiu um intenso processo descentralizador, buscando promover e consolidar o pleno exercício por parte do poder público municipal e a função de gestor da atenção à saúde dos municípios (BRASIL, 1997). Esse processo de descentralização político-administrativa possibilitou certa redistribuição do poder e o fortalecimento da política de saúde municipal (VIANA; MACHADO, 2008). Embora editada em 1996, a NOB 01/96 passou a vigorar somente em 1998.

			Nesse sentido, a descentralização da gestão tem sido considerada uma experiência relevante no campo da gestão pública, apesar das disputas e dos conflitos que existiram e existem na sua concretude (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

			Esse processo intenso de descentralização, no entanto, trouxe alguns efeitos colaterais. Um deles refere-se à dinâmica política do federalismo sanitário, pois a prática da relação direta do ente federal com os municípios enfraqueceu as relações entre as esferas estaduais e municipais, trazendo dificuldades tanto para o comando dos serviços de saúde como para o estabelecimento de responsabilidades (DOURADO, 2010). Também parece pouco viável que os 5.570 municípios brasileiros consigam atender suas populações integralmente, em todos os níveis do SUS, sendo este um dos alicerces para a regionalização das ações e dos serviços de saúde (CARVALHO, 2013).

			Assim sendo, em 2001 foi publicada a primeira edição da Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS/2001), com a intenção de definir preceitos para a regionalização no SUS. Porém, logo foram identificados problemas em sua operacionalização. Portanto, depois de um processo de discussão entre as três esferas de governo, a NOAS é reeditada em 2002 (GUIMARÃES, 2005; DOURADO, 2010). Nela foram propostos, como instrumentos de gestão, o Plano Diretor de Regionalização (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programação Pactuada e Integrada (PPI), visando assegurar o acesso dos cidadãos às ações e aos diversos níveis de serviços de saúde em uma região, procurando garantir a integralidade da atenção em saúde (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

			Mas, mesmo com a NOAS/2002, não se conseguiu enfrentar a fragmentação do sistema de saúde. Desse modo, levantaram-se debates acerca do esgotamento do modelo de normas operacionais, buscando construir uma nova concepção normativa (SANTOS; ANDRADE, 2009; DOURADO, 2010). Em 2003, após a 12a Conferência Nacional de Saúde, por iniciativa do CONASEMS, entra na agenda de discussão dos gestores municipais a necessidade de mudanças na dinâmica de gestão do sistema, com uma nova proposta que pudesse substituir a normatização excessiva, bem como a lógica da habilitação, pela adesão e compromisso com os resultados (DOBASHI, 2005).

			Assim, em 2006, é definido o Pacto pela Saúde, por meio da portaria ministerial no 399/GM, com três componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS. Este último priorizou, entre outras questões, a adoção da regionalização, o revigorar do processo de planejamento e a revisão do processo normativo com a descentralização das decisões para o âmbito dos espaços de cogestão nos estados (BRASIL, 2010a). Substitui-se a habilitação pelo compromisso, com instrumento firmando acordos e pactos entre os gestores da saúde, na tentativa de construir um modelo de gestão interfederativo, cooperativo e consensual para o SUS (SANTOS; ANDRADE, 2009).

			Em 2011, com a publicação do Decreto no 7.508, regulamentando a Lei no 8.080/90, buscou-se proporcionar ao processo de gestão do SUS maior transparência, segurança jurídica nas relações interfederativas e controle social (BRASIL, 2011). Procurou-se, ainda, trazer clareza sobre as responsabilidades dos entes federativos nas regiões de saúde para “regular a estrutura organizativa do SUS, o planejamento de saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa” (BRASIL, 2011, p. 3). Com esse Decreto foi definida a oferta, no âmbito do SUS, de ações e serviços de saúde, por meio da Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES), com definição das responsabilidades municipais e estaduais. O decreto apresenta também a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), que compreende a seleção e a padronização de medicamentos indicados para atendimento de doenças ou de agravos (BRASIL, 2011, 2012a, 2012b).

			Sabendo-se que o SUS é produzido por meio de uma rede interfederativa de ações e serviços, necessita ser instrumentalizado em contratos de ação pública plurilateral (SANTOS; ANDRADE, 2009). Nesse sentido, no artigo 2º do Decreto no 7.508, foi proposto o Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP), definido como

			


			acordo de colaboração firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as ações e serviços de saúde na rede regionalizada e hierarquizada, com definição de responsabilidades, indicadores e metas de saúde, critérios de avaliação de desempenho, recursos financeiros que serão disponibilizados, forma de controle e fiscalização de sua execução e demais elementos necessários à implementação integrada das ações e serviços de saúde (BRASIL, 2011, p. 4).

			


			O COAP tem sido entendido como um instrumento formal, necessário para corresponsabilizar os entes federados, com aplicabilidade processual, tendo em vista que as condições epidemiológicas, demográficas e socioeconômicas são dinâmicas. Assim, os consensos podem acontecer tanto durante a formulação dos planos de saúde como durante a sua execução, com questões operativas, financeiras e administrativas que serão pautadas durante o processo para discussão e pactuação nos colegiados interfederativos (SANTOS; ANDRADE, 2009). No COAP estarão definidas, por meio da Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde (PGASS), todas as ações de assistência à saúde (da atenção básica e especializada), de promoção, de vigilância (sanitária, epidemiológica e ambiental) e de assistência farmacêutica, constantes da RENASES e RENAME, a serem realizadas na região a partir das prioridades definidas no planejamento regional integrado (BRASIL, 2011, 2012a, 2012b).

			Nas regiões de saúde, a ideia é estruturar ações e serviços em Rede de Atenção à Saúde (RAS), permitindo que municípios que produzem procedimentos de maior complexidade sejam referências para os demais (FLEURY; OUVERNEY, 2012). A RAS compreende um conjunto de ações e serviços, articulados nos vários níveis de complexidade do sistema de saúde, de maneira crescente, visando garantir a integralidade da atenção à saúde (BRASIL, 2010b, 2011). Também pode-se dizer que é

			


			a interconexão, integração, interação, interligação dos serviços, em todos os níveis de densidade tecnológica do sistema de saúde, dotada de elementos técnico-sanitários e organizacionais que permitam uma gestão racional, eficiente, sistêmica e harmônica, com o objetivo de garantir o direito à saúde da pessoa humana (SANTOS; ANDRADE, 2011, p. 1675).

			


			A proposta de RAS está relacionada com a crise contemporânea dos sistemas de saúde fragmentados (MENDES, 2011) e necessita de uma gestão interfederativa, que não se trata de uma simples relação entre os três entes federados (município, estado, união), mas uma gestão cooperada e solidária, na qual há planejamento integrado e financiamento tripartite (SANTOS; ANDRADE, 2011).

			Na gestão interfederativa, os espaços para a tomada de decisões são: (1) a Comissão Intergestores Tripartite (CIT), no âmbito nacional; (2) a Comissão Intergestores Bipartite (CIB), no âmbito estadual; e (3) Comissões Intergestores Regionais (CIR), nas regiões de saúde (BRASIL, 2011). Além dessas instâncias, considera-se importante para uma gestão participativa e integrada a implantação de colegiados de gestão em todos os pontos de atenção das RAS, conforme vêm sendo propostos por autores no campo da gestão em saúde (CAMPOS, 2005; CECÍLIO et al., 2007).

			Portanto, na perspectiva de redes de atenção, ao invés da gestão ser realizada por meio de estruturas isoladas, por gerências de serviços de saúde, procura-se desenvolver uma governança sistêmica, para integrar a Atenção Primária em Saúde (APS) aos outros pontos de atenção. A governança é um sistema transversal com o qual se governam sinergicamente os componentes da RAS, impondo a missão, a visão e os objetivos pactuados (MENDES, 2011).

			Nesse contexto, o conceito de governança refere-se à

			


			capacidade dos atores integrantes da política de construir um quadro institucional estável que favoreça a cooperação e a participação de uma ampla gama de atores, marcado pelo estabelecimento de relações cooperativas entre atores, instituições, agentes e cidadãos, onde é possível estabelecer uma direção ou rumo voltado para a consecução de metas e objetivos claramente definidos e acordados. Em suma, a regionalização implica numa mudança no exercício de poder (redistribuição de poder) no interior da política de saúde o que se traduz na introdução de novos atores, objeto, normas e processos, governado/liderado por diferentes orientações/ideologias (VIANA et al., 2010, p. 9).

			


			Como brevemente exposto, a partir da sua concepção, o SUS foi organizado. Isso permitiu significativa ampliação do acesso da população brasileira às ações e aos serviços de saúde, principalmente no âmbito da atenção básica. Mesmo assim, em 2015, o cenário nacional não se encontra favorável para o avanço da construção do projeto da Reforma Sanitária Brasileira, existindo desafios complexos que merecem ser explicitados.
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