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Governanca em Saude na Regido Metropolitana de Campinas

1. INTRODUCAO

Considera-se que a configuragéo de um sistema metropolitano integrado de atencdo
a saude pressupe a organiza¢do de um sistema de governanca regional adequado, incluindo
instancias, processos e instrumentos de gestdo operando de forma concertadal.

Nessa perspectiva, deve ser considerado que a institucionalidade das regides
metropolitanas € algo muito recente, e parece ainda bastante permeada por conflitos e
incertezas quanto ao grau de adesdo dos atores institucionais. E, também, que dada a
natureza e escopo dos problemas da metrépole, as solucdes vao exigir negociacoes,
estratégias cooperativas e mobilizagdo de recursos compartilhados, uma vez que as
probabilidades de éxito sdo condicionadas pelo processo decisério, pelas oportunidades e
pelos obstaculos colocados pelas préprias regras e padrdes de interagéo entre os atores.

Assim, o principal objetivo deste estudo foi o de contribuir com a qualificagdo do
processo de governanca em saude na RMC de forma a possibilitar tanto a configuragdo como
a sustentabilidade de uma Rede Regional de Atencdo a Saude. Buscou-se, assim, analisar
as estruturas, 0s processos e 0s mecanismos de Governanca Regional em Saude existentes

na RMC através de um conjunto de atividades apresentadas no quadro abaixo.

PAS ATIVIDADES

Levantamento documental de normas sobre governanga e processo de
regionalizagdo em saude
1. Proposigdo de Processos de Governanga em |dentificagiio das atuais instancias de governanca regional e levantamento
Saude para a Regido Metropolitana de Campinas de dados sobre seus processos decisorios e de pactuagdo (DRS VII; CIR /
DRS VII; Camara de Satude da RMC; Conselho do Consdrcio de Pedreira; 04
Conselhos de Servigos de Referéncia Hospitalar)

Analise preliminar dos dados e elaboragdo de documento para oficinas de
estruturagéo das instancias de gestéo regional

Realizagao de oficinas com gestores publicos de satide para estruturagéo do
Colegiado Regional de Gestdo em Saude da RMC e estruturagdo do Forum
de Dirigentes dos Servigos de Alta e Média Complexidade

Relatdrio Técnico contendo diretrizes estratégicas do Plano Metropolitano de
Saude e proposta para elaboragdo do referido plano a ser discutido em
oficina de trabalho

Realizagdo de duas oficinas para definicdo das diretrizes estratégicas do
Plano Metropolitano de Saulde e validagdo de proposta para detalhamento
do referido plano

Elaboragao do Relatério Final

1 Palavra originada do verbo concertar, que significa harmonizar interesses, ou seja, realizar a concertacdo. Para
entender o sentido do termo concertacdo é indispensavel ainda relaciona-lo com o de Pacto, aqui € entendido
como acordo em situacdes de impossibilidade de superar desafios, sendo pela conjugacédo de esforcos, agindo
em concerto.



Cabe ressaltar que o desenvolvimento de algumas atividades foi prejudicado em
decorréncia de mudancas nas administracdes municipais ocorridas em 2009, o o que
ocasionou a troca dos gestores municipais de saude de parte significativa dos 19 municipios
da RMC. Por outro lado, mudangas ocorridas na direcdo da AGEMCAMP, parceira publica
neste projeto, bem como no Departamento Regional de Salude de Campinas (SES — SP),
responsavel pela coordenacdo do processo de regionalizacdo no territério que abrange a
Regido Metropolitana de Campinas, também devem ser destacadas como fatores
dificultadores no desenvolvimento desse estudo. Essas mudancas dificultaram
particularmente as pesquisas de campo.

Por outro lado, estudo diagndstico do setor saude realizado em 2008, junto as as
regides de saude que compreendem os 44 municipios dos DRS Campinas, Piracicaba e Sao
Jodo da Boa Vista, no ambito do “Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de
Sao Paulo” permitiu o levantamento de informagfes detalhadas de diferentes elementos
componentes das Redes de Atengcdo a Saude dessas regifes. Propiciando, especialmente,
andlise dos aspectos relacionados a gestao sistémica dos entes federados e dos mecanismos
e processos da governanca regional em saude. Por outro lado, a formulacdo em 2008 do
Plano Metropolitano de Saude da RMC, por solicitacdo dos 19 prefeitos da regido, possibilitou
um maior entendimento de alguns dos problemas enfrentados no ambito da governanca em
saude na RMC. Foi assim que o desenvolvimento desses projetos possibilitou compensar
parte das dificuldades encontradas nas pesquisas de campo.

A seguir, serdo expostos as referéncias tedricas, os dados e informacdes coletadas no
periodo, as analises e avaliacdes realizadas pela equipe de pesquisadores, bem como as

recomendacdes para a qualificacdo da governanca em saude na RMC.



2. A GOVERNANCA EM SAUDE NO AMBITO DAS REDES REGIONAIS DE
ATENCAO NO SUS

A Governanca € um conceito que ganhou uma grande difusdo nos ultimos anos, em
parte associada aos processos de reformas do Estado iniciada nos anos noventa2. Nas suas
origens, o termo governancga significava “governing®, isto €, um conjunto de procedimentos
adotados pelos governos ha formulacdo e implementacéo das politicas publicas.

Essa perspectiva foi reforcada pela emergéncia da problematica da eficacia ou
ineficacia da implementacédo das politicas publicas ha década de setenta. Ao mesmo tempo,
porém, ao final da mesma década, o debate internacional reconheceu a necessidade de
considerar outras variaveis, que iam além daquelas vinculadas a maior ou menor capacidade
do governo de desenhar e implementar politicas. Reconhecida a importancia analitica de
pensar a Governanca como capacidade governamental de tomar decisfes eficazes, a
concepcao foi enriquecida por outras variaveis.

Na acepg¢do mais recente, o conceito de governanga passou a significar um novo modo
de articulagcéo entre o Estado e os interesses organizados da sociedade civil, diferentemente
do modo classico hierarquico pelo qual as autoridades publicas exercem o controle e a
autoridade sobre os individuos e grupos sociais (SANTOS , 1997).

Como conseqliéncia, a no¢éo de capacidade de governo de fazer valer sua autoridade
e decisdes foi substituida pela capacidade de direcéo e pela possibilidade de atendimento das
demandas e necessidades das clientelas através da implementagéo de politicas.

Nessa perspectiva, este estudo entende a governanca como um conjunto de
estruturas, processos e a¢des envolvendo atores publicos e privados participantes da gestao
do espaco metropolitano. As vantagens que podem ser destacadas, nessa acepcdo de
governanga, contemplam duas dimensfes: o processo (envolvendo conflitos, negociacdes,
coordenacgédo) e os resultados (os programas e as politicas publicas). Vale ressaltar que,
diferentemente do conceito de Gestdo dos Sistemas de Saude de cada um dos entes
federados3, a governanca pressupde 0 consenso, a pactuagéo e a negociacao entre diversos
atores publicos e privados presentes no espacgo de gestdo metropolitana. Ndo se trata de
adotar de maneira simplista o conceito de governanca, tomado como solugdo da

complexidade das questdes metropolitanas. Como mostra a experiéncia internacional e

2 Em 1995, criou-se o Plano Diretor da Reforma do Aparelho de Estado, que propunha aumentar a capacidade e
a eficiéncia do Estado na implementagdo de politicas publicas. Esse Plano enfatizou a “recuperagdo da
governanga”, classificada como problema de dmbito “econémico administrativo” e definida como “capacidade
financeira e administrativa de implementar decisdes politicas tomadas pelo governo” BRASIL. Ministério da
Administracao e Reforma do Estado. Plano diretor da reforma do aparelho do Estado. Brasilia, 1995.

3 A gestdo sistémica se caracteriza pelo conjunto de acbes e atividades organizadas especificamente para
possibilitar a governabilidade do sistema, incluindo insténcias, processos e instrumentos de gestdo. Aqui estao
envolvidos aspectos como Financiamento , Regulacdo , Gestdo de Recursos Humanos , Controle Social, entre
outros.
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mesmo a brasileira, o enfrentamento dos problemas regionais no plano das politicas publicas
requer novas modalidades de arranjos institucionais capazes de enfrentar de maneira
adequada o0s novos desafios colocados pelas transformacdes econdmicas, sociais,
demogréficas e espaciais sofridas pelas regiées metropolitanas.

Enfim, essas novas formas de intervengdo devem contemplar um modelo de gestéo
regional, que articule esquemas de representacdo de interesses e de participacao,
envolvendo a acdo cooperativa dos municipios das regiées metropolitanas e os diferentes
entes federativos, bem como a inclusdo das organiza¢des da sociedade civil nos processos
decisorios.

No caso especifico da governanca das redes de atencao a saude, Mendes (2009: 257)
a define como “arranjo organizativo uni ou pluri-institucional que permite a gestao de todos os
componentes das redes de atengdo a saude, de forma a gerar um excedente cooperativo
entre os atores sociais em situagdo, a aumentar a interdependéncia entre eles e obter bons
resultados sanitarios e econémicos para a populacdo adscrita”.

A logica da governanca das redes de atengéo é distinta da légica de governanca dos
sistemas fragmentados. Nos sistemas fragmentados de atencdo a saulde, a falta de
comunicacdo entre os diferentes elementos das Redes de Atencdo a Saude, impde um
modelo de governanca por estruturas, em que se gerenciam, isoladamente, esses diferentes
componentes. H& evidéncias de que esse modelo leva a resultados sanitarios e econdmicos
frhgeis, porque ndo permitem obter os ganhos que decorrem das inter-relagcbes e das
sinergias entre os diferentes componentes de um sistema de atengéo a saude.

Ainda de acordo com Mendes (2009, p.259-260) o desenho institucional das redes de
atencao a saude pode ser feito de varias formas: “de um continuo que vai da integracéo
vertical de diferentes organizac6es conformando um Unico ente gestor, até uma estrutura
virtual instituida por aliancas estratégicas entre diferentes organizacdes que se associam para
gerir as redes de atencdo a saude” No caso do SUS, cuja natureza da rede é ser constituida
por diferentes entes institucionais, a governanca sera multiinstitucional, constituida, portanto,
por meio de uma alianga estratégica.

Ainda que néo existam evidéncias empiricas sobre que modelo permite alcancar um
maior grau de integracdo das redes de atencdo a saude, sdo propostos trés atributos
desejaveis para uma boa governanca do sistema: 1) a abrangéncia da governanca de toda a
rede, isto é, uma perspectiva sisttmica no processo decisério estratégico; 2) a
responsabilidade com a populacdo adscrita a rede de atengéo a saude; e 3) a coordenacao
entre as diferentes instituicbes que compdem a rede de atencdo a salde para assegurar a
consisténcia na missdo, na visdo e nos objetivos estratégicos. (VAZQUEZ et al. apud
MENDES, 2000).
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A cultura organizacional é outro fator que influi na governanca das redes de atencéo a
saude. De um lado, porque a implantagéo de objetivos e estratégias dessas redes requer que
seus membros aceitem e compartilhem visdo, missdo e objetivos comuns; de outro, porque a
cultura de cada organizagdo componente dessas redes deve estar alinhada com a misséo e
com os objetivos. Valores presentes nas organizagbes, como atitudes de cooperacgdao,
interdependéncia, trabalho em equipe e orientacdo para resultados, sdo fundamentais. Além
disso, € importante que haja, na governanca das redes de atencdo a saude, uma lideranca
orientada para a acdo cooperativa e para a comunicacao de objetivos e de estratégias e seu
aprendizado. No desenho institucional das redes de atencdo a saude, a criacdo de
mecanismos potentes de coordenacdo desempenha um papel fundamental. A coordenacéao
institucional é obtida pela forma como se agrupam unidades gerenciais e assistenciais e se
definem os mecanismos de descentralizagdo (VAZQUEZ et al.apud MENDES, 2009)

E importante destacar que a governanca das redes de atencéo a salde, no SUS,
apresenta caracteristicas bastante singulares, tais como inserir-se num quadro institucional
mais amplo de um sistema especial de federalismo. No Brasil, a partir da década de 1980, a
associacao entre democracia e descentralizacdo de politicas publicas assume particular forca,
e se traduz no texto da Constituicdo Federal, que redesenha a estrutura do Estado em uma
l6gica de federacdo descentralizada, com énfase no papel dos municipios. O reconhecimento
dos municipios como entes federativos com grande peso e responsabilidade em vérias areas
da politica publica representa um aspecto peculiar do federalismo brasileiro, que o distingue
de todos os outros regimes federativos no mundo, e traz novos dilemas para a construcéo do
pacto federativo no pais.

O federalismo pode ser conceituado como um processo de distribuicao e redistribuicdo
da autoridade e remete a um contrato que, por sua vez, envolve cooperacao e reciprocidade
entre os entes federados. Também conforma tipos variados que ndo séo uniformes no espacgo
e no tempo. Entretanto, o federalismo possui duas caracteristicas que Ihe sdo essenciais: a
heterogeneidade e a unidade na diversidade. A heterogeneidade pode materializar-se
especialmente nas dimensdes territoriais, étnicas, linglisticas, econdmicas, sociais, culturais
e politicas. A unidade na diversidade garante as autonomias regionais ou locais, mas
resguarda a integridade, especialmente a territorial frente as heterogeneidades.

No que diz respeito a saude, alguns estudos comparativos procuraram explorar os
desafios relacionados & condugdo da politica em federacbes que vem passando por
processos de descentralizacdo acentuados. France (2001), por exemplo, enfoca em seu
estudo, as condicbes necessarias para garantir, em um pais com um sistema de salde
descentralizado, padrdes sanitarios relativamente uniformes em todo o territério, que
assinalem a existéncia de uma politica nacional de saude calcada nas nocdes de

solidariedade e direito de cidadania. O autor procurou, a partir da andlise da situacao de trés
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paises federativos que tém sistemas nacionais abrangentes e experiéncia de
descentralizacdo na saude — Alemanha, Austrdlia e Canada — extrair licbes para o debate
sobre o0 sistema de saude italiano, que tem passado por transformacdes relacionadas a
introducdo de um “federalismo fiscal” e a descentralizagao radical para as regides. Para o
autor, a existéncia de padrbes sanitarios nacionais implicaria a garantia de principios
fundamentais do sistema de salude em todo o territério nacional. A capacidade dos governos
de garantir tais padrées dependeria das variaveis politico-institucionais — poder constitucional
e hormativo das esferas de governo; carga financeira e cultura de negociacédo
intergovernamental. Além disso, a fragilidade quanto a capacidade técnica para desenhar e
escolher instrumentos de intervencao apropriados, tornariam mais agudas as desvantagens
das areas mais desfavorecidas, dificultando a garantia dos padrdes sanitarios nacionais
(TAPIA 2005).

O federalismo brasileiro é predominantemente cooperativo e hegemonicamente intra-
estatal. O modelo cooperativo estd assentado na possibilidade de submeter o préprio
interesse ao interesse de todos, gerando um excedente cooperativo na agao interfederativa.
No federalismo intra-estatal, h4 um incentivo as a¢des conjuntas nas politicas publicas; nesse
caso, a delimitacdo das competéncias € menos importante que a participacdo em colegiados
de decisédo e monitoramento das politicas. Assim, o modelo brasileiro combina competéncias
concorrentes e comuns com competéncias privativas divididas entre os trés niveis federativos
(MENDES, 2009).

Pode-se afirmar assim que um grande problema do federalismo cooperativo brasileiro
esta na descentralizacdo exacerbada para os municipios. Essa forma de descentralizacao
tem a vantagem de colocar as responsabilidades pelas politicas publicas mais préximas aos
cidaddos e aumentar a oferta local desses servi¢os. Por outro lado, uma grande desvantagem
diz respeito ao fato de haver uma forte competicdo de recursos publicos pelos entes
federados, em que cada um pretende passar a outro ente 0s custos politicos e financeiros das
politicas sociais, e reservar para si 0s beneficios dela decorrentes (ARRETCHE, 1996). Pode
ocorrer ainda, nesse municipalismo autarquico, a fragmentagdo de certos setores sociais,
como o de servicos de atencdo a saude que exigem escala para operar com eficiéncia e
gualidade, introduzindo-se no SUS elementos de competicdo predatoria. Num pais em que
75% dos municipios tém menos de 20 mil habitantes é dificil, sendo impossivel, implantar um
sistema de base municipal.

Os problemas que se colocam para o federalismo brasileiro em geral, bem como para
o federalismo sanitario, em particular, tém, na crise do federalismo fiscal, uma causa
importante. Essa crise tem muitas implicacbes negativas, colocando inclusive em risco o
equilibrio do federalismo brasileiro, j& que o aumento da carga tributaria, pela via das

contribuic6es sociais, ampliou os desequilibrios e aumentou o controle federal sobre os
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orcamentos estaduais e municipais. Isso provocou forte impacto na gestéo tripartite e no
financiamento do SUS.

Sabe-se que o arranjo institucional do SUS vem sendo construido com base em
parcerias estabelecidas por pactos entre entes federativos autbnomos, mas que compartilham
a soberania num mesmo territério e que buscam a interdependéncia para a construgédo de
sistemas regionais de atencao a saude, no entendimento que a construcao de redes de
atencdo a salde exige que certos servicos comuns transcendam os limites municipais. Isso
pressupbe o estabelecimento de parcerias entre municipios, estados e unido e implica a
superacdo das relacGes hierarquicas, baseadas na autoridade, por relacdes poliarquicas,
construidas pela cooperacéo e pela interdependéncia dos diversos atores sociais. Como o
objeto do desenho institucional € a governanca das redes de atencdo a saude, busca-se um
arranjo capaz de superar a organizagdo hierarquizada e uniforme, estruturado pela
multiplicidade de poderes publicos que se interconectam pela interdependéncia. (MEDAUAR,
2003)

Assim o grande desafio a ser enfrentado na Regido Metropolitana de Campinas, esta
na construcdo de um sistema de saude integrado que, respeitando a autonomia de gestéo de
cada municipio, consiga articular sua pratica em ambito regional, visando a garantir uma

atencdo a saude de qualidade e a observancia de boas praticas administrativas.

e A DESCENTRALIZACAO DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL NAS
DUAS ULTIMAS DECADAS: DA MUNICIPALIZACAO A REGIONALIZACAO

Nos processos de descentralizacdo, o carater resultante das relacbes
intergovernamentais varia segundo uma diversidade de fatores, como as caracteristicas e o
modo de funcionamento do sistema politico e de suas instituices. No caso brasileiro, como
ja explicitado, em que o federalismo é caracterizado pela existéncia de trés esferas
autbnomas, as relagfes intergovernamentais séo particularmente complexas. Soma-se a isso
o fato de os governantes serem eleitos nas trés esferas de governo, o que torna essas
relagdes ainda mais intricadas, uma vez que passam a envolver também a ldgica politico-
eleitoral. E importante ressaltar que, com a redemocratizag&o, os prefeitos ganham um poder
nao negligenciavel, fundamental na trajetéria politica de importantes atores interessados em
cargos legislativos e em outros niveis do Executivo, tendo em vista que os prefeitos sédo
agentes privilegiados de acesso ao eleitorado local. Além disso, considerando os prefeitos de
cidades préximas (pertencentes a partidos diferentes ou ndo), com projetos politicos proprios,
conclui-se que eles acabam estabelecendo rela¢des de competi¢éo politico-eleitoral.

Rocha e Faria (2004), ao apresentarem a questado da descentralizagdo nesses termos,

ponderam que um dos principais problemas trazidos por esse processo € o de como reverter
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a fragmentacdo da acado publica, resultante dessa autonomia e competicdo. Dados alguns
efeitos deletérios decorrentes do viés municipalista da descentralizacdo empreendida no
Brasil, os municipios se viram na necessidade de “desfragmentar” ou recentralizar suas agoes
através de novas formas de governanca. Lembra-se mais uma vez que a cooperacao
intermunicipal para a producao de politicas publicas passa a ser buscada num contexto em
que os municipios tendem a competir em diversos aspectos como, por exemplo, o fiscal e
politico-eleitoral.

Ao longo dos anos 90, a reforma das politicas sociais tinha na melhoria da eficiéncia
e eficicia dos servicos basicos seus principais objetivos, ao lado da reducdo dos gastos
publicos (ajuste fiscal) e da modernizacéo das burocracias nos trés niveis de governo (reforma
gerencial). No entanto, de forma ainda mais acentuada do que nas outras dimensdes da
reforma, as mudancas nas politicas sociais dependiam diretamente da reconstrucdo das
relagbes intergovernamentais e da constituicdo de um sistema federativo cooperativo e
coordenado, em que deveriam imperar 0s principios de responsabilidade politica e fiscal nas
relagdes entre as esferas de governo e de garantia das liberdades politicas e da igualdade de
condi¢cbes socioeconfmicas entre as regides e os cidadaos que nelas habitam (ABRUCIO;
COSTA,1999).

No que diz respeito especificamente a saude, a partir da promulgacéo da Constituicéo
de 1988 sdo definidas as garantias individuais e sociais e asseguradas a descentralizagcédo
politica e administrativa de um abrangente sistema de Seguridade Social, no qual esta incluido
a saude enquanto um direito de todos os cidadaos e um dever do Estado4, garantindo assim
gue essas acgdes e servicos sdo de relevancia publica.

A implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), de acordo com os principios e
diretrizes estabelecidos na CF de 1988 em seus artigos 196 ao 199, bem como nas normas
estabelecidas pelas Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90, prevé a integracdo das atividades e
servigos (estatais ou privados, contratados e conveniados), a descentralizacdo para 0s
municipios e a participa¢do da sociedade através dos conselhos e conferéncias municipais,
estaduais e nacional de saude. O setor privado participa de modo complementar ao sistema,
através de convénios e contratos com o setor publico5.

As decisbes operacionais sobre a saude publica foram descentralizadas conforme
determinava a Carta de 1988, mas o0 mesmo n&o aconteceu com o repasse das verbas para
efetivar tais decises. O ritmo e a intensidade da descentralizagcdo politico-administrativa da

esfera federal para estados e municipios no Brasil na &rea da salde variaram, segundo Viana

4 A Constituicdo Federal, em seu artigo 196, consagrou o principio de que a ‘saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducado do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protegao e recuperagao” .
50 SUS prevé a participagdo do setor privado de forma complementar, em seu sistema publico (art.199, da CF e
art.24 da Lei n°81412/90).
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(2009), em 4 dimens0des, representadas pela transferéncia de: 1) servicos e servidores
publicos; 2) responsabilidade e atribui¢cdes; 3) recursos financeiros e 4) poder sobre a politica
de saude. O ritmo da descentralizacdo também diferiu entre os campos da politica de saude.
Enquanto a descentralizagéo das a¢fes de assisténcia foi desencadeada no inicio da década,
a descentralizacdo das acdes de vigilancia epidemiolégica e sanitaria sé comecgou no final dos
anos 1990. O movimento municipalista e sua forte oposi¢cdo a centralizacdo de recursos e
mesmo a um papel mais forte do nivel federal na regulacdo teve forte influéncia nas
concepcdes de descentralizacdo da salde, principalmente na primeira metade dos anos 1990
(VIANA, 1998).

A partir de 1993, o governo conseguiu reforcar a capacidade de inducdo e controle
das mudancas no funcionamento do sistema de saude pelo nivel federal a partir dos
mecanismos de financiamento. Apesar das determinac¢des constitucionais, o objetivo do
governo federal sempre foi 0 de operar a politica de salde por meio de atos administrativos
sustentados, essencialmente, pela realidade do “orgcamento autorizativo”. A Norma
Operacional Basica (NOB)6 do SUS, de 1993, marca tanto os primeiros passos de uma
descentralizacdo administrativa do sistema de salde, como estabelece formas rigidas de
manutencéo das estruturas de financiamento na esfera federal. Desde os primeiros momentos
da implantacédo do SUS, consolidou-se o exercicio da “descentralizagao tutelada” (TREVISAN,
2007).

A NOB 01/93 estabeleceu distintas modalidades de habilitacdo municipal e
estabeleceu mecanismos de gestéo pluriinstitucional, com a criacdo das comissdes bipartites
e tripartites de gestores, que consolidou o cenario da negociacdo entre os diferentes niveis
de governo. Definiu-se explicitamente o municipio como gestor especifico dos servicos e
estabeleceram-se os diferentes niveis de adesédo ao SUS, bem como as responsabilidades e
as formas de repasses de recursos que lhes correspondem.

A NOB de 1996, um dos principais instrumentos estruturantes do SUS, institui o PAB-
Piso da Atencdo Basica, um valor per capita transferido regularmente aos municipios,
diretamente ao Fundo Municipal de Saude. Consolidou a politica de municipalizagdo
estabelecendo o pleno exercicio do poder municipal na funcdo de gestor de salude. Essa
norma operacional redefiniu as responsabilidades da Unido e dos estados, sobre os servigos
municipais de salde associados a duas capacidades distintas de gestdo dos sistemas locais

de saude: a oferta de servicos ambulatoriais (producédo direta de servigos bésicos) e a

6 A Norma Operacional Basica (NOB) é a portaria do Ministério da Saude que define objetivos e diretrizes
estratégicas para o processo de descentralizacéo e de relagBes entre as esferas de governo. Esse dispositivo
possui carater transitério, podendo ser reeditado ou alterado a qualquer momento. Como o sistema é operado por
NOB “federais” o conceito de descentralizagdo cai em uma espécie de “vacuo decisoério” plenamente preenchido
pela instancia federal porque, enfim, o recurso financeiro, ou melhor, a liberagéo dele, € sempre um ato do governo
federal (Trevisan, 2007).
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capacidade de gestdo da rede hospitalar (capacidade de controle e regulacdo dos provedores
privados ou publicos).

Além disso, o financiamento da saude passou por um conjunto de redefini¢des, cujo desfecho
foi a aprovagédo, em 2000, da emenda constitucional N° 29 (EC/29)7. Essa emenda estabelece que 0s
estados passem a investir 12% da receita de impostos estaduais em servicos e acdes de salde; 0s
municipios 15% da receita de impostos municipais; e a Unido o montante aplicado no ano anterior
corrigido pela varia¢do nominal do PIB (PASCHE et al, 2006).

Do ponto de vista normativo, deve-se destacar a edicdo da NOAS, que conferiu ao
processo de descentralizagdo novas perspectivas, ampliando-o para além da municipalizacédo
da salde, que se fortaleceu através da regionalizacdo da oferta de recursos assistenciais.
Assim, a oferta de instrumentos de gestao regional, o Plano Diretor de Regionalizacéo, cuja
construcao considera, entre outros, a programacao integrada e pactuada, passou a estimular
a construcdo de processos de programagdo regional, acionando, em certa medida, o exercicio
de funcgbes gestoras, que se diferenciam daquelas de geréncia conforme havia sido definido
pela NOB 01/96 (PASCHE et al, 2006).

A partir dai, a regionalizacao prevista desde a Constituicdo Federal de 1988 como um
dos pilares do SUS passou a ser incentivada como uma forma de ampliar o acesso equitativo
ao SUS, permitindo a criacdo e ampliacdo de redes de atengdo regional com ganhos
expressivos em termos de governanca. Contudo, as diversidades regionais e as
desigualdades técnicas entre as equipes locais e as secretarias estaduais de saude,
coordenadoras do processo, determinaram um processo de regionalizacdo heterogéneo, com
avancos significativos em algumas regides e a manutencdo de sistemas fragmentados em
outras.

Nesse cenario, apés dois anos de discusséo envolvendo o CONASS, o CONASEMS
e 0 Ministério da Saude, foi editada pelo Ministério, em 22 de Marco de 2006, a Portaria n
3998 que “Divulga o Pacto pela Saude 2006- Consolidacdo do SUS e aprova as diretrizes
operacionais do SUS do referido Pacto”

O Pacto visa estabelecer novo patamar na forma de financiamento e na definicdo de
responsabilidades, metas sanitarias e compromissos entre 0s gestores da salde,
consubstanciados em termos de compromisso com metas e plano operativo. Essa norma,

pactuada de forma consensual na Comisséo Intergestores Tripartite, passou a ser documento

7 A regulamentacéo da EC que apresenta dispositivos com a finalidade de preservar as bases de calculo, incluindo
a delimitacdo do campo a que correspondem as agdes e servigos publicos de salde, preservando o espirito que
originou a Emenda Constitucional ,assume a cada dia uma importancia maior para o processo de Reforma
Sanitaria brasileira, particularmente no tocante a estabilidade do financiamento pelas trés esferas de governo,
possibilitando um aporte mais adequado de recursos para 0 SUS.

8 O Pacto pela saude é composto pelas seguintes Portarias: n° 699, de 30 de margo de 2006; n° 3085, de 1 de
Dezembro de 2006 e n° 204, de 29 de Janeiro de 2007.
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definidor do funcionamento do SUS em ambito nacional, a partir de 2006 (SANTOS;
ANDRADE, 2009)

O Pacto passa entdo a ser 0 novo instrumento para a gestdo compartilhada do SUS.
Ao incorporar algumas reinvidicacdes dos gestores de estados e municipios, como a
autonomia desses entes federados, foi extinto o mecanismo das “habilitacdes” que,
teoricamente, implicava na “permissao” do Ministério da Saude para que o municipio e o
Estado fossem reconhecidos como gestores da salde em seus territérios. Em substituicdo a
“habilitacao”, foi instituido o Termo de Compromisso, instrumento que vai formalizar os
acordos e 0s pactos entre 0s gestores da saude.

De acordo com o Pacto pela Saude, que deve ser revisado anualmente, os gestores
assumem 0 compromisso publico de enfatizar as prioridades insertas em seus trés
componentes, denominados Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestéo.

O Pacto pela Vida é constituido de um conjunto de compromissos sanitario derivados
de analise da situagdo saude no pais e das prioridades definidas pelos governos federal,
estaduais e municipais. Prioriza os resultados qualitativos dos servicos de saude e a
explicitagdo inequivoca dos compromissos orgcamentarios e financeiros. As prioridades do
Pacto pela Vida sao: a) implantar politica de saude do idoso; b) reduzir a mortalidade por
cancer de colo de utero e de mama, c) reduzir a mortalidade infantil e materna; d) combater
as doencas emergentes e endemias; €) promover a saude; e f) enfatizar atencdo basica.

O Pacto em Defesa do SUS envolve agbes concretas e articuladas, que visam a
refor¢cd-lo como politica de estado, defendendo seus principios basilares. Suas prioridades
sdo: a) garantir a saude como direito de cidadania e o SUS como sistema publico universal;
b) aprovar a emenda constitucional 29/2000; c¢) garantir, a longo prazo, o aumento do
financiamento da saude e d) elaborar e divulgar a Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS (
Portaria MS n° 675, de 30 de Margo de 2006).

E finalmente, o Pacto de Gestdo do SUS estabelece responsabilidades dos entes
federativos, explicitando, dentro das competéncias concorrentes9, o que cada um deve
realizar, reconhecendo assim, as grandes diferencas locais e regionais do pais. Impde ainda
a necessidade de avancar na regionalizacdo e na descentralizacdo do SUS de maneira
desburocratizada, estruturando as regifes sanitarias e instituindo os Colegiados de Gestao
Regional (CGR).

O CGR constitui-se num espaco de decisdo através da identificacdo, definicdo de

prioridades e de pactuacédo de solucdes para a organizacdo de uma rede regional de atengéo

9 Competéncia concorrente € a possibilidade de dispor sobre 0 mesmo assunto ou matéria por mais de uma
entidade federativa, podendo ser plena, no ambito de seu territério, quando inexistir legislacdo federal ou
suplementar, quando as normas vierem suprir a auséncia ou omissdo de determinado ponto da norma geral
nacional, ou desdobrem seu contetdo visando atender peculiaridades locais (art. 23 e 30 da CF). Sempre a
legislagao federal tera primazia sobre as elaboradas, concorrente ou suplementarmente, pelas outras unidades da
federacéo. SILVA, José Afonso. Curso de Direito Constitucional Positivo, 132 ed., Sdo Paulo: Malheiros, p. 631
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a saude, integrada e resolutiva. Nesse contexto, os Colegiados de Gestdo Regional
configuram-se como instancias fundamentais de gestédo, porque a légica da constituicao de
redes de atencdo a saude e o principio da integralidade da atencao exigem a superagéo da
visdo estrita do interesse local, entendido como aquele que se restringe ao &mbito municipal,
ndo atingindo com a mesma intensidade os limites extra municipais.

Desta feita, o Pacto pela Saude busca aprofundar a ado¢do do modelo “negociagéo/

consenso” na administragao publica.

e O CONCEITO DE GOVERNANGA E A DIMENSAO METROPOLITANA:
CONSOLIDAGAO VERSUS FRAGMENTAGAO INSTITUCIONAL

Em relagéo as regides metropolitanas, as Constituicbes de 1967 e a Emenda de 1969
dos governos militares foram as primeiras, no periodo republicano, a expressar
concretamente o reconhecimento da existéncia do fendbmeno urbano e da competéncia do
poder publico de atuar sobre ele. Porém, o fato urbano reconhecido nessas Cartas
corresponde a uma superestrutura urbana — a prépria regido metropolitana (RM) —, enquanto
as estruturas basicas da urbanizagdo ndo foram objeto de qualquer inovacdo no tratamento
juridico tradicional.

A institucionalizacdo das RM foi, portanto, realizada pelo regime militar com escassa
participacdo das esferas estaduais e completa auséncia das instancias locais de governo. A
resposta governamental ao debate metropolitano nos anos 60 e 70 foi a criagdo das primeiras
regides metropolitanas'® por legislacédo federal (Lei Complementar n°14/73) nas principais
capitais, com o objetivo de “promover o planejamento integrado e a prestacao de servigos
comuns de interesse metropolitano” (SOUZA, 2007, p.235). Nos termos dessa lei, os estados
seriam responsaveis pela gestdo das RM e a Unido pela definicdo das regras de
funcionamento e pelo seu financiamento — através do Fundo Nacional de Desenvolvimento
Urbano (FNDU).

O modelo de gestdo das RM comportava dois conselhos: um Deliberativo e outro
Consultivo. A composicao desses conselhos revelou a presenca hegemonica dos Executivos
estaduais na gestdo metropolitana, levando esse modelo a ser criticado como centralizador e
pouco representativo das realidades politicas regionais. N&o obstante, a vinculagdo entre as
decisdes dos Conselhos Deliberativos e as orientacdes dos Conselhos Consultivos mostrou-
se dificil, o0 mesmo ocorrendo entre as ac¢des dos diferentes agentes setoriais nas regides e
as orientacdes tracadas pelo Conselho Deliberativo. Consequientemente, prevaleceu, por um

lado, um claro esvaziamento das reunifes e da frequéncia com que eram realizadas em

10 S&o elas: Séo Paulo, Belém, Belo Horizonte, Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro e Salvador.
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ambos os Conselhos e, por outro, tornou-se recorrente a pratica de acertos prévios nas
votagdes entre os representantes do poder publico que integravam o Conselho Deliberativo.

As RM e as entidades estaduais criadas para geri-las assistiram ao agravamento dos
conflitos e tensGes nas relacdes inter e intragovernamentais, aprofundando as clivagens
federativas e os problemas de cooperacéo entre os entes federados. Essas questfes foram
agravadas em razdo do controle que o governo federal exercia sobre as politicas
metropolitanas e também em raz&o da concentracdo de cerca de 70% da receita publica nas
maos da Unido, embora parte desse montante fosse redistribuido para as demais esferas de
governo por meio de transferéncias voluntarias a diversos fundos setoriais, No entanto, 0s
conflitos de competéncia, de jurisdicdo, de poder e por recursos financeiros sao da natureza
do sistema federativo e das relacdes intergovernamentais, mesmo em situacfes de alta
centralizagdo, como a registrada durante o regime militar.

O processo de redemocratizagdo e a Constituicdo de 1988 significaram a
descentralizacéo politica e tributaria, 0 momento em que os municipios alcangcaram o status
de entes federativos, com o aporte de maior autonomia politica. A descentralizagéo, por sua
vez, significou a reducéo das inversdes de recursos federais para as regiées metropolitanas,
juntamente com o repasse de novas funcdes e servicos a tutela dos municipios. Esse cenério,
somado a crise fiscal dos anos 90, de acordo com Capobianco (2003, p.4), “levou a um
esvaziamento progressivo da coordenacao intermunicipal, ao aniquilamento das politicas e
ao quase imobilismo das agéncias metropolitanas”. Souza (2003; 2007) observa que 0s
constrangimentos a adocdo de uma gestdo metropolitana ndo devem ser buscados
exclusivamente nas atuais configuracbes politico-partidarias e financeiras dos entes
federativos, mas também no passado autoritario da gestdo metropolitana, que deixou marcas
profundas, condicionando sua recriacdo quando da Constituicdo de 1988 e das constituicdes
estaduais de 1989.

O argumento apdia-se no conceito de path dependencyll, que significa que
acontecimentos do passado podem dar vazdo a cadeias de causalidades que influenciam o
presente. O uso desse conceito demanda o entendimento a respeito do que existe nas
instituicdes que influenciara escolhas futuras, bem como a forma pela qual as instituigcbes e
as “construgdes mentais” dos atores interagem nesse processo. Tal conceito ndo significa
apenas gue a histéria e o passado contam, mas que quando um pais (ou regiao) adota um
determinado caminho, os custos de muda-lo sdo muito altos. Além disso, a idéia de uma

dependéncia de trajetdria ndo implica em qualquer determinismo incontornavel.

11Segundo Moreira (2006) a existéncia de path-dependence expressa o carater irreversivel e historico do sistema
estudado. O passado é irrevogavel, ndo podendo ser reproduzido com exatiddo, na medida em que as condi¢fes
iniciais ndo sdo mais as mesmas; o futuro, por sua vez, estd somente no imaginario dos agentes: ex ante, o futuro
ainda nao existe.
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De acordo com a nocédo de path dependency, as mudancas significativas de regime
conduzirdo a alteracdes em outras caracteristicas politicas e sociais. Portanto, eventos
anteriores influenciam os resultados e a trajetoria de certas decisfes, mas nao conduzem
necessariamente a movimentos na diregcdo que prevalecia no passado (PIERSON, 2000a,
2000b). Isto &, pode haver uma reagéo ao path anterior, levando-o a outra direc¢éo, tal como
a trajetoria adotada no Brasil em relacdo a liberagcdo de suas instituicbes do passado
autoritario e centralizador.

Assim, as decisdes tomadas pelos governos militares sobre as RM nos anos 70
provocaram uma reacdo contraria dos constituintes, os quais acabaram por deixar a
governanca metropolitana em um vazio politico, institucional e administrativo reduzindo a
reforma urbana a criacdo de mecanismos participativos na esfera local. Isso porque ndo havia
espaco politico, ou mesmo incentivos, para desfazer a associagéo entre qualquer iniciativa de
gestao centralizada das regides metropolitanas e o regime militar, em conseqiiéncia dos altos
custos envolvidos na reversao dessa trajetdria. Além disso, as entidades gestoras das RM,
criadas como resposta ao processo de urbanizacdo acelerada desse periodo, eram
incompativeis com a mudanca do regime politico e com a trajetéria histérica dos municipios
brasileiros que, a despeito de sua relativa autonomia, foram os entes mais excluidos pelo
modelo de gestdo metropolitana criado pelo regime militar. Somados, esses fatores explicam
por que as entidades gestoras ndo sobreviveram a redemocratizacao.

Por fim, o entendimento dos constrangimentos ocorridos no passado, no que se refere
a gestao metropolitana enquanto instituicao, oferece algumas pistas sobre os problemas que
podem ressurgir com a perspectiva de recriacéo ou de fortalecimento da gestdo metropolitana.
A andlise da experiéncia brasileira ndo implica advogar que o passado prediz o futuro, mas
sim que ele fornece indicagBes sobre o futuro, em especial sobre o papel das instituicdes, dos
atores e das experiéncias passadas em incentivar (ou constranger) os resultados do processo
decisério sobre as formas de gestao do territorio, especialmente no que diz respeito a politica
de salde e sua gestdo em ambito metropolitano. Para tanto, o conceito fundamental é o de
governanga metropolitana, tratado adiante.

Sabe-se que a reestruturagdo da producdo e a faléncia do modelo nacional
desenvolvimentista provocaram mudancas nas vocac¢des metropolitanas. No entanto, a
maioria das areas metropolitanas néo esta preparada para assumir os desafios gerados pelo
novo cenario local e internacional. Isso se deve, em grande medida, aos seus atuais marcos
institucionais (de gestdo e financeiros) que sédo obsoletos ou inadequados para tratar as
necessidades correntes e futuras em termos de gestdo publica.

Novos problemas precisam ser enfrentados através de novos instrumentos. Dado que
esses problemas tém natureza estrutural, € preciso recuperar a capacidade de pensar o

futuro, ou seja, de formular estratégias de desenvolvimento. Para tanto, € necessario arejar a
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governabilidade através da introducdo de instrumentos alternativos e novos arranjos
institucionais que se traduzam em novas formas de governanca. Nesse sentido, é preciso
aprofundar a compreensdo das questdes relacionadas ao desenvolvimento metropolitano,
entendendo melhor o conceito de governanga metropolitana.

Nesse sentido, alguns elementos tornam-se centrais, tais como as dimensdes
territoriais, o raio de agdo e os atores envolvidos no processo de tomada de decisdes. Esses
elementos estdo reunidos na nog¢do de governangca metropolitana. Parte-se do principio de
gue as questbes relevantes sdo por natureza metropolitanas, superando 0s contornos
municipais, isto €, vao além das estritamente locais e ndo chegam a alcancar a esfera
estadual. Trata-se de enfocar tais questdes no ambito da existéncia ou ndo de
complementaridades e interdependéncias huma dimensao espacial que transcende os entes
federados, envolvendo, diretamente ou indiretamente, o nivel municipal, o estadual e o
federal.

A capacidade de governanca de uma dada localidade deve estar associada as ideias
de colaboracao e participacdo. As burocracias divididas e rigidamente hierarquizadas devem
ser substituidas por formas de organizagcdo em que as informacgfes possam circular mais
livremente entre as redes de agentes, de maneira a romper as barreiras dos procedimentos
padronizados. Sendo assim, de acordo com Innes e Booher (2003), torna-se central para a
visdo de capacidade institucional a no¢do de aprendizado continuo: aprendizado dos
individuos sobre quais de suas acdes sao efetivas, das organizagdes sobre os resultados de
suas acdes e dos sistemas econdmicos e politicos em que estdo inseridos sobre como
responder criativamente e de forma mais flexivel em face das mudangas, crises ou
simplesmente novas informacdes.

O debate tedrico sobre a governanca metropolitana pode ser dividido entre duas
grandes tradigfes intelectuais: a tradicéo ligada as reformas metropolitanas e os adeptos da
perspectiva da escolha publica.

A tradigdo das reformas metropolitanas entendia que o grande nimero de jurisdi¢cdes
independentes numa area metropolitana era o principal obstaculo para a oferta eficiente e
equitativa de bens e servigos publicos. Baseados nessa perspectiva e confiantes na
racionalidade e na capacidade de planejamento de extensas burocracias publicas, os
reformistas apoiavam a consolidacdo governamental, na qual os limites institucionais
alcancariam a escala territorial do desenvolvimento econémico e social das &reas
metropolitanas. Portanto, trata-se de extensas instituicées politicas autbnomas, cujo alcance
territorial cobriria as funcdes da area metropolitana como um todo.

A perspectiva da escolha publica rejeita a ideia de consolidacdo como uma forma de
resolver o0s problemas metropolitanos. A fragmentacdo institucional das regides

metropolitanas através da multiplicidade de jurisdicées locais autbnomas beneficiaria a oferta
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efetiva e eficiente de servi¢cos urbanos. Em nivel agregado, a competicdo entre os governos
locais para atrair novos residentes levaria ndo apenas a convergéncia das demandas por
servigos urbanos, como também a eficiéncia na alocacdo dos recursos publicos para a
producdo destes servicos.

Por outro lado, as estruturas metropolitanas consolidadas provavelmente originariam
maiores custos associados as grandes estruturas burocraticas. Somado a isso, esse tipo de
estrutura oferece menores graus de acessibilidade, prestacdo de contas e flexibilidade, visto
que tenderia a aumentar a distancia entre os politicos e os cidaddos. Dessa maneira, tais
estruturas metropolitanas teriam dificuldade em responder rapidamente as demandas locais.

Os defensores de um modelo de governanca consolidada sugerem que ele é mais
eficiente a luz das economias de escala e da reducdo das externalidades negativas. Além
disso, a fragmentacdo metropolitana ndo seria intrinsecamente equitativa, dado que as
comunidades com renda mais baixa necessitam de impostos mais altos para financiar os
mesmos servicos, 0 que as colocaria desde o inicio em posi¢cdo desvantajosa para atrair
capitais e recursos humanos. Os defensores da teoria da escolha publica alegam que néo é
estritamente necessario criar autoridades metropolitanas para obter economias de escala e
evitar as externalidades. O mesmo resultado poderia ser obtido mediante, por exemplo,
acordos intermunicipais assinados entre governos, representantes da sociedade civil e o setor
privado.

Em meados dos anos 90, abriu-se uma nova linha de investigagao, a partir da qual se
questionou a maior eficiéncia da fragmentacdo em relacdo a consolidacdo institucional
metropolitana, ou em outros termos, a associa¢do automatica entre eficiéncia e fragmentacao
na literatura sobre escolha publica. Esse é o caso do estudo de Wikstron (1997) e das
discussbes dos estudiosos europeus. Baseada na andlise da funcionalidade dos processos
politicos contemporéneos nas areas metropolitanas, esses autores consideram que a
governanca esta alicercada em redes orientadas com propésitos especificos e associada a
politicas publicas coordenadas. Nesta concepgdo, a governanca € construida através da
relagdo entre os agentes politicos relevantes consubstanciando arranjos de cooperagao em
torno de temas metropolitanos. A agregagcdo heterogénea dos agentes de diferentes
competéncias e backgrounds resulta no planejamento e na oferta de servicos urbanos,
independentemente dos limites territoriais das estruturas tradicionais dos governos locais.

Portanto, a entdo chamada “nova governanga metropolitana” (HEINELT; KUBLER,
2002) ndo esta focada essencialmente nas estruturas institucionais e no comportamento de
localidades autbnomas, mas nos jogos entre varias agéncias publicas e agentes publicos e
privados nos diferentes niveis territoriais. Em outros termos, essa abordagem enfatiza a
existéncia de um hibridismo entre mercado e a estrutura de governo através das redes de

politicas publicas. Além disso, ressalta expressdes da moderniza¢do da sociedade como a
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perda relativa de centralidade do Estado e a crescente importancia de redes politicas e
agentes sociais, 0S quais passam a se orientar por estratégias consensuais na busca de
solugdes para resolucéo de problemas sociais.

E nesse sentido que se deve conceber uma estratégia de desenvolvimento que deve
partir da valorizacdo das regides metropolitanas e dos protagonistas do desenvolvimento
local, que séo multiplos, uma vez que nao ha um ator econdmico, politico e/ou social que seja
capaz de monopolizar a oferta de bens e servicos na amplitude e diversidade necessarias.
Esses territorios — as RM — ndo devem ser vistos apenas como dimensdes administrativas e
burocraticas, e muito menos como realidades puramente geograficas, mas como redes de
cidadaos. Territérios estes que também se constituem pela presenca e integracdo das
instituicdes que ofertam bens e servigcos publicos como educacdo, saude, transportes,
telecomunicacdes, entre outros. Dessa forma, o territorio € desenhado pela extensdo das
redes sociais, técnicas e institucionais que criam e recriam esses bens e servi¢os; sua
competitividade é fung&o da cooperacao entre os atores locais organizados nessas diferentes
redes. E através da alianca entre as esferas de governo, a iniciativa privada e a sociedade
civil por meio de diversas iniciativas dos atores locais que pode ser posto em marcha um
processo de crescimento mais equitativo de longo prazo.

Para tanto, torna-se necessario pensar em novas formas de governanga, ou seja, na
elaboracdo de ferramentas, mecanismos e arranjos institucionais para que esses territorios
sejam governaveis, administraveis. As novas formas de governanca devem ser eficazes na
solugdo de problemas crescentemente multidimensionais, através da elaboracéo de politicas
intersetoriais integradas. Entretanto, as diversas experiéncias nacionais em termos de
governanga metropolitana devem ser consideradas, desde que observadas as diferencas
como, por exemplo, as limitagbes constitucionais que podem condicionar as formas de
cooperacgéo.

De acordo com Lefevre (2004; 2005) as diferentes experiéncias de governanca
metropolitana podem ser concebidas em duas categorias, sob a forma de modelos: a
governanca atraves da construcéo institucional (autoridades publicas metropolitanas por meio
das unidades de governo local, ou de um 6rgdo de cooperacédo formal entre os governos
locais); e a governanca através da cooperagdo intermunicipal e/ou setorial (arranjos
associados a uma estrutura de governanca fragmentada). Essas categorias ndo s&o
excludentes entre si e ndo ha entre elas uma hierarquia evolucionaria. Entretanto, as
limitagcBes j& mencionadas explicam por que os paises optam por determinado modelo. No
primeiro modelo se encaixam os casos de Franca, Italia e Alemanha, enquanto os casos de

EUA e Inglaterra se aproximam do segundo modelo. O caso brasileiro, ainda que de forma
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embrionaria, também pode ser considerado um exemplo do segundo modelo, ao
considerarmos por exemplo o caso da politica de saude e dos consorcios intermunicipais12.

O modelo de governanca metropolitana enfrenta inUmeros desafios, alguns
associados a deficiéncias herdadas do passado e outros associados as novas transformacoes
da sociedade. Entre eles, podemos destacar a complexa e imprecisa divisdo de poderes entre
os diferentes entes federativos no Brasil. Ora, esse problema aparece ainda mais dificil
porque, embora a dindmica soécio-econbmica tenha produzido as “aglomeracoes
metropolitanas”, que nao tem estatuto legal de um ente federativo, tampouco a legitimidade
politica e democratica conferida as instancias federativas.

Apesar de reconhecidas pela Constituicdo Federal, as regiées metropolitanas ndo séo
nem unidades federativas, hem tampouco entidades autbnomas de governo. Essa situacéo
legal ambigua, ao ndo contemplar instancias intermediarias, gera um vazio institucional que
acentua as resisténcias e o pouco empenho das instancias federativas existentes — estados
e municipios — no fortalecimento das regiées metropolitanas.

Por isso, a constru¢cdo de uma governanga metropolitana dotada de capacidade de
formulacao e de implementacao de programas e politicas com o escopo e a abrangéncia dos
problemas existentes nessas aglomeracdes enfrenta os obstaculos oriundos das resisténcias
de governos estaduais e municipais em reconhecer o “espago da governanga metropolitano”,
transformando essa relacdo com as areas metropolitanas num jogo de soma zero. Ou seja,
uma estrutura de governanga metropolitana agil significaria reducdo de poder das instancias
estaduais e municipais.

A experiéncia brasileira dos ultimos vinte anos marcada pela auséncia de politicas
urbanas projeta a necessidade de um esfor¢co redobrado na construgcdo de estruturas
institucionais e capacidades técnica de desenho e de implementacéo a altura dos grandes
problemas das regides metropolitanas. Essas duas condi¢gbes dependem também do
equacionamento do “problema federativo” e da renovacdo da capacidade de analise das
realidades metropolitanas, a urgéncia de novos diagndsticos e de estudos para aprofundar o
conhecimento sobre a complexidade metropolitana faz parte do esforgo de criar estruturas de
governanga, que preencham os trés requisitos essenciais: participacdo, capacidade de

resolver problemas e cooperacao entre os diferentes atores envolvidos.

12 Com a Lei 11107 de 6 de Abril de 2005 , o ordenamento brasileiro disciplina a formacgao de consoércios
publicos , integrados por entes federativos para a realizagéo de objetivos de interesse comum.
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e OS CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE E SUA CONTRIBUICAO
COMO INSTRUMENTO DA GOVERNANCA REGIONAL EM SAUDE.

Durante os debates que antecederam a elaboracdo da Carta de 88, era evidente a
faléncia dos formatos institucionais disponiveis para a organizagdo regional em ambito
metropolitano no pais, bem como a necessidade de se proceder a sua substituicdo. As
inovagdes foram substanciais. Por um lado, o Estado passou a ser o responsavel pela criagcao
das unidades regionais, atendendo a critica sobre o excesso de centralizagdo presente no
estatuto anterior. Por outro lado, foi ampliado o nimero de figuras correspondentes as
unidades regionais, formalizando as categorias de aglomeracdes urbanas e microrregioes.
Assim, tornou-se possivel reservar para a qualificacdo dentro desta categoria apenas aquelas
regides dotadas de funcdes e estruturacdo claramente metropolitanas.

Mais recentemente, visando a complementar as inovagdes criadas pelo ultimo texto
constitucional, e percebendo a inadequagdo dos mecanismos e instituicbes publicas
existentes para lidar com os desafios metropolitanos em termos de governanga, novos
instrumentos foram criados sob a forma de leis. S&o eles: o Estatuto das Cidades (Lei n°
10.257 de 10 de julho de 2001), as Parcerias Publico-Privadas (Lei n°® 11.079 de 30 de
dezembro de 2004) e os Consadrcios Publicos (Lei n® 11.107 de 6 de abril de 2005).

Embora a figura juridica do consércio ja exista ha décadas13, foi somente a partir dos
anos 80, com o inicio do processo de descentralizagéo, que essa forma de associagéo tornou-
se uma alternativa efetiva para a organizagdo e gestao de servigos sociais de ambito local. A
relacdo de igualdade entre os municipios é a base do consorcio, preservando-se assim a
decisdo e a autonomia dos governos locais, ndo se admitindo subordinacao hierarquica de
um dos parceiros ou a entidade administradora.

Outra caracteristica, especialmente na area da saude, é a diversidade de objetivos que
motivam o seu desenvolvimento: cada consoércio tem caracteristicas préprias, decorrentes das
peculiaridades e dificuldades, tanto da regiao quanto do municipio consorciado. Um Consorcio
Intermunicipal de Saude (CIS) pode ser definido como a associacdo de dois ou mais
municipios visando a resolucdo de problemas do setor e a busca de objetivos comuns
mediante a utilizacdo conjunta dos recursos humanos e materiais disponiveis. Os CIS deverao
obedecer aos principios, diretrizes e normas que regulam o Sistema Unico de Saude. O
principal agente de gestdo desses consorcios é uma Assembleia Geral, composta pelos
chefes do Executivo dos entes federados consorciados. Além deles, normalmente, sao
incorporados representantes dos legislativos locais, empresas privadas e entidades da

sociedade civil.

13 No Brasil, a Constituicdo de 1937 ja tratava dessa questdo ao mencionar o agrupamento de municipios para
administracéo de servicos publicos.
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Os consorcios tém sido constituidos como organizacdes da sociedade civil sem fins
lucrativos, salvo raras excecdes. Para serem criados precisam ser aprovados pelas Camaras
Municipais das cidades participantes. Quanto ao financiamento, grande parte é realizada por
meio de transferéncias diretas ou indiretas de recursos do SUS aos municipios.

Em relacdo a gestédo operacional, na maioria dos casos, é criada uma estrutura propria
que fica responsavel por definir as obrigagfes (transferéncia de encargos, bens, servicos e
pessoal) entre as cidades envolvidas e entre estas e 0 consorcio por meio de um contrato de
programa. H& duas formas de suprir essa estrutura: criando um quadro de pessoal préprio ou
utilizando servidores cedidos pelas cidades integrantes. Os consorcios, em geral, sédo
presididos por um dos chefes do Executivo dos entes consorciados, adotando-se um sistema
de rodizio, mudando a cada um ou dois anos. Ademais, todo consércio publico sera
constituido por contrato, cuja celebragéo dependera da prévia subscricdo de protocolo de
intencdes que delimitaré clausulas especificas.

O consorcio deve se estruturar da seguinte forma: criacdo de um Conselho de
Municipios, em geral formado pelos secretarios municipais de saude, que é o nivel maximo
de deliberacao; criacdo de um Conselho Fiscal, responséavel pelo controle da gestéo financeira
do consércio e criagdo de uma Secretaria Executiva, cujo coordenador é indicado pelo
Conselho de Municipios. A participacdo da comunidade deve ser exercida através dos
Conselhos de Saude dos municipios, no sentido de formular propostas, apresentar
reivindicagles, controlar e fiscalizar a execucdo das acdes e servicos definidos no Plano
Municipal da Saude.

O funcionamento desses consorcios também exige articulacdo nos planos federal e
estadual, relacdo que foi se institucionalizando ao longo da década de 90, resultando em
diversos espacos de representacdo e coordenacdo, ocupados por representantes dos trés
niveis de governo responsaveis pelas politicas publicas de saude. Nos estados, as atividades
desenvolvidas devem estar contempladas na Programacdo Pactuada Integrada (PPI) que
deve ser discutida e aprovada pela Comissédo Intergestores Bipartite (CIB), criada pelo
Ministério da Saude em 1993, formada por representantes das esferas estadual e municipal
de governo, com a funcdo de negociar e decidir sobre as questdes operacionais do SUS no
ambito estadual. O objetivo € a criagdo de um espaco para a definicdo do planejamento
regionalizado de salde, compatibilizando os planos municipais com o0s regionais e
possibilitando uma melhor utilizacdo da estrutura de atendimento ja instalada, na medida em
gue permite a articulagéo entre os sistemas municipais. Tudo isso, ho entanto, deve expressar
a vontade autbnoma de cada um dos municipios consorciados, com a garantia da sua
autonomia com relacdo aos governos estadual e federal, e ao préprio consércio, na medida

em gue este ndo se constitui em uma instancia superior aos municipios.
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O menor comprometimento dos governos estaduais no financiamento as politicas de
saude ao longo dos anos 90 enfraqueceu a formacao de sistemas regionais e impulsionou a
solugdo por meio dos consoércios intermunicipais também como uma alternativa de
financiamento, seja no custeio dos servigos, seja em termos de politica de investimentos.

Do ponto de vista da acdo dos governos municipais, a criagdo dos consorcios publicos
pode produzir os seguintes resultados positivos:

a) Aumento da capacidade de realizacdo: ampliacdo do atendimento aos
cidadaos e do alcance das politicas publicas;

b) Maior eficiéncia do uso dos recursos publicos: é o caso do compartilhamento
de recursos escasso como na area da saude. O volume de recursos aplicados como
investimento no consorcio e o custeio de sua utilizacdo sdo menores do que a soma dos
recursos que seriam necessarios a cada um dos entes consorciados para produzir os mesmos
resultados;

c) Realizacdo de ag¢fes inacessiveis a uma Unica prefeitura ou a um governo
estadual: é o caso da aquisicdo de equipamentos de alto custo ou do desenho de politicas
publicas de ambito regional;

d) Aumento do poder de didlogo, pressdo e negociagcao dos municipios junto aos
governos estadual e federal. Com isso, vé-se fortalecida a autonomia em ambito local;

e) Aumento da transparéncia das decisdes publicas: como as decisbes envolvem
varios atores, naturalmente se tornam mais visiveis, pois exigem um processo de discussao
mais aprofundado em cada municipio e em termos regionais. Com isso, abre-se espaco para

um maior controle social sobre a agdo dos governos.

Apesar desses resultados positivos, o papel dos municipios na criagao dos consorcios
é limitado quando comparado aos outros niveis de governo. Nos casos mais exitosos, o
incentivo dos governos estaduais foi fundamental para o estabelecimento e consolidacéo da
cooperagao entre os municipios. O Ministério da Saude, por sua vez, buscou legislar sobre o
assunto no sentido de estabelecer pardmetros para a criacdo dos consorcios. Dessa forma,
as acOes federais, de importancia secundaria, se traduziram na tentativa de organizar uma
experiéncia que surgiu da decisao e iniciativa dos estados e municipios.

A principal virtude dos consorcios € a sinergia que eles propiciam aos servigos para 0s
quais sdo organizados. Isto €, eles articulam e coordenam os recursos financeiros, 0s
equipamentos, 0s técnicos e 0 conhecimento gerencial dos municipios consorciados,
aumentando significativamente o rendimento de seus esforcos, evitando a dispersdo de
recursos financeiros, humanos e materiais e maximizando o aproveitamento dos recursos

municipais. Neste sentido, os consorcios sdo por exceléncia instrumentos de estimulo ao
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planejamento local e regional em saude, tornando viaveis os investimentos e contribuindo
para superar as dificuldades locais no processo de implementagédo do SUS.

Para os municipios de pequeno porte, o consorcio representa a possibilidade de
oferecer & sua populacdo um atendimento de maior complexidade. Também nas regides
metropolitanas, o consorcio intermunicipal constitui um instrumento fundamental de
otimizacao da rede disponivel, possibilitando melhor atendimento as necessidades de saude
das populac¢des dos municipios periféricos. As dimensfes e a complexidade dos esforcos
envolvidos na formacao de consércios em regibes metropolitanas sao incomparavelmente
maiores do que nos pequenos municipios. Além disso, os grandes desniveis da capacidade
tributéria entre os municipios e a desproporcdo dos respectivos sistemas de saude tornam
muito mais complicada a estruturacdo dos mecanismos de financiamento e gestdo de
consorcios nas RM.

Finalmente, do ponto de vista legal, os consércios sédo pessoas juridicas de direito
privado, o que permite maior flexibilidade administrativa. Nessas instituicdes, a contratacao
de pessoal é realizada segundo a l6gica de mercado com pagamento de salarios competitivos
aos especialistas.

Apesar dos beneficios aos usuéarios dos servicos e do aumento da resolutividade da
rede de saude, pode haver situacdes em que 0s municipios decidam abandonar os
consorcios. A viabilidade dessas instituicdes a longo prazo depende da confianga matua entre
0s gestores. Considerando a fragilidade das finangas municipais e a complexidade do
processo politico de construgcéo dessas parcerias, a manutengao desse ténue equilibrio pode

ser inviabilizada.
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3. METODOLOGIA

Considerando os elementos apontados no marco conceitual, esta vertente da pesquisa
permitiu a analise e a comparacdo das normas e responsabilidades delegadas aos gestores
publicos municipais e estaduais de saude no processo de descentralizagao/ regionalizacdo
do SUS para efetivacdo dos pactos entre gestores, bem como as estruturas, processos e
instrumentos de gestdo desenvolvidos e implementados, visando a organizagao do sistema
metropolitano de saude.

Assim, buscou-se conhecer a realidade dos aspectos relacionados a governanga em
saude na RMC apoiando-se na pesquisa exploratdria, que permite a combinacao de diferentes
técnicas e instrumentos, e possibilita, através de sucessivas fases, aprofundar o
conhecimento do objeto de estudo.

A partir do levantamento das instancias envolvidas no processo de governanca
regional em saude, foi possivel a caracterizacdo geral dessas estruturas em termos de
composi¢ao, criagdo e atribuicdes.

Tendo em vista, no entanto, a complexidade do objeto de investigacdo deste estudo,
conforme indicado no marco conceitual, e considerando-se que informagdes quantitativas sdo
insuficientes para avaliar avancos e fragilidades, houve necessidade de se recorrer a analises
qualitativas construidas a partir de levantamento de dados junto aos responsaveis pelas
instancias envolvidas nos processos de governanca em saude na RMC. Optou-se pela
utilizacdo de entrevista semi-estruturada a partir de um roteiro previamente elaborado
(ANEXO 1). Esse roteiro, contendo tépicos orientadores para o entrevistador, permitiu uma
maior flexibilidade quanto a ordem das questfes a serem abordadas, possibilitando maior
variedade de respostas ou surgimento de outras questfes que, nesse caso, podem ainda ser
contempladas pelo entrevistador (LAKATOS; MARCONI, 1995).
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4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Neste capitulo, serdo apresentados os principais resultados obtidos a partir do
levantamento e de andlise: a) das normas sobre gestdo e processo de regionalizacdo em
saude, identificando o arcabouco juridico-legal que orienta a regionalizacdo no SUS, bem
como suas diretrizes e responsabilidades delegadas aos entes federativos; e b) das atuais
instancias de governanca regional identificadas, seus regulamentos e registros,. Essa
caracterizacdo possibilitou a identificacdo de um conjunto preliminar de caracteristicas
presentes nos mecanismos, processos e instancias que envolvem a governanga regional em
saude na RMC.

Também serdo apresentados 0s principais aspectos observados nas entrevistas
realizadas com o0s responsaveis pelas instdncias de governanca regionais em saude
identificadas, buscando a caracterizacdo dos processos decisorios, de negociacdo e

pactuacado existentes.

e AS INSTANCIAS ENVOLVIDAS NO PROCESSO DE GOVERNANGCA EM
SAUDE NA REGIAO METROPOLITANA DE SAUDE

As instancias de governanca regional em sadde presentes na Regido Metropolitana
de Saude foram identificadas a partir de levantamento documental (leis de criagcéo, decretos,
portarias, regimentos e estatutos) que forneceram subsidios para a identificacdo de
competéncias e atribuicfes, a analise de suas composi¢des, bem como a natureza juridica do
se modus operandi. Essas informacg8es contribuiram para o aprimoramento dos instrumentos
de coleta de dados, que foram em seguida utilizados. Sao esses 0s entes envolvidos no

processo de governanca em saude na RMC:

I- DRS VII- Campinas
A Divisdo administrativa da Secretaria de Estado da Salde de Sdo Paulo se faz

através dos Departamentos Regionais de Saude - DRS, atendendo ao Decreto DOE n°
51.433, de 28 de dezembro de 2006. Por meio desse Decreto, o Estado foi dividido em 17
Departamentos de Saude, que sé@o responsaveis por coordenar as atividades da Secretaria
de Estado da Saude no ambito regional e promover a articulacdo intersetorial, com os
municipios e organismos da sociedade. Segundo o artigo 42 do referido decreto, esses
Departamentos tém por finalidade: a) Contribuir para a qualidade de vida da populacédo das
respectivas regides, coordenando, articulando e organizando e gerenciando o sistema de
saude loco regional; b) Identificar a necessidade de compre de servi¢os de saude; ¢) promover
a articulagdo dos sistemas metropolitanos de saude; d) avaliar, acompanhar e estabelecer a

cooperagdo técnica dos sistemas de saude; e) tornar disponiveis e dar publicidade as
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informagfes de salde e gerenciais que viabilizem o controle social do desempenho do

sistema de saude.

ll- COLEGIADO GESTOR REGIONAL DAS REGIOES DE SAUDE DE CAMPINAS
OESTE e JUNDIAI

A implantacdo dos Colegiados de Gestdo Regional foi prevista no Pacto de Gestdo

pela Saude, documento pactuado na reunido da Comissao Intergestores Tripartite do dia 26
de janeiro de 2006 e aprovado na reunido do Conselho Nacional de Saude do dia 09 de
fevereiro de 2006 (Portaria 399-GM, 2006). Segundo o Pacto de Gestdo, o Colegiado de
Gestédo Regional (CGR), imprescindivel a um processo de regionalizacdo qualificado, deve
operar como espaco permanente de pactuacdo e co-gestdo solidaria, garantindo e
aprimorando a aplicacao dos principios do SUS. Além disso, o CGR constitui-se num espaco
de decisao através da identificagcdo, definicdo de prioridades e de pactuacao de solugbes para
a organizacdo de uma rede regional de acbes e servicos de atencdo a saude, integrada e
resolutiva. O Colegiado tem como uma das suas principais atribuicbes elaborar um plano
regional que defina as prioridades, as responsabilidades de cada ente, as bases para a
programacéo pactuada integrada da atencao a salde, o desenho do processo regulatério, as
estratégias de qualificagdo do controle social, as linhas de investimento e o apoio para o
processo de planejamento local.

O Colegiado deve ser formado pelos gestores municipais de salde do conjunto de
municipios e por representantes do(s) gestor(es) estadual(ais), sendo as suas decisdes
sempre por consenso, pressupondo o envolvimento e comprometimento do conjunto de
gestores com 0s compromissos pactuados.

Dos 19 municipios da Regidao Metropolitana 18, fazem parte da DRS VII. Somente o
municipio de Engenheiro Coelho pertence ao DRS X de Piracicaba. A seguir, apresenta-se a

distribuicdo dos 18 municipios da RMC em trés dos quatro CGR do DRS VII.

Quadro 1 - Distribuicdo dos municipios da RMC nos CGR do DRS VI

CGR Municipios

Campinas: Aguas de Linddia, Amparo, Campinas, Indaiatuba, Lindéia, Monte Alegre do Sul, Monte Mor,
11 Municipios Pedreira, Serra Negra, Valinhos, Vinhedo.

Jundiai: Cabreuva, Campo Limpo Paulista, Itatiba, Itupeva, Jarind, Judiai, Louveira, Morungaba, Varzea
9 Municipios Paulista.

Oeste VII: Americana, Artur Nogueira, Cosmopolis, Holambra, Hortolandia, Jaguariina, Nova Odessa,
11 Municipios Paulinia, Santa Barbara d'Oeste, Santo Antonio de Posse, Sumaré.

Obs.: Os municipios constitutivos da RMC estéo destacados em negrito.
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lII-CONSELHO DE DESENVOLVIMENTO DA REGIAO METROPOLITANO DE
CAMPINAS-CDRMC

O Conselho de Desenvolvimento da RMC foi criado pela Lei Complementar n° 870 de
19 de Junho de 2000, instalado através do Decreto n° 46.057 de 27 de Agosto de 2001, e teve
seu regimento interno aprovado em 27 de Novembro de 2001. Tem carater deliberativo e
normativo e é composto por um representante de cada municipio que integra a RMC e por
representantes do Estado nos campos funcionais de interesse comum, asseguradas a
paridade das decisbes. Poderdo ser considerados de interesse comum do Conselho os
seguintes campos funcionais:

| - planejamento e uso de solo;

Il - transporte e sistema viario regionais;

Il - habitacao;

V - saneamento basico;

V - meio ambiente;

VI - desenvolvimento econdmico; e

VII - atendimento social.

De acordo com seu Regimento Interno, cabe ao Conselho de Desenvolvimento as
seguintes atribuigcdes:

| - especificar os servi¢os publicos de interesse comum do Estado e dos Municipios na
unidade regional, compreendidos nos campos funcionais referidos no artigo 7° da Lei
Complementar n® 760 de 1° de Agosto de 1994 e no artigo 10° da Lei Complementar n° 870,
bem como, quando for o caso, as correspondentes etapas ou fases e seus respectivos
responsaveis;

Il - aprovar objetivos, metas e prioridades de interesse regional, compatibilizando-os
com 0s objetivos do Estado e dos Municipios que o integram;

Il - aprovar os termos de referéncia e o0 subsequente plano territorial elaborado para
a respectiva regiao;

IV - apreciar planos, programas e projetos, publicos ou privados, relativos a realizacao
de obras, empreendimentos e atividades que tenham impacto regional;

V - aprovar e encaminhar, em tempo Util, propostas regionais relativas ao plano
plurianual, a lei de diretrizes orcamentérias e a lei orcamentéria anual,

VI - propor ao Estado e aos Municipios dele integrantes altera¢des tributarias com
finalidades extrafiscais necessarias ao desenvolvimento regional;

VIl - comunicar aos 6rgdos ou entidades federais que atuem na unidade regional as

deliberacdes acerca de planos relacionados com 0s servigos por eles realizados;
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VIII - elaborar seu regimento e promover as alteragdes que se fizerem necessarias;

IX — Apreciar, propor e deliberar sobre quaisquer matérias de impacto regional. 1 - O
Conselho procurarad compatibilizar suas deliberagbes com as diretrizes fixadas pela Unido e
pelo Estado para o desenvolvimento urbano e regional. 2 - As delibera¢des do Conselho serdo
comunicadas aos Municipios integrantes da unidade regional e as autoridades estaduais
responséaveis pelas fun¢des publicas de interesse comum no prazo de 15 (quinze) dias.

X - propor e discutir critérios de compensacéao financeira aos Municipios Metropolitanos,
que suportem 6nus decorrentes da execuc¢do de funcdes publicas de interesse comum ou de
servicos publicos metropolitanos;

XI - constituir Camaras Teméticas para as funcdes publicas de interesse comum e
Camaras Temaéticas Especiais, voltadas a um programa, projeto ou atividade especifica, como
sub-funcdo entre as fungbes publicas definidas pelo Colegiado, disciplinando o seu
funcionamento;

XII - indicar os membros do Conselho que irdo integrar o Conselho de Orientagcdo do
Fundo de Desenvolvimento Metropolitano de Campinas;

Xl - dar posse aos membros dos Conselhos Consultivo e de Orientagéo do Fundo de
Desenvolvimento Metropolitano de Campinas FUNDOCAMP;

XIV — eleger, dentre os seus membros, o Presidente e o Vice-Presidente, e compor a
Secretaria Executiva;

XV — Propor em reunido do Conselho de Desenvolvimento, lista triplice de nhomes para
cada cargo de confianca da Diretoria Executiva da Autarquia, criada pelo art. 18 da Lei
Complementar n® 870/2000, para nomeacéao pelo governo do Estado;

XVI - Criar Comissdo de Regulamentacdo de Entidades da Sociedade Civil, de 6
membros, escolhidos entre seus pares, para analise de credenciamento de entidades da
Sociedade Civil , que poderao fazer parte do Conselho Consultivo;

XVII - Analisar em grau de recurso de entidades da Sociedade Civil que ndo tiveram
seu credenciamento aprovado pela Comissdo de Regulamentagdo de Entidades da

Sociedade Civil.”

IV-AGEMCAMP

A Agéncia Metropolitana de Campinas, com sede e foro no municipio de Campinas, é
uma autarquia estadual criada através da Lei n® 946/2003, vinculada pelo Decreto N° 51.460,
de 1° de Janeiro de 2007 a Secretaria Estadual de Economia e Planejamento. A AGEMCAMP
tem por finalidade integrar a organizacao, o planejamento e a execuc¢do das func¢des publicas
de interesse comum na Regido Metropolitana de Campinas, composta pelos municipios de

Americana, Artur Nogueira, Campinas, Cosmoépolis, Engenheiro Coelho, Holambra,
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Hortolandia, Indaiatuba, Itatiba, Jaguariina, Monte Mor, Nova Odessa, Paulinia, Pedreira,
Santa Béarbara D'Oeste, Santo Anténio de Posse, Sumaré, Valinhos e Vinhedo.

Entre as principais atribuicbes da AGEMCAMP, estéo a fiscalizagdo das execugdes
das leis que dispdem sobre regides metropolitanas e aplicar as respectivas sancoes;
estabelecer metas, planos, programas e projetos de interesse comum, bem como fiscalizar e
avaliar sua execugdo; manutencdo de estruturas técnicas e administrativas de dimensdes
adequadas, dando prioridade a execucdo descentralizada de obras e servicos que sera
atribuida a érgéos e entidades publicas ou privadas, capacitadas para tanto e observada a
legislacdo aplicavel. Para a consecucao de suas finalidades a AGEMCAMP podera celebrar
contratos e convénios com 6rgaos, entidades da Administracao direta e indireta, nacionais ou

estrangeiras.

V-CAMARA TEMATICA DE SAUDE DA RMC

As Camaras Temdticas e as Camaras Tematicas Especiais foram criadas pela Lei
Complementar Estadual n® 870, de 19 de Junho de 2000 em seu artigo 12 e disciplinadas no
Regimento Interno do Conselho de Desenvolvimento e pelo Regimento Interno das Camaras
Tematicas e Camaras Tematicas Especiais. As Camaras Tematicas e as Camaras Tematicas
Especiais, ambas de carater técnico sdo coordenadas por um dos seus membros, titular ou
suplente, sendo criadas por deliberagédo do Conselho de Desenvolvimento e tendo atribuicoes
especificas, extinguindo-se as especiais, quando preenchidos os fins a que se destinam. A
deliberacao pela constituicdo de Camara Tematica ou de Camara Tematica Especial depende
de aprovacao da maioria simples dos votos dos membros do Conselho.

A Camara Tematica da Saude foi criada pela Deliberacdo CD-RMC N° 012/02 do
Conselho de Desenvolvimento da Regido Metropolitana de Campinas, com fulcro no disposto
nos Artigo 2°, inciso XI, 29 e 46, todos do Regimento Interno do Conselho de Desenvolvimento
da Regido Metropolitana de Campinas, combinado com o artigo 3°, do Regimento Interno das
Camaras Teméticas e das Camaras Tematicas Especiais. A justificativa para criacdo foi
baseada na necessidade de solu¢cées compartilhadas entre Estado e Municipios, bem como
dos Municipios entre si, para os inUmeros problemas enfrentados pela area de salde na
Regido Metropolitana de Campinas; a necessidade de construgdo de um sistema de saude
gue premie e atenda os preceitos constitucionais, de descentralizagédo, hierarquizacdo das
acoes, integralidade e equidade, com garantia do controle social e com possibilidades iguais
para o acesso a este sistema, com uma gama de servigcos Municipais e Estaduais de porte; e
a necessidade de discussdo regional sobre as alternativas para o custeio das acdes,
financiamento, a priorizagcéo local dos investimentos, a discussdo de um orgcamento comum

para a &rea e discussao conjunta de agfes e prevenc¢do, assisténcia e promog¢ao a saude.
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A Camara Temética de Saude é composta pelo representante da Secretaria de Estado
da Saude e pelos 19 Secretarios Municipais de Salude ou seus representantes e tem por
objetivo promover o levantamento das necessidades na &rea da Saude, para o
desenvolvimento de acles integradas que visem minimizar as caréncias da Regido

Metropolitana de Campinas.

VI-CONSELHO DO CONSORCIO DE PEDREIRA
O CONSAUDE, entidade privada de direito publico foi constituido em 2006, sendo o

unico Consoércio Intermunicipal de Saude, da Regidao Metropolitana de Campinas. Formado
pelos municipios de Pedreira, Artur Nogueira, Holambra e Santo Antonio de Posse, 0
Consodrcio tem como sede o Hospital e Maternidade Humberto Piva, de Pedreira. Esse
hospital foi cedido para o0 CONSAUDE por 20 anos. Para a constituicdo do consorcio 0s
municipios aprovaram lei municipal, autorizando os prefeitos a firmar convénio com o
consorcio.O CONSAUDE possui como instancia maxima a Assembléia Geral constituida
pelos 4 prefeitos que elegem o presidente e o vice. Existe ainda um Conselho Gestor formado
pelos 4 Secretarios Municipais de Saude mais um coordenador indicado pela Assembléia
Geral.Vinculado a este Conselho Gestor estdo as unidades do Consércio (no momento,
apenas o hospital). O CONSAUDE possui ainda Conselho Fiscal integrado por dois

representantes de cada Conselho Municipal de Salde dos quatro municipios.

e ASPECTOS OBSERVADOS NAS ENTREVISTAS COM OS RESPONSAVEIS
PELAS INSTANCIAS DE GOVERNANCA DA RMC

Conforme destacado anteriormente, foram realizadas entrevistas e oficinas com 0s
gestores do setor saude e dirigentes das estruturas responsaveis pela formulagdo e
implantacao de politicas publicas na RMC, visando ao aprofundamento da analise sobre o
processo de governangca em saude na regido.

No que se refere ao entendimento, conhecimento e clareza das atribuicbes e
competéncias das diversas instancias detectadas, verificou-se que:

¢ Do ponto de vista politico, a falta de participacdo na Camara Tematica de Saude ou
a participacao de representantes sem poder de decisdo sinaliza ainda uma falta de percepc¢éo
com relacdo ao potencial da RMC.

e As discussbes no CDRMC sdo sempre sobre questdes de carater
regional/metropolitano. Ha uma percepcao por parte dos prefeitos de que véarias questdes
presentes em seus municipios ndo podem ser solucionadas de modo isolado, mas os gestores

ainda néo se utilizam de todo o arcabouco institucional do conselho, do fundo e da agéncia.
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¢ Na medida em que as questdes locais extrapolam os municipios, favorecendo a sua
articulacédo regional, o Conselho pode se colocar como um interlocutor privilegiado com
relagdo ao governo do Estado, possibilitando o didlogo.

¢ H4 fortes indicios de que o governo do Estado de Sao Paulo ainda ndo tem muito
claro o papel da RMC, considerando em alguns momentos o CDRMC apenas como uma
instancia burocratica.

¢ No momento, o envolvimento dos membros do CDRMC na discussédo dos problemas
comuns, ainda é fragil. A auséncia de uma definicAo mais clara do papel do érgdo no
relacionamento da RMC com o governo estadual parece explicar em parte essa fragilidade.

¢ A consolidacdo da atuacdo do CDRMC, seja quanto a participacdo dos membros
seja como interlocutor politico, depende da concretizacdo e visibilidade dos projetos .
Enquanto isso ndo ocorre, considera-se que ha um grande desgaste politico para seus
integrantes e que a funcdo do Conselho é quase burocrética.

¢ H& a necessidade de proximidade e articulacao do trabalho da Secretaria Executiva
do CDRMC com a AGEMCAMP, para evitar a formacao de articulagbes e agendas politicas
paralelas.

e Ha descompasso entre a atuacdo da AGEMCAMP e a atuacao politica do Conselho
de Desenvolvimento da Regido Metropolitana. N&do ha uma boa comunicacdo entre a
AGEMCAMP e o Conselho de Desenvolvimento da RMC, nem a clareza sobre as func¢des de
cada uma das instancias.

e Apesar de estar previsto na Lei, ndo ha uma participacdo efetiva do Conselho na
escolha da direcao executiva da AGEMCAMP.

¢ O esforco para uma aproximacdo com as instancias de gestdo estadual é do
CDRMC. Nao ha uma visao proativa por parte do Estado em relacdo a RMC.

¢ A alternancia anual de poder no CDRMC é avaliada como um aspecto positivo que
permite uma maior participacdo dos membros.

¢ A existéncia da RMC é algo novo. O pensar, planejar, programar e nortear acdes na
I6gica regional, no caso metropolitana, parece consistir-se ainda em um grande desafio para
todos.

° Apesar do seu potencial protagonismo no processo de regionalizacdo da
saude, os Colegiados de Gestdo Regional (CGR) séo instancias gestoras criadas
recentemente e se encontram em fase de apropriacdo do seu papel, bem como em processo
de ajustes da sua dinamica de trabalho.

. O Colegiado de Gestdo Regional da Regido de Saude Campinas e da Oeste
VIl encontram-se em processo de estruturacado e de aprimoramento da sua atuagcao enquanto

instancia de gestao regional.
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Por outro lado, quanto as fortalezas e fragilidades nos processos decisorios e de
pactuacao e consenso, pode-se observar que:

¢ Entre as atuais Camaras Técnicas existentes, a CT Saude é a que possui maior
participacdo de secretarios municipais e com maior poder de resolucao.

¢ O apoio da Agéncia as Camaras Teméticas é fundamental, para que se concretizem
o0s projetos. A falta de resultados mais objetivos no processo de implementacdo das decisbes
do CDRMC e dos planos das camaras tematicas pode ser apontada como um fator que
desestimula uma participacao mais efetiva dos gestores.

¢ Ha uma grande heterogeneidade e rotatividade dos representantes na CT Saude e
no CDRMC, o que dificulta o trabalho. Muitos dos representantes ndo tém poder de decisao,
e ocorrem problemas na tomada de decisdes quando o Conselho se posiciona em desacordo
com o planejamento e as discussdo da Camara Tematica.

e Até hoje sempre houve quérum minimo para as votacbes do Conselho de
Desenvolvimento da RMC e também das Camaras Temaéticas.

¢ A regulacdo do uso do sistema de saude pela populagdo de municipios vizinhos é
colocada como um desafio, hoje, a ser enfrentado por meio de acordos entre as cidades. O
entendimento entre os secretarios de saude, bem como a normatizacdo dos servigos,
vinculando procedimentos e locais de atendimento em cada localidade, sdo pontos
destacados como fundamentais para a estruturagéo de redes.

¢ O consorcio existente na RMC é avaliado como uma estratégia positiva para otimizar
0S recursos em sallde existentes nos municipios de pequeno porte.

¢ O Consorcio vem tendo avaliagdo positiva, especialmente na Atencéo Especializada
e na agilizagéo dos processos administrativos

o A maior parte dos gestores municipais acredita que o processo de regionalizacdo
possibilitou uma maior participacdo dos gestores nas decisdes regionais, aumentando a
autonomia, favorecendo a gestéo solidaria e promovendo a troca de experiéncias, parcerias
e participacdo dos gestores nas decisfes regionais.

¢ Os instrumentos de pactuacédo entre os gestores municipais e estaduais ndo tém
forca de lei e podem ser questionados judicialmente.

¢ A maior parte dos membros do CGR de Campinas acredita que a configuragédo
regional definida é inadequada, ocorrendo distor¢cdes em relagcdo ao acesso e a assisténcia
nessa configuracdo, pois ndo foi respeitado o fluxo pré existente. Campinas, Sumaré e
Hortolandia ndo fazem parte da mesma regiao de saude.

¢ O CGR de Campinas nao reconhece o que é discutido na CT Saude da RMC. Ha

um clima de disputa, apesar de haver membros em comum nas duas instancias.
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e Ha um grande esforco do DRS VII para estimular a presenga e a participacéo efetiva
dos gestores, especialmente dos municipios menores.

¢ H& pouca discussao politica no CGR Campinas; nesse Colegiado as discussdes sao
centradas na rotina e nas dificuldades da assisténcia, e a participacéo efetiva nas reunides
acontece em funcdo dos técnicos das secretarias, havendo pouca presenca dos gestores
municipais.

¢ O CGR Oeste VIl acredita que a configuracédo dessa regido é adequada, pois todos
0S municipios da regido pertencem a RMC e o desenho regional contempla os aspectos
histéricos e geograficos regionais.

e A atuacdo do DRS no processo de regionalizacdo em curso € avaliada pelos
municipios como positiva.

¢ Os gestores municipais acreditam que o processo de regionalizagdo possibilitou
uma maior participacdo dos gestores nas decisbes regionais, aumentando a autonomia,
favorecendo a gestéo solidaria, destacando que a regionalizacdo permitiu que 0os municipios
menores participem mais ativamente das discussoes regionais,

¢ Os gestores acreditam que o Pacto foi um acontecimento extremamente importante
em para o SUS, por possibilitar o resgate da participagdo do Estado no processo de
regionalizacdo do SUS e promover a integracédo, a cumplicidade entre os municipios e uma
boa relag&o entre os gestores.

e Os gestores avaliam que os consorcios poderiam ser mais incentivados, tanto por
parte da SES como pelo Ministério da Saude.

e Em funcdo de problemas politicos, um dos municipios resolveu se retirar do
Consorcio existente na RMC, mas, no geral, hd& um bom entendimento entre os participantes.
As responsabilidades estdo bem definidas e os instrumentos legais vém sendo cumpridos.

e Os consércios sdo importantes para a regionalizacdo, principalmente para os
municipios pequenos que so6 oferecem Atencgéo Bésica.

¢ O espaco do CGR representa uma possibilidade de regionalizacéo solidaria, mas
ainda falta visao politica, ja que os gestores néo tém um foco regional.

Quanto ao preparo técnico e politico das equipes e adequacgdo das estruturas
envolvidas nos processos de governanca, foi possivel verificar que:

¢ O processo de instituicdo da AGEMCAMP, bem como a implantacdo efetiva de seus
instrumentos legais e administrativos para o seu funcionamento, apresentou problemas. A
falta de pessoal é marcante e afigura-se como limitador importante no desempenho das
funcdes previstas no seu decreto de criagéo, seja para o apoio das discussodes e projetos das

camaras tematicas, seja na gestao e controle de recursos do FUNDOCAMP.
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¢ A AGEMCAMP, pela sua natureza, deveria ser a responsavel pela unidade de
gerenciamento do Plano Metropolitano de Saude da RMC, mas hé falta de estrutura para isso.

¢ A necessidade de pessoal para avaliar termos técnicos, projetos, entre outros, para
a operacdao do fundo € uma necessidade que néo foi prevista, e, por isso a AGEMCAMP evita
de ser beneficiaria do FUNDOCAMP, apesar da previsao legal de que poderia.

¢ A atuacdo do Conselho de Desenvolvimento, em relacdo a saude, ainda pode ser
considerada incipiente.

¢ No sentido do ordenamento de despesas e desenvolvimento de iniciativas de carater
metropolitano, a prépria configuracdo do Conselho se coloca como uma dificuldade, pois
atualmente o papel exercido pela figura do presidente do Conselho é o de articulador politico,
e ndo de executor ou responsavel pelas a¢cdes, como no caso dos prefeitos e outros chefes
do Executivo.

¢ H& uma limitacao na preparacao técnica prévia dos membros do Conselho para levar
adiante as discussdes, 0 que ressalta a importancia do papel dos representantes das
Céamaras Tematicas no sentido de prepara-los previamente para as reunides.

e O DRS VIl ndo possui infra-estrutura e desenvolvimento institucional para consolidar
sua atuacdo enquanto coordenador do processo de regionalizacdo do SUS.

¢ O DRS VIl vem apresentando dificuldades nos processos de regulagdo dos contratos
e convénios sob sua gestdo em funcdo da falta de recursos e de funcionarios e por
deficiéncias na sua estrutura.

e A atual direcdo do DRS VIl priorizou a questdo técnica em detrimento das
articulacBes politicas frente as dificuldades encontradas pelo Departamento.

Ja no tocante ao financiamento das ag¢fes definidas no ambito metropolitano, foi
possivel detectar que:

e HA problemas com os depésitos dos recursos no FUNDOCAMP por parte dos
municipios da RMC. Em que pese esse deposito estar previsto como parte das obrigacdes
dos municipios da RMC, nao ha sancdes para o seu descumprimento.

e As acles definidas para a RMC pelo CDRMC séao financiadas pelos recursos do
FUNDOCAMP.

e Apesar do maior aporte de recursos e da definicdo de nove acdes prioritarias, no
ambito do Plano Metropolitano de Saude, ainda ha dificuldades para a execugéo dos recursos
financeiros do FUNDOCAMP.

A articulacéo e a integracédo das instancias existentes € uma das grandes desafios a

serem superados para a boa governanca. Os gestores avaliaram que:
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¢ Arelacdo entre o CDRMC, os CGR, a Camara Tematica e a AGEMCAMP é fragil, e
s6 nao é pior porque, coincidentemente, existem pessoas que participam das duas instancias
(CT e CGR), permitindo alguma articulacdo. Na realidade, é por intermédio dessas pessoas
gue a Agéncia tem conhecimento de algumas das deliberacfes. Acredita-se, entretanto, que
quando o Plano Metropolitano comecar a ser implementado, havera a necessidade de contato
mais estreito, sobretudo com o DRS VII.

¢ Ha total descompasso entre as definicdes de abrangéncia territorial de atuacdo das
diferentes areas setoriais do governo estadual (satde, educacao, etc.) e o territério da RMC.
H& um numero grande de representes e de divisdes distintas entre as areas que dificultam
muito as discussoes.

¢ Quanto a atuacdo da Camara tematica de Saude, a avaliacao feita € de que falta
comunicagcdo entre os membros da CT e os respectivos prefeitos. Percebe-se um claro
descompasso. E preciso aprimorar as relacdes entre as Camaras Tematicas e o0 CDRMC.
Falta preparo técnico dos prefeitos para a tomada de decis6es nas reunibes do Conselho.

¢ O didlogo com os Colegiados Gestores Regionais €é fragil, correndo-se o risco de
caminhar em direcBes opostas, embora isto ndo tenha se apresentado ainda. Ha dificuldade
de interlocucdo da AGEMCAMP com o Departamento Regional de Saude (DRS VII), devido
ao descolamento entre o desenho da RMC e o das Regifes de Saude que guardam
correspondéncia com esse Departamento.

e Quanto a area da saude, o maior problema mencionado é o fato de ndo haver
coincidéncia entre as regides de salde e a Regido Metropolitana de Campinas, o que vem
dificultando a atuag&o do DRS VII, bem como a dos representantes da Camara Tematica

¢ A direcdo do Consorcio, quando precisa buscar maior aporte financeiro ou novas
linhas de financiamento, geralmente se articula diretamente com o nivel Federal. Ressente-

se da participacdo e do apoio do DRS VII.

Quanto a dindmica de trabalho dessas instancias, foi possivel observar que:

¢ Nao ha ainda efetiva participacdo de prefeitos e representantes na sugestdo de
pautas do CDRMC. Elas tém sido encaminhadas pela coordenacdo executiva do Conselho.
A adesédo dos municipios tem sido um pouco lenta, com destaque para Paulinia e Campinas.

e A sugestdo de pauta para o Conselho atualmente é definida pelo presidente do
Conselho juntamente com a secretaria executiva, e € enviada para o demais membros com
dez dias de antecedéncia. Apés a analise das sugestdes, a pauta, é fechada e repassada com
cinco dias de antecedéncia para os demais. Como estratégia, algumas figuras de destaque
no meio politico e administrativo (sobretudo, pertencentes ao governo estadual) tém sido

chamadas para dar mais visibilidade as reunifes.
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e H& uma preocupacdo com a adequacao da pauta para que a reunido seja produtiva
e estimulante. As reunides sdo espacos de visibilidade politica e de divulgacdo de diversas
iniciativas do Estado.

¢ Como uma das possiveis explicacdes para a lentiddo na execucado das a¢bes, pode-
se apontar o carater reativo, na medida em que se procura solucionar crises e outras questées
de grande apelo politico, surgidas na ordem do dia. Todavia, observa-se que ha avancos, no
sentido de valorizar e viabilizar o planejamento e a programacao das a¢des na regiao.

¢ Considera-se gque a visibilidade da RMC depende muito mais do trabalho realizado
pelas suas instancias gestoras do que da atencao eventualmente despendida pelo governo
estadual. E necessario, portanto, insistir na divulgacdo de acdes e informacBes que
destaquem a importancia da Regiao.

¢ A participagéo social e o reconhecimento da RMC e do Conselho pela sociedade
ainda é muito baixo.

¢ A alternancia anual da presidéncia do Conselho ndo é considerada um problema
para a execucdo dos trabalhos, na medida em que a participacdo dos prefeitos ou mesmo a
conducao da discussao de determinados assuntos ndo sdo necessariamente diminuidas ou
impedidas por se estar fora do cargo de presidéncia.

e Ha pertinéncia dos assuntos pautados para as reunibes dos CGRs. A pauta é
definida pelo DRS com a participagdo dos municipios.

e Quanto ao monitoramento e avaliagdo das decisdbes do Conselho de
Desenvolvimento e das Camaras tematicas, ndo existe ainda uma definicdo muito clara e
sisteméatica das formas de realizar o acompanhamento dos processos e a¢cdes. No momento,
h& apenas um controle e uma acdo da presidéncia neste sentido, mas sem uma dinamica

propria estabelecida.

S80 apresentadas a seguir as principais sugestfes dos entrevistados para a
qualificacdo dos processos, mecanismos e instancias de governanca.

o Os gestores avaliam que é necesséaria, no ambito da RMC, uma maior
articulacéo politica e melhor comunicacao entre secretarios, prefeitos e governo do Estado.
As discussdes nas instancias da RMC tém de ser orientadoras para a tomada de deciséo e
para o gerenciamento das politicas em todo o sistema de salde regional, garantindo a
superacao de estrangulamentos e a otimiza¢éo de recursos.

e Para a melhoria do processo decisério da saude na RMC, foi destacada a
importancia da efetiva participacdo secretarios de saude nas reunides da Camara Tematica,

por dois motivos. Primeiro, pela legitimidade para poder decidir e depois por terem acesso
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mais facil aos prefeitos e por isso poderem relatar as discussdes e deixa-los cientes dos
assuntos e das deliberagfes ocorridas.

e As principais sugestdes para o aprimoramento dos processos de negociacdo e
pactuacdo sdo uma maior integracdo das outras instancias de gestdo da RMC com os CGR,
definindo melhor os papéis e buscando solucionar o0 descompasso entre o Departamento
Regional de Saude VII a Camara Teméatica em Saude e o Conselho da RMC ,particularmente
guanto a area de abrangéncia.

e Os gestores da regido de Campinas destacaram a necessidade de redesenho da

configuracdo dessa regido de saude
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5. CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Uma caracteristica marcante do SUS na RMC diz respeito ao alto grau de autonomia
de seus respectivos sistemas municipais de salde. Essa autonomia é reforcada nédo so6 pela
énfase dada ao proprio processo de municipalizacdo do sistema, como também pela
autonomia desses entes no federalismo brasileiro, bem como pelas oportunidades geradas
em decorréncia das condi¢cdes econémicas de alguns municipios da regido. Apesar dessa
autonomia, foi possivel observar que os gestores, especialmente dos municipios de pequeno
porte, estdo convencidos da importancia do processo de regionalizagdo, para a viabilizagédo
dos sistemas de saude.

Na analise do conjunto de dados coletados, foi possivel identificar a presenca de um
grande numero de atores envolvidos no processo de formulagdo e implementacdo das
politicas de saude na regido. Entretanto, este estudo também permitiu observar que a
articulagéo desses entes para o processo de formagéo e sustentabilidade das redes regionais
de atencdo a saude na RMC apresenta um conjunto de fragilidades que devem ser superadas.

Para a sustentabilidade da rede é preciso buscar a sinergia de todos os envolvidos
nos processos de governanga em saude na RMC, e estabelecer lagos de confianga entre o0s
atores, o que vem ocorrendo de forma muito incipiente na regido. Verifica-se ainda que os
principais pontos criticos do processo de governanga em saude nessa regido sdo a
inexisténcia de uma defini¢cdo clara do papel das instancias nesse processo, associada a falta
de disseminacdo das informacdes e do conhecimento. Ressalta-se ainda a atuacgdo
desarticulada das diferentes instancias; a deficiéncia nos processos de comunicacao entre
gestores; a falta de clareza sobre as atribuicbes e competéncias; a disputa pelo poder sobre
o territério; as configuraces dos territérios sanitarios que nao coincidem com territorio da
RMC e a auséncia de uma postura mais pro ativa, capaz de diagnosticar os problemas e
propor solugbes a nova problematica urbana e metropolitana, auséncia justificada, talvez, pela
insuficiéncia do preparo técnico e politico das equipes gestoras.

Para Tapia (2005), as experiéncias de concertacdo descentralizada ou de pactos
territoriais correspondem a processos de construcdo institucional fortemente ancorados na
acao concertada, envolvendo uma pluralidade de atores sociais, publicos e privados. No caso
da RMC, esses atores coletivos devem ser 0s responsaveis pela construgdo simultanea das
instituicdes e de politicas que permitam a pré atividade, a mobilizacdo de atores sociais e a
manutencdo da confianca e cooperacao entre os envolvidos.

Mesmo quando se fala nos projetos estratégicos definidos no @mbito do Plano
Metropolitano de Saude, a auséncia, identificada por este estudo, de mecanismos adequados
de acompanhamento das ac¢des pelos atores envolvidos vem gerando dificuldades na fase de

implementacéo desse plano, e até o descumprimento dos objetivos ja definidos em conjunto.
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O fortalecimento do processo de governancga regional em satude na RMC exigira uma
reformulacdo do modelo de descentralizacdo atualmente praticado pelo Governo Estadual.
Hoje, a descentralizacédo se faz pela desconcentracdo da gestdo para diversas instancias,
cuja base territorial obedece a critérios politico-administrativos que ndo coincidem com outras
divisBes territoriais definidas pelo proprio ente estadual. Assim, a Secretaria de Estado da
Saude deve fazer um esforco para que o Governo Estadual busque a compatibilizagdo dos
seus territérios politico-administrativos com os territorios sanitarios.

Ressalta-se ainda que, para que exista uma governanca pautada pela atuacdo
concertada, faz-se necessario que todas as instancias funcionem adequadamente. Dessa
forma, as estruturas gerenciais do DRS VIl, da AGEMCAMP, do FUNDOCAMP e da
Secretaria Executiva do CDRMC devem ser reforcadas em termos de infra- estrutura fisica e
de recursos humanos, materiais e financeiros. Para tanto, deve-se garantir a qualificacéo
gerencial das equipes técnicas responsaveis pelo apoio aos foruns de governanga; tais
equipes devem possuir conhecimentos e habilidades para planejar, monitorar e avaliar o
desenvolvimento dos trabalhos.

Ainda como recomendacdo, sugere-se a ado¢cdo de algumas estratégias para a
qualificacdo da Governanca em saude, de forma a viabilizar a rede regional de atencao &
saude na RMC, na perspectiva de superar a fragmentagéo do sistema. Sao elas:

¢ O estabelecimento imediato de um compromisso de participacdo da comunidade,
dos individuos e das instituicdes, através da demonstracao de confianca e reciprocidade entre
as instituicdes envolvidas.

¢ A definicdo e apropriacédo dos papéis de cada uma dessas instituicdes.

e A busca pela efetividade e pela eficiéncia, de forma que as instituicdes e seus
processos produzam resultados que atendam as necessidades, fazendo o melhor uso dos
recursos disponiveis.

¢ Definicdo de canais de comunicacgéo e dos fluxos de informacgdes, inclusive com a
sociedade.

¢ O monitoramento dos atores envolvidos no processo, relacionado as trocas e
interacdes necessarias,

e Adocdo de uma visdo estratégica por parte das liderancas, que devem ter uma
perspectiva de longo prazo na governancga.

Finalmente deve-se destacar a importancia da manutencédo e/ou estruturacdo dos
conselhos e féruns de governanca, para garantir a sustentabilidade. Acredita-se que é través
da participagdo efetiva de todos os envolvidos em busca da mediacdo dos diferentes

interesses que havera a necessaria constru¢do dos consensos.
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